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INTRODUCCION

Tras el fallecimiento de un ser amado, el duelo aparece como una respuesta natural del
ser humano. Una experiencia universal que todos hemos vivido o estamos predestinados a
vivir; el precio que pagamos, algunos muy a gusto, por estar vinculados a nuestros seres
queridos y poder experimentar la conexion de afecto e intimidad necesaria para vivir, crecer y
desarrollarnos como personas. La mayoria de los que han vivido un duelo importante en sus
vidas, pese al intenso sufrimiento, con el tiempo y la ayuda de familiares y amigos son capaces
de sobrevivir y adaptarse a la nueva situacion sin el ser querido y consiguen rehacerse. Es
importante subrayar que la mayoria de las personas que sufren la experiencia de pérdida de un
ser querido no necesitan ayuda psicoldgica especializada para recuperarse. Sin embargo, hoy
sabemos que hay un porcentaje de personas afectadas para las que la experiencia es mucho mas
compleja, pues no son capaces de reorganizar su vida a pesar del tiempo transcurrido, ni de
sobreponerse al intenso dolor, y acaban con problemas de salud y psicolégicos como
depresion, ansiedad, a veces consumo de alcohol y en casos extremos hasta desordenes
psiquiatricos. En la literatura sobre duelo se describen para esta minoria cuadros fisicos con
somatizaciones, infecciones, distintas enfermedades y mayor riesgo de muerte (Genevro,
2004; Stroebe y otros, 2001b; Stroebe y otros, 2007; Parkes, 1972). Esta sintomatologia
asociada a duelos dificiles es la responsable de que estas personas acudan mds a menudo al
médico de atencion primaria, sean derivadas a servicios de salud mental con mas frecuencia y
presenten un mayor consumo de medicacion asi como un indice de hospitalizaciones y bajas
laborales mas alto (Lopez y otros 2001). Cuando estos sintomas de malestar psicologico
acaban provocando una incapacitacion para la vida y las relaciones, hablamos de duelo
complicado o patologia de duelo. Es en estas situaciones donde las personas afectadas van a
necesitar una ayuda profesional especializada. Pese a que el duelo se considera una respuesta
esperable y culturalmente aceptable ante la muerte de un ser querido, en esta tltima década se
estd empezando a contemplar la posibilidad de que, per se, pueda ser una patologia en si
mismo (Prigerson y otros, 2008a-b), y de ahi que despierte una preocupacion creciente entre
el colectivo de profesionales llamados a atenderlos.

Aunque los indices exactos de incidencia de patologias de duelo atn no estan muy claros,
aproximadamente se calcula que entre un 8 y un 10 % de personas en duelo acaban
presentando complicaciones como las descritas. Teniendo en cuenta que en Espaia hay
aproximadamente 100.000 defunciones anuales por cancer, y que, segun el indice de duelo o
grief index (Lathamn y Prigerson, 2004; Barry y otros, 2001), hay un promedio de 6 personas
afectadas por muerte, cada afio tendriamos unos 60.000 nuevos casos de duelos complicados
en nuestro pais sélo por procesos oncolégicos. Es evidente que el duelo deberia ser una
preocupacion importante en la planificacion de servicios sanitarios publicos. De hecho, las
publicaciones existentes hoy en la literatura cientifica sobre el tema apuntan a que al menos un



30 % de los pacientes ambulatorios de salud mental tienen un duelo complicado (Piper y
otros, 2001). Sin embargo, a pesar de esta alta incidencia, los psicdlogos, los médicos y los
psiquiatras de instituciones sociosanitarias en general manifiestan tener muchas dificultades
en su deteccion y en su tratamiento (Payas, 2006). Esto parece deberse a que los pacientes
con duelos complicados que acuden a la consulta no hablan de sus pérdidas como el motivo
para pedir ayuda o tratamiento, sino de los problemas y sintomatologia relacionados que
emergen como consecuencia (Lazare, 1979). Todos los profesionales de salud mental
deberian hacer una valoracion rutinaria y sistematica a sus pacientes para tratar la posibilidad
de un duelo complicado en lugar de la sintomatologia manifiesta, que es la razon de la consulta
pero no el problema real, el cual queda sumergido y tratado inadecuadamente. Otro problema
que afecta a la atencion de las personas en duelo que acuden en demanda de ayuda profesional
es que muchos de los profesionales de la red publica sanitaria de nuestro pais carecen de
formacion especifica para ello y no tienen criterios claros de modelos de intervencion mas
alla de «la escucha, la empatia o el sentido comun». El corpus de conocimientos que se ha
generado en la literatura cientifica en esta ultima década sobre diagnostico, tratamiento e
investigacion sobre duelo es ain desconocido para este colectivo (Payas, 2006), y esta
situacion no es exclusiva de nuestro pais. Jordan y Neymeyer (2003) critican a los
profesionales de salud mental por adoptar teorias sobre intervenciones basadas
exclusivamente en convicciones o marcos tedricos personales construidos a partir de fuentes
diversas segun sus respectivas especialidades, y por no tener en cuenta los ultimos hallazgos
de la investigacion ni las contribuciones realizadas desde la practica clinica. Hoy tenemos
evidencias de que muchos de los constructos clinicos que han guiado las intervenciones de
duelo a lo largo de los ultimos afios no son mas que presunciones colectivas compartidas
(Bonanno y Kaltman, 1999; Stroebe y Stroebe, 1991).

En la ultima década han aparecido en nuestro pais diversos programas de intervencidon
asistencial, educacién comunitaria y formacidén de profesionales en la atencion al duelo. Se
trata de iniciativas publicas o privadas que, de forma puntual y local, surgen como un intento de
dar respuesta al creciente numero de personas que necesitan y demandan servicios
especializados. Es una oferta muy fragmentada y realizada desde modelos terapéuticos
diversos. Podemos hoy escuchar a personas que han sido diagnosticadas de «duelo histérico»
o «duelo neurdtico» para referirse a duelos complicados; en ocasiones vemos coémo la
intervencidn propuesta ha sido dirigida al alivio de la sintomatologia mediante medicacion o
prescripciones de cambios cognitivos o conductuales, sin tener en cuenta la posible
funcionalidad de ese malestar psicoldgico o de estas mal llamadas conductas disruptivas. Es
frecuente también escuchar como a veces se tilda atin al doliente de «resistente» cuando no
sigue las propuestas del terapeuta o «no avanza» en su proceso de recuperacion. Todos estos
ejemplos evidencian la ausencia de un modelo claro de intervencion que guie el diagnostico y
la praxis clinica.

Otra consecuencia de esta falta de consenso en el modelo de intervencion es el uso
indiscriminado de técnicas o prescripciones terapéuticas que son aplicadas sin tener en cuenta
la necesidad psicologica del momento de duelo en que se encuentra la persona, o la tarea
especifica que debe abordar. Pedirle a una persona en estado de negacion que «escriba una



carta a su ser querido fallecido» para despedirse o que «se desprenda de las cenizas» cuanto
antes; sugerirle al doliente que lo que debe hacer es «ir de compras y distraerse» cuando lo
que éste desea, a pesar del dolor que siente, es hablar de su ser querido; animar a alguien en
estado de choque a que «piense en cosas positivas» son algunos de los muchos ejemplos de
fracasos terapéuticos en el tratamiento o acompafiamiento de personas en duelo. Muy a
menudo se aplican estrategias o se dan consignas en ausencia de una relacion terapéutica que
sostenga la experiencia subjetiva del doliente y que pueda recoger y contener su sufrimiento.
Este tipo de intervenciones desajustadas, en un contexto no relacional, generan desconfianza
en el paciente, sentimiento de inadecuacidon y desautorizacioén de la experiencia de duelo, y
constituyen ejemplos de la revictimizacion o la iatrogenia psicologica frecuentemente
expresadas por las personas en duelo que solicitan ayuda profesional (Payas, 2006).

Cuando un enfermo al final de la vida interpela a los profesionales de paliativos que le
acompafian, €¢stos se enfrentan a un cambio de paradigma terapéutico: cuando curar ya no es
posible, ;qué queda por hacer? De forma similar, la psicoterapia de duelo se enfrenta a un
sinfin de retos distintos y nuevos, para los que los métodos y estrategias cldsicas no van a ser
utiles. El duelo no es un desorden de conducta aun cuando produzca alteraciones en la
conducta; el duelo tampoco es un conflicto intrapsiquico, aunque genere sufrimiento
intrapsiquico. El duelo es la pérdida de la relacion, la pérdida del contacto con el otro, que
rompe el contacto con uno mismo. Es una experiencia de fragmentacién de la identidad,
producida por la ruptura de un vinculo afectivo: una vivencia multidimensional que afecta no
s6lo a nuestro cuerpo fisico y a nuestras emociones, sino también a nuestras relaciones con
los demas y con nosotros mismos, a nuestras cogniciones, creencias y presuposiciones y a
nuestro mundo interno existencial o espiritual.

La persona en duelo pide ayuda para afrontar un problema que no tiene solucidn: se
enfrenta a un sufrimiento emocional abrumador, de modo que la pregunta del terapeuta «;en
qué puedo ayudarlo?» o «;qué ayuda cree usted que necesita?» va a ser posiblemente
respondida con un «devuélvame a mi hijo», o peor aun para el terapeuta, se le dira: «En nada,
porque usted no sabe lo que es perder a un hijo». Necesitamos un modelo terapéutico que nos
ayude a ser efectivos con estas personas, a hacer buena terapia. Pero para ello habra que
preguntarse: ;qué es ser efectivos?, jadonde queremos acompafiar a estas personas? El
acompaiamiento o asesoramiento y la psicoterapia de duelo son mucho més que «hacer que
hablen de ello» o «dejarlos que lloren». ;Qué objetivos tiene la psicoterapia de duelo? ;Qué
modelo nos ofrece mejores oportunidades de tratamiento? La muerte de un ser querido puede
convertirse para muchos en un auténtico camino de transformacién que lleva a la construccion
de una nueva identidad y a cambios personales positivos, mientras que a otros puede
destruirles su identidad, sus relaciones y el sentido de sus vidas. ;Qué es lo que marca la
diferencia? Y como profesionales, ;cOmo podemos fomentar ese camino de crecimiento a
partir de la vivencia tragica de la muerte de un ser amado?

Una de las pioneras en el acompafiamiento de personas que afrontan situaciones de
trauma y pérdida ha sido la doctora Elisabeth Kiibler-Ross. En los inicios de mi formacion
como psicoterapeuta tuve la fortuna de participar en varios de los cursos que ella ofrecia en
ese momento por todo el mundo. Estos talleres vivenciales, llamados «Vida, muerte y
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transiciény, reunian a pacientes con enfermedades graves o en la etapa final de su vida,
personas en duelo, supervivientes de todo tipo de experiencias traumaticas y profesionales de
distintos ambitos. Esta experiencia marcd profundamente mi vida personal y profesional.
Elisabeth me transmiti6 los principios fundamentales del proceso terapéutico y las distintas
maneras de construir ese espacio de seguridad, confianza, respeto y no patologizacion, donde
el paciente que afronta una pérdida tan importante como es la muerte de un ser querido o la
propia puede aprender a vivir estas pérdidas desde la paz, la serenidad y la aceptacion. Estas
cualidades de la relacion de ayuda, aprendidas a lo largo de la formacion que realicé con su
equipo, marcaron para siempre mi estilo de trabajo y mis primeros pasos como
psicoterapeuta.

A finales de la década de 1980 empecé a trabajar en Barcelona acompafiando a personas
con sida. Fueron afios muy duros para todos los afectados, y un reto clinico para los
cuidadores que los atendiamos. Muchos profesionales de la psicologia sentian la limitacion y
el conflicto de trabajar desde modelos cognitivo-conductuales, cuando lo que debian hacer era
ayudar a manejar emociones muy intensas, sin esperar ni necesitar cambios de conducta. En
las escuelas del ambito sanitario se ensefiaba la importancia de mantener la buena distancia
terapéutica, «uno no debe implicarse demasiado con los pacientes», cuando lo que las
personas con sida nos reclamaban era cercania fisica y emocional. Los valores de Carl Rogers,
que inspiraron a E. Kiibler-Ross, y todo lo que nos ensefiaron las personas con sida fueron la
base del asesoramiento o counseling que nos ofrecidé un marco valido y efectivo para trabajar
con personas que afrontan pérdidas importantes o que viven la tltima etapa de la vida. Empatia,
mirada incondicional, respeto y honestidad, todas estas cualidades que constituyen los
fundamentos o principios basicos de la mayoria de los modelos de psicoterapia humanista,
garantizan un espacio de seguridad donde las personas pueden expresar su dolor y sus pérdidas
y a la vez ser responsables de los cambios y el crecimiento interno que necesitan hacer para
poder manejar su sufrimiento.

Completé mi formacion dentro del modelo de psicoterapia integrativa, con el que tomé
contacto a través del Metanoia Institute de Londres, bajo la tutoria de la doctora Maria Gilbert,
y el Instituto de Psicoterapia Integrativa de Nueva York, dirigido por el doctor Richard
Erskine. Este modelo me permitié incorporar las contribuciones de diversas escuelas
(Gestalt, psicodinamica, relaciones objetales, andlisis transaccional, terapia existencial y
transpersonal) de una forma estructurada que me facilitaba integrar lo mejor y mas util de cada
aproximacion segln las necesidades de la persona. Por otra parte, como modelo humanista me
ofrecia una perspectiva donde los rasgos de personalidad o la psicopatologia se interpretan
como una respuesta instintiva natural a la privacion de contacto, a la frustracion de las
necesidades. La idea de una visidn organica mas que patoldgica de la condicion humana me
hacia sentir comoda, encajaba con mi idea de trabajar con un modelo que me ofreciera
seguridad como psicoterapeuta, pero también, llegado el caso, con el que me pudiera sentir
comoda como paciente.

En el afio 2000 fundamos el Servicio de Apoyo al Duelo en la ciudad de Girona, desde
donde, ademas de atender a personas en duelo, empecé a disefiar un programa de formacion
especializada para terapeutas de duelo. A medida que iba aumentando mi practica clinica, un
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modelo empez6 a emerger: una teoria que encajaba con la praxis y a la vez proveia de una guia
de intervencidén. Algunos pacientes expresaban que, a pesar del grado de dolor y de las
dificultades en el ajustamiento, el duelo también podia ser una oportunidad de adquirir
significados y propositos transpersonales positivos. Varias teorias utiles de distintos modelos
han 1do surgiendo en esta ultima década que nos pueden asistir en la comprension y vision del
duelo como un proceso natural adaptativo. Estas distintas perspectivas tedricas —alguna con
evidencia empirica— podian configurar un modelo de intervencion coherente y eficaz una vez
integradas. La nocion de contacto como base de la relacion terapéutica, la no patologizacion,
una vision adaptativa del proceso, mucha paciencia y algunos fracasos sonados, de los que
aprendi tanto como de los €xitos, me permitieron identificar una secuencia en el proceso de
recuperacion del duelo que permitia discernir en qué momento una intervencion podia ser util
y en qué momento inadecuada, asi como cudles eran los distintos objetivos terapéuticos para
cada etapa del proceso de recuperacion. El modelo ha ido definiéndose y probandose a lo
largo de estos afos, incorporando ademds las recientes contribuciones clinicas y teoricas
realizadas por especialistas en estos Ultimos afios.

Este libro no pretende sustituir una buena formacidén practica en psicoterapia, ni la
necesidad de supervision clinica continuada: ambas son absolutamente indispensables para el
acompafiamiento en situaciones de duelos de riesgo o complicados, ya sea por muertes
subitas, traumdticas o multiples, o por rasgos de la personalidad del paciente que lo hacen ser
mas vulnerable a posibles complicaciones. Este libro esta escrito como un complemento o
base de una formacion especializada para psicoterapeutas ya entrenados: con la esperanza de
que sea util a profesionales clinicos, que aumente su sensibilidad, sus conocimientos y sus
habilidades de intervencion, para que puedan responder de forma adecuada a las crecientes
necesidades de las personas en duelo. Uno de mis objetivos prioritarios es que contribuya a
mitigar la iatrogenia psicologica originada por las intervenciones profesionales
desafortunadas tan frecuentes aliin en el tratamiento del duelo. El libro contiene numerosas
sugerencias practicas que ayudaran a los profesionales a saber crear ese espacio de seguridad
donde la persona en duelo pueda reconstruirse a si misma desde el respeto a su ritmo, sus
necesidades y sus defensas. Al mismo tiempo espero que el modelo ayude a aclarar cuando el
uso de una estrategia terapéutica es util o no, y de esta manera evite causar un sufrimiento
innecesario a nuestros pacientes. Favorecer la difusion del modelo de psicoterapia
integrativa centrado en la relacion terapéutica es otro de los objetivos de este manual. Un
acicate para la escritura de este libro ha sido el estimulo recibido por tantos de mis alumnos
que expresan su satisfaccion e impacto al ver como un modelo de psicoterapia basado en la
capacidad de cocrear esa relacion terapéutica de confianza, seguridad y respeto como
elemento central de intervencion puede a la vez ser tan potente y promover cambios tan
profundos en la vida de los pacientes. En mi opinidn, a la hora de trabajar con personas que
afrontan pérdidas como el duelo o la muerte, la psicoterapia debe estar fundamentada en una
base relacional. La pérdida de la relacion debe sanarse en el contacto que proporciona la
relacion con los otros: sin ese otro, sanar el duelo no es posible.
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CAPITULO 1

CONCEPTUALIZACION DEL DUELO: PERSPECTIVAS CLASICAS Y
CONTEMPORANEAS

Los profesionales que trabajamos acompafiando a personas que afrontan la muerte de un
ser querido nos encontramos ante un dilema: por una parte, nos gusta insistir en que el duelo
es un proceso natural y normal que no hay que psicologizar ni patologizar, ya que la mayoria de
las personas tendran que vivir alguna situacion de pérdida en sus vidas y no por ello van a
necesitar de ayuda especializada; pero, por otra, en nuestra realidad como profesionales nos
encontramos algunas veces con personas en duelo que experimentan la pérdida como una
vivencia tragica, de la que tienen muchas dificultades para recuperarse, y que intuimos que
pueden acabar desarrollando algun tipo de duelo complicado y acudiendo a nuestra consulta
con una clara patologia debida al duelo no resuelto: después de varios afios de la muerte de su
persona amada, siguen sin poder rehacer su vida, con problemas relacionales, emocionales y/o
fisiologicos. Entonces ;como explicamos que el duelo es ambas cosas: un proceso normal
que en ocasiones puede resultar muy complicado?

En estas dos ultimas décadas se han realizado varios intentos sistematicos de desarrollar
teorias sobre qué es el duelo y como evoluciona en el tiempo, que permitan asimismo
descifrar cuando y por qué un duelo puede llegar (o no) a complicarse. Esto nos ayudaria a
atender mejor a las personas y familias afectadas. Desde marcos empiricos o conceptuales
distintos, psicologos, psiquiatras e investigadores han desarrollado diferentes perspectivas que
aspiran a mejorar la comprension del duelo y reflejar su complejidad, y, aunque no existe atn
una teoria general que las englobe a todas, cada una nos ofrece una vision particular sobre
alguna dimension especifica.

Para poder valorar y comprender el alcance del impacto que la muerte de un ser querido
produce en nuestras vidas, debemos, en primer lugar, saber por qué es tan importante para todo
ser humano la creacion de lazos significativos con las personas que lo rodean. Varias teorias
nos ayudan a entender como se da ese proceso Unico de vinculacion en los seres humanos
desde la infancia. Dichas teorias describen las distintas funciones que tienen los lazos
afectivos, como favorecen el desarrollo de la persona y qué es lo que ocurre cuando estos
lazos se ven amenazados o rotos, es decir, e/ porqué del duelo. En la primera parte de este
capitulo se resumen algunas de las aportaciones de las «teorias de la construccion del self»
desde la vision psicoanalitica y la psicologia del desarrollo (Guntrip, 1971; Winnicott, 1993;
Erikson, 1950; Stern, 1985), ademés de la contribucion Unica de John Bowlby y sus
seguidores con su «teoria sobre los vinculos afectivos» (Bowlby, 1986-1995; Ainsworth y
otros, 1978), y de la aportaciéon de Ronnie Janoff-Bulman (1992), quien, desde un modelo
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sociocognitivo («las creencias nucleares»), explica como la tragedia de la muerte y la
separacion puede destruir en la persona que la sufre su mundo interno de valores, su confianza
y su vision de la vida.

En la segunda parte del capitulo se trata de explicar mas en detalle no ya el porqué, sino el
como del duelo y qué caracteristicas posee. Las formulaciones aqui presentadas son modelos
desarrollados especificamente para situaciones de estrés y trauma y que, desde la
consideracion de la pérdida de un ser querido como una vivencia tragica, tienen su traslacion
directa al duelo. Modelos como la «teoria del ajuste traumatico» de Mardi Horowitz (1993a,
Horowitz y otros, 1996) y la «teoria cognitiva del estrés» de Richard Lazarus y Susan Folkman
(Lazarus y Folkman, 1984; Folkman, 2001) nos aportan elementos para entender mejor el
impacto que tiene lugar tras la ruptura del vinculo afectivo e intentan describir como se
desarrolla el proceso de adaptacion posterior desde el punto de vista del procesamiento
emocional. Se introduce después el concepto de «trauma acumulativo» propuesto por Masud
Kahn (1963) y Joan Lourie (1966) para describir los efectos del fracaso del entorno en
proporcionar apoyo a la persona después de un suceso traumatico y que, aplicado al duelo,
sefiala como esta falta de apoyo no sélo afecta a su evolucion, sino que puede convertirse en si
misma en una pérdida adicional. Esta aportacion teodrica, que proviene de la psicologia
humanista, nos ayuda a comprender mejor uno de los factores principales que determinan que
el duelo pueda llegar a complicarse.

Aunque no se desarrollaran de forma especifica para el duelo, estos modelos tedricos
nos dan informacion sobre las distintas maneras en que las personas responden al trauma
producido por la ausencia del ser querido y a la vez nos permiten empezar a entender por qué
los dolientes responden de formas tan distintas, con estilos de afrontamiento particulares, y
cudl es la funcion de los sintomas fisicos, las cogniciones, las conductas y las emociones que
experimentan.

La ultima parte del capitulo estd dedicada a las teorias especificas sobre el duelo mas
importantes desarrolladas en estos ultimos afios: el modelo de «fases y tareas de duelo»
propuesto por William Worden (Worden, 1997) y el modelo de «proceso dual de
afrontamiento» del duelo de Margaret Stroebe y Henk Schut (1999, 2005). Estas
aproximaciones intentan describir, con mayor o menor éxito, como es el proceso de
afrontamiento, qué factores afectan a su evolucidn, cuales son las estrategias mas frecuentes
de manejo del dolor, cuando son o no adaptativas, asi como algunas variables que pueden
predecir un buen o mal resultado, una buena o mala resolucion.

Un modelo conceptual de duelo debe incluir teorias que aclaren cudl es el final del
proceso, cual es el término, es decir, e/ para qué del duelo, qué sentido tiene como proceso
funcional. En el ultimo apartado se presenta un resumen del concepto de «crecimiento
postraumatico», contribucion de los autores Richard Tedeschi y Lawrence Calhoun (Tedeschi
y Calhoun, 1995, 2004; Znoj, 2006), que a mi modo de ver aclara lo que deberia ser el
resultado esperable como resolucion final del proceso de desvinculacion tras la muerte de un
ser querido.

1.1. Modelos conceptuales sobre larelaciony el desarrollo

15



ELSER HUMANO YLA NECESIDAD DE RELACION

Los seres humanos somos relacionales por naturaleza. Estamos interactuando
constantemente con los que nos rodean: construimos vinculos a lo largo de toda nuestra
existencia para satisfacer nuestras necesidades de seguridad y proteccién como nifios, para
desarrollar nuestra identidad como adolescentes, y para dar y recibir amor como seres
maduros en nuestra vida adulta. Autores prominentes de modelos psicodindmicos han
enfatizado la necesidad de relaciéon como una de las caracteristicas fundamentales del ser
humano y como este contacto interpersonal es necesario e indispensable para su crecimiento
y desarrollo (Bowlby, 1986; Guntrip, 1971; Fairbairn, 1952).

El impulso de conectar con el exterior surge desde el momento en que el bebé nace y
empieza a relacionarse con la madre (Stern, 1985). Las primeras experiencias de vinculacion
del nifio con las figuras parentales son fundamentales para su desarrollo, pues van a determinar
su capacidad como adulto de estar en intimidad y a la vez ser autobnomo en relacidén con el otro
(Holmes, 1996). Si un nifo, por alguna razdn, no recibe contacto o es aislado emocionalmente
de sus cuidadores, aunque pueda sobrevivir fisicamente, las consecuencias psicologicas son
devastadoras, pues no va a ser capaz de desarrollar una personalidad adecuada (Winnicott,
1979, 1993). Sin el contacto con el otro, el sentido del yo, el self, se ve dafiado y el nifio
pierde la capacidad de relacionarse de forma sana con los demas, lo cual va a afectar a su
futura vida como adulto.

(Por qué es tan necesaria para el desarrollo sano del ser humano la vinculaciéon con
figuras de referencia del entorno? Es a través de las relaciones con lo que es externo como
creamos nuestro mundo interno. Cada vez que nos comunicamos o entramos en conexion con
lo de fuera, generamos sentimientos, pensamientos, fantasias, deseos y esperanzas. El mundo
interno que creamos con este material estd dentro de nuestra piel y es la respuesta a las
multiples interacciones con lo que nos rodea, sean personas o cosas. Este ambito intimo, que
puede estar mas o menos al alcance de nuestra conciencia, debe organizarse de forma que
tenga sentido. Para esta organizacion es también esencial el contacto externo: sin la relacion
con los otros no hay capacidad de dar significado a la experiencia interna, no hay posibilidad
de identificar nuestras necesidades basicas como humanos, ni de generar la accidon necesaria
para buscar satisfaccion a dichas necesidades. La vida, y lo que en ella ocurre, no puede tener
sentido sin relaciones interpersonales, y este significado emerge en la mediacion satisfactoria
entre la relacion con los demas y nuestro mundo interno (Erskine y otros, 1999).

Este movimiento oscilatorio entre el contacto interno —darnos cuenta de lo que
sentimos, de nuestras sensaciones internas— y el contacto externo —ser consciente de lo que
nos rodea, de lo que estd mas alla de la piel, sean personas o cosas— es vital para la
identificacion y satisfaccion de las necesidades fundamentales del ser humano. La experiencia
de una necesidad produce una activacion interna que mueve a la persona a salir al exterior al
encuentro de los que la rodean para obtener satisfaccion. Cuando la necesidad estd colmada, la
estimulacion cesa. Esta es una respuesta natural que se repite una y otra vez a medida que las
necesidades van emergiendo y satisfaciéndose. Esta serie ciclica de Gestalts (Perls, 1973;
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Perls y otros, 1951) incluye reacciones fisiologicas, emocionales, conductuales y cognitivas
que se van activando y desactivando, abriéndose y cerrandose, de forma espontanea y a menudo
inconsciente.

Las relaciones interpersonales nos ayudan a definir los limites de nuestra identidad,
quiénes somos y hasta donde llega nuestro espacio vital en relacion con el de los demas
(Erskine y otros, 1999). También contribuyen a ordenar el material interno de forma
adaptativa, es decir, de forma que tenga un sentido que facilite la integracion de las distintas
experiencias de vida, sean éstas las que sean, incluso las negativas o traumaticas. Las nociones
sobre como funciona el mundo y la necesidad de crear entornos sociales seguros forman parte
de la actividad humana sana y normal. Las personas maduras adultas, a partir de este proceso
natural de contacto externo y contacto interno, son capaces de ir aumentando su conocimiento
acerca de si mismas y de la vida, desarrollando habilidades de cambio y adaptacion que les
permiten afrontar acontecimientos dificiles en el futuro.

Al establecer contacto relacional con los otros y con nosotros mismos, podemos
identificar nuestras necesidades mds intimas y también las de los que nos rodean. Ello nos
permite anticipar y predecir hasta cierto punto el entorno que nos enwvuelve, con lo que
podemos pedir ayuda cuando las necesidades no estan satisfechas, y también ofrecer ayuda a
través de la compasion y la empatia a otros seres que lo necesitan para sobrevivir. Segin
Erikson (1950), esta capacidad, desarrollada a través de las relaciones sanas que establecemos
desde nifios, nos confiere un sentido de seguridad y proteccion en el cual basamos nuestra
pertenencia, nuestro sentido de la vida y nuestras relaciones.

Resumen

— El ser humano, por naturaleza y desde que nace, entra en relaciéon con el mundo
externo que lo rodeay con el mundo interno de sensaciones, sentimientos y pensamientos.

— Este contacto interno-externo oscilatorio es vital para la satisfaccion de sus
necesidades de supervivencia, contribuye a la construccidon y organizacion del material interno
y le da seguridad, sentido de pertenenciay significado de vida.

Discusion

De la teoria psicoanalitica sobre el desarrollo se deduce la idea de que el duelo no trata
unicamente de la recuperacion por la ausencia de la relacion con el otro, sino que también
incluye un trabajo de reestructuracion interna que tiene que ver con la pérdida de una parte de
uno mismo.

En la ruptura de la vinculacién con una persona que amamos y que nos ha amado no sélo
perdemos la fuente de satisfaccion de nuestras necesidades de afecto o de seguridad, sino que,
al mismo tiempo, se ve sacudido nuestro mundo interno de pensamientos, significados,
esperanzas, generado en sus aspectos nucleares a partir de la relacion con esa persona
significativa. El duelo puede provocar una desconexidon con nuestro nicleo interno,
anulandose nuestra capacidad de ordenar el material de forma que tenga sentido. Al
perder a nuestro ser querido se desmantelan también valores, creencias y esperanzas: nuestra
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vision de la vida, de las relaciones, se quiebra; el sentido de quiénes somos se distorsiona. La
experiencia de duelo comprende también el proceso de recuperacion de esta identidad
destruida: la necesidad de reestructurar la fragmentacion interna es uno de los objetivos o
tareas del duelo.

Otra conclusion importante de la combinacion de algunas aportaciones de las teorias
psicoanaliticas y de otras procedentes de la linea de la psicologia humanista es que la
recuperacion del duelo debe incluir procesos que reflejen la fluctuacion continua entre la
necesidad de conectar con el mundo interno y la necesidad de conectar con lo que nos
rodea, porque es s6lo en este movimiento donde el sentido profundo del proceso del duelo
puede hallarse. Las relaciones interpersonales que el doliente sostiene, y que lo sostienen, a lo
largo de su experiencia de pérdida van a ser esenciales en el manejo de esta dindmica. Estos
conceptos aqui descritos son fundamentales para comprender como se desarrolla el duelo, ya
que condicionan la manera de afrontar el dolor emocional y deben tenerse muy en cuenta a la
hora de plantear cudl es la mejor manera de ayudar a las personas que lo sufren.

TEORIA DE LA VINCULACION

La teoria de la vinculacion, formulada por John Bowlby (1979-1988), es un constructo
motivacional que nos ayuda a entender la tendencia que los seres humanos tenemos a crear
vinculos con las personas que nos rodean, y por qué ante la ruptura o la amenaza de ruptura de
estos vinculos reaccionamos con comportamientos y emociones intensas. Segin John Bowlby,
la razén principal por la que el nifio tiende a vincularse con la madre es su necesidad de
seguridad y proteccion; y en este sentido el impulso de vinculacion es una reaccion natural de
supervivencia. El adulto actia como una base de seguridad (una especie de campamento base)
de la que el nifio aprende a separarse de forma progresiva, por periodos de tiempo cada vez
mas largos, para poder explorar y aprender del exterior, retornando a esta figura de referencia
cuando la necesita como espacio de proteccion y seguridad (Ainsworth y otros, 1978).

La busqueda de proximidad, segun estos autores, es una estrategia de regulacion afectiva
innata en el nifio cuya funcidn es la proteccion ante amenazas fisicas o psicologicas y el alivio
del malestar emocional. Si esta figura de referencia, que se ha convertido en una fuente de
seguridad, desaparece o el nifio siente que puede desaparecer, éste reacciona con sefiales de
protesta emocional intensa. Esta respuesta ante la separacion de sus cuidadores pasa por varios
estadios o fases emocionales. La primera sefial es la protesta, en la que el nifio se aflige y
rechaza el consuelo de los demas: llorar, gritar, enfadarse o patalear constituyen, pues,
respuestas normales a la separacion, cuya funcion bioldgica es intentar restablecer el vinculo
con el cuidador. Si esto es asi, la sintomatologia ansiosa desaparece; si no es asi, si el nifio no
consigue atraer la atencion del cuidador, entonces aparecen la tristeza, la apatia, el aislamiento
y la desesperanza. Finalmente, si sigue sin restablecerse el contacto, el nifio llega a claudicar
desvinculandose, y de forma activa rechaza los posibles contactos posteriores con el cuidador
(Hazan y Shaver, 1987). Segiin John Bowlby (1986-1995), la respuesta de afliccion ante la
muerte de un ser querido es un caso especifico de ansiedad de separacion, siendo el duelo una
forma de ruptura de vinculo irreversible. La respuesta psicologica ante la separacion esta

18



programada bioldgicamente en una secuencia ordenada de reacciones fisiologicas. Las cuatro
fases del duelo propuestas por este autor son: a) aturdimiento, b) afioranza, busqueda y enfado,
c) desorganizacion y desesperanza y d) reorganizacion.

La mirada mutua entre la madre y el nifio es un factor esencial para que éste pueda
desarrollar un mundo interno donde la relacion intima con el otro es posible (Stern, 1985). A
partir de esa mirada, el nifio es capaz de crear una imagen interna de si mismo vinculado al
cuidador y en el contexto de una relacion con el mundo. El «modelo de funcionamiento
interno» que el nifio ha construido y almacenado durante su desarrollo en la infancia
constituye y define la manera en que, como adulto, se percibird a si mismo y a los demas, y
por tanto condicionara su capacidad de relacionarse y de vincularse (Bowlby, 1995; Ainsworth
y otros, 1978). De hecho, un buen parentaje provee al nifio de la confianza basica interna para
establecer relaciones y manejar situaciones dificiles en la vida (Erikson, 1950). El reto que
debe afrontar el adolescente o adulto joven es la capacidad de separarse de las figuras de
vinculacion y construir nuevas figuras con otras personas. Estos modelos internos de
funcionamiento, o estilos de vinculacidn, desarrollados en los primeros afios de vida son
particularmente estables y dificilmente van a ser modificados por experiencias posteriores.
Mary Ainsworth, alumna de John Bowlby, describié cuatro modelos de vinculacidn entre los
nifios y sus madres (o padres) (Ainsworth y otros, 1978).

Un nifio con estilo de vinculacion segura tiene un cuidador presente, en quien se puede
apoyar, que se preocupa, a quien puede pedir ayuda y que responde; y a partir de esta
experiencia desarrollara una imagen de si mismo como alguien valioso, que merece ser
querido y, por tanto, con una buena autoestima que constituira la base de todas sus relaciones
futuras con los demds. Segin Donald Winnicott, el ambiente de seguridad y confianza que
rodea al nifio y donde es apoyado y cuidado actiia como un sistema de proteccion psicoldgica
y fisioldgica que va a garantizarle la supervivencia emocional y fisica (Winnicott, 1993).

Si el cuidador no esta presente fisica y emocionalmente de manera consistente, entonces
no hay seguridad de que el nifio vaya a recibir una respuesta calida cuando aparezca una
necesidad y, por tanto, va a desarrollar un estilo de vinculacion insegura como una manera de
adaptarse a la nutricion afectiva inadecuada. Se distinguen tres tipos de modelos internos de
vinculacion insegura. Si el cuidador es inconsistente, es decir, a veces calido, a veces frio y
ausente, entonces el nifio desarrolla una respuesta de dependencia compulsiva. El cuidador
puede estar preocupado por sus cosas, autocentrado, enfadado o demasiado ocupado y no es
consciente de las necesidades del nifo y, por tanto, es incapaz de establecer una confianza
bésica. El nifio interioriza un estilo donde s6lo manteniendo sus demandas de forma incesante
va a poder permanecer vivo, y para €l, no estar en contacto con el adulto es una experiencia
terrorifica. Se establece entonces el estilo de vinculacion insegura-ansiosa: ante la
impredecibilidad de la respuesta del adulto de referencia, a veces el nifio se apega a la madre
(o padre) como una adiccion para atraer su atencion e intenta todo lo posible para que ésta (o
¢éste) responda. Otras veces, cuando ella (o él) intenta ser carifiosa, el nifio reacciona con
enfado empujandola hacia fuera, porque le da miedo la posibilidad del rechazo.
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A veces el cuidador es emocionalmente frio de forma consistente y fisicamente
disponible de forma inconsistente (a veces si, a veces no). Para estos adultos el nifio es una
carga: el contacto fisico y el abrazo son dificiles para ellos, asi que lo educan de forma
desapegada, generandole miedo a la wvinculacion, que por otra parte el nifio tan
desesperadamente necesita. Todos sus intentos de aproximarse y entrar en contacto con su
cuidador acaban siempre en dolor emocional. El mensaje es «el contacto es doloroso», por
tanto el resultado es una defensa del tipo «no te acerques» asociada a una reaccidon de
desprecio, y se instala el estilo de vinculacion inseguraevitativa. Este suele ser el caso de
las madres (padres) deprimidas, sin interés por el nifio y emocionalmente distantes. El nifio
desarrolla la idea de que tener necesidades es algo malo y, por tanto, las minimiza, a menudo
sacandolas de su conciencia. El nifio evitativo anestesia su cuerpo, constrifiendo la energia
para la vida.

El ultimo tipo de vinculacion es el inseguro-desorganizado, que describe a nifios que
responden con formas de comportamiento desorganizado y que no pueden ser clasificados
como evitativos 0 ansiosos, ya que no muestran un modelo coherente de respuesta. Se sugiere
que las figuras parentales de estos nifios podrian ser padres que han sufrido traumas en su vida
que no han sido resueltos (Main y Hesse, 1990).

John Bowlby (1986) sefiala que las reacciones de duelo estan condicionadas por los
sistemas de vinculacion que se han configurado durante el desarrollo en la infancia. Poseer
como adulto un modelo interno de funcionamiento seguro es la garantia de una buena
autoestima; de confianza en uno mismo y también en los otros, y de una buena capacidad de
relacionarse y mantener vinculos sanos con los demds. También es un factor protector frente
al impacto de posibles pérdidas futuras. Algunos autores afirman que, para nifios que han
estado expuestos a acontecimientos extremadamente traumaticos, la calidad de la vinculacion
es probablemente el determinante individual mas importante de deterioro a largo plazo
(McFarlane, 1988). Segun Linda Luecken, la muerte del padre o de la madre en la infancia no
es un predictor claro de desordenes psiquiatricos en la vida del adulto; sin embargo, el estilo
de vinculacion del nifio si lo es (Luecken, 2008).

La perspectiva de la vinculacion nos ofrece también un marco para la conceptualizacion
de las complicaciones del duelo. Ya John Bowlby sugirié (1993) que los estilos de vinculacion
insegura-ansiosa podian asociarse a formas de duelo crdnico, mientras que los estilos
inseguro-evitativos podian dar lugar a duelos inhibidos o pospuestos. Esta asociacion ha sido
explorada por investigadores como Margaret Stroebe y Henk Schut, entre otros (Stroebe y
Schut, 1999; Stroebe y otros, 2005; Mikulincer y Shaver, 2008).

Resumen

La teoria de la vinculacion elaborada por John Bowlby y sus colaboradores nos aporta
tres grandes ideas:

— La protesta emocional que el nifio expresa ante la amenaza de desaparicion de la figura
adulta de referencia es una reaccion natural cuya funcion es intentar restablecer la vinculacion.

— Las reacciones emocionales ante la ruptura del vinculo afectivo se organizan en forma
de estadios o fases.

20



— Los estilos de vinculacion —segura, insegura-ansiosa, insegura-evitativa e insegura-
desorganizada— desarrollados en los primeros afios de la infancia son estables en la vida
adulta y determinan la wvulnerabilidad a posibles complicaciones en el duelo ante futuras
pérdidas.

Discusion

Andrea perdié a su madre a los 2 afios de edad. Su padre entrd en un estado de depresion y tuvo que ser acogida
por una tia que nunca la aceptd. Queddé marcada por esta pérdida y tuvo una adolescencia dificil. Ante la muerte de
su marido, con el que tenia una relacion muy dependiente, Irene es incapaz de rehacer su vida. Ocho afios después
sigue con el mismo dolor, la misma tristeza, la misma nostalgia. Lleva un afio en terapia de grupo y dice que nunca
estara mejor. Isabel, una viuda con dos niflos pequefios, lucha por sobrevivir y se esfuerza en recuperar la ilusion
por la vida; sus padres la acompafian y la sostienen en su desesperacion: a pesar del dolot, es capaz de pensar en

un futuro mejor.

Muy a menudo, los terapeutas, ante situaciones similares de pérdidas, nos preguntamos
por qué, mientras unas personas parecen incapaces de rehacer sus vidas, otras reaccionan con
mas aceptacion, con ganas de luchar por un futuro, a pesar de lo sucedido. La teoria de la
vinculacion nos aporta una posible explicacion a estas diferencias descritas en el ejemplo de
Irene y Judith. El modelo de estilo de vinculacion que el doliente ha generado en su infancia
con relacion a sus cuidadores y la naturaleza de la relacion entre éste y su ser querido
fallecido pueden ser factores que determinen el curso del duelo, condicionando que la manera
de afrontarlo sea efectiva o inefectiva.

La perspectiva de la vinculaciéon nos propone un factor interno o intrapersonal —el
modelo de vinculacion interna— y un factor interpersonal —Ila calidad de la relacion con el
fallecido— que van a mediar y condicionar la adecuada evolucion del proceso y, por tanto,
constituyen un paradigma muy Util para la clasificacion de la naturaleza y significacion de las
pérdidas y para entender los distintos modelos de duelo complicado. En estos ultimos afios se
estd recogiendo abundante evidencia empirica que confirma la relacion entre los estilos de
vinculacion del doliente y la posibilidad de desarrollo de duelo complicado (Shaver y
Tancredy, 2001; Stroebe y otros, 2005; Mikulincer y Shaver, 2008). Segun estos autores, los
adultos con historias de vinculacidon insegura en su infancia van a presentar una mayor
vulnerabilidad al desarrollo de duelos complicados cuando afronten situaciones de pérdidas. Y
los vinculos ansioso-dependientes son un factor de riesgo que predice duelos crénicos, que no
se concluyen con el tiempo, como ejemplifica el caso de Irene.

La teoria de la vinculacion aporta elementos que nos permiten predecir resultados en
funcion de ciertas variables. Perspectivas tedricas especificas sobre el duelo, como el modelo
de proceso dual de afrontamiento que se describe mas adelante (Strobe y otros, 2005),
incorporan la teoria de la vinculacion de John Bowlby y la de sus colaboradores como un
elemento fundamental.

Por otra parte, esta teoria describe como /a protesta emocional ante la separacion es
una respuesta natural adaptativa cuya funcion, al menos en el nifio, es la de restaurar el
vinculo. Este repertorio de reacciones de protesta emocional es muy similar al que viven las
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personas en duelo. De hecho, las etapas que John Bolwby describe para la separacion del
vinculo han servido de inspiracion a las teorias de modelos de fases ante la muerte y el duelo,
como el modelo desarrollado por Elisabeth Kiibler-Ross (1969) o, mas recientemente, el
modelo de fases de duelo propuesto por William Worden (1997), también descrito mas
adelante en este capitulo.

La funcionalidad del duelo es otra cuestion que la teoria de la vinculacion propone y para
la que no tiene respuesta: si establecer lazos es, evolutivamente hablando, un elemento de
desarrollo para la supervivencia de la especie, ;qué sentido tiene la respuesta emocional de
protesta cuando la restauracion del vinculo no es posible?, ;la sintomatologia asociada a la
protesta emocional es algo que debe evitarse o que tiene una funcion adaptativa? o, en
definitiva y en un sentido mas amplio, (la funcion biologica o psicologica del duelo es
adaptativa o disfuncional? Los terapeutas nos hacemos estas preguntas y buscamos
respuestas en la psicologia, la biologia y también en la antropologia y la filosofia. La mayoria
de las respuestas que encontramos no son mds que especulaciones que caen fuera de la
posibilidad de refutacion empirica, pero a partir de las cuales fundamentamos marcos teoricos
conceptuales e incluso toda una praxis clinica. Por poner ejemplos extremos, uno puede
considerar que el duelo, desde un modelo biomédico, es una enfermedad de la que es
importante recuperarse y cuya sintomatologia debera evitarse en lo posible; por tanto la
medicacion va a ser una prescripcion a considerar. En el otro extremo, desde modelos
humanista-existenciales, podemos considerar que el duelo es un estado adaptativo y que la
sintomatologia es parte necesaria e incluso indispensable del proceso de elaboracion y, por
tanto, la medicacion no siempre es aconsejable.

Todos estamos de acuerdo en que el impulso innato de buisqueda de proximidad o
vinculacion con los demads es parte de un sistema de adaptacion desarrollado en el curso de la
evolucion para mejorar la supervivencia de los seres humanos, pero en ese mismo contexto, e/
duelo como proceso de desvinculacion ;jes también una estrategia de supervivencia
adaptativa? Esta cuestion despierta un interesante debate entre los tedricos y practicos
expertos, lo que explica en gran medida la profusion y heterogeneidad de modelos tedricos
conceptuales y de guias de préctica clinica. Las respuestas a esta pregunta no dejan de ser en
parte presuposiciones metatedricas a partir de las que distintos expertos derivan teorias
clinicas especificas en un intento de explicar como tiene lugar el proceso y cudles son los
caminos por los que un duelo se resuelve o se complica, y de guiar en consecuencia la praxis
clinica del terapeuta. Lo que estd claro es que, si queremos establecer una teoria general de
duelo, es fundamental hacer una reflexion profunda sobre esta cuestion.

CREENCIAS NUCLEARES Y RECONS TRUCCION DE SIGNIFICADOS

La perspectiva de las «creencias nucleares» desarrollada por Ronnie Janoff-Bulman
(1992) se fundamenta en la experiencia clinica y la investigacion cuantitativa realizada a partir
de poblaciones de victimas de traumas. Segun esta teoria, la capacidad que tiene la persona de
otorgar significado a su experiencia de vida es un elemento crucial en el proceso de
recuperacion de posibles vivencias traumaticas. La autora afirma que tenemos varias
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presuposiciones basicas fundamentales —sobre el mundo, sobre nosotros mismos y sobre la
interaccion entre ambos—, a partir de las cuales construimos un edificio de esquemas
mentales. Estas convicciones son: que el mundo es benevolente, que el mundo es ordenado y
predecible, que la vida tiene un sentido y un fin determinado y que las personas somos capaces
y valiosas. Sobre este edificio mental organizamos predicciones seguras acerca de nuestro dia
a dia, y basamos nuestra confianza y capacidad de control sobre el presente y la direccion de
nuestro futuro.

Segun la autora, estas creencias nucleares, que constituyen el centro de nuestro mundo
interno, son normalmente incuestionables e inmutables, pero a medida que nos vemos
expuestos a acontecimientos de la vida, especialmente si éstos son traumaticos, estas
presuposiciones son cada vez mas ilusorias y en ultima instancia pueden verse destruidas. En
circunstancias de trauma, la persona debe, o bien negar la experiencia de pérdida a fin de
proteger este mundo interno de la fragmentacion, o bien permitirse una cierta reorganizacion
para poder integrar la experiencia incorporandola a unas estructuras de significados mas
amplias. En palabras de Ronnie Janoff-Bulman, en el proceso de recuperacion de esta
fragmentacion «la persona se vuelve més triste, pero mucho mas sabiay.

Varios autores expertos sefialan la necesidad de una reconstruccion cognitiva como un
elemento importante del proceso de recuperacion en el duelo. Colin Murray Parkes
denomina «transiciones psicosociales» a esta afectacion de las creencias nucleares como
consecuencia de la muerte de un ser querido (Parkes, 1971, 1988). Otros autores, en una linea
parecida, consideran que este proceso de reconstruccion de significados es el elemento
central del duelo (Neimeyer, 2000, 2001; McCann y Pearlman, 1990). Segin Robert
Neimeyer, la adaptacion a la pérdida traumatica incluye un proceso de confrontacion y
exploracion de las preocupaciones, que va a permitir construir nuevos significados sobre la
muerte del ser querido: creencias anteriores van a ser sacudidas mientras emergen otras
nuevas como en un proceso continuo de negociar y renegociar nuevos sentidos. El proceso es
maladaptativo si la persona en duelo no puede explorar ni articular su continua reconstruccion
de la historia de la relacion con el fallecido. En sus trabajos, el autor pone el acento en
intentar definir hasta qué punto esta reconstruccion estd afectada por factores personales,
familiares y culturales, y propone varios principios o proposiciones que pueden ayudar al
doliente a vivir el duelo de una manera mas adaptativa y facilitar asi esa restauracion. Entre
otros, Robert Neimeyer propone que «el duelo es algo que hacemos, y no algo que nos haceny,
estimulando el rol activo de los dolientes ante el proceso. También apunta como los sintomas
de duelo no son mas que sefiales de los esfuerzos para encontrar nuevos significados.

Resumen

— Una situacidn traumatica produce a la persona que la sufre una ruptura del edificio
interno de creencias nucleares acerca de la vida y acerca de ella misma. El proceso de
recuperacion implica necesariamente la reconstruccion de este mundo interno.

— Este desmantelamiento y posterior reconstruccion conllevan un dolor emocional
necesario, cuya sintomatologia asociada senala los esfuerzos de reestructuracion y, por tanto,
puede verse como adaptativa.
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— Esta reestructuracion implica la creacidon de nuevos significados o esquemas mentales
mas amplios, mas maduros.
Discusion

Tengo miedo, mucho miedo, que intento controlar. Me veo mal, fracasado, no he sido un buen padre, no he podido
salvarla. Ya no quiero ser padre, ;para qué? Yo creia que lo daba todo y ahora veo que no. Pensaba que era buena
persona, pero mira qué pasé. Se supone que los padres estamos para cuidar, jno? Podria aceptar la muerte de mi
hija, pero lo que nunca aceptaré es que fue por mi culpa. Yo deberia haberla salvado.

CRISTOBAL, dos semanas después de la muerte de su hija
en un accidente doméstico

Cristobal perdid a su hija de 1 afio en un accidente doméstico. Con sus palabras expresa
que no sdlo vive el dolor por la ausencia de la nifia, sino que ademas se siente muy inseguro y
wvulnerable, duda de su capacidad como padre y ha perdido la confianza en si mismo. Su
percepcion del mundo como un lugar seguro y predecible se ha truncado: su autoestima y su
confianza como padre protector se ven cuestionadas, y el significado de su vida en la funcion
de la paternidad deja de tener vigencia. La experiencia de Cristobal es un buen ejemplo de
como las creencias nucleares, en situaciones de trauma intenso, se ven desmanteladas,
causando dolor emocional, y como en su duelo, ademas de elaborar la ausencia de su hija,
deberd hacer todo un trabajo interior de reconstruccion interna de sus percepciones sobre la
vida, sobre si mismo y sobre las relaciones.

Si la teoria de la vinculacion aportaba la protesta emocional como una de las reacciones
ante la pérdida de una figura externa de referencia, la teoria de las creencias nucleares anade y
explica como el mundo interno del doliente se ve sacudido, y esa pérdida del sentido de
seguridad y proteccion que proveian estos esquemas mentales produce un sufrimiento en
forma de malestar emocional. El dolor, por tanto, es una respuesta natural en el proceso del
trauma, y la reconstruccion de este mundo interno de presuposiciones es una de las tareas
esenciales del proceso de recuperacion.

Pero lo que esta teoria no explica es como se hace esa reconstruccion del mundo interno,
Lcudl es el camino para llegar a restablecer nuevos significados y a reajustar las
presuposiciones antiguas o aceptar otras nuevas? Ricardo perdi6 a su mujer y sus dos hijos
en un accidente aéreo. Cuando su terapeuta le apunto, forzando una idea de reconstruccidn de
creencias nucleares, que «aprenderia mucho de la experiencia y que a través de ella podria
ayudar a otras personas», ¢l le contestd6 muy enfadado: «Yo no quiero aprender de la
experiencia, ni quiero ayudar a nadie, lo que yo quiero es que me devuelvan a mi mujer y a mis
dos hijos». La idea de que hay que aprender de las experiencias de pérdidas ;se puede aplicar a
todos los dolientes? Si el término «significado» ya es un poco escurridizo, ;como definir lo
que es aprender de una experiencia o dotarla de sentido? ;Aprender es un proceso
exclusivamente cognitivo, o es necesaria la implicaciéon emocional? Dice Irving Yalom, uno de
los padres de la psicoterapia existencial, que los significados no pueden darse, deben
descubrirse a través de la experiencia propia (Yalom y Lieberman 1991). Esto parece senalar
que el camino cognitivo para la reestructuracion de creencias nucleares y significados no sera
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quizés el mas efectivo. ;Cuales son entonces las condiciones para que se dé esa experiencia
reveladora? ;Coémo puede este padre, Cristobal, que ha perdido a su hija en un accidente
doméstico absolutamente fortuito, dar sentido a lo que ocurrié y recuperar la confianza béasica
en si mismo y en la vida? ;Podemos hablar de significados a alguien que, como Ricardo,
acaba de perder a varios miembros de su familia?

Si, seglin estos autores, estos acontecimientos piden una reestructuracion del sistema de
valores, entonces muertes que suponen altas respuestas de estrés, como en los ejemplos
mencionados, requeririan de reestructuraciones mds importantes. También personas con
esquemas mentales poco maduros precisaran a su vez reestructuraciones mas complejas. Pero
los terapeutas observamos que en estas situaciones la sintomatologia intensa de choque es tan
aguda que impide la posibilidad de cualquier trabajo de reconstruccion, al menos en los
primeros momentos del duelo. ;Como podemos saber si la sintomatologia es un esfuerzo de
afrontamiento efectivo o inefectivo? Es verdad que muchas de las personas en duelo
consiguen restablecer un mundo de presuposiciones que no es tan amenazador, pero también
otras muchas no lo consiguen. Por otra parte, hoy tenemos evidencia de que hay personas que,
a pesar de perder a su ser querido, responden sin experimentar un serio malestar (Wortman y
Silver, 2001). Segtn el estudio CLOC (Changing Lifes in Older Couples), el 45 % de las
personas mayores que perdieron a sus parejas no mostraron estar afectadas, al menos de una
manera significativa (Mancini y otros, 2006). Algunas investigaciones actuales sefialan que la
recuperacion del duelo no forzosamente implica la necesidad de otorgar un significado a la
experiencia, y que no todas las personas, como demuestra el estudio CLOC, experimentan un
cambio de identidad (Bonanno y otros, 2002). Entonces, ;en el duelo es siempre esperable o
necesario algun tipo de reestructuracion? Si la muerte se vive sin llevar a esos cambios de
estructuras o de reconstruccion de significados, ;jestamos ante un mal duelo?

1.2. Modelos conceptuales sobre el trauma
AJUSTE TRAUMATICO Y TEORIA COGNITIVA DEL ESTRES

La palabra «trauma» se aplica a aquellos acontecimientos que constituyen una amenaza
grave para la integridad psicoldgica o fisica de las personas que los viven y frente a los que
responden con una reaccion intensa de temor, desesperanza y ansiedad. Son comunes ademas
sentimientos de irritabilidad, predisposicion a dar respuestas reactivas de alarma por causas
menores, pesadillas, imigenes invasivas que aparecen repetidamente en la conciencia y
provocan intensa angustia, sensaciones de extraiieza e irrealidad, tristeza. Estos sintomas, que
se denominan en su conjunto sindrome de estrés postraumatico, suelen estar fuera de control
y son fuente de un profundo sufrimiento psicoldgico. A pesar de ello, esta respuesta se
considera bioldgica y constituye una adaptacion natural del cuerpo humano ante el trauma; eso
explica que sea tan universal y que remita espontdneamente en la mayoria de los casos en los
primeros meses después del acontecimiento (American Psyquiatric Association APA, 1994).
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Mardi Horowitz, en su trabajo clasico sobre el ajuste traumatico (Stress Response
Syndromes, Horowitz, 1986, 1993a), destaca como estos sintomas de estrés son respuestas
comunes especificas o universales que los seres humanos experimentamos ante
acontecimientos inespecificos, es decir, cualquier tipo de trauma. Este autor identifica y
clasifica dentro de las respuestas de trauma dos tipos de estados: la intrusion y la evitacion.
La intrusion se refiere a aquellas situaciones donde la persona reexperimenta de forma
compulsiva pensamientos y emociones acerca del evento, por ejemplo suefia con lo sucedido,
o se mantiene en un estado de hipervigilancia, o es estimulado por un recuerdo fuera de su
control. La evitacion se refiere a todo aquello que contribuye a la negacion del proceso, por
ejemplo no acordarse de lo sucedido, incluyendo la amnesia, la disociacion o la distraccion.
Segtn el autor, si la intensidad del impacto del evento es muy alta, el proceso sintomatico de
intrusion-evitacion es mas acuciante y puede indicar patologia.

Mardi Horowitz vincula la teoria del estrés con la teoria psicoanalitica, explicando como
el trauma supone una conmocion en el self, que debe responder desarrollando estrategias
defensivas. En un intento de formular un modelo de afrontamiento de situaciones de trauma
mas completo, este autor propone una descripcion detallada sobre como se desarrolla el
procesamiento de la informacidn traumadtica, para lo que toma conceptos de la teoria cognitiva
del estrés y les afiade el elemento del control emocional (Horowitz y otros, 1996). Su
propuesta parece extensible a situaciones de duelo: un acontecimiento estresante, como es la
muerte de un ser querido, llega en forma de mala noticia; esta informacion, que debe ser
procesada neuroldgicamente en el cerebro de la persona, es discordante con el esquema
mental preexistente: «No me podia imaginar que algo asi me podia pasar a mi», y cuestiona el
mundo interno en el que vivia la persona hasta el momento, por lo que para su procesamiento
debe tener lugar un proceso de adaptacion o revision. Esta discrepancia entre la interpretacion
del evento y el mapa cognitivo preexistente estimula emociones dificiles como la culpa, el
miedo, la tristeza o la rabia, que pueden estar relacionadas con experiencias pasadas
conscientes o inconscientes de la persona. Las emociones, segun el autor, funcionan activando
la atencion y haciendo que ésta se focalice en el problema para poder reconciliar las
incongruencias entre la mala noticia y los esquemas preexistentes. Una vez que se ha
producido esta reconciliacion, mediante una revision del mapa cognitivo o esquema previo de
conocimiento, la persona reduce las alarmas emocionales y puede pasar a prestar atencion a
otros temas.

Horowitz también describe como en el procesamiento de la informacion traumatica, ante
la sintomatologia producida por la discordancia entre la realidad externa y el mundo interno de
la persona, puede producirse una anestesia emocional como forma de evitacion, cuya funcion
en este caso es proveer de un intervalo de tiempo necesario durante el cual la persona va a
poner en marcha otros procesos de control que tendran que ver con sus mecanismos basicos
de defensa, aprendidos en el manejo de otras situaciones de trauma o separacion del pasado.

Por otra parte, el proceso de transformar la informacion que lleva de la discrepancia a la
coherencia entre los esquemas provoca no s6lo unas reacciones emocionales que funcionan
como senales, sino también una anticipacion de hasta donde estas emociones pueden llevar.
Esta anticipacion alerta sobre la posibilidad de un estado intenso de emociones negativas fuera
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de control. Para evitar una excitacion emocional excesiva, real o anticipatoria, la persona
aumenta sus procesos de control con el fin de regular el fluyjo de informacion mediante
inhibidores selectivos y facilitadores o defensas.

La idea de los mecanismos de defensa o defensas para el control de las emociones es un
concepto clasico del psicoandlisis (Freud, 1955), pero Mardi Horowitz (Horowitz y
otros,1996) va mas alld en su interesante trabajo, proponiendo una redefinicion y clasificacion
de estos procesos de control defensivo. Segtn el autor, estos mecanismos pueden clasificarse
en: a) mecanismos de inhibicion del contenido: por ejemplo, el sujeto minimiza la
importancia del evento o lo niega. Si la decision de minimizar es consciente, hablariamos de
supresion; si es una inhibicion inconsciente, se llamaria represidon; b) mecanismos de
inhibicion del topico: por ejemplo, desviar el foco de la atencioén o distorsionar el contenido
mental, o anticipar el suceso; en este caso, la persona anticipa con palabras o imagenes la
escena de la posible situacion dificil con su posible desenlace e impacto, lo que le permite
graduar el nivel emocional cuando el acontecimiento tiene lugar; c) alteracion de los
esquemas personales: por ejemplo, la persona construye unos esquemas mentales mas
competentes respecto a la posibilidad de trauma, incluyendo la posibilidad de la pérdida en su
manera de conceptualizar el mundo y las relaciones, con lo cual el impacto emocional sera
mucho menor y se facilita asi el proceso de adaptacion.

Resumen

— Las respuestas ante el trauma incluyen una oscilacion entre reacciones de intrusion y
reacciones de evitacion.

— El proceso de transformacion de la informacion traumadtica se lleva a cabo mediante
mecanismos de defensa que acttian como procesos de control emocional.

— Los mecanismos de defensa o procesos de control defensivo pueden categorizarse en:
a) mecanismos de inhibicidon del tépico, b) mecanismos de inhibicion del contenido y c¢)
mecanismos de alteracion de los esquemas personales.

Discusion

Varios autores han establecido el paralelismo entre el sindrome de estrés postraumatico y
las respuestas ante situaciones de duelo, en especial en duelos patologicos (Weiss, 1993;
Horowitz, 1986, 1993a; Horowitz y otros, 1993b; Raphael y Martinek, 1997). Estos autores
explican como muchas de las respuestas que los dolientes expresan, especialmente en el
momento posterior a la muerte, son similares a las respuestas de estrés postraumatico, aunque
eso no significa que necesariamente tengan un duelo complicado: intrusiones de recuerdos;
suefios recurrentes que producen malestar; disociacion; sufrimiento psicologico ante la
exposicion a recuerdos u objetos relacionados con el fallecido, por ejemplo al acercarse las
fechas de aniversarios, y conductas disruptivas como imposibilidad de conciliar el suefio,
irritabilidad y dificultades de concentracion.
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Mardi Horowitz, ademas de su descripcion de las respuestas de estrés traumatico, que
podemos aplicar al duelo, también aporta otros dos conceptos muy clarificadores: el modelo
bifasico de afrontamiento y su propuesta de categorizacion de los mecanismos de defensa.

Las reacciones antitéticas intrusion-evitacion como rasgos distintivos de las reacciones
traumaticas tienen su aplicacion en el proceso de afrontamiento del duelo. Ante la muerte de
un ser querido, distinguimos también entre estos dos tipos de respuestas: sofiar con €l, visitar
los lugares que nos lo recuerdan, hablar de €l a nuestros amigos son actividades que producen
una reactivacion de sintomas y, por tanto, serian ejemplos de respuestas intrusivas; mientras
que evitar hablar de ello, distraerse o negar la realidad de la pérdida seran ejemplos de estados
de evitacion. La caracteristica oscilacion que a veces presentan las personas en duelo entre
estos dos estilos de afrontamiento es lo que ha llevado a los investigadores de la Universidad
de Utrecht Margaret Stroebe y Wolfgang Schut (1999) a la definicion de un modelo de
proceso dual de afrontamiento del duelo, que se describe y discute més adelante.

Sin embargo, no queda claro si esta oscilacion entre estrategias de intrusion-evitacion
lleva siempre a un ajuste del proceso de duelo. Segiin Mardi Horowitz, la intrusién-evitacion
no se contempla como una estrategia de afrontamiento ni como un proceso dinamico, sino
mas bien como una reaccion adaptativa que en ciertos casos puede dar lugar a complicaciones
como el trastorno de estrés postraumatico, lo cual es también aplicable a los procesos de
duelo. Pero ;como se discrimina entre las respuestas a un evento traumdtico que son
normales y las que no lo son?, o jcuando esta oscilacion es un signo de que el proceso va
a complicarse? Los autores hablan de la intensidad o frecuencia de la oscilacion, pero ;coémo
se mide?

La idea de Mardi Horowitz de que para adaptarse al trauma la persona desarrolla
mecanismos de defensa que la ayudan a controlar el impacto de las emociones y que a la vez
funcionan como estrategias de procesamiento de la informacidon es trasladable a las
situaciones de duelo. La posible noticia de la muerte de un ser querido, especialmente si ésta
no ha sido anticipada, es discordante con el mundo interno de presuposicion de seguridad y
proteccidn, por tanto esta discrepancia amenaza con producir sentimientos profundos de
miedo y/o desesperacion. El doliente, que quizas ha tenido ya en su vida otras experiencias de
sufrimiento asociado a pérdidas, anticipa la posibilidad de volver a experimentar estos estados
terribles de malestar y, para evitarlos, activa procesos de control defensivo, con mayor grado
de conciencia (supresion) o menor (represion), que inhiben la contemplacion consciente de la
realidad.

En las respuestas de duelo, la posibilidad de proponer una categorizacion en los
mecanismos de defensa segun su funcion puede sernos muy util. Ante la muerte de un ser
querido, la persona (con mds o menos conciencia) puede responder de varias maneras: a)
mediante mecanismos de inhibicidon del contenido: por ejemplo, intentando no pensar nunca
en ello, prestando atencion a otros temas con el fin de evitar conectar con la pérdida; eso no
resuelve el duelo pero protege al doliente de entrar en estados alterados emocionales y
mentales; b) mediante mecanismos de alteracion del concepto: también puede decirse a si
mismo que eso no es tan importante, o que de alguna manera ¢é1 sigue conectado con la persona
fallecida; ¢) mediante mecanismos de alteracion de los esquemas personales: otra posibilidad
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es cambiar su conceptualizacion del mundo y las relaciones incluyendo en ella la eventualidad
de la muerte. Poniendo en marcha estos mecanismos de inhibicion, supresion o alteracion del
contenido de la informacion traumatica, consigue reducir la intensidad emocional.

Quizas el punto flaco en la propuesta de mecanismos de defensa, en su categorizacion y
su aplicacion al duelo, es la falta de claridad sobre el papel que desempefian las emociones y la
sintomatologia en el sistema de alteracion e inhibiciéon. Por una parte, hay
emociones/sintomas que parecen funcionar como sefales facilitando los mecanismos de
procesamiento de la informacion sobre el trauma y, por otra, hay emociones que parecen
funcionar inhibiendo el proceso y obstaculizdndolo. La posibilidad de distinguir unos de otros
va a ser clave para la comprension de como puede producirse un duelo complicado y también
en el disefio de modelos y estrategias de intervencion.

PERSPECTIVAS SOBRE EL AFRONTAMIENTO

La muerte de un ser querido puede ser contemplada como una situacidon de estrés que
excede las posibilidades de respuesta psicolégica disponibles y, por tanto, compromete la
salud y el bienestar de la persona afectada, que necesita desarrollar nuevas estrategias de
afrontamiento mas complejas. En su prominente trabajo Estrés, valoracion y afrontamiento,
Richard Lazarus y Susan Folkman (1984) apuntan que el grado de desafio a la capacidad de
afrontamiento de la persona ante el trauma depende de factores personales y factores
situacionales, que actian como mediadores. Como dice Richard Lazarus (1991), «no es la
situacion dramatica lo que tememos, sino la valoracion que hacemos de ella». En el caso de
una muerte, por ejemplo, no es lo mismo recibir la informacion del fallecimiento de un ser
querido debido a un accidente de circulacion que por una enfermedad durante la que lo hemos
podido acompaniar. Es evidente que el nivel de estrés y la dificultad de afrontamiento van a ser
mucho mayores en las situaciones de no anticipacion. La perspectiva del afrontamiento sefiala
como las circunstancias que rodean el evento traumatico de la muerte constituyen un factor
situacional que va a influir en la percepcidon de mayor o menor amenaza o impacto. Un ejemplo
que citan los autores como muestra de factores personales son las respuestas de
afrontamiento especificas que la persona activa ante el evento y que van a determinar su
capacidad para valorarlo y elaborarlo.

Cuando hablamos de afrontamientos nos referimos al repertorio de pensamientos o
actuaciones que los individuos utilizan para responder a las demandas externas o internas de
situaciones estresantes. Segun el marco conceptual propuesto por estos autores, las
estrategias de afrontamiento no tienen un cardcter rigido, sino que son procesos activos
constantemente cambiantes cuyo objetivo es manejar de la mejor manera posible el dolor de la
experiencia traumatica. Esta definiciéon es una descripcion orientada al proceso, ya que
propone que el afrontamiento es independiente de su resultado. Para evaluar la eficacia de una
estrategia concreta de afrontamiento habra que tener en cuenta las demandas del contexto y los
tipos de resultados esperados: si es util para la supervivencia y la proteccion del organismo,
entonces diremos que se trata de una adaptacion creativa, y si no, diremos que es
maladaptativa.
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En su modelo de crisis vitales y crecimiento personal, Rudolf Moss y Jeanne Shaefer
(1986), al hablar de distintos tipos de respuestas de afrontamiento, hacen una distincion entre
respuestas enfocadas a la valoracion o cognitivas, respuestas enfocadas a la resolucion de
problemas o conductuales y respuestas de afrontamiento centradas en las emociones. Un
ejemplo de afrontamiento focalizado en la resolucion de problemas seria mantenerse activo,
hacer cosas para estar ocupado: el cuidador de un enfermo quizds obtiene un sentido de
control en el contexto del duelo anticipado. Otro ejemplo seria la preparacion del funeral, que
a muchas personas las ayuda a sentirse utiles y a dar significado a la despedida. En ambos
ejemplos, segiin estos autores, este afrontamiento comportamental puede llevar asociadas
emociones positivas y a la vez funciona como una estrategia que ayuda a dar sentido a la
pérdida, y con ello mejora la adaptacion.

En la revision que Susan Folkman hace de la perspectiva de valoracidon y afrontamiento
(2001) sugiere que la dinamica cambiante de los afrontamientos se da de una forma articulada
y ordenada. Aunque los afrontamientos no aparecen en la realidad de una manera tan
secuenciada, en la revision se sugiere la imposicion de un orden y unas relaciones causa-
efecto que podrian ser medidas empiricamente. En esta revision se ha anadido el efecto
positivo de las emociones en los procesos de afrontamiento. Susan Folkman, en la linea de lo
que describe Mardi Horowitz (Horowitz y otros 1996), sefiala que un suceso critico como es
la muerte de un ser querido provoca una entrada de informacidon traumatica que debe ser
valorada por el cerebro. Segun la autora, en una valoracion primaria se asigna la significacion
al evento, y a partir de €sta se realiza una valoracion secundaria en la que se consideran las
distintas opciones de afrontamiento. Ambos procesos de valoracion se producen en paralelo y
determinan una emocion particular que, con mayor o menor intensidad, va a generar mas
sintomas, afectos y cogniciones que afectan a la persona. Estos procesos de valoracion
aparecen como renovados esfuerzos para manejar la situacion estresante. Un resultado puede
tener una funcion de experiencia positiva en medio del proceso estresante y a la vez puede ser
un afrontamiento que sostiene el proceso en el tiempo. Por ejemplo, mantener la esperanza de
la recuperacion, focalizar un recuerdo positivo de la persona fallecida, pensar que ya no sufre,
centrarse en cosas positivas de la vida o valorar la respuesta de apoyo de los amigos son
pensamientos o actividades que pueden funcionar como resultados dando un descanso al
doliente, especialmente cuando el malestar deviene insoportable, y también pueden funcionar
como procesos de adaptacion a la nueva situacion producida por la pérdida.

Resumen

Los modelos de afrontamiento proporcionan tres aportaciones importantes al duelo en
las que se presta atencion al contexto donde éste tiene lugar:

— La pérdida de un ser querido, como evento estresante, se produce en un marco de
factores personales y situacionales que van a influir en como se desarrolla el proceso de
elaboracion.

— Las respuestas de afrontamiento y otras estrategias asociadas son formas de manejar
la integracidn de la experiencia de pérdida, y son independientes de los resultados.
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— Hay una relacion causa-efecto entre los tres elementos: evento estresante, tipo de
afrontamiento, resultado del proceso de adaptacion.

Discusion

Cuando acompaniamos a personas en duelo podemos observar como a menudo, ante
situaciones de pérdida parecidas, algunas personas responden de una forma mas adaptativa y
otras son incapaces de rehacerse a pesar del tiempo transcurrido. Los modelos tedricos
basados en el afrontamiento nos ayudan a entender que, muy a menudo, en la evolucion del
proceso de duelo tiene mayor importancia la valoracion que la persona afectada hace del
acontecimiento y su capacidad de responder a la realidad de pérdida que la naturaleza del
evento en si mismo.

Ademas, esta perspectiva confirma la idea de que las respuestas de afrontamiento en el
duelo emergen como un intento de manejar el impacto emocional y son independientes de los
resultados: una estrategia concreta de afrontamiento no predice por si misma el resultado
del duelo. Veamos un caso practico:

José perdié a su hijo de 21 afios como consecuencia de una enfermedad degenerativa. No quiere hablar de su
muerte y anima a su mujer a seguir adelante y continuar con la vida: «Nada nos lo devolvera, no tiene sentido estar
lamentandose, hicimos todo lo que pudimosy.

Esta racionalizacion es una estrategia de afrontamiento en forma de esfuerzo cognitivo,
con mas o menos conciencia, que José hace para llevar a cabo una valoracion del
acontecimiento de forma que mitigue su impacto. En si misma, esta estrategia de alteracion
del esquema mental tiene una funcionalidad dentro del proceso; es decir, a José lo debe de
estar ayudando en algo, aunque no sabemos si este afrontamiento predice o no un buen
resultado final.

Los modelos de afrontamiento tampoco son muy claros respecto a cudl debe ser el punto
final del duelo y si esas respuestas funcionan como procesos o son resultados, o ambas cosas
a la vez. Examinemos otro ejemplo:

Judith perdi6 a su hijo montafiero presuntamente en una avalancha en el Himalaya; toda la expedicion desapareci6 y
no se pudo recuperar ningin cuerpo. Cuatro afios después, ella sigue afirmando que su hijo sigue vivo, prisionero o
perdido quizas en alguna de las poblaciones de la zona. Continua esperando una llamada de teléfono. Cuando sus
hijas le preguntan por qué no se ha puesto en contacto con ella, responde que debe de haber tenido un problema de

amnesia.

Este seria un buen ejemplo de un mecanismo de inhibicion del input que permite a la
persona manejar la realidad demasiado dura del impacto. Minimizar el sentido de la pérdida o
negar la realidad de la muerte puede funcionar en un primer momento del duelo como un
mecanismo de defensa para regular el impacto emocional, pero ;qué ocurre cuando esta
negacion se convierte, como en el caso de Judith, en un resultado? Como proceso de control
emocional, el mecanismo de procesamiento estd funcionando, pero ;es eso hacer un buen
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duelo? ;Qué criterios debemos utilizar cuando evaluamos la funcionalidad de las
estrategias de inhibicion, supresion o negacion que utiliza la persona en duelo? ;Es
posible diferenciar los afrontamientos de los resultados maladapativos que predicen un
desajuste en el duelo?

La interseccion de la teoria cognitiva del estrés con las perspectivas sobre el
afrontamiento nos es de utilidad para poder relacionar los afrontamientos y sus resultados, y
esto es interesante a la hora de planificar una investigacion, pero no resuelve el problema de
poder predecir qué estrategias son efectivas en el duelo ni como distinguir cuando son
adaptativas o cuando no lo son, antes de que tengamos los resultados. Lo que estas teorias no
nos dicen es qué elementos debemos tener en cuenta a la hora de evaluar el afrontamiento que
José hace en su duelo, o el de Judith, para poder predecir cudl serd el resultado y, por tanto,
tener pistas de si es 0 no necesaria la intervencion terapéutica y, dado el caso, como deberia
realizarse dicha intervencion.

TRAUMA ACUMULATIVO YDUELOS DESAUTORIZADOS

No es lo mismo vivir una situacioén de peligro o amenaza estando acompafiado de alguien
que nos sostiene, que habla con nosotros, que responde a nuestras reacciones emocionales,
que vivir esa misma situacion en soledad, sin nadie con quien compartir lo que nos esta
sucediendo, sin nadie que nos sostenga o a quien podamos expresar nuestros sentimientos de
desvalimiento. Ante una situacioén de trauma o pérdida, el ser humano necesita del contacto
interpersonal, y esa conexion es vital para su supervivencia emocional. En los trabajos
realizados por Bessel van der Kolk (1996) acerca del trauma y su impacto en la memoria, se
concluye que la disponibilidad o no de contacto es el factor decisivo para que una experiencia
pueda llegar a ser un trauma, mas decisivo quizds que la propia agudeza del evento. Es decir,
que la valoracion del evento, sea una muerte o un trauma, estda muy mediatizada por la
presencia o ausencia de una relacion de apoyo con otro ser humano. La teoria del ajuste
traumatico describe coOmo estas situaciones despiertan reacciones complejas del tipo «estados
afectivos intensos» que deben regularse. Los trabajos realizados en poblaciones de victimas de
trauma indican que la disponibilidad de conexién con otro ser humano es un factor mediador
en este proceso regulador emocional: si la persona lo vive en soledad, las posibilidades de que
la experiencia sea almacenada de forma fragmentada, disociada, son mucho mayores; la
ausencia de contacto en el momento del trauma o en el tiempo posterior provoca una
incapacitacion emocional y mental en la persona que sufre la experiencia, que no puede hacer
un relato acerca de lo sucedido y, por tanto, no puede atribuirle significacion.

La falta de apoyo se considera un factor de riesgo importante para la evolucion del duelo
y ha sido asi descrito en numerosas investigaciones (Klass, 1988; Parkes, 1972). Una misma
experiencia de duelo puede vivirse desde la soledad y el aislamiento como algo traumético, o
desde la relacion con los que te rodean, te comprenden y te sostienen como una experiencia
dificil pero, aun asi, aceptable. Esta necesidad de vinculacién como proteccion ante el trauma
hace que hoy sea universalmente aceptado que el aspecto nuclear de la intervencion aguda en
crisis sea la provision y restauracion del apoyo social (Raphael, 1983).
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El término «duelo desautorizado» se refiere a la dimension interpersonal o aspecto social
y se aplica a aquellos duelos que no pueden ser socialmente reconocidos ni publicamente
expresados (Doka, 1989, 2002, 2008). Este concepto sefiala como a ciertas personas no se les
da el derecho a vivir su duelo y no reciben el apoyo de su entorno o las facilidades que
habitualmente se dan en otras situaciones de duelo, por ejemplo limitar o flexibilizar las
responsabilidades, posibilidad de bajas laborales, ser reconocidos como dolientes y ser
escuchados y apoyados. Segin Kenneth Doka, que definié el concepto en el afio 1989, hay
cuatro categorias de duelo desautorizado: a) cuando la relacion no es reconocida: 1os lazos de
vinculacion no son valorados socialmente como significativos, por ejemplo la pérdida de un
amante, o la ex pareja, o en una relacion homosexual, o la muerte de un paciente con el que
teniamos una relacion especial. Los vinculos de amistad, con compafieros de trabajo,
cuidadores, educadores o padres o hermanos adoptivos pueden llegar a ser muy intensos y
permanentes; sin embargo, socialmente no se acepta que este duelo pueda requerir atencion
especial; b) cuando /a pérdida no es reconocida y lo que muere no es socialmente valorado
como significativo, por ejemplo la muerte de un animal de compaiiia, o las muertes sociales
que se refieren a personas vivas pero socialmente invisibles, personas en coma o que estan
viviendo en instituciones sociosanitarias, o la muerte perinatal, es decir, la pérdida de un bebé
antes, durante o poco después del parto; ¢) cuando e/ doliente es excluido: si la persona no
esta definida socialmente o se la considera incapaz de hacer el duelo, por ejemplo el doliente
es una persona con discapacidad mental, una persona mayor o un nifo; d) las circunstancias
particulares de la muerte pueden influir en como la sociedad limita el apoyo al doliente, es el
caso de muertes estigmatizadas como son el suicidio y el homicidio. Asimismo, en esta
categoria se incluye la muerte por VIH, o por sobredosis en una persona adicta a sustancias.
Los duelos desautorizados se han identificado como de riesgo de duelo complicado por los
sentimientos de culpa, vergiienza e inadecuacion y la falta de apoyo social y de rituales
significativos (Rando, 1993; Stroebe y Schut, 2001).

Masud Khan y Joan Lourie (Khan, 1963; Lourie, 1996) utilizan el término «trauma
acumulativo» para describir como, en situaciones traumaticas vividas por adultos o nifios, el
fracaso en proveer una relacion de apoyo que sostenga la experiencia es en si mismo otro
trauma. Masud Khan sefiala que el nifio enfrentado a situaciones dificiles en su desarrollo vive
un trauma acumulativo cuando las figuras de referencia fracasan en su rol de escudos
protectores (Kahn, 1963). Michael Balint habla, en términos mas generales, de la falta basica
para referirse a las diferencias entre las necesidades bésicas del individuo y la nutricion y el
cuidado disponibles en las primeras etapas del desarrollo (Balint, 1968). De la misma manera,
en la edad adulta, si la necesidad y la esperanza de tener a alguien que nos comprenda y apoye
ante una situacidon traumdtica se frustran y no hay disponibilidad afectiva del entorno, los
efectos del acontecimiento doloroso deben vivirse en soledad. Como dice Richard Erskine,
«no es el trauma lo que destruye la psique humana, sino la ausencia de una relacion durante el
tiempo en que ocurre un acontecimiento traumatico o inmediatamente después» (Erskine,
1999). La experiencia de pérdida de un ser querido es en si devastadora, pero la
desautorizacion y la falta de comprension y apoyo vivida durante el tiempo de la muerte vy,

33



posteriormente, durante el tiempo de duelo pueden producir a veces un dafio igual o mayor que
el propio evento tragico. Este daiio psicologico es lo que llamamos trauma acumulativo en el
duelo.

Resumen

— Los duelos desautorizados son aquellos en los que el doliente no es socialmente
reconocido y su dolor no puede ser publicamente expresado.

— La ausencia de contacto de apoyo en el momento del acontecimiento traumatico y en
el tiempo posterior es, en si misma, otra pérdida secundaria o trauma acumulativo.

Discusion

Tengo verdaderos problemas con los amigos: he ido apartando a todos los que no me han querido escuchar ni
aceptar como estoy ahora. Me dicen: «Bueno, ya, déjalo estar. Siempre estas igual, hablando de lo mismo», y otros:
«Estas bien, jverdad? Se te ve bien. Lo estas llevando muy bien». Al principio era una «pobrecitay, pero después
pasa el tiempo y ya no saben qué hacer contigo. No quieren verte mal; no quieren ver penas. Y te vas retirando y
acabas haciéndote una coraza: dando una imagen de estar bien y no hablando del tema. Hace un afio y dos meses
de la muerte de mis dos hermanos y la gente esta cansada de verme llorar. Estoy aprendiendo a estar sola, pero yo
necesito hablar de ellos. No necesito grandes frases, s6lo que me escuchen y me dejen llorar.

ANA, un afio después de la muerte de sus dos hermanos
Me da mas guerra la gente que el duelo de mi hija.

CRISTIAN

El fallecimiento de un ser querido es casi siempre un acontecimiento dramatico: tanto si
la persona llevaba enferma un tiempo como si se trata de nuestra anciana abuela, la
desaparicion de un ser que ha sido significativo en nuestras vidas nos llena de vacio y de dolor.
De forma espontdnea buscamos el acompafiamiento de personas de nuestro entorno que
entiendan nuestra tristeza, que sepan escucharnos, con las que podamos compartir esta
experiencia, expresar nuestras emociones y hablar de la relacion perdida. Personas que, desde
el respeto a nuestra experiencia subjetiva, nos ayuden a encontrar alivio y a comprender lo
sucedido. Esta necesidad de contacto es una necesidad psicoldgica y casi fisiologica en el ser
humano enfrentado a la muerte. Si el doliente recibe esta ayuda, la recuperacion es mejor, pero
si no se recibe este apoyo, si el entorno no es capaz de reconocer y validar su sufrimiento, de
ayudarlo a expresar sus necesidades, si no recibe el contacto calido y comprensivo de sus
allegados, sus sentimientos de inadecuacion pueden acrecentarse. A un nivel profundo puede
llegar a sentirse culpable de no estar haciéndolo bien; puede sentir vergiienza de sus propios
sentimientos y del hecho de necesitar ayuda. Todos estos sentimientos afiadidos a los de la
pérdida constituyen un trauma acumulativo.

El trauma acumulativo como concepto en el duelo puede definirse como el resultado del
fracaso en el papel del entorno social y familiar como escudo protector en el curso del
desarrollo del duelo. El doliente expresa aislamiento, sufrimiento y sentimientos de
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alienacion, como en el caso de Ana y de Cristian, causados por la incapacidad del entorno de
identificar y responder a su dolor tanto en el momento de la muerte como en el tiempo
posterior. Se trata de una nueva pérdida provocada por los fallos continuos en la empatia con
que la familia, los amigos y los conocidos responden a las expresiones de dolor, demandas y
necesidades emocionales de la persona en duelo, y que autores como Jack Jordan y Robert
Neimeyer (2003) ya sefialan que se producen en forma de expresiones de invalidacion,
desautorizacion, minimizaciones, descalificaciones, rechazo, impaciencia o desinterés.
Ejemplos de estos fracasos en el apoyo son:

* Relaciones no reconocidas: «;Vas al funeral de un paciente? Te implicas demasiado»,
«;una baja laboral para vivir el duelo de un amigo?», «pero si no estabais casados.

» Pérdida no reconocida, por ejemplo muerte perinatal: «Bueno, ya tendréis otros
hijos», «mejor ahora que mas tardey.

* Dolientes excluidos (nifios, personas mayores, personas con discapacidad psiquica):
«Ellos no se enteran», «no sienten tanto», «que no vayan al funeral», «mejor contarles una
mentiray.

« Circunstancias particulares de la muerte (suicidio, sobredosis): «El se lo busco,
«debe de ser un alivio para la familia», «y no os disteis cuenta?».

Los conceptos de duelo desautorizado y trauma acumulativo se superponen cuando se
refieren a la desautorizacion ligada a las normas sociales de cada cultura que marcan coémo
deberian ser los sentimientos, la expresion y la duracion de los mismos en las personas en
duelo. Frases como «;ain estds asi?», «piensa en otras cosas, distraete», «llorar no te hace
ningiin bien» reflejan ese fracaso empdtico o invalidacion con que el entorno a menudo
responde ante el sufrimiento de la persona en duelo y cuyo efecto, segiin esta aproximacion,
es un trauma acumulativo.

Parece logico que el trauma acumulativo y los duelos desautorizados sean factores que
predicen hasta cierto punto un duelo complicado. La pérdida tiene lugar en un campo
fenomenoldgico y no sobre la persona aislada, y los factores interpersonales van a tener
también un peso muy importante. El disefio de todo programa de investigacion o de
tratamiento sobre el impacto que la pérdida de un ser querido tiene en el doliente debe incluir
siempre una valoracion de la calidad del apoyo interpersonal disponible, ya sea por la
presencia de un duelo desautorizado, por trauma acumulativo o por ambos. Esta distincion
es necesaria porque tiene implicaciones en la intervencion terapéutica, en la que el trauma
acumulativo deberd ser abordado como una pérdida adicional secundaria.

1.3. Modelos especificos de duelo

MODELO DINAMICO DE FASES Y TARFAS
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Durante muchos afios, la descripcion del proceso de recuperacion tras la muerte de un ser
querido ha estado influenciada por el concepto de trabajo de duelo. La idea de que, para
elaborar la pérdida, la persona afectada debe realizar un trabajo proviene de la perspectiva
tradicional psicoanalitica. Sigmund Freud, en sus primeras publicaciones (Freud, 1948, 1953),
describe el duelo como un proceso de liberacion del individuo de los lazos que lo mantienen
atado al fallecido, y esta desvinculacion, que es gradual, se realiza mediante un trabajo o
labor que incluye una serie de tareas. Para su posible resolucion, afiade el autor, debe darse un
compromiso activo de confrontacion de pensamientos y sentimientos asociados con la
pérdida. John Bowlby (1986), en estudios realizados con viudos y viudas, define una
secuencia de estadios en los que tiene lugar este trabajo tras la ruptura del vinculo afectivo.
Colin M. Parkes (1972) retoma la idea y postula que el conjunto de respuestas que configuran
la protesta y la desesperacion en el duelo parecen sucederse de forma secuenciada, lo que
implica la posibilidad de fases. Otros autores que han contribuido a la idea del duelo como
proceso dinamico son Elisabeth Kiibler-Ross (1969) en su pionero trabajo descriptivo de las
fases de adaptacion a la enfermedad en la etapa final de la vida y, por extension, al duelo; Mardi
Horowitz (1986), que integra la vision de las respuestas de estrés frente al trauma y su
paralelismo en el duelo; asi como Cecily Sanders (1989), Therese Rando (1993) y William
Worden (Worden, 1991). (Véase la figura 1.1)

El duelo es un proceso que se desarrolla a lo largo del tiempo y, aunque es una
experiencia muy individual que cada persona vive de una manera distinta, presenta algunos
aspectos comunes. La observacion de rasgos similares en distintos momentos a partir del
fallecimiento permite, segiin los modelos dinamicos, la identificacion de fases o etapas, que
parecen suceder de forma lineal, cada una de las cuales presenta unas particularidades
descriptivas caracteristicas sobre como los dolientes experimentan la muerte del ser querido.

El modelo dinamico de duelo mas conocido hoy es el de William Worden (1997), que
ademas asocia a las fases la idea de tareas que el doliente debe completar a fin de adaptarse a
la pérdida. El concepto de fases y/o tareas, segun este autor, se refiere a que, a través de su
completa elaboracion, mediante un trabajo activo, la persona puede llegar a superar su duelo.
Al acabar el proceso, el doliente se ha adaptado a la nueva situacioén en la que el fallecido no
estd, y elaborar la pérdida significa desligarse o desvincularse. Las cuatro tareas secuenciales
que William Worden propone son: a) aceptar la realidad de la pérdida, b) experimentar el dolor
del duelo, c) ajustarse a un ambiente donde el fallecido no estd y ¢) recolocar al fallecido
emocionalmente y seguir con la vida.

Resumen

— El duelo es un proceso dindmico en el tiempo que se caracteriza por una secuencia de
etapas con unos rasgos y funciones especificos.

— La funcion del proceso es elaborar el impacto de la pérdida y adaptarse a la nueva
situacion.

Discusion
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Los modelos dinamicos de fases no son hoy muy populares entre los investigadores. El
planteamiento de que las personas en duelo siguen patrones de respuestas o estados afectivos
discretos, que progresan de forma lineal y que son predecibles, segiin Richard Tedeschi y
Lawrence Calhoun, no tiene mucho sentido (2004a). La idea de fases sugiere un trabajo de
elaboracion a través de tareas especificas que sefialan un camino unico, y para muchos autores
se trata de un modelo que no permite diferencias individuales: todos los dolientes deben pasar
por esa ruta determinada.

A nivel empirico, los resultados de las investigaciones realizadas sobre la existencia de
fases en el proceso no son concluyentes: hay estudios que muestran que no hay evidencia de
secuencia de sintomas (Wortman y Silver, 2001; Wortman y otros, 1993) y que la idea de fases
no deberia utilizarse porque crea expectativas inapropiadas en los dolientes. Sin embargo,
otros concluyen que si hay evidencia de una posible secuencia (Maciejewski y otros, 2007).
Algunos autores como Schuster y Zissock (1993) hablan de una composicion de fases fluidas
que se sobreponen unas con otras de manera distinta en cada persona.

En cualquier caso, todos estos autores estan de acuerdo en que, en los momentos
iniciales después de la pérdida, hay unas respuestas comunes, y también en que el término del
duelo debe ser la remision de la intensidad y la frecuencia del malestar psicolégico. Aunque
estd claro que cada persona va a mostrar variaciones en su manera de experimentar estados
afectivos a lo largo del tiempo, la posibilidad de proponer una progresion, aunque sea a nivel
conceptual, nos provee de un marco para la observacion, el diagnostico y el prondstico que
hace que el modelo en fases sea un intento de categorizacion muy popular entre clinicos,
adoptado por muchos por su claridad conceptual.

. Bowlby,||Aturdimiento  [|[Afioranza y Desesperanza y Reorganizacion
1986 busqueda desorganizacion

C. Parkes, ||Aturdimiento  [[Aforar y Depresion Recuperacion
1972 retener

E. Kiibler-||[Negacion Ira/negociacion ||Depresion Aceptacion
[Ross 1969

M. Protesta Negacion y Trabajo de duelo Completar
[Horowitz, aturdimiento

1986

/4 Aceptar la Experimentar el [|Ajustarse a un ambiente [[Recolocar al
Worden, |realidadde la |{dolor del duelo [Jdonde el fallecido no estalffallecido

1997 pérdida emocionalmente

FiGura 1.1. Distintos modelos conceptuales de fases, segun sus autores.

MODELO DE PROCES O DUAL DE AFRONTAMIENTO
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El modelo de proceso dual de afrontamiento del duelo (a partir de ahora PDA), descrito
por Margaret Stroebe y Henk Schut (1999), se ha desarrollado a partir de un analisis del
proceso de afrontamiento inspirado en las formulaciones clasicas de la teoria cognitiva del
estrés de Richard Lazarus y Susan Folkman (1984) y en la ampliacion del modelo de
afrontamiento bimodal del trauma (Horowitz, 1986, 1993). Recientemente, sus autores han
relacionado este modelo con la teoria de la vinculacion de John Bowlby (Stroebe y otros,
2005), ofreciendo una perspectiva integrada de ajuste al duelo que incluye una propuesta de
categorizacion de duelos complicados.

Segiin el modelo PDA, en el proceso del duelo se dan dos tipos de mecanismos de
afrontamiento. Los mecanismos orientados hacia la pérdida, es decir, hacia el proceso de
elaboracion de la muerte, se caracterizan por focalizar la atencidn en la confrontacion de la
experiencia misma, por ejemplo: expresar emociones, afiorar, recordar o incluso rumiar
acerca de la persona fallecida. Se trata de estrategias que, segun los autores, facilitan este
recolocar a la persona tal y como se describe en el trabajo de duelo. La reconstruccion de
significados seria otro ejemplo de mecanismo orientado a la pérdida, ya que contribuye a
resituar a la persona fallecida en la vida de uno mismo. Por otro lado, el modelo describe los
mecanismos de orientacion hacia la restauracion, que incluyen todas aquellas estrategias
que sirven para manejar los estresores que tienen lugar como consecuencia directa del duelo,
por ejemplo asumir un cambio de identidad, aprender nuevos roles, los cambios transicionales
psicosociales (Parkes, 1988) y la reconstruccion de las creencias nucleares acerca de uno
mismo en el mundo después de la pérdida (Janoff-Bulman, 1992). Se trata, pues, de
mecanismos cuyo foco de atencidn esta fuera de la experiencia de pérdida.

Seglin estos autores, la clave para un buen proceso de duelo es la oscilacion que tiene
lugar entre estos dos tipos de mecanismos o estilos. Esta oscilacion se da a corto plazo, por
ejemplo durante un solo dia, y también en el tiempo a lo largo de todo el proceso de duelo. De
hecho, la adaptaciéon al duelo es un dificil camino progresivo hacia mecanismos de
restauracion tales como establecer nuevas relaciones y llevar a cabo otros proyectos. Asi
como en la teoria de las fases se asume que hay una reorganizacidn posterior en la tltima fase,
en el modelo PDA la restauracion se considera integral a lo largo de todo el proceso, aunque
con una tendencia progresiva hacia la reorganizacion.

La idea de balance entre ambos componentes, confrontacion-restauracion, se traduce en
que no podemos estar permanentemente conectados con la pérdida, y tampoco seria bueno en
el duelo evitar siempre todo aquello que tenga que ver con ella. Por otra parte, la
confrontacién de algunos aspectos de la pérdida que no se han tenido en cuenta puede ser
adaptativa, y a la vez la evitacion de otros que son demasiado acuciantes o generan demasiada
ansiedad también puede serlo. Esta oscilacion, por tanto, tiene una funcion reguladora: los
dolientes que no muestran oscilacion se adaptan menos a la pérdida, segun afirman los autores.

Margaret Stroebe, en una revision reciente del modelo PDA (Stroebe y otros, 2005),
propone una integracion de esta teoria con la teoria de la vinculacion de John Bowlby. La
combinacion de estos dos modelos permite definir de forma mas precisa los estilos
adaptativos y desadaptativos, y sugiere una descripcion de los distintos tipos de duelo
complicado en funcioén de los procesos predominantes y la dinamica de la oscilacion.
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Varios autores han propuesto categorias sobre lo que es un duelo complicado para
diferenciarlo de las formas normales de expresion del duelo (Parkes, 1972; Raphael, 1983).
Estos subtipos propuestos de duelo complicado han recibido atencion en la literatura y en la
investigacion clinica (Stroebe y otros, 2008a). El duelo cronico es una forma de
complicacidén que se caracteriza por la presencia de sintomas intensos de duelo que perduran
en el tiempo y por la ausencia de progreso aparente. Segliin el modelo PDA, los individuos con
duelo cronico estan focalizados en estilos de afrontamiento orientados hacia la pérdida y con
poca oscilacion hacia la restauracion. Las personas con duelos cronicos normalmente han
tenido un historial de vinculacion marcadamente dependiente con sus padres y parejas. Si la
relacion ha sido dificil, con tiempos de enfado y disputas y tiempos de paz, la persona en duelo
puede sentir una combinacion de alivio seguido de autorreproche, resentimiento y culpa. Los
estilos de vinculacion insegura-ansiosa pueden llevar también a un duelo crénico en el que el
doliente, para poder atravesar el dolor, debe primero enfrentarse a todos esos sentimientos
dificiles.

En el duelo inhibido, pospuesto o ausente, la persona no es capaz de responder a la
pérdida de forma inmediata, se siente anestesiada, incapaz de llorar, y las respuestas de duelo
se inhiben, se suprimen o se posponen para el futuro. Segin el modelo PDA, las personas con
duelos ausentes tienden a focalizarse exclusivamente en tareas de restauracion, evitando todo
lo que las conecte con la pérdida. El duelo pospuesto se asocia tipicamente a personalidades
con estilos de vinculacidn insegura-evitativa o desapegada, en los que la persona exhibe muy
poca o nula respuesta emocional pues es incapaz de conectar con sus propias emociones
(Bowlby, 1986). La negacién o inhibicidon de las reacciones de duelo se ha considerado
tradicionalmente una respuesta maladaptativa que puede llevar a una patologia (Osterweis y
otros, 1984), aunque esta idea esta actualmente en revisiéon (Mancini y otros, 2006).

El trastorno de estrés postraumatico se considera un tercer tipo de duelo complicado
que tiene lugar como consecuencia de muertes no anticipadas y muy traumaticas, como
suicidios, homicidios o pérdidas multiples (Stroebe, Schut y Finkenauer, 2001; Raphael y
Martinek, 1997). Tipicamente las personas responden con altos niveles de ansiedad (Weiss y
Marmar, 1977) debido a la continua reexperimentacion intensa del trauma, asociados a unos
intensos esfuerzos para evitar los recuerdos intrusivos. Con referencia al modelo PDA, en la
revision realizada por sus autores (Stroebe y otros, 2005), éstos sugieren que hay una
alteracion en el proceso natural de oscilacion con una fluctuacién involuntaria entre
intrusiones y evitaciones, algo similar a lo que describe Mardi Horowitz en su modelo
bifasico (Horowitz y otros, 1979), y lo asocian a personas con estilos de vinculacion insegura-
desorganizada.

Resumen

— En el proceso de duelo se dan dos tipos de mecanismos de afrontamiento: los
orientados a la pérdida y los orientados a la restauracion.

— Para que el duelo sea ajustado, estos dos mecanismos deben darse de forma
oscilatoria, aunque al avanzar el proceso en el tiempo predominan los mecanismos orientados
a larestauracion.
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— El duelo crénico se caracteriza por que hay demasiada conexion con la pérdida; en el
duelo ausente se produce muy poca conexion, y en el duelo traumatico hay periodos de intensa
y persistente confrontacion y otros de incapacidad de confrontar.

Discusion

Me gustaria llevar un cartel colgado en el cuello que pusiera: «Hoy no os acerquéis a mi, no me preguntéis co6mo
estoy, habladme de otras cosas, quiero desconectar de todo», y que cuando quisiera lo pudiera cambiar por un
«Hoy acercaros a mi, preguntadme por mi hija, necesito hablar de ella, dejadme llorar».

JUDITH, meses después de la muerte de su hija de 6 afios

El modelo de proceso dual de afrontamiento refleja esta oscilacion que se da de forma
natural entre la necesidad de conectar con la pérdida y todos los recuerdos y sentimientos
asociados y la necesidad de manejar la intensidad de este dolor mediante espacios de tiempo
de desconexion, en los que el doliente se da un respiro, ya sea evitando todo aquello que le
recuerda lo sucedido o invirtiendo energia en plantearse como podria ser un futuro mejor al
final del proceso. En este sentido y a pequeiia escala, es decir, en la observacion puntual de un
momento del proceso como el de Judith, esta perspectiva tedrica nos puede ser util y deberia
darnos pistas sobre como puede evolucionar el proceso en el tiempo. Los autores apoyan la
idea de oscilacion en un intento de buscar un modelo que explique por qué en un momento del
proceso algo es util y en otro no, pero jcomo conseguimos explicar como se da esta
oscilacion?, ;jcomo la medimos? En el caso de Judith, ;jes adaptativa o no?, ;deberiamos
intervenir apoyando la oscilacion, o decantando el proceso hacia uno u otro lado? ;Qué
elementos debemos tener en cuenta en esta decision?

La aplicacion clinica del modelo PDA presenta otros dilemas. En la terminologia que
utilizan los autores para la descripcion de los dos tipos de respuesta, en ocasiones parece que
se den como sinonimos los mecanismos de evitacion y los de restauracion; los autores
proponen que afrontamientos como la asuncion de nuevos roles o el trabajo de
reconstruccion de creencias nucleares estdn en el mismo paquete de estrategias de
distraccion. Pero desconectar de la pérdida con estrategias de desactivacion no
necesariamente implica estar invirtiendo en la restauracion o adaptandose a la nueva situacion.
La descripcion de los mecanismos orientados a la pérdida o a la restauracion parece hacerse
de forma independiente de los resultados, pero para medir la efectividad de un afrontamiento
hay que tener en cuenta el resultado. Asumir un nuevo rol, por ejemplo, decidiendo un cambio
importante en la vida laboral o un cambio de lugar de residencia, no necesariamente es una
forma de restauracion o de final del duelo: puede funcionar también como un mecanismo de
evitacion. Por ejemplo, la persona decide «dedicarse a cuidar de los demas» para no vivir su
propio dolor, o «se traslada de lugar» para evitar recuerdos; por tanto estos mecanismos no
son de restauracion sino de desconexion. Otro ejemplo es «la expresion de emociones» que
los autores describen como mecanismo orientado a la pérdida; pero expresar el dolor por todo
lo que no podra ser vivido, por el futuro perdido con nuestro ser querido, es también un paso
necesario para la restauracion: sin esa expresion no hay restauracion posible y, en este sentido,
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expresar las emociones asociadas a la relaciéon es un proceso de confrontacién y de
restauracion a la vez. El modelo tampoco permite diferenciar entre expresiones de dolor
productivas y otras expresiones que pueden ser improductivas, por ejemplo en la tristeza
cronica que puede llevar a la depresion y a un duelo complicado. Rumiar, otro ejemplo, puede
ser productivo como estrategia de proceso de duelo o puede convertirse en un problema si con
el tiempo llega a fijarse como pensamiento obsesivo (Nolen-Hoeksema, 2001). Si bien es
verdad que la evitacion en el trabajo de duelo puede ser adaptativa (Bonanno, 2001a), también
es cierto que hay una evitacion que predice un mal duelo. La tinica manera de distinguir si
estrategias concretas de confrontacidon o de evitacidn son adaptativas es observar si
contribuyen a que el proceso se desarrolle de forma saludable, en cuyo caso serian estrategias
de restauracion. Para ello deberiamos definir en qué consiste un buen duelo; es decir, cual
debe ser el resultado final esperado.

Segun los autores del PDA, para que el duelo sea ajustado es preciso que exista una
oscilacion equilibrada entre la confrontacion y la restauracion, pero la resolucion del duelo
s6lo podra tener lugar mediante una transicion gradual a mecanismos de restauracion. En su
critica a las teorias de fases, los autores de este modelo sefialan que, seglin esa perspectiva, es
necesario trabajar las tareas de cada fase, y para ello se propone un camino Unico, sin permitir
diferencias individuales; pero en su modelo, por un lado, se apoya la oscilacion como tnica via
posible de un duelo ajustado y, por otro, parece sefialarse la necesidad de un camino que
finalmente también acaba siendo unidireccional, pues el punto final es la restauracion.

En cualquier caso, si el modelo de proceso dual mantiene su validez como teoria
especifica de afrontamiento del duelo, es fundamental que los autores hagan un esfuerzo de
comprension y definicion de esta dindmica oscilatoria, de redefinicion del concepto de
restauracion, y que sefialen pistas a los clinicos para el diagndstico precoz de posibles
complicaciones del duelo, que los ayuden a disefiar estrategias de apoyo psicologico que
promuevan la confrontacién y estrategias que promuevan la restauracion, y que aporten
indicaciones sobre en qué momento deben utilizarse unas u otras.

CRECIMIENTO POSTRAUMATICO

Estoy segura de que la vida es hermosa y de que a pesar de todo vale la pena vivirla. Esto no significa que yo esté
siempre llena de alegria. A menudo me siento agotada después de haber estado tanto tiempo de pie aguardando en
la cola, pero sé que esto forma parte de la vida, y en algin lugar dentro de mi siento que hay algo que nunca me
abandonara. He visto nuestra desolacion, nuestro terrible final, que ya ha empezado a suceder ante mis propios
ojos, de tantas pequefias maneras en nuestra vida cotidiana... Yo lo acepto sin ninguna réplica, pues mi amor por la
vida sigue incoélume. No estoy amargada, ni me rebelo, ni estoy en modo alguno desanimada. Sigo creciendo cada
dia, incluso cuando contemplo la devastacion que se cierne sobre nosotros. La realidad de la muerte es ahora parte
de mi vida. Podria decirse que mi vida ha sido expandida por la idea de la muerte, porque la he contemplado cara a
cara y la he aceptado: acepté que la destruccion forma parte de la vida y ya no malgasto mis energias sintiendo
miedo de la muerte o rechazando aquello que es inevitable. Parece paradojico pero, si excluimos la muerte de
nuestras vidas, nunca seremos capaces de vivir una vida plena, mientras que si la admitimos podemos hacer que

nuestra existencia sea algo grande y fructifero.
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ErTY HILLESUM, Auschwitz, 1943
(Hillesum, 2002)

La posibilidad de que acontecimientos dramaticos como muertes, enfermedades o
catastrofes puedan derivar para las personas que los sufren en cambios positivos o de
transformacion, es decir, de crecimiento mas alld de su nivel de funcionamiento previo, es
algo que ha sido reiteradamente descrito en las corrientes de la psicologia humanista-
existencial por autores tales como Victor Frankl, Erich Fromm, Elisabeth Kiibler-Ross,
Abraham Maslow, Carl Rogers o Irving Yalom; y que queda expresado de una manera
conmovedora en el relato de Etty Hillesum.

En esta ultima década, estudios de poblaciones que han sobrevivido a traumas han
comenzado a describir coémo algunos individuos experimentan cambios positivos como
resultado del proceso de afrontamiento desencadenado por la vivencia del evento. El afectado
no solo consigue sobrevivir, sino que ademas la experiencia traumatica opera en él un cambio
positivo que lo lleva a una situacidon mejor respecto a aquella en la que se encontraba antes de
ocurrir el suceso. Algunas personas dicen haber adquirido un mayor sentimiento de gratitud,
nuevas prioridades en la vida, sensacion de mayor fuerza personal o una mejora en la calidad de
las relaciones personales. Lawrence Calhoun y Richard Tedeschi utilizan el concepto de
«crecimiento postraumatico» (a partir de ahora CPT) para referirse a esta mejoria o cambio
(Calhoun y Tedeschi, 1999, 2004; Tedeschi y Calhoun, 2004b, 2006). Estos autores detallan
caracteristicas de personalidad que, a raiz de las experiencias traumaticas, pueden facilitar u
obstaculizar este desarrollo o cambio positivo: por ejemplo, el optimismo, la esperanza, las
creencias religiosas y la extraversion. También describen tres categorias de crecimiento
postraumatico que pueden experimentar las personas: cambios en uno mismo, cambios en las
relaciones interpersonales y cambios en la espiritualidad y en la filosofia de vida.

Cambios en uno mismo: muchas de las personas que han vivido una situacion muy dificil
en el pasado sefialan como algo comtn el aumento de la confianza en las propias capacidades
para afrontar cualquier hecho adverso que les pueda suceder en el futuro. Al haber conseguido
hacer frente a un suceso doloroso y traumatico, la persona siente que ha resurgido mas
fortalecida, més reafirmada y con mas capacidad de enfrentarse a cualquier otra cosa; se ve a si
misma como alguien més fuerte, mas capaz, con mayor tolerancia a la adversidad, con una
mejor autoimagen y estima personal: «Ahora me veo como otra persona, es como si hubiera
surgido otro yo mas sensible y a la vez mas fuerte».

Cambios en las relaciones interpersonales: la red de apoyo social que rodea a la
persona afectada por el trauma puede verse reforzada a partir de esta experiencia. Es frecuente
oir decir a supervivientes de traumas: «He descubierto a personas que no imaginaba que tenia a
mi lado. Esta vivencia me ha ayudado a darme cuenta de quiénes son mis verdaderos amigosy.
Muchas familias y padres enfrentados a situaciones adversas dicen sentirse mas unidos y con
una relacion maés intima y sélida que antes del suceso (Affleck y otros, 1985). La muerte de un
familiar puede hacer que los miembros de la familia se acerquen més entre si al darse cuenta
de la posibilidad de perder al otro (Pérez-Sales y Vazquez, 2003).
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Cambios en la espiritualidad y en la filosofia de vida: las experiencias traumaticas
tienden a sacudir de forma radical las concepciones e ideas sobre las que se construye la
forma de ver el mundo (Janoff-Bulman, 1992). «Nunca pensé que algo asi pudiera sucederme a
mi: esta experiencia ha sido para mi un rewulsivo. Antes me preocupaba por cosas
insignificantes, ahora valoro mas las relaciones con la gente que amo.» También individuos
enfrentados a enfermedades graves y hospitalizaciones de larga duracion manifiestan haber
experimentado procesos de crecimiento o aprendizaje, como tomarse la vida de otra forma y
disfrutar mas de ella (Taylor y otros, 1984). «Mi vida, desde la enfermedad, es mas auténtica,
mas profunda, he cambiado mis prioridades.» Todos estos cambios son ejemplos de como el
trauma puede fomentar una reestructuracion de la escala de valores, de los esquemas mentales,
en el sentido de mayor madurez y plenitud.

Es importante sefialar que, segiin Richard Tedeschi y Lawrence Calhoun, la vivencia de
aprendizaje o crecimiento no anula necesariamente el sufrimiento, sino que puede coexistir
con ¢l (Park, 1998; Park y Folkman, 1997; Calhoun y Tedeschi, 2004). Es decir, que las
personas pueden estar sintiendo emociones dificiles como tristeza, impotencia, culpa o
irritabilidad y a la vez experimentar cambios positivos de crecimiento. En muchos casos,
apuntan los autores, sin la presencia de las emociones dificiles el crecimiento postraumatico
no se produce.

La naturaleza del crecimiento postraumatico puede ser interpretada desde dos
perspectivas diferentes: como resultado o como proceso (Park, 1998). El doliente pone en
marcha una serie de estrategias de afrontamiento que lo llevan a encontrar algiin beneficio en
su experiencia y, por tanto, el crecimiento postraumdtico puede ser considerado como un
resultado; o bien el crecimiento postraumatico puede ser entendido como una estrategia en si
mismo, es decir, la persona utiliza esta busqueda de beneficio para afrontar su experiencia, de
manera que mas que un resultado es un proceso de afrontamiento. Segin Hansjorg Znoj
(2006), el CPT es una estrategia de afrontamiento y un resultado a la vez. Después de un
trauma, las personas experimentan mucha sintomatologia de malestar, y eso contribuye a su
crecimiento, lo cual funciona a su vez como un proceso, pues va a promover que el malestar y
la sintomatologia disminuyan con el tiempo; pero si el malestar no disminuye con el tiempo,
entonces no puede darse crecimiento. Segun este autor, el CPT refleja la capacidad de la
mente de transformar eventos o pérdidas del pasado en pequenas luces de esperanza. En sus
propias palabras: «Después del impacto de un acontecimiento devastador necesitamos
encontrar un sentido, y esta necesidad es ya una estrategia de afrontamiento; de ahi surgird una
nueva percepcion del mundo, con sus limitaciones y contingencias.

Resumen

— Algunas personas afectadas por un acontecimiento traumatico pueden, como
consecuencia de su afrontamiento, experimentar cambios positivos en su vida.

— Hay factores de personalidad que pueden predecir este crecimiento postraumatico.

— Este crecimiento incluye cambios en uno mismo, en las relaciones interpersonales y
en la filosofia o sentido de la vida.
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— El crecimiento postraumatico puede coexistir con el sufrimiento. De hecho, las
emociones dificiles pueden ser necesarias para que se produzcan estos cambios.

Discusion
Es fuerte que lo tenga que decir asi, pero ha tenido que morir mi hijo para que yo me transformara en otra persona.
MONTSE

Actualmente hay coincidencia en la literatura de duelo acerca de que el duelo resuelto no
es necesariamente aquel en que la sintomatologia y el malestar han desaparecido, ni tampoco
aquel donde se produce una decatexis o desvinculacion con el ser querido tal y como describia
Sigmund Freud (1948, 1953). Hoy se utilizan modelos que describen ese final en que el
doliente puede «aprender a vivir sin su ser querido» y «ajustarse a esa realidad» (Rando, 1993;
Worden, 1997); o modelos que defienden la posibilidad de «mantener los lazos de forma
continua con el ser querido fallecido» (Klass y otros, 1996). Otras teorias empiezan a sugerir
que en un duelo elaborado no se puede volver al punto anterior, y que siempre debe darse un
cierto nivel de cambio en el sentido de «crecimiento personal» (Hogan y Schmidt, 2002).

La aplicacion del concepto de crecimiento postraumatico al duelo, que estd siendo
contemplada en la actualidad (Davis, 2008; Znoj, 2006), aporta una idea fundamental: a pesar
de experimentar sufrimiento y malestar emocional, la persona en duelo puede estar
viviendo un cambio profundo en el sentido de que esta creciendo. Este crecimiento puede
expresarse en cambios en la percepcion de uno mismo, de las relaciones y del sentido de la
vida en general. En ocasiones, la persona en duelo puede abrirse a la posibilidad de
significados espirituales, a nuevas relaciones o, como Montse, a verse como una persona
distinta y renovada. Todo ello apunta a que el duelo puede ser una oportunidad de
transformacion personal y transpersonal. Si esta transformacion es el resultado final, entonces
tenemos una manera de identificar cuando la persona esta desarrollando un duelo saludable y
cuando no y, por tanto, discernir entre estilos o estrategias que contribuyen al resultado
deseado.

El CPT aplicado al duelo clarifica como la sintomatologia, el malestar y el sufrimiento
psicologico son independientes del resultado final: personas con sintomatologia, es decir, que
estan sintiendo ain dolor, enfado o culpa, pueden estar en camino de transformar esta
experiencia en cambios significativos en su vida; y personas que no estan bien de salud fisica o
mental pueden estar manifestando que al mismo tiempo estan creciendo con la experiencia de
duelo o de enfermedad. Y al contrario, las personas que experimentan un suceso mayor en sus
vidas sin sufrir ninguna sintomatologia no experimentan un crecimiento relacionado con el
trauma. Si esto es asi, entonces las personas con estilos muy evitativos pueden parecer
resilientes al duelo, pues aparentan no estar afectadas por la pérdida de un ser querido
(Bonanno, 2004). Pero, aunque el resiliente es capaz de mantenerse estable y emocionalmente
equilibrado y de conservar un funcionamiento sano en el plano fisico y emocional, eso no
significa que necesariamente esté caminando hacia un crecimiento. Un proceso resiliente
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puede o no llevar a un crecimiento postraumatico, de la misma manera que e/ crecimiento
postraumadtico puede darse a partir de procesos en que la persona experimente periodos
de intensa vulnerabilidad, es decir, con respuestas nada resilientes.

Estas reflexiones son importantes porque tienen implicaciones terapéuticas. La teoria
del crecimiento postraumadtico nos seniala la necesidad de un modelo de atencion al duelo
en el que la sintomatologia sea acogida como parte importante y necesaria del proceso, en
el que los estilos evitativos y/o negadores puedan ser interpretados como adaptativos si
funcionan como procesos, pero si la evitacion/ negacion se convierte en resultado seran vistos
como estilos de riesgo de no resolucion del duelo. Si el punto final del duelo es el
crecimiento postraumatico, entonces la resiliencia y los estilos evitativos podrian, en algunos
casos, funcionar como una defensa de fortificacion ante la vivencia de trauma, que protege
frente a la sintomatologia, pero que oblitera la posibilidad de un crecimiento postraumatico.
El CPT nos permite definir como hipotesis cuales son los resultados esperables que definen
lo que es un buen duelo. La funcionalidad de un afrontamiento se medird no tanto por su
capacidad de manejar la sintomatologia, sino por su contribucion a la produccion de
cambios en el sentido de crecimiento.

La idea de crecimiento y transformacion personal como resultado del duelo apoya
también la vision de éste como proceso que evoluciona en el tiempo y que puede tener etapas.
Si el punto final es ese cambio, entonces podemos intentar describir e identificar los distintos
momentos en que dicho cambio debe producirse y qué estrategias son utiles para su
consecucion.
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CAPITULO 2

EL PROCESO DE LA EXPERIENCIA DE DUELO: UN MODELO
INTEGRATIVO DE AFRONTAMIENTO

Si acabaramos de perder a un ser querido, no seriamos capaces de leer este libro. La
conmocion seria tan grande que escuchar las noticias en television, hacer las cuentas
domésticas o cumplir con nuestras responsabilidades como padres o con las de nuestro trabajo
se convertirian en tareas a las que no seriamos capaces de responder. La intensidad de nuestras
emociones, pensamientos y sensaciones fisicas seria tan acuciante y nos mantendria tan
ocupados que no podriamos de ninguna manera atender nuestros compromisos relacionales,
laborales o intelectuales. Y buscariamos ayuda en nuestro entorno porque instintivamente
sabriamos que necesitamos hablar con muchas personas antes de ser capaces de dar un sentido
a lo que nos ocurre y poder volver a hacernos cargo de nuestras responsabilidades anteriores a
la pérdida.

Los terapeutas a veces no tenemos en cuenta la importancia de la regulacion biologica de
estos estados emocionales y pedimos a nuestros pacientes que comprendan cosas para las que
no estan aun preparados, y luego nos sorprendemos cuando abandonan la terapia. Quizas hemos
ido demasiado rdpido y no han tolerado la sobreestimulacion generada por nuestras
intervenciones cuando les estamos pidiendo un trabajo afectivo para el que no estan
capacitados, o se han sentido inadecuados cuando les hemos pedido que manejen algo
cognitivamente cuando ellos se sienten totalmente fuera de control. En los modelos
conceptuales que intentan describir las distintas dimensiones de la vivencia de separacion se
han ignorado durante mucho tiempo sus aspectos neurobioldgicos, cuando lo cierto es que no
podremos entender la complejidad del proceso de ruptura de la vinculacidn, ni hacer una buena
terapia, si no tenemos en cuenta cOmo responde nuestro sistema nervioso central ante la
vivencia del trauma que supone el duelo.

Los recientes avances de la psicobiologia del procesamiento emocional ante situaciones
de trauma, propiciados por autores como John Krystal (1978a-b), Joseph LeDoux (1989-
1998) y Bessel Van der Kolk (1996), entre otros, explican cémo se produce en el cerebro la
elaboracion de experiencias dificiles para el ser humano. Esta aportacion descriptiva del
procesamiento neurologico tiene una clara relacion con la perspectiva del procesamiento de la
informacion descrita por la teoria cognitiva del estrés y que ya autores como Mardi Horowitz
(Horowitz y otros 1996) y Susan Folkman (2001) han aplicado a situaciones de trauma y duelo
(véase cap. 1, apartado 1.2.: Ajuste traumatico y teoria cognitiva del estrés y Perspectivas
sobre el afrontamiento).

46



En este capitulo se explica la relacion entre los procesos bioldgicos de memoria y las
vivencias del trauma, lo que permite desarrollar una hipdtesis acerca de como es la
fenomenologia del duelo en tanto que proceso neurolégico intrapsiquico, asi como el papel
que desempefian la sintomatologia somatica y las emociones. A partir de ahi se deriva una
propuesta de procesamiento integrado emocional-cognitivo de afrontamiento del duelo, que
denomino asi por el papel central que la emocion desempefia en el proceso de elaboracion de
la experiencia de pérdida.

Esta vision de procesamiento neuroldgico integrado explica cOémo aparecen las
estrategias de afrontamiento y cudl es su utilidad en el proceso de pérdida; contribuye, con un
lenguaje tedrico transversal, a una propuesta de categorizacion multidimensional de dichas
estrategias; arroja luz al debate sobre cuando éstas funcionan como procesos y cudndo se
convierten en resultados; define cudndo se considera que un duelo est4 en resolucion y sefiala
cual es el camino por el que un duelo puede llegar a convertirse en una patologia. Finalmente,
la propuesta de categorizacion secuencial de las estrategias de afrontamiento que se deriva del
modelo integrativo ofrece un marco temporal y funcional a la propuesta de fases y tareas
postulada por autores como John Bowlby, Colin Murray Parkes y Wiliam Worden.

En definitiva, esta perspectiva integrada del afrontamiento permite conceptualizar y
explicar las distintas maneras en que las personas afrontan el duelo, unificando criterios y
sefialando un camino comun, pero a la vez con la suficiente flexibilidad, esperemos, para
permitir diferencias individuales. El objetivo de este intento de integracion es responder a las
cuestiones planteadas en el capitulo anterior, ademas de enriquecer la teoria y con ello
contribuir a una practica clinica mas eficiente con las personas en duelo.

2.1. Trauma y memoria: psicobiologia del proceso emocional

La mujer de Pablo murié hace dos afios de un ataque al corazén mientras esperaba en la puerta de embarque del
avion que habia de llevarlos en un viaje de placer. Desde entonces, Pablo no puede volar. La sola idea de ir al
aeropuerto le despierta ansiedad. En un par de intentos que ha hecho, solo acercarse al aeropuerto le provoca
palpitaciones. Por necesidades de trabajo, esta reaccion fobica le esta causando problemas. Acude a la consulta en
busca de ayuda. El hijo de Claudia se suicidd en un bosque en las laderas del Pirineo. De eso hace tres afios.
Exceptuando algunas salidas a la playa, Claudia ha evitado desde entonces salir de la ciudad. Cuando pasea a su
perro rehtiye los parques con arboles. «No puedo mirarlos, me da no sé qué en el corazony, expresa en la sesion de
grupo a la que asiste semanalmente.

José tiene hoy 30 afios y acude a la consulta por unos brotes de ansiedad que han aparecido tras un accidente de
automovil. Le cuesta mucho dormir, tiene pesadillas en las que llora y grita y suele despertarse sudando y
tembloroso. José perdié a su madre y a su hermana en un accidente de automoévil cuando tenia 12 afios. Fl
sobrevivid al accidente, aunque no recuerda mucho de aquella experiencia, s6lo retazos de imagenes y sensaciones.
En la consulta responde bloqueandose a los intentos de recordar esos momentos. Nunca ha hablado de ello con
nadie.

Susana puede explicar con detalle lo que sucedi6 el dia en que muri6 su hijita: se acuerda de cada momento, de las
personas presentes, de lo que dijeron, de sus sentimientos; cada detalle esta grabado en sus recuerdos. Cada vez
que habla de ello, llora. Tiene atin sus cenizas en casa. Aunque dice tener muy mala memoria, ese recuerdo, a pesar
de los diez afios transcurridos, sigue indeleble en ella.
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Para Pablo, Claudia, José y Susana, la experiencia de duelo es muy dramatica: a menudo
se sienten desbordados y sus emociones parecen estar fuera de control. Recuerdos
relacionados con las circunstancias de la muerte aparecen de forma intrusiva en sus vidas
manteniendo la vigencia del trauma como si fuera hoy, y despiertan en ellos una
sintomatologia intensa que les impide vivir la vida y las relaciones con normalidad. Todas esas
reacciones que experimentan, jtienen algin sentido? ;Como explicamos esta sintomatologia
tan aguda? ;Qué funcion tiene, si es que la tiene, en el proceso que estan viviendo?

Los comportamientos y emociones descritos son frecuentes en casos de muertes subitas,
no anticipadas y en circunstancias traumaticas, y tienen un fundamento bioldgico cuya
comprension puede aportar luz a las preguntas planteadas. En estas ultimas décadas,
numerosos autores han realizado un considerable esfuerzo en la investigacion neurologica del
funcionamiento de los procesos emocionales ante situaciones de trauma (Van der Kolk y
otros, 1996), y estas aportaciones pueden ayudarnos a comprender mejor como se afrontan,
desde un punto de vista intrapsiquico, las situaciones de pérdida traumatica de un ser querido.

ELSISTEMA NERVIOS O CENTRAL Y EL PROCES AMIENTO DE EXPERIENCIAS TRAUMATICAS

El destacado trabajo realizado por Joseph LeDoux sobre el cerebro emocional (1989-
1999) explica de forma detallada como se produce el circuito neurologico de procesamiento
de la experiencia de trauma: la informacion sensorial sobre el acontecimiento que proviene
del exterior o input entra en el sistema nervioso central (a través de la vista, el olfato, el oido
o el tacto), llega al tdlamo y pasa a la amigdala, donde se realiza una primera integracion
parcial; de ahi pasa al hipocampo, donde tiene lugar un andlisis mas avanzado, para terminar la
ultima parte de procesamiento en el neocortex. Estas tres estructuras, que segun este autor
conforman el sistema de especializacidon emocional, tienen cada una de ellas una funcion
procesual especifica.

La amigdala realiza dos cometidos: interpretar el valor emocional de los datos recibidos
y vincular a estos datos una significacion emocional (LeDoux, 1989). Para ello, coteja la
informacion recibida como input con las representaciones internas del mundo externo que
tiene almacenadas en forma de memoria implicita, imagenes y/o recuerdos inconscientes.
Mediante este careo hace una valoracion (inconsciente) de la informacion recibida, y a partir
de ahi le asigna un impacto emocional mas o menos intenso segun estas referencias del pasado
implicitas. Esta alerta emocional que se asocia al input exterior genera una estimulacion
fisioldgica cuya funcion es reactivar todo el sistema, especialmente el hipocampo,
aumentando funciones mentales como la atencidon, la percepcion, la movilizacion de
recuerdos, la mejora de la planificacion de conductas y la integracion.

Una vez que la amigdala ha realizado la asignacion sensorial y la significacion emocional
a los estimulos entrantes, la informacion pasa a ser evaluada por el hipocampo, que ha sido
activado en mayor o menor grado segun el nivel de estimulacidn fisioldgica. Esta estructura
(adyacente a la amigdala) es la responsable de evaluar como la informacidn recibida en un
momento dado contrasta, se relaciona, discrepa o se ajusta espacial o temporalmente a otra
preexistente similar asociada a referentes del pasado; asimismo reorganiza la nueva
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informacion y le otorga la asignacion cognitiva que dota de contenido, sentido o significado
personal a la experiencia (LeDoux, 1999). Una vez finalizada esta valoracion parcial
secundaria, la funcion subsecuente del hipocampo es determinar si esta informacidén es
olvidada a corto plazo, o bien hay que mantenerla en la memoria mas permanente. La memoria
almacenada en el hipocampo es explicita; puede estar registrada en forma lingiiistica, y lleva
asociada la informacion sobre el contexto donde se da la experiencia, es decir, que registra las
coordenadas espaciales y temporales. El hipocampo es el responsable de establecer los
criterios de decision sobre el almacenamiento de estimulos y la categorizacion de recuerdos,
mediante referencias a estos recuerdos explicitos. Después de finalizado el proceso de
valoracion y registro de la experiencia, se organiza y activa la informacion ya en el neocortex,
cuya funcién es regular la interaccidon con el mundo, una especie de «brazo ejecutor» que
planifica la conducta asociada como respuesta a lo acontecido.

La funcion del proceso emocional como actividad integrada —conjunto de reacciones
fisiologicas, cognitivas y conductuales— es, por tanto, hacer una valoracion y alertar a la
persona de la significacion, naturaleza y frecuencia de la experiencia subjetiva que esta
experimentando. La idea de que las emociones funcionan como sefiales que facilitan la toma
de decisiones mas adecuadas ya fue apuntada por John Krystal en sus trabajos pioneros sobre
trauma y afecto (Krystal, 1978). El hecho de que la asignacion emocional que da la
amigdala a la informacion recibida sea anterior a la asignacion cognitiva atribuida por el
hipocampo explica por qué las personas pueden activarse hormonalmente y automaticamente
ante un estimulo externo antes de que sean capaces de darse cuenta cognitivamente de lo que
estd ocurriendo a su alrededor (LeDoux, 1995). Evolutivamente se considera que esta
secuencia es una estrategia de proteccion ante situaciones de amenaza importante en las que
una respuesta automatica puede ser decisiva.

Voy por la calle y me encuentro a alguien conocido del pasado y, antes de que recuerde
conscientemente quién es o los detalles de nuestra relacion, puedo experimentar ya una
sensacion de placer: «jQué gusto me da verlo de nuevo!». Ese placer, activado desde la
amigdala, que ha empezado a recordar (aunque yo no soy consciente de ello), moviliza las
funciones del hipocampo, que comienza a buscar la informacion de ese pasado en el que nos
conocimos. En unos segundos he empezado a acordarme de donde y cudndo estuvimos juntos.
Esos recuerdos, ya en forma de detalles, estimulan més emociones placenteras, que a su vez
activan mas recuerdos. Minutos después podemos estar rememorando el lugar y la ocasion
donde disfrutamos de un tiempo compartido y revivir las sensaciones de entonces.

De la misma manera, pero aplicado a experiencias dificiles, se explica por qué a Pablo se
le despierta la ansiedad cuando se acerca a un aeropuerto, o incluso cuando la fecha del vuelo
estd proxima, y por qué Claudia se pone mal cuando ve una arboleda. En sus cerebros, la
informacién sobre esas escenas (aeropuerto o arboleda) es cotejada en una valoracion
primaria realizada por la amigdala, que le da una significacion emocional de alerta traumaética,
pues la relaciona con elementos del pasado, con lo que sucedié entonces y que resultd ser
muy sobrecogedor. Esta asignacion del peso emocional realizada con memoria implicita puede
suceder de forma inconsciente para ellos, de ahi que en ocasiones reaccionen con
sintomatologia de ansiedad antes de que puedan ser conscientes de lo que les esta ocurriendo.
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La valoracidon secundaria realizada en el hipocampo intenta dar coordenadas temporales y
espaciales, es decir, intenta dotar de significacion cognitiva a la experiencia sobre la base de
un analisis realizado con material mas consciente: «Esta no es aquella arboleda», o «este
aeropuerto no es el de entonces, ese momento ya pasd y ahora estamos en otro momento».
Pero la alerta sintomatologica ya esta ahi antes de que esta cognicion pueda producirse,
lo que explica por qué la experiencia provoca en ellos emociones fuera de control.

ELFRACASO EN LA ELABORACION DE LOS RECUERDOS TRAUMATICOS

Bessel van der Kolk describe coémo la fuerza de activacion del hipocampo es
directamente proporcional a la intensidad de activacion de la amigdala (Van der Kolk, 1996).
Es decir, cuanta mas significacion emocional haya asignado la amigdala a la informacion
recibida, mas atencion pondra el hipocampo al examinarla, y a la vez la memoria serd activada
con mas retencion de los detalles. Esto explica por qué no nos acordamos de donde estuvimos
hace un afio y en cambio somos capaces de recordar donde estdbamos el dia que nos dieron
una mala noticia, o que presenciamos un accidente, y somos capaces de dar detalles del lugar y
las personas que nos rodeaban, a pesar de que puedan haber pasado afios de esa experiencia.
Todo el sistema es muy reiterativo: la amigdala genera sensaciones corporales que activan no
solo el hipocampo, sino también a si misma, estimulando recuerdos sobre como fueron
sentidos en el pasado experiencias similares o inputs parecidos; esta retroalimentacion del
sistema es la responsable de que en ciertas circunstancias se produzca un ciclo de escalada
emocional, como es el caso del miedo y la ansiedad.

En el caso del duelo, esto deberia poder aplicarse también a la tristeza. Cuando Susana
recuerda el dia de la muerte de su hijita, activa todo el material almacenado en su memoria,
donde esta vivamente grabado. De hecho, esta tan intensamente grabado justamente por la
agudeza de la emocion que ella vivid en ese momento. Ese material, al ser tan traumatico,
produce reacciones somato-sensoriales, y esta sintomatologia reactiva el sistema cada vez
mas, produciéndose una escalada de llanto y afliccion. Es interesante comprender esta funcion
de reactivacion, porque, de alguna manera, el recuerdo de la escena produce lagrimas, y las
lagrimas a la vez activan mas recuerdos. Esto explica por qué a veces en la consulta vemos a
personas emocionadas que todavia no son capaces de poner palabras a esas emociones, pero
cuando les ponen palabras se les despiertan aun mas emociones. De alguna manera, las
emociones funcionan como recuerdos. Esta retroalimentacidn es vital para el procesamiento
adecuado de la experiencia o el recuerdo traumatico, pero al mismo tiempo, cuando se da una
escalada emocional excesiva, puede suponer un fracaso en el proceso.

Bessel van der Kolk (1996) sefiala como, a partir de un cierto punto de activacion, parece
que la sobreestimulacion de la amigdala interfiere en la activacion del hipocampo y
entonces éste fracasa en su mision de integracion de la informacion traumadtica. La funcion
que relaciona la interaccion entre el hipocampo y la amigdala tiene forma de U invertida, lo
que es fundamental para la comprension sobre como se desarrolla la experiencia de
fragmentacion ante el trauma (Ademac, 1991). Para que esta activacion general del sistema sea
correcta es necesario que el nivel de estimulacion generado esté en una horquilla dptima que
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podemos llamar intervalo o ventana de tolerancia: si esta por debajo del umbral, el sistema
no se activa; simplemente la experiencia no tiene el suficiente valor emocional como para
estimular las valoraciones subsecuentes y, por tanto, no es registrada. Pero si la estimulacion
es excesiva, el sistema se colapsa y se vuelve improductivo; en ese caso estamos ante una
experiencia que es registrada en forma de trauma (véase la figura 2.1). Los eventos
traumaticos se caracterizan por exceder las posibilidades de respuesta del individuo: la
sobreestimulacion fisiologica es excesiva y la persona (su sistema neurologico) es incapaz de
modular esta respuesta afectiva de forma integrada, perdiéndose asi la capacidad de utilizar las
emociones como sefiales y produciéndose una experiencia de fragmentacion. John Krystal
(1978, 1988) ya sugirid que el trauma conduce a una desdiferenciacion del afecto; es decir, a
la pérdida de la habilidad para identificar emociones especificas como guia para la realizacion
de acciones apropiadas.

El fracaso del hipocampo a la hora de dar marco espacial y temporal y significado
cognitivo a la experiencia abre el camino al registro de la experiencia traumatica en forma de
memoria implicita, en la que los recuerdos son almacenados de manera fragmentada como
sensaciones corporales, imagenes aisladas del contexto, olores, sonidos. Esta incapacidad de
crear constructos semanticos por parte del hipocampo, es decir, de poner palabras a la
experiencia, estd relacionada con el incremento de reacciones psicosomaticas que se asocian
a la escalada emocional. Cuando la persona se ve expuesta a estimulos que le recuerdan el
trauma, hay un aumento de la actividad estimulativa autondmica del estado emocional y a la vez
hay una disminucion en las aportaciones de oxigeno al area de Brocca, que es la responsable
de generar las palabras vinculadas a la experiencia interna (Van der Kolk, 1996). Esto explica
por qué algunas personas, como por ejemplo José, no son capaces de verbalizar lo que les
ocurre y las emociones quedan en la expresion corporal disfuncional. También es en estos
casos en los que las respuestas traumaticas pueden ser revividas como estados afectivos,
sensaciones somaticas o imagenes (intrusiones nocturnas) que no tienen tiempo (no hay
coordenadas temporales).

Esto explica exactamente lo que le ha sucedido a José. Lo que vivi6 entonces como nifio
ha quedado almacenado en su cerebro como un recuerdo implicito, grabado en forma de
fragmentos incoherentes, de los que no es consciente. La sintomatologia asociada a ese
evento fue excesiva y su sistema de procesamiento se colapsd, dando lugar a esta
fragmentacion interna en forma de disociacion. El nuevo accidente, por su parecido con el del
pasado, ha reactivado la sintomatologia ansiosa. La amigdala, responsable de ese registro, no
puede distinguir entre el pasado y el presente porque no registrd las coordenadas temporales
del evento. Para el sistema neuroldgico esa escena produce una reaccion de alarma con
funciones de proteccion y supervivencia, y la reaccion excesiva es la que hace que hoy José no
sea capaz de expresar lo que le esta ocurriendo, lo cual es un reflejo del colapso del
hipocampo, que no puede modular la respuesta hipervigilante de la amigdala. La buena noticia
es que, desde el punto de vista terapéutico, esta reactivacion puede ser una oportunidad para
elaborar esa experiencia traumatica del pasado. Por decirlo asi, en la reexperimentacion del
trauma hay también una esperanza neurologica de reparacion.
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FIGURA. 2.1. Funcién de relacion activacion hipocampo y amigdala: el camino a la experiencia traumatica.

Modelo hipotético de la funcidon que relaciona la actividad de la amigdala y la del hipocampo. 1) Por debajo de un
intervalo de tolerancia, la experiencia no tiene significacion emocional o ésta es muy baja; la amigdala le asigna una baja
respuesta que no activa el hipocampo, por lo que la vivencia no es registrada ni tiene impacto en la memoria a largo plazo
(«no me acuerdo donde estaba hace un afo»). 2) Dentro del intervalo de tolerancia, las experiencias emocionalmente
intensas activan la amigdala a partir de un umbral y con esta activaciéon se potencia la respuesta del hipocampo,
produciéndose una escalada emocional de retroalimentacion que activa todo el sistema de procesamiento y mejora las
funciones de los 6rganos implicados. La experiencia es almacenada en forma de memoria explicita («me acuerdo de todos
los detalles del dia en que murié mi ser querido»). 3) Por encima del umbral de tolerancia, la activaciéon sintomatologica
producida por la amigdala es excesiva y el sistema se colapsa: el hipocampo fracasa en su intento de dar asignacion
cognitiva a la vivencia, abriéndose el camino a una experiencia de trauma que es registrada en forma de memoria implicita
y es susceptible de ser reactivada fuera del control consciente («no recuerdo nada o tengo un recuerdo muy confuso de
lo que sucedi6 en el accidente, y s6lo intentar acordarme me pone ansioso»).

Cuadro resumen

La informacidn sobre el diagnostico de una enfermedad que amenaza nuestra vida o la de
un ser querido, la noticia sobre la muerte de un allegado, la imagen de alguien a quien
perdimos hace tiempo que surge en forma de recuerdo intrusivo... son experiencias que deben
ser asimiladas por nuestro cerebro. La conciencia de estos acontecimientos constituye un
material traumatico que debe organizarse de manera que tenga sentido. Para ello, el sistema
neurolégico produce respuestas en forma de sintomatologia fisica, pensamientos y
comportamientos que constituyen lo que llamamos esfuerzos de afrontamiento, que tienen
por tanto una base biologica. Su funcién es promover una significacion emocional, que
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proviene de recuerdos mds bien inconscientes del pasado, y otra cognitiva, realizada con
material mucho mas disponible. Este procesamiento emocional-cognitivo debe darse como un
todo integrado donde cada parte va a ser necesaria y funcional.

Por decirlo de una manera metaforica, lo que llamamos nuestra identidad esta constituido
por un monton de «cajones» dentro de nuestro cerebro que contienen guias sobre co6mo
responder ante situaciones dificiles aprendidas del pasado, sensaciones sobre experiencias
similares, recuerdos de la relacion perdida, pensamientos, creencias y valores,
presuposiciones sobre uno mismo, sobre la vida, etcétera. Hay cajones muy escondidos y
normalmente inaccesibles (amigdala) y otros mucho mas disponibles a la conciencia
(hipocampo). Todo este material debe ponerse en accidon para poder afrontar de forma efectiva
la situacion de pérdida: algunos cajones deberan ser revisados y su material reorganizado de
una nueva manera; otros deberan ser vaciados y llenados con otro material mas congruente con
la realidad vivida. Para ello, las emociones y los afrontamientos en general se encargan de
activar todo este material, concretamente de «abrir aquellos cajones» que estan al margen de la
conciencia y que reflejan los aspectos disociados que ahora deberan ponerse a disposicion del
procesamiento.

En la figura 2.2, y sin pretensiones de caer en un analisis excesivamente antropomorfico,
se presenta un esquema hipotético de la propuesta, integrando las estructuras cerebrales
implicadas. Al talamo llega el input sensorial del exterior o desde la propia amigdala en forma
de recuerdos somaticos, conductuales, visuales o verbales. La amigdala, responsable del
procesamiento emocional, atribuye el nivel de significacion emocional en funcion de la
memoria implicita del pasado. Esta asignacién emocional genera una estimulacion de alerta
sintomatoldgica que activa el sistema segun el nivel de impacto, funcionando como un nuevo
input. Esta entrada de retroalimentacion mejora la respuesta de la amigdala, es decir, «lloro
mientras lo recuerdo y eso hace que lo recuerde mas», o «me pongo ansioso ante la noticia, y
en estado de alerta capto mas detalles y me dispongo a entrar en accion». El malestar o
sufrimiento emocional es adaptativo si no excede determinado umbral: una sobreestimulacion
de la amigdala interfiere en la activacion del hipocampo y éste no es capaz de ejercer su
funcion integradora, dando lugar a una experiencia de fragmentacion asi como a la creacion de
defensas caracteristicas del estrés postraumatico, como quedarse colapsado o paralizado,
incapaz de reaccionar.

Si la sintomatologia no excede de ese umbral, la informacién pasa al hipocampo una vez
efectuada esta valoracidon primaria, y a continuacion el hipocampo realiza una valoracion
secundaria asignando coordenadas temporales y espaciales y organiza la informacion,
realizando el mapa cognitivo y dotando de significado en funcidon de recuerdos explicitos.
«Entonces soy capaz de verbalizar lo que he aprendido de esta experiencia de pérdida, o puedo
entender lo que ha significado para mi.» El resultado del proceso emocional completo puede
ser un cambio de esquema —«mi vida ha cambiado, soy una persona distinta»— o una
conducta asociada —«el duelo me ha ayudado a tomar decisiones importantes»—, o ambos a
la par, y ello provoca a su vez un proceso de acomodacion o asimilacion de la experiencia que

53



se produce implicando ya al cortex prefrontal, es decir, con la promocidén de decisiones y
cambios en la vida externa de la persona en duelo y en su mundo interno de valores y
creencias.
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FIGURA 2.2. Esquema del proceso emocional-cognitivo de afrontamiento del duelo.

Representacion esquematica del procesamiento de la experiencia de duelo. Integracion de las aportaciones
psiconeurologicas sobre las experiencias de trauma y la teoria cognitiva del estrés. (Inspirado en un dibujo de Van der
Kolk, 1996, pag. 294.)

2.2. El proceso de afrontamiento de la experiencia de duelo
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o QUEES YCOMO SE GENERA UN AFRONTAMIENTO?

John Bowlby, en su observacion de nifios que eran separados de sus madres, describe
como, ante la situacion de posible ruptura de un lazo afectivo, al verse amenazado el vinculo
que los provee de seguridad y proteccion, éstos responden con sintomas fisioldgicos de alerta
como el llanto y la protesta emocional, cuya funcidén es hacer regresar a la madre; y si la
madre no regresa, crece la intensidad de la protesta (Bowlby, 1986-1995). Si analizamos la
posible funcionalidad de esta reaccidn fisiologico-emocional, integrando las teorias clasicas
psicoanaliticas sobre el desarrollo del self, el modelo de ajuste traumatico (véase cap. 1,
apartado 1.2.: Ajuste traumatico y teoria cognitiva del estrés) y la aproximacion
psicobiologica descrita anteriormente, podemos entender mejor como se generan los
afrontamientos o defensas ante situaciones que la persona experimenta como pérdida.

La protesta del nifio la podemos contemplar como una respuesta de aumento de
sintomatologia de malestar, que tiene la funcidon de reactivar el sistema de procesamiento
emocional para intentar dar una asignacién a la experiencia de separacidon, o bien para
estimular una conducta restauradora: el nifio puede decidir ir a buscar a la madre (respuesta de
afrontamiento conductual-intento de restaurar el vinculo), o bien puede optar por desviar la
atencion y distraerse jugando a otras cosas (respuesta de afrontamiento conductual-inhibicion
del input), o bien niega la necesidad o la minimiza diciéndose a si mismo que no necesita nada
o que no hay tanto peligro (respuesta de afrontamiento cognitiva-asignacion emocional
distorsionada), u otorga un significado a la experiencia decidiendo que mama estd muy
ocupada y ya vendra cuando pueda (respuesta de afrontamiento cognitiva-cambio de esquema).
Estas respuestas de afrontamiento son estrategias para dar sentido a la experiencia de
separacion, a la necesidad de contacto no satisfecha, y asimilarla o integrarla; es decir, para
cerrar una Gestalt (Perls, 1951) (véase cap. 1, apartado 1.1.: El ser humano y la necesidad de
relacion). Desde el punto de vista biologico, estas estrategias constituyen un intento de
manejar la sintomatologia y modular su intensidad en unos limites aceptables para el
organismo, y para ello funcionan como nuevos inputs que retroalimentan el sistema,
desactivando la sintomatologia (véase la figura 2.2).

Es decir, que las respuestas emocionales del nifio, como estar afligido, enfadado o
ansioso, deben entenderse como sintomatologia fisioldgica que, a pesar de generar malestar,
tiene la funcion de activar el procesamiento de la experiencia que esta viviendo. Este ajuste
implica, o bien un restablecimiento del contacto para la satisfaccion de una necesidad, «el nifio
llora y mama regresa», y entonces la emocidn ha sido resolutivo-adaptativa, o bien, si esto no
es posible, neuroldégicamente debe realizarse una reorganizacion o distorsion del mundo
interno para que el nifio pueda adaptarse a la no satisfaccion de su necesidad de contacto y asi
evitar una escalada de sufrimiento emocional. Para ello, el sistema puede producir respuestas
conductuales, por ejemplo mantenerse ocupado, o realizar una asignacidon cognitiva
distorsionada que intente dar sentido, aunque sea un mal sentido, a la experiencia; en ambos
casos, al menos el malestar se ve aliviado. Si el nifio carece de elementos para dar una correcta
asignacion emocional a la experiencia, esta conclusion puede convertirse, si la experiencia se
da repetidamente, en un guidén de vida o esquema maladaptativo: «Llorar no sirve para nada»,
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«tengo que aprender a estar solo», «no soy adecuado», «no existo». Estas creencias de guion
constituyen una defensa cognitiva ante la plena conciencia del dolor de las necesidades
psicologicas afectivas no satisfechas (Erskine, 1980). David Wallin, cuando habla de los
primeros afios de vida, ya sefiala que, en las primeras miradas de la madre al nifio, ya se
promueve el sentido de seguridad o inseguridad, el nifio sabe si puede o no ir a ella en busca de
confort. Si a sus demandas de contacto ella responde con frialdad, indiferencia o irritabilidad,
estas sensaciones internas son almacenadas en la amigdala como memoria emocional asociada
a la vinculacion (Wallin, 2007). Bioloégicamente este almacenamiento funciona en forma de
caminos neuroldgicos abiertos que han quedado grabados y sellados como memoria implicita
y que pueden ser reactivados en experiencias futuras, y, aunque originalmente se crearon como
un intento de supervivencia adaptativa, condicionan las respuestas futuras del adulto ante
experiencias similares.

La comprension de como estos esquemas emocionales estan tenazmente sellados en el
cerebro y son reactivados a pesar de los esfuerzos de control por parte de la persona afectada
ayuda a explicar por qué son tan inmunes a la intervencidn terapéutica. Autores como Bruce
Ecker (2008) ya sefialan que la comprension neuroldgica de estos procesos de memoria es
fundamental para el desarrollo de estrategias terapéuticas efectivas sobre métodos de
intervencion, tal y como se expone en el capitulo 4.

Los modelos internos de funcionamiento (véase cap. 1, apartado 1.1.: Teoria de la
vinculacion) son un ejemplo de afrontamientos cognitivos o esquemas mentales que han
quedado sellados neurologicamente. Esto explica por qué, si el nifio tiene elementos de
referencia almacenados como experiencias previas de otras separaciones donde el adulto de
referencia regresa, como en un modelo de vinculacion segura (véase cap. 1, 1.1.: Teoria de la
vinculacion), es capaz de responder a la separacion sin sentirse abandonado, dando una
correcta asignacion emocional-cognitiva a la vivencia de separacion —«mama esta ocupada y
regresara en cuanto pueda, yo puedo estar solo un tiempo y no hay nada malo en mi, ni me han
abandonado»—, con lo que el esquema resultante es de crecimiento, una conclusion adaptativa
positiva sobre si mismo y sobre la vida.

CATEGORIZACION MULTIDIMENS IONAL DE LOS AFRONTAMIENTOS EN EL DUELO

Estos ejemplos de formacién de estrategias de afrontamiento ante vivencias de
separacidn tienen su paralelismo en situaciones de duelo, en las que la persona enfrentada al
trauma de la muerte o a la ausencia de su ser querido experimentard un malestar que activara
sus capacidades de respuesta. Las distintas reacciones que vivird a lo largo del proceso van a
ser intentos de procesar la nueva situacion y se consideran respuestas de afrontamiento. La
teoria de la vision del duelo desde la perspectiva de los afrontamientos, descrita en el capitulo
anterior, y su interseccion con la perspectiva psicobioldgica nos permiten derivar una
categorizacion multidimensional segin: 1) el tipo de respuesta predominante o contenido, 2)
la funcionalidad respecto a la regulacion del nivel de contacto con la realidad y 3) la
funcionalidad respecto a su contribucion a la asignacion o resultado final (véase la figura 2.3).

56



1. Clasificacion segun el tipo de reaccion predominante

Esta propuesta es una expansion y aplicacion al duelo del modelo de afrontamiento de
Rudolf Moss y Jeanne Shaefer (1986; Shaefer y Moss, 1998) (véase cap. 1, apartado 1.2.:
Perspectivas sobre el afrontamiento). Las personas responden también al dolor de la pérdida
mediante estrategias de afrontamiento en las que puede haber:

A. Predominio de respuestas somatico-sensoriales: por ejemplo, agitacion, sudoracion,
anestesia, temblor.

B. Predominio de respuestas emocionales: reacciones de enfado, o de tristeza y
afliccion, sentirse culpable o buscar un culpable.

C. Predominio de las respuestas cognitivas: por ejemplo, racionalizar lo sucedido,
rumiar obsesivamente acerca de las circunstancias de la muerte, sublimar la experiencia.

D. Predominio de reacciones conductuales: mantenerse ocupado a todas horas, visitar
lugares significativos, ir deprisa, realizar actividades de alto riesgo.

Estas estrategias de afrontamiento, en las que puede predominar una de las cuatro
dimensiones, darse una combinacion de varias o todas a la vez, son un intento de procesar la
informacidn traumatica y la sintomatologia asociada, y en si mismas, como esfuerzos, no son
adaptativas ni no adaptativas, pues su efectividad funcional va a depender del resultado final.

2. Clasificacion segun su funcion de evasion o aproximacion a la experiencia emocional
(regulacion del nivel de contacto)

La integracion del modelo de ajuste ante el trauma (Horowitz, 1986; Horowitz, 1993a)
(véase cap. 1, apartado 1.2.: Ajuste traumatico y teoria cognitiva del estrés) y la aportacion del
procesamiento bioldgico arroja luz sobre la dinamica del proceso oscilatorio intrusion-
evitacion y su funcion homeostatica. La teoria psicobioldgica sefiala que, por debajo de un
nivel de sintomatologia, el sistema de procesamiento de la informacion traumatica no se
activa; pero, si el nivel es excesivo, el sistema fracasa en la regulacion (véase la figura 2.1).
Por tanto, en el afrontamiento de situaciones de pérdida como la muerte de un ser querido se
producen dos pulsiones: la necesidad de que el sistema no se active por encima de un umbral
de sintomatologia que cause un sufrimiento intolerable al organismo y la necesidad de
mantener una sintomatologia lo suficientemente activa para que se dé el procesamiento de
forma adecuada. Esto explica el porqué de la dinamica oscilatoria entre la necesidad de
negacion o rechazo de la realidad y la necesidad de aproximacioén o confrontacidon, que se
explicita en forma de activacion de estrategias de intrusidn-evitacion, tal y como intentan
describir el modelo bifasico de respuesta al trauma y el modelo de proceso dual de
afrontamiento (véase cap. 1, apartado 1.2.: Ajuste traumadtico y teoria cognitiva del estrés y
apartado 1.3.: Modelo de proceso dual de afrontamiento).

Los afrontamientos, en funcidn de su efecto en la graduacion del nivel de contacto con la
experiencia de pérdida, pueden ser de dos tipos:
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A. Respuestas de desconexion-evasion, que son aquellas cuya funcion es ayudar al
doliente a evitar el contacto con la realidad emocional de la situacion de pérdida y asi
disminuir el nivel de la sintomatologia. Normalmente funcionan como maniobras de negacion,
minimizacion o rechazo de todo aquello que tenga que ver con la muerte. Es decir, se trata de
evitar el dolor de la ausencia de la figura de vinculacion, por ejemplo: la hiperactividad como
intento de manejar el nivel de ansiedad; la toma de decisiones para evitar los lugares de
recuerdos, o sustituir la pérdida con otra relacion. Los afrontamientos de evitacion-
desactivacion funcionan como estrategias de distorsion, inhibicion o alteracion de la
informacion traumadtica, y en ese sentido actuan desactivando el procesamiento.

B. Respuestas de conexion-aproximacion, que se refieren a aquellos afrontamientos
cuya funcidon es contribuir a que la persona en duelo entre en contacto pleno con la
experiencia emocional de la pérdida, y, por lo tanto, su efecto es aumentar la sintomatologia
fisiologico-emocional y abrir caminos neuronales de procesamiento. Este seria el caso del
doliente que recuerda aspectos de las circunstancias de la muerte, ya sea de forma
inconsciente, como pensamientos intrusivos, o de forma consciente; o que acude al lugar
donde ha ocurrido la muerte para recordar lo sucedido; o habla con sus allegados de su
afioranza por la relacion perdida; o activamente expresa la culpa por aspectos relacionados con
las circunstancias de la muerte. Estas respuestas se caracterizan por no deformar la
realidad, y en este sentido funcionan como estrategias de confrontacion plena ante la
experiencia de trauma, activando el procesamiento con una minima distorsion.

3. Clasificacion segun la funcion procesual

Del encuentro entre la teoria cognitiva del procesamiento descrita por Mardi Horowitz
(Horowitz y otros, 1996) y la aproximacion psicobioldgica, se deriva la hipotesis de una
clasificacion de las respuestas de afrontamiento en el duelo segin su funcionalidad procesual.
Esta clasificacion incluiria:

A. Estrategias de recepcion y asimilacion del input o informacion sobre la experiencia.
B. Estrategias de asignacion y asimilacion del peso emocional de la experiencia.

C. Estrategias de asignacion y asimilacion de la significacion cognitiva de la experiencia.
D. Asignacion y asimilacion del nuevo esquema.

Si pocos dias después de ver morir a su joven esposa €l «sale a bailary, posiblemente esta
estrategia sea un intento de asimilacion del input y funciona como mecanismo de inhibicion
(A). Si en momentos mas avanzados del duelo «ir a bailar» es una forma de recordar el tiempo
pasado juntos y el hecho de revisitar esos lugares ayuda al doliente a expresar su dolor y a
valorar y apreciar lo que le daba esa relacidn, esta forma de afrontamiento estard funcionando
como un intento de asimilacion emocional y de dotacidén de significado a la relacion perdida
(B y C). Si, como conclusion del duelo, la persona decide que debe disfrutar de la vida en
honor a su ser querido fallecido, salir a bailar con los amigos es una forma de expresar la
gratitud por lo aprendido, a pesar de que momentdneamente puedan saltarsele las lagrimas
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mientras al mismo tiempo disfruta de ese momento de una manera renovada, ese «ir a bailar»
es un reflejo del nuevo esquema y de la transformacion interior que el doliente esta
experimentando (D).

La posibilidad de que, ante una situacion de duelo, las respuestas de afrontamientos se
produzcan de forma secuencial en el tiempo parece apuntarse ya en los trabajos de revision de
Susan Folkman (2001). Aqui propongo una progresion de estrategias con funciones distintas
encadenadas en el tiempo: en los primeros momentos tras la muerte de un ser querido
aparecen una serie de respuestas mas automaticas, de dificil manejo desde la conciencia, en
las que predominan los mecanismos de alteracion del input (disociacion, respuestas
somaticas, intrusiones, pesadillas) y de asignacién emocional (minimizar la importancia del
evento, mantenerse activo para controlar el sufrimiento, sustituir la pérdida, conductas de
busqueda de riesgo), que poco a poco deben ir dejando paso a procesos mas controlados que
integran la parte emocional con los significados (afiorar al fallecido y llorarlo, recordarlo,
visitar los lugares, explorar la relacion perdida). En las ultimas etapas del duelo aparecen
estrategias de cardcter mds cognitivo que promueven una reflexion madura sobre el
acontecimiento (encontrar un significado a la experiencia, promover un crecimiento o cambio,
abrirse a nuevas relaciones), y que propician la posibilidad de cambios internos en forma de
nuevos esquemas internos y/o externos que se traducen en decisiones y cambios.

1. Clasificacion tipologica segun el tipo de reaccion predominante
a) respuestas somatico-sensoriales
b) respuestas emocionales
Cc) respuestas cognitivas
d) respuestas conductuales

2. Clasificacion segun su funcion de regulacion del nivel de exposicion
a) estrategias de desconexion-evasion (maxima distorsion-inhibicion)
b) estrategias de conexion-confrontacion (minima distorsidon-inhibicidn)

3. Clasificacion secuencial segun funcion procesual
a) recepcion y asimilacion del input
b) asignacion y asimilacidn del peso emocional
c) asignacion y asimilacion de la significacion cognitiva
d) asignacion y asimilacion del nuevo esquema

FIGURA 2.3. Categorizacion multidimensional de los afrontamientos en situaciones de duelo.

ELFINAL DEL DUELO
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(Qué significa elaborar el duelo? ;Hay alguna manera «buena» de vivir esta experiencia?
Si el llanto en el nifio es un reflejo de su esfuerzo por restablecer el vinculo con la madre,
(cudl es la funcion de ese llanto en las situaciones donde el vinculo no puede restablecerse?
(Para qué sufrir si nadie nos lo devolvera?, se lamentan muchos dolientes a los que acompafio.
(Cual debe ser el resultado esperado al final del camino?

Lo que nos dicen el conjunto de teorias sobre el trauma y el proceso neurologico es que
esta protesta natural y humana asociada a la pérdida de un ser querido, a pesar de que fracasa
como esfuerzo de restauracion de la vinculacion (ellos no volveran), funciona como
estimulacion del complejo neurologico responsable del procesamiento de la informacion,
para promover una asimilacion o acomodacion que incluye la asignaciéon de nuevos
significados, la reorganizacion de nuevos esquemas mentales y, en definitiva, la posibilidad de
reestructuracion interna del mundo de creencias nucleares que constituyen nuestra identidad.
Para que se produzca ese cambio, el sistema de accidn-memoria debe ser activado mediante un
procesamiento integrado. S6lo cuando el procesamiento se realiza de esta forma puede darse
una asimilacion en la que la asignacion emocional que precede a la cognitiva es necesaria e
indispensable, y ambas, integradas, daran lugar al cambio de esquema que es el punto final del
proceso en el duelo (véase la figura 2.2).

La reestructuracion del sistema de creencias y valores como consecuencia de un evento
traumatico, tal y como es descrito por Ronnie Janoff-Bulman y Robert Neimeyer (véase cap.
1, apartado 1.1.: Creencias nucleares y reconstruccion de significados), la transformacion en
la linea del ya descrito crecimiento postraumatico de Richard Tedeschi y Lawrence Calhoun
(véase cap. 1, apartado 1.3.: Crecimiento postraumatico) y la creacion de nuevos significados
o esquemas mentales de la que nos hablan Mardi Horowitz y Susan Folkman (véase cap. 1,
apartado 1.2.: Perspectivas sobre el afrontamiento) tienen, pues, una base biologica y apuntan
en la misma direccion descriptiva de lo que puede ser el resultado final del duelo. Esta vision
del duelo como proceso de transformacion personal de la identidad tiene implicaciones
importantes para el disefio de estrategias de intervencion. Los cambios en forma de nuevos
esquemas, creencias, valores o conclusiones sobre uno mismo, sobre la vida y sobre las
relaciones deben emerger de forma natural como consecuencia del proceso de asignacion
de significacion emocional-cognitiva, y no como un esfuerzo mental de distorsion para
reducir la sintomatologia. Es decir, no pueden realizarse mediante un proceso
exclusivamente cognitivo. Esto explica por qué las consignas autoimpuestas (o
terapéuticamente impuestas) en el duelo, como «mentalizate», «tienes que esforzarte», «lo que
debes hacer es no pensar en ello» o «hay que resignarse», son muy poco utiles y pueden causar
iatrogenia psicologica; son intentos de mitigar la sintomatologia realizados a costa de
provocar un gran sentimiento de inadecuacion en el doliente y que a la vez obliteran la
posibilidad de procesamiento integrado que pueda conducir a la transformacion.

FUNCIONALIDAD DE LAS RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO

José no ha hablado nunca con nadie de lo sucedido en el accidente en el que murieron su madre y su hermana.
Susana tiene el dormitorio exactamente igual desde el fallecimiento de su hijita.
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Juan, desde la muerte de su esposa, esta hiperactivo, manteniéndose constantemente ocupado para poder manejar
su ansiedad.

Claudia lleva consigo un pequefio album de fotografias de su hijo que le gusta ensefiar a quien quiera escucharla
hablar de como era él.

Muchos alumnos psicoterapeutas me describen situaciones como éstas acerca de sus
pacientes y preguntan: ;debe José hablar de ello?, ;debemos promover que Susana se
desprenda de las cosas de la habitacion?, ;jJuan debe parar de hacer tantas cosas y conectar con
su dolor?, ;es bueno que Claudia esté agarrada a su album después de tanto tiempo? La mayoria
de los terapeutas se plantean tratar las respuestas de afrontamiento como conductas no
deseadas o sintomas que deben eliminar, e identifican erroneamente hacer terapia de duelo
con un trabajo de extincion o minimizacion de estas conductas que consideran como
maladaptativas. Todas las respuestas de afrontamiento tienen una funcion en el duelo que
debe ser identificada y evaluada, y debemos, mediante una cuidadosa exploracion de la vivencia
subjetiva de estas conductas, sentimientos o pensamientos, dilucidar si son estrategias que
estan contribuyendo a que el proceso vaya desarrollandose de una forma natural o, por el
contrario, son respuestas inadaptativas.

Tradicionalmente, y segiin autores como Rudolf Moss y Jeanne Schaefer (1986; Schaefer
y Moss, 1998), se ha definido el afrontamiento efectivo, mas que como el asociado a un estilo
o estrategia particular, como aquel que modera el efecto del estrés. Si se considera que un
afrontamiento que mitiga la sintomatologia es adaptativo, entonces que Claudia hable de su
hijo constantemente ensefiando las fotografias a las personas que la rodean seria una estrategia
desadaptativa, pues hacer eso le despierta afliccion. Y si a Susana tener la habitacion
exactamente igual que cuando murid su hijita le produce sufrimiento, entonces también seria
una estrategia ineficaz desde el punto de vista de alivio del malestar. Sin embargo, desde el
modelo de procesamiento emocional-cognitivo, el afrontamiento efectivo no
necesariamente es aquel que mitiga la sintomatologia, sino aquel que se revela eficaz en
la promocion de la vivencia del duelo como proceso de desarrollo, tal y como hemos venido
afirmando. Por tanto, la efectividad de un afrontamiento puede ser independiente de la
sintomatologia: en ocasiones, un afrontamiento, para que sea eficaz, deberé actuar aumentando
la sintomatologia, y en otras debera reducirla.

Las cosas que hacen, sienten o piensan José¢, Juan, Claudia y Susana son respuestas
comunes ante lo que viven y responden a dos necesidades en tension: por una parte, la
necesidad de mantener la sintomatologia en unos niveles aceptables, es decir, que el
sufrimiento generado no resulte intolerable para la persona; y por otra, la necesidad de
sostener la productividad en las asignaciones de todo el proceso, es decir, que la respuesta de
afrontamiento no haga desaparecer del todo el sufrimiento si ello significa que el
procesamiento no avanza. Un afrontamiento puede no ser productivo en el sentido de aportar
significado o contribuir al cambio o al crecimiento, pero en un momento dado es efectivo
como proteccion del individuo frente a la escalada de sintomatologia excesiva para su
organismo. Este seria el caso de un afrontamiento de evitacion, como la hiperactividad de
Juan, que en un momento de su duelo, por ejemplo en una primera etapa, quiz4 puede estar
ayudandolo a mantenerse estable y, por tanto, es efectivo; o de una momificacion, como en el
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caso de Susana, que puede permitirle continuar sintiéndose vinculada a su hija y sentir que no
la ha perdido, y por tanto esta vinculacion seria una forma de inhibicion de la realidad. Estas
respuestas pueden ser inefectivas en cuanto al trabajo de elaboracion del duelo, pero si en ese
momento del duelo o para esa persona en concreto la tarea prioritaria es la proteccion
temporal ante un exceso de sufrimiento, entonces se trata de mecanismos estratégicamente
utiles. La valoracion de su funcionalidad debera hacerse teniendo en cuenta las necesidades
procesuales en el momento preciso del duelo que esté viviendo cada persona, ademas de las
tareas concretas que esté afrontando, y para ello necesitamos un marco teorico que
contextualice los cambios continuos de necesidades y tareas que se dan a lo largo del
proceso.

Por tanto, todas estas respuestas, ya sean fisioldgicas, cognitivas o conductuales, si
favorecen este procesamiento emocional-cognitivo integrado, funcionan como afrontamientos
efectivos, independientemente de la sintomatologia que puedan generar. Lo que hay que
evaluar para determinar si una respuesta concreta de afrontamiento es efectiva no es su
intensidad, frecuencia o incidencia en el malestar emocional, sino su eficacia en la
promocion de la asimilacion de la situacion de pérdida.

DUELO YEMOCIONES COMO PROCESOS INTEGRADOS

Para elaborar experiencias de la vida muy placenteras o muy dificiles nuestro cuerpo
reacciona con emociones especificas cuyo objetivo es mejorar la productividad del
procesamiento neuroldgico integrando elementos que, de otra manera, es decir, sin alerta
emocional, no estarian disponibles. Cuando experimentamos emociones, sea tristeza, alegria,
llanto o enfado, tenemos acceso a la memoria implicita que va a ser activada y utilizada para el
proceso de asimilacion de la vivencia: emocionarse es recordar. Las experiencias sin
significacion emocional van a ser elaboradas exclusivamente de forma cognitiva y por eso su
impacto en la memoria es mucho menor.

Una emocion natural adaptativa, que funciona como sefial, es un proceso integrado que
incluye un conjunto de reacciones fisioldgicas, cognitivas y conductuales que contribuyen a la
toma de decisiones mas ajustadas. El miedo, por ejemplo, funciona como una sefial de alarma
ante una situacion que potencialmente puede ser una amenaza. Los sintomas fisioldgicos del
miedo, reactivados por la amigdala, tienen la funcién de poner al sujeto en alerta, y esta
activacion le permite recabar informacion sobre la naturaleza y el significado de la experiencia
comparandola con otras precedentes y haciendo una valoracion atemporal; esto le permite
responder de forma ajustada a la realidad, bien por un proceso de acomodacion (cambiar la
situacion exterior de alguna manera mediante una accidn), bien de asimilacion (cambiar la
percepcion interna de lo que sucede de forma que integre la posibilidad de la amenaza). Una
vez que se ha integrado la experiencia en sus tres niveles —sintomas fisicos, accion y
cognicion—, la emocion ha ejercido su funcion adaptativa resolutiva y de forma natural se
extingue. Mardi Horowitz sefiala que normalmente las emociones se desactivan cuando la
concepcidon del mundo estd alineada o de acuerdo con lo que estd sucediendo (Horowitz,
1986). En términos psicobiologicos diriamos que, desde el hipocampo, la asignacion de la
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significacion mental se alinea con la asignacion emocional, es decir, se elimina la
discrepancia, produciéndose una accion, conducta de cambio o creacién de un nuevo esquema
mental de significado.

Tradicionalmente en la literatura psicologica se considera que hay cuatro emociones
llamadas naturales y que forman parte de las estrategias evolutivas de supervivencia de los
seres humanos, es decir, que son necesarias para la preservacion de la vida. Estas emociones
basicas —miedo, enfado, tristeza y amor/alegria— activan sensaciones fisicas especificas en
partes concretas del cuerpo y cumplen cada una de ellas una funciéon de supervivencia
biologica y social. Los procesos de acomodacion y/o asimilacion activados por cada emocion
determinan a su vez la regulacion adecuada del nivel de contacto con lo externo y también con
el mundo interno de la persona. Asi, el miedo y el enfado tienen una funcidn protectora ante
amenazas de agresion y, por tanto, promueven los limites y la defensa del espacio vital, o la
represion inconsciente de aquello que produce malestar. La afliccion invita al aislamiento y a
la introspeccion, facilitando con ello la reorganizacion del material interno de forma mads
adaptativa, por un proceso de asimilacion. La tristeza es la emocion que contribuye al cambio
de paradigma de estar «en la lucha contra lo que uno cree que puede cambiar» a «aceptar y
rendirse incondicionalmente ante aquello que es inevitable». El amor y la alegria hacen que las
personas se sientan seguras, lo que favorece el contacto mutuo, ampliando los limites de las
relaciones y propiciando la confianza en el otro y en uno mismo. Las emociones bdasicas
tienen la funcidn de regular el nivel de contacto-retirada con el mundo interno y externo a
partir de la informacion recabada en la memoria implicita y explicita. Ademas desempefian
un papel esencial en la construccion de nuevos significados y en la transformacion de la
identidad, pues este acceso a la memoria permite la reorganizacion constante del material
interno de esquemas y valores. Desde esta vision adaptativa de las emociones, el enfado y el
miedo no son negativos, sino que tienen una funcién vital para la supervivencia y la proteccion
de la persona.

La comprension del funcionamiento psiconeurologico de las emociones nos da pistas
para entender su papel ante situaciones de separacion o duelo. El miedo, por ejemplo, es una
emociodn natural que experimentan muchas personas tras la muerte de un ser querido: muchos
dolientes manifiestan tener miedo al futuro, a como sera la vida sin esa relacion, a no ser
capaces de superar el dolor o a no poder manejar los asuntos préacticos que la ausencia de esa
persona les va a causar. En otras ocasiones, la muerte de un ser querido despierta el miedo a la
propia muerte, a la finitud de la vida y a la posibilidad de la pérdida de otros seres queridos.
Todos estos miedos son naturales y humanos y deben ser atendidos y escuchados. Un cierto
nivel de miedo provee la energia necesaria para pedir ayuda, tomar decisiones como estrategia
de proteccion y decidir sobre cambios para la evitacion de riesgos innecesarios. El enfado
como reaccion de protesta es también una respuesta normal ante la separacion: la persona
puede sentirse enfadada con el mundo, con las personas que lo rodean, con los supervivientes
o con Dios por haberle quitado a su ser querido. La tristeza o afliccion es la emocidon que
facilita el proceso de abandonarse y renunciar a expectativas irrealizables: promueve la
aceptacion de la situacion o el cambio para dejar de luchar contra lo que es irremediable y
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aceptar la realidad para empezar a reinvertir energia en nuevas direcciones. Todas estas
emociones tienen su funcién procesual y son componentes basicos e indispensables de la
vivencia de pérdida (véase la figura 2.4).

Emociones y .
Funcion adaptativa - Duelo normal
naturales
Pedir ayuda a los demads. Prepararse para vivir en un futuro donde el otro no esta.
Miedo Tomar decisiones ajustadas al duelo. Anticipar y protegerse ante posibles retos y
amenazas futuras en ausencia del ser querido.
Proporcionar energia para cambios en el presente. Poner limites a uno mismo y
Enfado a los demas. Decir «no». Escoger lo esencial. Tomar decisiones. Ser asertivo,
autoafirmarse. Proteger el espacio vital en un momento de vulnerabilidad.
Dolor Pedir ayuda. Inspirar compasion. Elaborar los aspectos relacionales de la
B ﬂicci,o'n separacion. Resolver asuntos inconclusos. Buscar significados. Aceptar la
muerte y la ausencia. Procurar el aislamiento necesario para la introspeccion.
imor Vivir en honor del ser ausente. Extraer lecciones de la experiencia de pérdida.
" Reinvertir en el amor a los demas. Establecer relaciones mas plenas con los
alegria demnd
emas.

FIGURA 2.4. Emociones como afrontamientos efectivos en el duelo.

2.3. Los caminos por los que un duelo se complica
AFRONTAMIENTOS YDEFENSAS

La mayoria de las personas que han sufrido la pérdida de un ser querido viven su duelo
con sufrimiento, pero con el tiempo son capaces de seguir con su vida y adaptarse a la nueva
situacion. Sin embargo, entre un 10 y un 20 % de ellas acaba con complicaciones de salud y
relacionales (Lathamn y Prigerson, 2004; Bonanno, 2004; Prigerson y otros, 2008a). ;Por qué
para esta minoria el duelo llega a complicarse provocando un nivel de deterioro importante en
sus vidas?

La teoria psicobiologica aporta ciertas claves que explican como puede llegar a darse
este fracaso que conduce a las patologias de duelo. Si la sobreestimulacién producida por la
experiencia de pérdida es excesiva en relacion con los recursos de la propia persona, los
afrontamientos fracasan a la hora de responder de forma adecuada al exceso de alerta
sintomatoldgica y se produce una experiencia de fragmentacion interna (véanse pags. 81-84 y
figura 2.1, en la pag. 84). Las personas pierden la capacidad de utilizar las emociones como
sefiales y el resultado es que, en vez de experimentar el proceso emocional de forma
integrada, lo que viven es una estimulacion cronica a un solo nivel, produciéndose una fijacion
ya sea fisioldégica (como somatizaciones), cognitiva (como rumiaciones obsesivas) o
conductual (como hiperactividad, adicciones). Esta fijacion en el tiempo se traduce en una
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rigidez en la forma de presentarse el afrontamiento, lo que indica que se ha convertido en
improductivo, perdiendo asi su funcion adaptativa y pasando de ser un proceso de elaboracion
y asimilacidon a convertirse en un resultado. Tomando la idea original de George Vaillant
(1992), proponemos referirnos a «afrontamientos» como procesos maduros que incluyen un
minimo de distorsidon para poder manejar la ansiedad y a «defensas» como resultados fijados,
que implican una distorsion o inhibicion importante de la realidad.

La mayoria de las respuestas de afrontamiento en situaciones de duelo pueden funcionar
como procesos-afrontamientos o como resultados-defensas. Un ejemplo clésico de respuesta
de duelo que puede funcionar como afrontamiento efectivo o como defensa rigida son las
rumiaciones. El estilo rumiativo es una respuesta cognitiva de afrontamiento que se
caracteriza por que el doliente focaliza la atencidon en los aspectos dificiles o negativos de una
manera repetitiva y pasiva. En los casos en que las circunstancias de la muerte han sido
especialmente traumaticas, por ejemplo un suicidio, la rumiacidon obsesiva puede considerarse
como un afrontamiento con funciones psicologicas adaptativas tales como controlar
emociones incoOmodas subyacentes, mantener la vinculacion con el ser querido, reparar el
fracaso de la funcidn protectora de la relacion (Payas, 2008) o dar sentido a la experiencia del
trauma contribuyendo a la busqueda de significados (Calhoun y Tedeschi, 2004). Pero también
puede tener una version inefectiva como rumiacion no productiva que se fija en forma de
pensamiento obsesivo, y en ese sentido se convierte en un estilo maladapativo y en un
resultado o defensa rigida que impide que la persona avance en su proceso de recuperacion
(Nolen-Hoeksema, 2001).

Maria es una mujer de 75 afios que perdi6 en seis meses a su hija en un accidente de trafico y a su nieto de una
enfermedad degenerativa. Ambas muertes fueron muy traumaticas. Desde entonces tiene las cenizas de ambos en
casay les habla cada dia. Las mantiene en el salon y, siacude alguna visita, se las ensefia con toda naturalidad. Este

verano le ha dicho a su marido que no quiere ir de vacaciones porque, seguin dice, «no quiere dejarlos solos».

Otro ejemplo que ilustra como un mismo afrontamiento puede actuar como proceso o
como un resultado es la «personalizacion» de un objeto, sea mediante la conservacion de
fotografias, objetos de recuerdo o la propia disposicion intacta de la habitacion del fallecido,
0, como en el ejemplo de Maria, manteniendo las cenizas y relacionandose con ellas como si
fueran la persona perdida. ;Son éstas respuestas adaptativas? Esa llamada «momificaciony,
donde un objeto o espacio cumple una funcidén transicional, ;estd funcionando como
afrontamiento efectivo o como una defensa improductiva? Para averiguar si estd funcionando
como proceso de asimilacion habra que explorar como es esa accion de relacion a través del
objeto transicional y qué emocion vive en ella la persona en duelo: jes un acto que la conecta
con la pérdida, y a través de esta emocion puede activar recuerdos y con ellos elaborar los
significados de lo sucedido? En tal caso, esta respuesta de afrontamiento estd funcionando
como proceso. Pero si ese gesto se utiliza como una manera de evitar aceptar la realidad,
personalizando al difunto para impedir la desvinculacidn, un gesto automatizado que, aunque
puntualmente permite un alivio del malestar, con el tiempo se fija y no facilita la asimilacion,
entonces se ha convertido en un resultado o defensa que puede reflejar la presencia de un
duelo complicado.
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Para valorar la funcionalidad de la estrategia hay que considerar el criterio de
temporalidad: si el tiempo transcurrido después de la muerte es muy poco, por ejemplo la
muerte tuvo lugar hace menos de un afio, se trata, en principio, de un afrontamiento de
negacion adaptativa en esa etapa del duelo y consideraremos que es normal; pero si la muerte
ha ocurrido hace dos o tres afios, posiblemente estamos ante una momificacion como
mecanismo de defensa. Los afrontamientos de evasion en el duelo tienen el efecto de moderar
la intensidad de los sintomas, pero instalados en el tiempo se convierten en mecanismos de
defensa. En el caso de Maria, si después de varios afios de las muertes siguiera hablando a las
cenizas y cuiddndolas de la misma manera, negdndose a salir de casa y dejando de tener
relaciones sociales, esta estrategia reflejaria un duelo complicado que se ha prolongado en el
tiempo.

La pérdida de la modulacion afectiva hace que la persona no sea capaz de atender a la
informacidn que encierra la emocion y, por ejemplo en el caso de respuestas de conductas de
adiccion, responde de forma reactiva, yendo directamente de los estimulos a las respuestas,
sin hacer la valoracion psicologica necesaria sobre lo que estd sucediendo. O bien, en otros
casos, es capaz de hacer una valoracion cognitiva de lo sucedido, pero no puede integrar en
ella la accion correspondiente o sentir la sintomatologia asociada, y lo que experimenta es una
fijacion en forma de rumiacién obsesiva que persiste en el tiempo, por ejemplo en el caso de
una muerte por suicidio, cuando la persona en duelo, pasados varios afios, sigue preguntandose
obsesivamente «;por qué lo hizo?» y culpabilizandose de «no haberse dado cuentay.

EMOCIONES COMO DEFENS AS IMPRODUCTIVAS

Rebeca perdié a su hermana en un accidente laboral. Estaban muy unidas. Siente que esta muerte podia haberse
evitado y estd muy enfadada con los directivos de la fabrica donde ocurri6 el accidente. Han pasado tres afios y
Rebeca sigue furiosa y con deseos de venganza por lo sucedido. Esta muy obsesiva: tiene dificultades para dormir y
para concentrarse. Necesita ir al cementerio semanalmente. Su marido se queja de que su caracter se ha agriado y
tienen discusiones frecuentes. También se la ve resentida y amargada en el resto de sus relaciones familiares y
sociales. Ha decidido que no quiere tener hijos y se siente incapaz de recuperar la ilusion por la vida.

El enfado que Rebeca sinti6 durante el primer tiempo después del fallecimiento de su
hermana es una reaccion natural de protesta por las particulares circunstancias de la muerte.
Con el tiempo, al no haberse podido resolver, esta emocion se ha convertido en una defensa,
es decir, en un estado emocional cronico e incapacitante. El enfado pierde su funcion como
proceso, se distorsiona y acaba transformandose en amargura y deseos de venganza. Estas
defensas improductivas dafian la capacidad de Rebeca de relacionarse con los demas y la
posibilidad de formar y mantener vinculos afectivos sanos y perdurables. Cuando las
emociones naturales pierden su funcion de senales y se fijan, la persona no puede tomar
decisiones adaptativas; es incapaz de reconocer que el estimulo original de la emocion
distorsionada es la ausencia del ser querido y convierte el enfado en rabia u odio que asigna a
otro objeto. Como estrategia defensiva funciona como una proteccion de emociones
subyacentes incoOmodas, «mientras estoy enfadada u obsesionada no siento el dolor de la
ausenciay.
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Otro ejemplo de respuesta de afrontamiento que puede acabar como defensa
improductiva seria la afliccion, entendida como la confrontacidon de la vivencia de la pérdida y
la expresion de la tristeza y la aforanza. Esta emocion puede interpretarse como un signo de
malestar, pero que funciona como afrontamiento emocional. Una manera natural de aliviar este
dolor es expresandolo mediante las lagrimas. Las lagrimas contienen hormonas del estrés
(Frey, 1985), con lo que el llanto contribuye a reducir la sintomatologia y a la vez propicia la
asimilacion al activar recuerdos que promueven la asignacion de significados. Sin embargo, si
la afliccidn se instala de forma rigida en el tiempo y no se desactiva, puede perder su funcion
adaptativa y convertirse en un resultado, transformdndose en un estado depresivo e
incapacitante que conduce al duelo cronico (véase la figura 2.5).

Valoracién integrada — iy, | . 4cl, EMOCION-AFRONTAMIENTO
N desactivacién  PROCESO PRODUCTIVO

Activacion procesual — i o i
EXPERIENCIA INTEGRADA

Cambio de esquema

Alerta sintomatolégica —w -~ o ik
: g | " acomodacidn/accidn

Fijacién de defensas emocionales

¥
Fracaso en la regulacion — g
\\ ESTADO EMOCIONAL
Reactivaciones DEFENSA IMPRODUCTIVA
Activacidn procesual fuera de control

EXPERIEMCIA FRAGMENTADA
Alerta sintomatoldgica \

FIGURA 2.5. Emociones naturales como procesos / Estados emocionales como defensas rigidas en el tiempo.

En los estados emocionales o defensas emocionales puede darse una congelacion o,
alternativamente, una sobrerreaccion en alguno de los niveles, pero no se da la experiencia
integrada. Que en el duelo complicado se d¢ una experiencia de fragmentacion de la vivencia
emocional apunta a cOmo una intervencion terapéutica eficaz va a requerir la promocion de
una experiencia integrada que rescate estos aspectos disociados o rechazados (tal y como
se describe en el capitulo 4).

Cuando la emocidn natural pierde su capacidad reguladora de la experiencia real y se
convierte en una defensa rigida y maladaptativa, funciona como una forma de cortocircuitar el
procesamiento de la experiencia y reduce el malestar asociado a la pérdida, pero a costa de
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anular la posibilidad de elaboracion de significados y cambios: el miedo se convierte en
ansiedad, panico o fobias; el enfado en rabia o deseos de venganza, impotencia o amargura, y la
tristeza en depresion. En la figura 2.6 se describen los estados emocionales como
mecanismos de defensa mds comunes en el duelo.

mociones Estados emocionales - Emociones como defensas
naturales
. Disociacion. Ansiedad. Panico. Fobias. Paralisis. Adicciones. Evitaciones.
Miedo ) ..
Hiperactividad.
Resentimiento, irritabilidad. Odio. Biisqueda obsesiva de culpables. No
Enfado aceptacion de la muerte. Rabia desplazada. Conductas evitativas. Adicciones de
duelo. Actitud agresiva o pasiva-agresiva. Depresion.
[Dolor, Victimismo. Autocompasion. Culpa. Enfado distorsionado. Depresion.
afliccion [|Claudicacion. Abandono de uno mismo. Tristeza cronica.
imor Tristeza cronica. Depresion. Aislamiento. Incapacitacion para las relaciones. No-
e r;'a sentido de lo sucedido. Amor dependiente. Ocuparse del dolor de los demas.
& Sobreproteccion. Optimismo ilusorio.

FIGURA 2.6. Duelo y emociones como defensas.

EL CAMINO AL DUELO COMPLICADO

Si el fracaso en la regulacion de las reacciones a los estimulos internos y externos es
continuado y la persona afectada es incapaz de utilizar sus emociones como sefiales, con el
tiempo se abre el camino a un duelo complicado en el que las estrategias de afrontamiento se
instalan de forma rigida e inflexible, convirtiéndose en mecanismos de defensa que se
refuerzan entre si al tiempo que mantienen y acrecientan la distorsion o la inhibicién en el
procesamiento. Esta escalada fija ain mas las estrategias que fallan en su funcién de
procesamiento ajustado hasta que finalmente se convierten en un resultado: conductas,
pensamientos 0 emociones que se dan como procesos incompletos y que no se extinguen en
el tiempo (véase la figura 2.7).

Para identificar un duelo complicado a partir de las respuestas de afrontamiento deben
darse dos criterios de forma simultanea: por una parte, la pérdida de funcionalidad o
productividad y, por otra, la temporalidad, es decir, la fijacion rigida en el tiempo. El
hecho de que la persona describa una estrategia concreta asociada a una sintomatologia
determinada en un momento dado no es un indicio de que el duelo sea complicado, tal y como
hemos visto en los ejemplos descritos anteriormente. Las respuestas de duelo complicado
son aquellas a las que normalmente aplicamos el criterio de temporalidad y pérdida de
funcionalidad, y deben ir acompanadas de un deterioro global en la vida y/o las
relaciones de la persona, asi como de wuna cronificacion de los sintomas,
independientemente de su grado de intensidad.
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Input traumatico
!
Sintomatologia activadora del sistema de procesamiento
i
Respuestas de afrontamiento
! l
Efectivas-funcionales Inefectivas-improductivas
! !
Procesamiento integrado Procesamiento fragmentado
emocional-cognitivo
(minimo de distorsion-inhibicion) (maxima distorsion-inhibicion)
! !
Integracion-asimilacion Més estrategias de afrontamiento
Fijacion del sistema defensivo
! !
Duelo normal Duelo complicado

FIGURrA 2.7. Conceptualizacion del duelo complicado.

Las personas que viven un duelo complicado no pueden tomar conciencia de lo que les
esta sucediendo. En algunos casos, pese a sus esfuerzos por mantener el material inconsciente
apartado, las necesidades frustradas emergen de forma intrusiva desbordandolas
emocionalmente (Horowitz y otros, 1980); en otros, como el de Rebeca, el sistema defensivo
intrapsiquico se ha instalado de forma tan rigida que deben mantenerse aisladas y alejadas de
todo aquello que les pueda recordar lo sucedido. Con el tiempo, los sentimientos de
abatimiento y desanimo no terminan de mitigarse y la conclusion derivada del resultado mental
desadaptativo del duelo es que la vida es negativa y no puede deparar ya felicidad ni alegria.
Todo ello suele ir acompafiado de incapacitacion para la realizacion de las tareas cotidianas,
desmotivacion, sensacion interna de no poder seguir adelante, aislamiento y deterioro de la
vida social en general (Prigerson y otros, 2008ay b).

La instalacion de defensas rigidas y perdurables en el tiempo caracteristica del duelo
complicado permite manejar la sintomatologia, es decir, minimizar el sufrimiento, pero a
costa de alterar la capacidad de contacto del doliente consigo mismo y con los demas. El
procesamiento emocional-cognitivo fracasa y el resultado de todo ello es una progresiva
fragmentacion interior y una incapacidad manifiesta para integrar la experiencia de pérdida y
dotarla de significado. La persona se disocia de ese mundo interno y externo que la conecta
con recuerdos relacionados con la muerte del ser querido, pero a la vez se separa también de
otras posibles experiencias placenteras relacionadas con la vida y con los que quedan. Esto
explica por qué la mayoria de las personas que desarrollan un duelo complicado acaban
experimentando la sensacion de aislamiento: el sistema defensivo se retroalimenta, fijandose
y distorsionando la realidad cada vez mads, inhibiendo la espontaneidad, limitando la
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flexibilidad y alterando la capacidad de relacionarse de una manera sana con uno mismo y con
el mundo. El precio por no sentir el dolor del duelo es también cerrarse a la posibilidad de
experimentar los cambios necesarios para poder volver a vivir la vida con plenitud.

VARIABLES QUE PREDICEN LA EMERGENCIA DE UN DUELO COMPLICADO

El padre de Eduardo abandon¢ a la familia poco después de nacer €l. A los 15 afios, Eduardo vio morir a su madre
tras un largo proceso de enfermedad degenerativa. Fue acogido por unos tios. Cuando, a los 42 afios, su mujer cayd
enferma de céncer, Eduardo se sinti6 sobrepasado. Se le hizo muy dificil poder estar a su lado. Se refugi6é en su
trabajo y en una actividad frenética. Después de su muerte empezd a beber y a salir por las noches. Han pasado dos

anos y sigue sin poder hablar de lo sucedido.

La posibilidad de identificar factores que puedan, en mayor o menor medida, predecir el
riesgo de aparicion de patologias de duelo es importante porque puede mejorar la
identificacion de los colectivos mas vulnerables, favorecer una respuesta social mas adecuada
y de carécter preventiva y a la vez dar pistas sobre posibles tratamientos efectivos (Stroebe y
Schut, 2001).

El modelo de afrontamiento integrado emocional-cognitivo sefiala tres motivos por los
cuales puede producirse el fracaso en la regulacion afectiva de la experiencia de duelo que
conduce a la instalacion de defensas y a una posible complicacion: 1) vulnerabilidad previa: el
procesamiento fracasa debido a factores internos, es decir, aspectos intrapsiquicos del
doliente; 2) exceso de intensidad traumaética: causado por factores externos al sistema, es
decir, circunstanciales o relacionados con los hechos que rodean la muerte; y 3) ausencia de
factores mediadores: el fracaso en la regulacion es debido al trauma acumulativo por ausencia
de contacto o apoyo social en el momento de la pérdida, inmediatamente después o a lo largo
del tiempo.

1. Factores intrapsiquicos: vulnerabilidad pre-pérdida. Muchos autores coinciden en
sefalar que las variables que se refieren a la personalidad del doliente y que atafien a su
historia de desarrollo, su historia personal y familiar, su salud mental y las pérdidas anteriores
no resueltas son los predictores mas importantes de trastornos de duelo (Horowitz y otros,
1993b; Sanders, 1993; Stroebe y Schut, 2001; Zissock y Schuster, 1991).

Si la persona en duelo tiene una fragilidad previa debido a un estilo de vinculacion
insegura o a traumas y pérdidas anteriores no resueltos, que generaron defensas rigidas
improductivas, ahora éstas, ante la nueva amenaza, van a actuar como recuerdos inconscientes
o memoria fisioldgica. La pérdida presente reactiva este material antiguo, produciendo una
sobrerreaccion transferencial muy a menudo inconsciente, y todo este material emerge en
forma de memoria implicita subyacente en la asignacién emocional, interfiriendo en el
procesamiento con un aumento de la sintomatologia desmesurado y/o con la reactivacion de
mecanismos de defensa de distorsion o inhibicion.

Para explicarlo con un ejemplo, veamos cémo el abandono (no elaborado) que Eduardo
vivid en su infancia le ha generado estrategias de evitacion que son reactivadas ante la
enfermedad y muerte de su esposa. Eduardo responde a la situacion con la misma respuesta de
claudicacion y retraimiento (depresion), huyendo de la situacion (sustitucion) o
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autoestimulandose con mucha actividad (adiccion al trabajo) y manejando la
sobreestimulacion mediante el consumo de alcohol. La asignacion emocional en la amigdala
no puede darse de forma ajustada porque la pérdida anterior no ha sido resuelta, por lo que se
instala una defensa automatica que responde a un guidén antiguo, o como estilo de vinculacion
insegura interiorizado. El resultado final es un esquema cognitivo negativo sobre si mismo o
sobre la vida, o bien una conducta disruptiva.

Los factores intrapsiquicos posiblemente sean los que mas peso tienen en la evolucion
del duelo, ya que condicionan la capacidad de procesamiento neuroldgico de la experiencia.
Esto explica por qué los estilos de vinculacidén que el doliente desarrollo en su infancia van a
afectar a su manera de vivir el duelo cuando sea adulto (Bowlby, 1986; Mikulincer y Shaver,
2008) (véase cap. 1, apartado 1.1.: Teoria de la vinculacién). Las personas con modelos de
vinculacion insegura han establecido estilos de afrontamiento de distorsion e inhibicion para
poder sobrevivir a los fracasos constantes en sus experiencias de contacto-separacion con los
demas, y van a ser mas proclives a seguir utilizdndolos en cada nueva pérdida, con lo que el
duelo puede complicarse. Las personas que funcionan con un modelo interno de vinculacion
segura, cuando estan en duelo, pueden acceder a recursos internos de afrontamientos previos
adaptativos tales como la seguridad, la confianza y la autoestima, que las llevan a ser capaces
de procesar la experiencia con una minima evitacidon-distorsiéon y con mayor tolerancia al
dolor. Ademas, su estilo de vinculacion segura les permite acceder més facilmente al apoyo
social y apoyarse en la proteccion de los que las rodean.

2. Factores circunstanciales. En la literatura hay abundantes evidencias de como estos
factores externos condicionan la evolucion del proceso de duelo favoreciendo la aparicion de
complicaciones (Parkes, 1970; Raphael y otros, 1993; Parkes y Weiss, 1983). Situaciones de
muertes a destiempo, como la de un hijo o un nieto, muertes no esperadas, no anticipadas, o
pérdidas multiples, como la muerte de varios miembros de una misma familia, son algunos
ejemplos de casos en que la intensidad traumatica serd mucho mayor.

Es posible que, cuando las circunstancias de la muerte son especialmente traumaticas, el
desajuste entre las expectativas y la realidad sea demasiado grande; es decir, la discrepancia
entre el material interno de referencia almacenado y el input traumatico es tan alta que
produce una sobreestimulacion del sistema y la persona en duelo puede tener dificultades para
responder, fracasando asi en la regulacion del procesamiento al ser el umbral de tolerancia
muy bajo (véase cap. 2, apartado 2.1.: El fracaso en la elaboracion de los recuerdos
traumaticos y véase la figura 2.1).

3. Factores interpersonales. La calidad de las relaciones interpersonales es una variable
que media en la sobreexcitacion o sobreestimulacion del sistema. Aunque hay inconsistencias
en las investigaciones empiricas sobre el efecto del apoyo social, es logico suponer que el
hecho de tener personas alrededor que ofrezcan carifio, escucha y atencién protege del
impacto del duelo. La presencia de un contacto humano externo durante la experiencia
traumatica y en el tiempo posterior funciona como factor protector en el ajuste al duelo,
compensando parte de los déficits causados por la pérdida (Lazarus y Folkman, 1984). Por el
contrario, la falta de apoyo social ya ha sido considerada como un predictor importante del
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desarrollo de duelos complicados (Sanders, 1993). En supervivientes de catastrofes, aquellos
que no disponen de redes de apoyo presentan respuestas de estrés traumatico severo. Los
padres que sienten que sus amigos y familiares se retiraron después de la pérdida de un hijo
puntiian también mas alto en la escala de estrés (Znoj, 2006).

Desde el punto de wvista psicobioldgico, es plausible suponer que la presencia del
contacto humano ante la vivencia de trauma actuia mitigando el exceso de activacion que inhibe
la respuesta del hipocampo y funciona asi como un factor facilitador de la elaboracion
emocional, aumentando el intervalo de tolerancia (véase cap. 2, apartado 2.1.: El fracaso en la
elaboracion de los recuerdos traumaticos y véase la figura 2.1), y que la falta de una relacion
adecuada que sostenga esta experiencia de pérdida facilita la generacion de otras defensas
psicologicas anadidas. Si, ademas de la muerte, la persona debe afrontar el proceso en soledad,
sin apoyo de los que la rodean o con presiones para su rapida recuperacion, se hace atin mas
dificil manejar el dolor y dar sentido a la experiencia, y por ello es necesario desarrollar
estrategias de inhibicion mas rigidas e intensas, que acaban fijandose en forma de estilos de
afrontamiento maladaptativos. La presencia de este trauma acumulativo (véase cap. 1, apartado
1.2.: Trauma acumulativo y duelos desautorizados) constituye una nueva pérdida que el
doliente tiene que afrontar: «Mis amigos se retiraron, no hay nadie en la familia que me
comprenda, me dicen que ya han pasado seis meses y que coOmo estoy aun asi». La falta de
comprension del entorno y la incapacidad de responder a su sufrimiento muy a menudo son
percibidas por el doliente como una pérdida afiadida a su ya dificil situacion de duelo.

Estas tres categorias de factores interactian entre ellas aumentando o mitigando la
vulnerabilidad de la persona frente a la pérdida. Las variables de riesgo no influyen de forma
independiente o aislada, sino que se dan en un contexto determinado: los factores externos
pueden ser muy traumadticos, por ejemplo en una muerte no anticipada percibida como algo
evitable, pero la presencia de apoyo social continuado y un estilo de vinculacion interna de
seguridad funcionan como mediadores, mejorando el manejo de la sintomatologia. Por el
contrario, una muerte con menos intensidad traumatica, por ejemplo la muerte de una persona
anciana debido a una enfermedad progresiva, puede, en ausencia de relaciones que sostengan y
sobre la base de una personalidad con pérdidas anteriores no resueltas o con un vinculo de
dependencia con el fallecido, llevar a un duelo complicado. El peso predictivo que cada factor
tiene en la evolucion del duelo y su relacion con los resultados estan siendo investigados y
revisados actualmente en la literatura (Stroebe y Schut, 2001).

2.4. Propuesta de modelo de tareas y necesidades

El duelo es el proceso de elaboracion realizado a partir de la integracion de la vivencia
dificil y a veces traumatica de la muerte de un ser querido, y que puede conducir a la persona
afectada a experimentar una transformacién profunda. Como proceso de crecimiento, se
desarrolla y evoluciona en el tiempo como una experiencia de aprendizaje, cuyo resultado
final es la emergencia de cambios en la propia identidad. Esta visién humanista adaptativa del
duelo esta basada en la integracion de un amplio conjunto de teorias, descritas a lo largo de
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este capitulo y en el anterior, que incluyen la psicologia evolutiva, las perspectivas sobre el
estrés y el ajuste traumatico, las aportaciones de la psiconeurologia sobre el trauma y la
memoria y aproximaciones conceptuales como las creencias nucleares y el crecimiento
postraumatico.

El modelo integrado de procesamiento emocional-cognitivo describe el duelo como un
proceso dinamico en el que las distintas respuestas de afrontamiento a las que el doliente
recurre para manejar el sufrimiento y adaptarse a la situacion van emergiendo y disolviéndose,
siendo sustituidas unas por otras, a medida que el proceso avanza. Las formas creativas que la
persona despliega para enfrentarse a la pérdida de un ser querido se dan secuencialmente,
configurando distintos momentos que se suceden en el tiempo y que tienen una funcion
procesual adaptativa determinada. Una forma de referirse al contenido funcional de las
respuestas de afrontamiento es la idea de «tareas/necesidades de duelo», a las que la hipotesis
del procesamiento emocional-cognitivo otorga una temporalizacion. Estas tareas
corresponden a unas necesidades psicoldgicas, bioldgicas, emocionales y relacionales
especificas que la persona en duelo debe ir abordando y resolviendo y que, en su conjunto,
contribuiran a que se dé como punto final del duelo esta transformacion personal.

El modelo de tareas/necesidades aqui descrito, que se desarrolla en profundidad en el
capitulo siguiente, identifica de forma secuencial las necesidades psicologicas fundamentales
cambiantes a lo largo del proceso de elaboracion de la muerte de un ser querido. En la
propuesta de modelo mantengo la idea original de cuatro fases o etapas en la linea descrita por
John Bowlby, Colin Murray Parkes, Cecily Sanders, William Worden y otros. Cada
tarea/necesidad es abordada con estilos de afrontamiento caracteristicos. Teniendo en cuenta
el tiempo transcurrido desde la muerte del ser querido y las variables que intervienen en el
proceso, cuando se produce un fracaso en la regulacion del procesamiento emocional que se
manifiesta en forma de detencidon en alguna de las tareas, se propone una tipologia de duelo
complicado. Esta detencidon se expresa mediante respuestas de afrontamiento que en un
proceso normal serian adaptativas y que en este caso se instalan de forma rigida, intensa e
inflexible y, por tanto, se convierten en mecanismos de defensa (véase la figura 2.8).

Las necesidades de duelo que aparecen en primer plano en cada etapa son caracteristicas
y van configurando una sucesion de tareas u objetivos que hay que ir procesando a lo largo del
tiempo. Las tareas de duelo reflejan la forma concreta de atender y responder a esas
necesidades y, por consiguiente, su descripcion es a la vez una guia de intervencion
terapéutica.

Aturdimiento y choque

En un primer momento del duelo, la conmocidn causada por la noticia de la muerte de un
ser querido amenaza la capacidad reactiva de la persona, poniendo en marcha reacciones como
descreimiento, confusioén, aturdimiento, disociacidon, etc., cuya funcién es alterar o
distorsionar el input, reprimiendo, suprimiendo o mitigando el impacto de la informacion
sobre la realidad de la muerte del ser querido. En el otro extremo suelen darse reacciones
agudas de llanto, desesperacion, angustia o miedo. Los estados de aproximacion pueden
coexistir con momentos de anonadamiento fisico, apatia y desensibilizacion, es decir, con
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respuestas de evitacion. Esta intensa oscilacion entre mecanismos de rechazo y mecanismos
de confrontacion, aunque parezcan manifestaciones aparentemente desorganizadas, no es mas
que un reflejo del intento de manejar la aguda sintomatologia que afecta a algunas personas en
esta primera etapa de su duelo. La tarea principal de duelo en esta etapa es manejar los
aspectos mas traumadticos de la pérdida.
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FIGURA 2.8. Modelo de tareas/necesidades. Respuestas normales y patologicas.

La sintomatologia de choque y aturdimiento es, conceptualmente hablando, una respuesta
de estrés normal, pero si continua a lo largo de un periodo de tiempo extenso, mas alla de su
utilidad, pierde su funcion adaptativa y se convierte en una patogenia. Los sintomas antes
descritos, si permanecen a lo largo del tiempo y no se extinguen ni se mitiga su intensidad, ya
no representan intentos reparativos, sino que reflejan dafios permanentes: los recuerdos
intrusivos de las circunstancias de la muerte pueden convertirse en una fijacion en la memoria,
expresada por rumiaciones obsesivas maladaptativas; el miedo puede convertirse en ataques de
panico. Cuando la sintomatologia se manifiesta de forma fija, como procesos incompletos —
mentales, cognitivos o conductuales—, estamos ante un duelo complicado semejante al
trastorno de estrés postraumdtico, que parece corresponderse con una detencidon o
incapacidad en el tiempo de manejar las tareas de aturdimiento-choque.

Evitacion y negacion

Pasados unos dias, unas semanas o unos pocos meses, en la mayoria de las personas en
duelo empiezan a prevalecer respuestas de evitacion, todas ellas maniobras inconscientes
generadas en el proceso emocional en un intento de eludir la magnitud del impacto. Para ello,
la persona puede negar los hechos o minimizar la importancia del evento, o bien mantenerse
activa para manejar la sintomatologia, o sustituir la pérdida, o experimentar una culpa excesiva
que se expresa en rumiaciones improductivas. Se trata de afrontamientos que funcionan dando
una asignacion emocional distorsionada, o mediante la alteracion del input de la realidad o la
inhibicion de aspectos parciales. Estas estrategias de rechazo-evitacion promueven una
asimilacion mas progresiva de la realidad perceptiva excesiva; es decir, actian como una
barrera protectora ante el dolor, apartando de la conciencia recuerdos o pensamientos
incémodos, sensaciones dolorosas, necesidades frustradas y el malestar general producido por
la muerte del ser querido. Todo este material que conecta con el sufrimiento asociado a la
muerte y sus consecuencias es asi eludido, manteniéndose total o parcialmente no
identificado, no reconocido y, por supuesto, no correctamente procesado; pero el beneficio
derivado de ello es una desactivacion de la sintomatologia excesiva. La tarea principal en
esta etapa es ir disolviendo progresivamente las estrategias protectoras de distorsion-
evitacion y aumentar progresivamente la tolerancia al dolor.

En el duelo complicado de tipo evitativo o duelo ausente hay una fijacion en el tiempo
de las estrategias de distorsion, supresion e inhibicion. Las personas con este tipo de duelo
complicado tienden a focalizarse exclusivamente en esfuerzos de rechazo de la realidad,
evitando todo lo que las conecte con la pérdida. En los casos de inhibicidon, puede que se
expresen algunos sentimientos en un primer momento, pero muy pocos, de manera que la
persona continla con su vida como si nada hubiera pasado. Aunque la ausencia de
sintomatologia asociada a la pérdida de forma temporal y en la primera etapa del duelo no
indica necesariamente una patologia, si con el tiempo la persona no avanza en su proceso, las
estrategias de inhibicion-distorsion acaban instalandose. Es frecuente la presencia de
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respuestas inflexibles e incapacitantes tales como los impulsos autodestructivos permanentes,
conductas adictivas, hiperactividad, enfado desplazado, ansiedad muy alta e ideas obsesivas de
venganza o culpa expresadas en forma de rumiaciones.

Conexion e integracion

Si los aspectos mds traumaticos y los defensivos han sido elaborados, a medida que va
disminuyendo la necesidad de negacién-rechazo, la persona esta mas preparada para afrontar la
realidad de la ausencia del ser querido: ya no puede negar ni evitar el dolor, ni distorsionarlo.
En esta etapa de conexidon e integracion se ponen en marcha respuestas de afrontamiento
orientadas a conectar con la realidad de la muerte del ser querido. El dolor, la tristeza o la
culpa, hablar de la relacion, abandonarse al dolor, sentir la ausencia a través del recuerdo,
aceptar la realidad de lo ocurrido mediante rumiaciones productivas, utilizar rituales de
conexion, visitar los lugares asociados al ser querido son algunos ejemplos de estas respuestas
de conexidn que permiten llevar a la conciencia aspectos de la relacion con el ser fallecido y
explorarlos con el objetivo de asimilar la vivencia de pérdida y dotarla de significacion
emocional y cognitiva. Esta ultima, al hacerse sobre la base de la asignacion emocional
antecedente, resulta mas ajustada o realista en lo que se refiere a los aspectos que tienen que
ver con la relacion perdida, es decir, dota de sentido a la experiencia de la muerte basandose en
la realidad interpretativa. En terminologia de duelo, la tarea adaptativa de conexion e
integracion consiste en realizar el trabajo de duelo asociado a los aspectos relacionales
de la péerdida.

La detencion de esta tarea puede llevar a un duelo complicado de tipo cronico. Segin
el modelo de procesamiento emocional-cognitivo, en un duelo cronico las estrategias de
conexion-confrontacion con el dolor, cuya funcidn era permitir la correcta asignacion
emocional y cognitiva a los aspectos de la relacion perdida, se convierten en mecanismos
rigidos improductivos. Las emociones se transforman en estados emocionales como la
tristeza cronica, la autocompasion o el victimismo. Idealizar pasa a ser una huida de la realidad,
y la rumiacion evoluciona hasta convertirse en una obsesion, derivando en un proceso no
productivo que mantiene al doliente permanentemente conectado con su propio dolor. Las
estrategias conductuales se han convertido en habitos rigidos inflexibles: ir al cementerio o
besar la foto del ser querido han perdido esa funcion resolutoria a través de la cual el doliente
elaboraba emocional y cognitivamente la relacion, para convertirse en conductas mecanizadas.
El duelo perdura en el tiempo.

Crecimiento y transformacion

Una vez elaborados los aspectos mas traumaticos, defensivos y relacionales del duelo, de
forma progresiva va produciéndose la reorganizacion del mundo interno con relacion al ser
querido perdido, a uno mismo y a la vida en general. En un duelo elaborado, las personas deben
haber ido més alld de su estado anterior y convertir esta experiencia en un crecimiento
personal. La ultima etapa del duelo refleja esta tarea final. En el proceso continuado que
permite elaborar la sintomatologia activada por toda la labor de asignacion emocional-
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cognitiva realizada en las etapas previas, se ha ido produciendo un desmantelamiento de
algunas de las creencias nucleares que han sido puestas en cuestion: esquemas basicos o
creencias de guion, escala de prioridades o valores, certidumbres que sostenian a la persona
dandole confianza y seguridad en la vida, todo ello se ve sacudidos y es necesaria una
reorganizacion. Algunas de estas creencias deberdn ser sustituidas por nuevos esquemas
mentales que incorporen todo el peso y la significacion emocional de la pérdida: ésta es la
tarea principal en esta etapa del duelo. El resultado final es un nuevo edificio o constructo
multidimensional que incluye cambios en las creencias, metas, conductas e identidad personal;
es decir, un crecimiento postraumatico.
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CAPITULO 3

DESARROLLO EVOLUTIVO DEL DUELO: UN MODELO DE TAREAS Y
NECESIDADES

Tradicionalmente, los modelos de fases han sido criticados porque presentan el duelo
como un proceso de desarrollo en el que cada fase sucede a la anterior de forma secuencial,
cuando es evidente que las personas no pueden estar un dia en una fase y otro dia haber pasado
a la siguiente, ni siguen tampoco unas etapas predeterminadas y discretas. Pero la posibilidad
de describir etapas secuenciadas como constructos elaborados por los tedricos o clinicos nos
puede guiar, puede proporcionar un lenguaje comun para entender la evolucion del proceso en
el tiempo, para discernir entre lo que es normal y lo que es un proceso complicado, y puede
asesorarnos en la practica clinica de intervencion dando criterios de qué es util, cudndo y con
qué objetivo.

Decir que la teoria de etapas o fases en el duelo predetermina un camino tnico a los
dolientes es como decir que la teoria de las fases del desarrollo de un embridn o del nifio en
su proceso de crecimiento predetermina un resultado unico. Todos los embriones pasan por
las mismas fases de desarrollo descritas y conocidas y, sin embargo, los resultados son
individuales y tinicos, porque los factores contextuales que afectan a su desarrollo son tantos
que, a pesar de las caracteristicas comunes de las etapas por las que todos pasan, ningin
proceso ni resultado es idéntico a otro. Este paralelismo explica la idea de un modelo
epigenético tal y como lo describi6 Conrad Waddington (Waddington, 1977). El modelo de
tareas y necesidades del duelo es, como los modelos de fases, un modelo epigenético. En la
evolucion del duelo pueden darse multitud de lineas distintas, pero el resultado final dependera
de los factores o variables de cardcter intrapsiquico, interpersonal o circunstancial que
intervienen en cada caso, asi como de su interaccion y cambios a lo largo del proceso.

Muy a menudo las personas en duelo estan abordando dos tareas simultaneamente porque
¢éstas estan muy imbrincadas entre si. Con el tiempo, la persona tolera mejor el dolor y
necesita menos mecanismos de evitacion, abriéndose a los aspectos asociados a la relacion
perdida. Segin el modelo epigenético, esto no significa que deje de necesitar un cierto nivel
de estrategias de desconexion: la tarea de manejar la sintomatologia sigue activa, aunque
gradualmente va siendo menos acuciante. Asimismo, una persona puede estar ya en la etapa
final de su duelo y tener una tarea pendiente de etapas anteriores que no fue atendida, de la
misma manera que una persona en estado de aturdimiento y choque puede vislumbrar la
posibilidad de dotar de significacion lo que esta viviendo. Cada etapa, en este sentido, refleja
un compromiso epigenético entre las necesidades o tareas de duelo que deben realizarse para
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la adecuada evolucion del procesamiento y las capacidades de respuesta interna, los recursos
del entorno o sistema en que se produce el duelo y las circunstancias especificas en que ha
tenido lugar la pérdida.

La teoria de la Gestalt ofrece una idea interesante al proponer que la persona tiene una
serie de necesidades, deseos y esperanzas a las que debe responder y que se sitian en primer
plano o figura; una vez que estan atendidas pasan a un segundo plano o fondo y emergen unas
distintas como figura (Perls,1973). Esta nocidn encaja perfectamente en como evoluciona el
duelo en el tiempo, cuando nuevas tareas y necesidades van emergiendo secuencialmente a
medida que se van atendiendo. Algunas tareas deberan ser abordadas una y otra vez: no se trata
de acabar una para empezar otra distinta, pues todas estan intimamente conectadas. A medida
que ciertas tareas son atendidas pasan a un segundo plano, y posiblemente deberan en algun
momento volver a ser revisadas a la luz de los detalles que aparezcan en la elaboracion de las
tareas nuevas que van emergiendo. Es trabajo del terapeuta identificar y facilitar en cada
momento la tarea que actlia de figura, para lo cual deberé estar atento, en sintonia con lo que
la persona en duelo presenta y también con lo que no presenta porque es material
inconsciente.

El modelo del duelo como proceso de desarrollo proporciona un orden al trabajo
terapéutico y permite clarificar las distintas estrategias terapéuticas necesarias para abordar
las tareas emergentes. Se trata de un modelo hologrdfico en el sentido de que la experiencia
de duelo es tinica y no puede dividirse, pero al observarla en sus distintos momentos podemos
verla desde diversos prismas, cada uno de los cuales se refiere a ciertos aspectos de la
experiencia, pero no puede darse por separado de los demas, pues las distintas dimensiones
existen simultaneamente (figura 3.1). En el cuadro esquematico que presentamos mas abajo se
intenta mostrar esta progresiva sucesion superpuesta de tareas, y como este modelo no
pretende describir estados fijos y discretos, sino que es un intento de reflejar la complejidad
de la situacion de la persona en duelo en un momento dado. Los cuadros en color oscuro
representan las tareas que van a aparecer posiblemente mas como figura y, por tanto, van a
definir y dirigir el curso terapéutico principal, pero sin dejar de tener en cuenta que todas las
tareas pueden estar presentes y requerir un cierto grado de atencion en cualquier momento del
proceso.

El resumen de las necesidades y tareas especificas de cada etapa se presenta desglosado
en la tabla de las pags. 409-413.

Progresion natural del proceso de duelo en el tiempo
.
Aturdimiento Evitacion Conexion Crecimiento
Choque Negacion Integracion Transformacion
Afrontar la : )
. Afrontar la vertiente || Afrontar la vertiente . .
vertiente L. . Afrontar la vertiente traumatica
2AG traumatica traumatica

traumatica
Manejar el sistema || Manejar el sistema || Manejar el sistema Manejar el sistema
defensivo evitativo || defensivo evitativo || defensivo evitativo defensivo evitativo
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Elaborar los Elaborar los aspectos Elaborar los Elaborar los aspectos
aspectos relacionales aspectos relacionales
relacionales relacionales
Experimentar la Experimentar la Experimentar la
Experimentar la . ‘s . .y . ¢
integracion y los cambios 1ntegra01qn y los 1ntegrac1qn y los 1ntegrac19n y los
cambios cambios cambios

FIGURA 3.1. Modelo de tareas y necesidades del duelo.

Este modelo es una guia que nos orienta y aporta claves para la comprension y la
intervenciodn, pero hay que tener en cuenta que no hay dos personas que sigan un mismo duelo,
y que esta guia no es una prescripcidn estricta para nuestros pacientes: la teoria nos ayuda en
nuestras observaciones, pero tenemos que estar atentos a que no sesgue nuestras
intervenciones y observaciones. De hecho, la mayoria de las personas en duelo suelen estar en
transicion entre una tarea y otra. La persona puede estar sumergida en el dolor de la ausencia,
ser capaz de hablar de lo que fue para ella esa relacion, y al mismo tiempo puede utilizar
puntualmente mecanismos de rechazo para darse un alivio. El proceso normal de recuperacion
del duelo es un fluir gradual en esta dindmica hasta la total integracion.

3.1. Aturdimiento y choque: Afrontar la vertiente traumatica de la pérdida

Cuando llegué al lugar del accidente, vi su cuerpo cubierto por una manta. La policia no me dejé acercarme: sabia
que era ¢él, no habia lugar a dudas; cai al suelo aturdida y sin poder reaccionar. No sé cuanto tiempo paso, pero de
pronto me di cuenta de donde y como estaba y fui consciente de todo lo que me caia encima. Hice un gran esfuerzo,
me levanté, me serené, tomé el teléfono y empecé llamando a sus padres. No sé como pude hacerlo, pero llamé a
toda la familia directa y asi empez0 la locura de esos dias. No he vuelto a llorar desde entonces.

ISABEL

Cuando el médico me dio la noticia me quedé conmocionado. No sé qué me paso, no podia hablar. Sali de la sala y

eché a correr, me di de bruces con la pared y empecé a golpearme la cabeza, no podia parar. Tuvieron que sujetarme.
JoAQUIN

La primera reaccion ante la noticia del fallecimiento de un ser querido es de incredulidad
y confusion, sentimientos que reflejan la pérdida de la capacidad reactiva y las dificultades de
conexion con la realidad. Si la posibilidad de 1a muerte no ha sido anticipada, la reaccion de
aturdimiento y choque es mads intensa, pero incluso en situaciones en que la muerte es
anunciada, como por ejemplo después de una enfermedad aguda, la persona en duelo suele
expresar alguna reaccion de descreimiento: «Sabia que iba a morir, pero no me imaginaba que
ese momento pudiera llegar tan pronto.

El «estado de choque» es un término que tipicamente se utiliza para describir la respuesta
a experiencias abrumadoras, con presencia de reacciones muy desorganizadas, y que en el
duelo se aplica al estrés mental y emocional que aparece inmediatamente después de la muerte
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del ser querido (Parkes, 1970, 1972; Bowlby, 1979). Autores como Beverly Raphael (1992)
denominan a este malestar psicoldgico «reaccidon postraumay. La realidad de la muerte de un
ser querido es un estimulo excesivo para las defensas del ego, que responde con
afrontamientos aparentemente muy caodticos. La persona, como bien ilustran los casos de
Isabel y Joaquin, puede expresar una alta ansiedad, llorar profusamente, desesperarse o tener
una reaccion de agresividad, y estos estados emocionales agudos pueden coexistir con
momentos de anonadamiento, aturdimiento e incredulidad. En la extensa literatura sobre
trauma y estrés postraumatico, esta oscilacion bimodal entre reacciones de confrontacion y
reacciones de evitacion ha sido descrita como una respuesta normal a una experiencia anormal
(Lindemann, 1944; Horowitz y otros, 1980; Van der Kolk, 1996).

En ocasiones, la persona llega a sentirse euférica, como en un estado hipomaniaco,
expresando una capacidad de adaptacion a la situacién en apariencia sorprendente, y puede
seguir con el dia a dia como si nada hubiera pasado. En otros casos, los dolientes se hunden
totalmente, cayendo en la mas completa desesperanza e indefension. A veces pueden pasar de
un estado a otro en pocos minutos. Estas reacciones de aturdimiento y choque van
acompanadas de una falta de concentracion para las actividades diarias, el trabajo, las
relaciones. Todas estas respuestas de desconexion del dolor, como la disociaciéon y la
despersonalizacion, o, en el otro extremo, de conexion plena con la realidad de la pérdida son
reacciones tipicas de estos primeros momentos después del acontecimiento traumatico y
deben ser tratadas como normales a pesar de su aparente desorganizacion.

FUNCION ADAPTATIVA: NECESIDADES Y TAREAS

Cuando ella me grit6 por teléfono que nuestro hijo habia muerto, me dije para mis adentros: «Es ridiculo, ;c6mo
puede estar muerto?», y le hice la mas tonta de las preguntas: «;Estas segura?». [...] Me acuerdo de cémo iba
caminando por la avenida, intentando convencerme de que todo iba bien, [...] como si alguien pudiera equivocarse
acerca de algo asi. Cuando llegué al edificio de nuestro apartamento vi la ambulancia y al personal médico en la
calle. Pasé a través de ellos sin tener el coraje de acercarme. Entré en el edificio, donde unos policias me hicieron
algunas preguntas. Tomé el ascensor y subi hasta el apartamento, que estaba en la planta 53. Ella estaba fuera de si,
como si hubiera perdido el juicio. Para entonces yo ya me habia calmado y me sentia como desconectado. Me

encerré en mi mismo y simplemente me transformé en una de esas personas que se ocupan de los demas.

Eric CLAPTON (2007)

Las tareas de aturdimiento y choque responden a la necesidad de preservacion del ego
ante la fragmentacion. La confusion y los sentimientos de incredulidad cumplen una funcion
anestésica, desempefiando el papel de filtro de la realidad, lo que permite una graduacion del
nivel de impacto. La persona es incapaz de procesar toda la informacion sobre la muerte del
ser querido y por ello se distancia de la realidad. Como muy bien describe Eric Clapton, este
«ocuparse de los demdas» le da un respiro que le permite responder a la tarea de afrontar las
decisiones relativas a la muerte del ser querido: comunicar el fallecimiento a toda la familia y
a la comunidad, acordar arreglos respecto a la disposicion del cuerpo, apoyar a los otros
miembros mas afectados y tomar decisiones inmediatas. Este estado de aturdimiento y choque
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facilita, con su funcién de insensibilizacion, que los dolientes puedan responder a las
demandas externas de los dias inmediatamente posteriores a la muerte del ser querido.
Cuando ese tiempo ha pasado, y los amigos se han ido, la familia ha regresado a sus hogares y
la realidad del espacio vacio empieza a emerger, en la mayoria de los dolientes los efectos
anestésicos remiten progresivamente. No es raro escuchar a algunas personas expresar, cComo
es el caso de Maria, que se sentian mejor los primeros dias o semanas que al cabo de uno o
dos meses.

El marido de Maria murié de un ataque al corazon mientras dormia. Tenia 65 aflos. Vivian en una granja en el campo.
Maria limpi6 la habitacion, preparé el funeral en la misma casa e invitd a todo el vecindario. Decor6 la habitacion con
flores y se visti6 adecuadamente. Ante los amigos venidos a dar el pésame expresaba su certeza de que todo era
para bien, que tiraria adelante y que habia vivido una vida feliz con él. No lloré en todos los dias que duraron los
funerales y las visitas de los conocidos. Dos meses después compartia con sus amigos: «Creia que lo llevaria muy
bien, incluso tuve algunos momentos buenos en que me sentia capaz y fuerte. Me sentia euforica. Pero ahora es

como sihubiera sufrido un bajon, estoy mucho peor ahora que esos primeros diasy.

Los momentos de ausencia de sintomas de duelo en aturdimiento y choque, como
describe Maria, pueden atribuirse a que la reaccion de estrés es muy baja: las respuestas
tipicas de congelamiento o atontamiento tienen la funcién de permitir a las personas no entrar
en contacto consciente con la experiencia traumatica y, por tanto, desde esta perspectiva son
adaptativas, pues proveen un escape temporal para reducir la sintomatologia, lo que es una
necesidad primordial en estos primeros momentos. Las reacciones disociativas deben
considerarse como una respuesta bioldgica al trauma que es perfectamente natural. En los
trabajos realizados con pacientes supervivientes de experiencias de catéastrofes, esta funcion
anestésica del tiempo de choque se ha asociado a cambios hormonales. Bessel Van der Kolk
(1996) describe como la exposicidon a acontecimientos que causan una intensa pena o angustia
en las personas produce una descarga de hormonas que ayuda al cuerpo a movilizar la energia
necesaria para manejar este estrés y, por tanto, tiene una funcidn protectora del organismo.

RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO

No me lo podia creer, pensaba que todo era un suefio del que me despertaria de pronto. La gente me rodeaba, me
hablaba, me tocaba, y yo no podia conectar, no sentia nada, ni pena ni dolor. Era como si mi cabeza no pudiese

procesar lo que ocurria. Estuve asivarios dias, atontada. Me quedaba mirando al vacio incapaz de reaccionar.

JUANA

El relato de Isabel al principio de este capitulo es muy caracteristico y descriptivo de un
posible camino que el doliente toma desde el estado de choque. La racionalizacion la ayuda a
sobreponerse al impacto de la experiencia de trauma, que pasa a segundo término. Isabel
empieza a ocuparse de los demdas como una forma de poner una barrera frente a su propio
dolor. Ella es extranjera y vive lejos de su familia de origen. No tiene cerca hermanos ni
padres que puedan sostenerla en estos momentos y decide que debe afrontar sola lo que le
espera. Este esfuerzo cognitivo de restauracion de las actividades diarias, en términos
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procesuales, es un mecanismo de distorsion del input (véase cap. 2, apartado 2.2.:
Categorizacion multidimensional de los afrontamientos en el duelo), que actia reorganizando
la experiencia de la realidad atendiendo la necesidad de proteccion de un excesivo contacto
con la parte mads traumatica. La respuesta comportamental de ocuparse de los demas
proporciona un sentido de estabilidad que ayuda al doliente a funcionar durante un cierto
tiempo y asi asegurar la continuidad de sus responsabilidades.

Otro caso similar es el de Juana: la falta de respuesta emocional, la imposibilidad de
conectar o darse cuenta de lo que ocurre alrededor y la despersonalizacion corresponden a
sintomas disociativos tipicamente asociados al estado de choque. En algunas ocasiones
incluso se pueden producir episodios de amnesia o incapacidad de recordar algunos aspectos
del evento. Estas estrategias de inhibicidn del topico facilitan un cierto sentido de control de
las experiencias emocionales intensas y, por tanto, sirven de proteccion frente a la posibilidad
de desbordamiento, garantizando la provision de atencion a las exigentes demandas de la vida
diaria del doliente. Juana no es consciente de la plena realidad de lo sucedido y, por tanto, esta
protegida, al menos temporalmente, de sus consecuencias o efectos emocionales. La
estrategia de despersonalizacion funciona como una barrera protectora frente a la realidad,
permitiendo un funcionamiento minimo: «Me siento como un zombi, un autdmatay, «no siento
nada, me parece que lo estoy llevando muy bien». La incredulidad, acompaiada de
sentimientos de confusion o estupor, permite al doliente graduar el nivel de trauma: «Me
parece todo tan irreal, es como si no hubiera sucedido».

La etapa de aturdimiento y choque es la que mas problemas psicosomaticos presenta
porque se corresponde al momento de mds alarma somato-sensorial (véase la figura 2.2). El
cuerpo estd entumecido por el impacto de la noticia y puede responder con temblores,
aumento del latido del corazdn, cansancio, agotamiento, dolores abdominales agudos,
problemas de digestion, insomnio, pesadillas. Para compensar estas sensaciones y manejar el
dolor, las emociones mas frecuentes son la ansiedad, acompafiada de actividad frenética con
agitacion psicomotora o hiperactividad, el estado de hipervigilancia y a veces el miedo,
llegando incluso a sensaciones de panico y percepcion de pérdida de control. En el otro
extremo puede aparecer sintomatologia fisica de evitacion como aturdimiento, sensacion de
estar fuera del cuerpo, insensibilidad, estar ausente, sentirse vacio o emocionalmente helado,
estupor y/o desesperanza y claudicacion. El manejo de esta sintomatologia fisica y estos
estados emocionales es una de las tareas de la vertiente traumatica que la persona debe
abordar en esta etapa del duelo.

Esta alternancia natural entre afrontamientos de evitacion y afrontamientos de conexion
esta descrita en el modelo de proceso dual de afrontamiento (Stroebe y Schut, 1999; Stroebe y
otros, 2005) y se considera en principio una oscilacion adaptativa (véase cap. 1, apartado 1.3.:
Modelo de proceso dual de afrontamiento). Algunos dolientes, como Isabel, expresan la
alternancia entre estas dos respuestas de manera muy descriptiva. Desde el punto de vista del
procesamiento neuroldgico, la oscilacion bimodal en las estrategias de afrontamiento es un
reflejo del compromiso homeostatico entre dos necesidades subyacentes de caracter opuesto:
la necesidad de conectar con el dolor para elaborar la realidad de la pérdida y la necesidad de
proteger el sistema de un posible colapso si la sintomatologia es excesiva.
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DETENCION EN ATURDIMIENTO Y CHOQUE: TRASTORNO DE ESTRES POS TRAUMATICO

Judith tiene una gran necesidad de contar su historia, pero la cuenta como si estuviese desconectada
emocionalmente: es muy poco expresiva y parece estar anestesiada en todo su ser. Habla en un tono mono6tono y
repite una y otra vez, de forma obsesiva, las mismas cosas. Cuando se le hace alguna réplica no parece integrarla y
sigue con su narracion sin responder a lo que se le ha dicho. El grupo de duelo en el que participa semanalmente se
cansa de escucharla. Ella tampoco parece escuchar a los demas ni interesarse por ellos. Habla de su rabia muy a
menudo y de su deseo de matar a alguien; sin embargo, nada en su lenguaje no verbal manifiesta esta emocion.
Ocasionalmente llora, pero es un llanto superficial y breve. Cuando habla de la muerte de su hijo, nadie diria que han
pasado dos afios, parece, tal y como lo cuenta ella, que fue ayer. El hijo de Judith fallecié en un accidente de coche:
conducia un amigo y era una de sus primeras salidas con la pandilla. Fue la unica victima, tenia 15 afios. En el
momento del accidente protegio con su cuerpo a la compaiiera sentada a su lado, circunstancia que, segun fantasea
Judith, hizo que él no se salvara y ella si. A menudo manifiesta que desea que todos los implicados en el accidente
mueran o que les pase algo grave. Tiene momentos de mucha agresividad en los que habla incluso de matarlos; ha
tenido frecuentes altercados con miembros de su familia e incluso con gente de la calle. Explica que en el periodo
posterior a la muerte no llord nada, que estuvo muy hiperactiva, incluso a veces reia descontroladamente. No dejo el
trabajo hasta pasados quince meses, cuando cayo en una depresion e intentd suicidarse, a raiz de lo cual, y a
peticidon propia, fue ingresada en un hospital psiquiatrico. Ahora, desde que volvid a casa, duerme hasta la hora de
comer y se levanta justo para cocinar algo. Por la tarde sigue durmiendo. Dice no importarle nada sus otros dos
hijos, no siente nada por ellos, y no le preocupa que estén descuidados. Judith encuentra placer en el dolor fisico: a
veces pide a un hijo que le retuerza los dedos de la mano hasta hacerle dafio. Se ha hecho varios tatuajes en el
cuerpo, en zonas especialmente sensibles, y dice que le gusta sentir ese dolor. Todo su entorno familiar y social ha
invalidado sus sentimientos. La reaccién de su marido ante su situacion es de enfado y amenaza con dejarla si sigue
asi. Su madre le dijo poco después de la muerte del chico: «Piensa que no has tenido a este hijo y sigue adelante».
Todos sus deseos, pensamientos y opiniones fueron desautorizados por la gente mas proxima: no la dejaron
incinerar el cuerpo y ahora no le permiten ir al cementerio.

Los sintomas de choque son muy faciles de identificar. En la entrevista de valoracion
vemos el aturdimiento de la persona, los temblores, la labilidad emocional, la disociacion, la
rigidez corporal, la dificultad de hilar los pensamientos y de conectar con el terapeuta y con lo
que ocurre en su entorno, todo ello acompafiado a veces de brotes de ansiedad o regresiones
espontaneas. Todas estas respuestas son normales si se asocian con la inmediatez de la muerte.
La pérdida de un miembro de la familia puede ser un acontecimiento muy estresante, a veces
traumatico, pero los sintomas de aturdimiento y choque deben remitir a lo sumo en los
primeros seis meses; si no es asi, cuando las reacciones postrauma se manifiestan de forma
fija en el tiempo como procesos incompletos —mentales, cognitivos o conductuales—, que
no han acabado apropiadamente en el tiempo, estamos ante un diagndstico de trastorno de
estrés postraumatico (TEPT) asociado a un duelo complicado (Schut y otros, 2001; Raphael,
1992).

La forma en que Judith se expresaba y la sintomatologia de choque que presentaba cuando
se realizo la entrevista de valoracidn se ajustaban a la inmediatez de la muerte, en cuyo caso
hubiera sido una respuesta natural de choque, pero han pasado dos afos desde la muerte de su
hijo. Judith presenta un duelo complicado con sentimientos de despersonalizacion, dificultad
para aceptar la realidad, pensamientos intrusivos, estado de alerta generalizado, insomnio,
ideacion obsesiva, impulsos de violencia y agresividad desplazada, conductas destructivas
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contra si misma, problemas de disociacidon, somatizaciones y distorsiones del pensamiento.
Todo ello acompafiado de una incapacidad de funcionamiento diario basico: pérdida de trabajo
y de relaciones y deterioro de su vida global, con negligencia en sus relaciones familiares y el
entorno general.

Judith intenta aparentemente compensar la agitacion y la ansiedad generalizada a nivel
conductual encerrdndose en si misma y evitando los estimulos que le recuerden el
acontecimiento y, a nivel fisioldgico, anestesiandose emocionalmente frente a la experiencia
de pérdida, pero también frente a todo lo que acontece en su dia a dia. Es frecuente que las
personas con duelo complicado asociado a un TEPT sufran esta sensacion de anonadamiento y
desconexion con lo que las rodea y puntualmente se vean afectadas por reacciones de angustia
o0 agitacion intermitentes ante estimulos asociados con la pérdida del ser querido.

El TEPT se caracteriza por una intensa reexperimentacion del trauma que se combina con
grandes esfuerzos para evitar los recuerdos mediante una fluctuacidon involuntaria entre
intrusiones y evitaciones. Seglin el modelo de proceso dual de afrontamiento, esta alternancia
de estrategias de evitacion-confrontacion, cuando es tan aguda, indica una alteracion en el
proceso natural de oscilacion. Sus autores, Margaret Stroebe y Henk Schut (1999), sostienen
que la oscilacion adaptativa difiere de la que se da en el TEPT porque la intensidad, la
persistencia y el nivel de estimulaciéon en procesos normales son mas bajos (cap. 1,
apartado 1.3.: Modelos especificos de duelo). Sin embargo, al evaluar situaciones de muertes
no anticipadas y muy recientes, es muy complejo establecer un limite entre la alternancia
efectiva y la alternancia maladaptativa. De hecho, la aparicién de sintomatologia postraumatica
durante los primeros dias y semanas que siguen a la pérdida no parece tener valor predictivo de
psicopatologia de duelo: no tenemos, por ahora, criterios que puedan aplicarse a una persona
en estado de choque reciente para predecir y prevenir una posible emergencia de un TEPT en
el tiempo. Arieh Shalev intenta distinguir entre las reacciones agudas como esfuerzo
homeostatico y aquellas respuestas que llevan a una psicopatologia cronica (Shalev, 1996).
Seglin sus conclusiones, no esta claro si hay un continuum entre los sintomas de estrés de
duelo normal, que representan ese esfuerzo compensatorio, y el TEPT como respuesta de
duelo complicado. Desconocemos como y por qué estas respuestas en algunas personas,
como en el caso de Judith, se transforman de manera indeleble en un desorden permanente e
incapacitante, mientras que en otras no ocurre esto, aunque si tenemos variables que parecen
sugerir los casos en que es mas probable.

VARIABLES DE RIES GO

La manera en que se van a desarrollar las tareas de aturdimiento y choque, los distintos
tipos de respuestas que se activan, su intensidad y la forma en que evolucionan a lo largo del
tiempo estan condicionados por variables que interactian entre si. Estas pueden ser de
dominio intrapsiquico, es decir, referentes al mundo interno y a la propia vulnerabilidad del
doliente; circunstanciales, en tanto que describen la tipologia, caracteristicas y magnitud de las
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circunstancias de la muerte; e interpersonales, tanto relativas a la calidad de la relacion perdida
como al apoyo disponible en el momento de la muerte y en el tiempo inmediatamente
posterior.

Factores intrapsiquicos: vulnerabilidad prepérdida

Se refiere a los factores relativos a la propia personalidad del doliente, como son los
aspectos de su personalidad e historia y también sus caracteristicas biologicas y genéticas.
Algunos autores consideran que las diferencias individuales en la personalidad de los
dolientes, o en sus historias de desarrollo evolutivo, son los predictores mas importantes de la
posible gravedad del duelo (Horowitz y otros, 1993; Stroebe y Schut, 2001). Los antecedentes
de depresion o trastorno de ansiedad y el hecho de haber vivido experiencias previas de
pérdidas, especialmente si €stas han sido tempranas, son factores que van a influir en cémo la
persona responde en el presente a la muerte de un ser querido, aumentando la intensidad de las
respuestas de aturdimiento y choque (Jacobs y otros, 1990; Zisook y Schuster, 1991; Parkes,
1970a; Raphael y Martinek, 1997).

Margaret Stroebe y Henk Schut relacionan el estilo de wvinculacidon insegura-
desorganizada con la posible emergencia de duelos complicados tipo TEPT (Stroebe y Schut,
2005, y cap. 1, apartado 1.1.: Modelos conceptuales sobre la relacion y el desarrollo, 7eoria
de la vinculacion). Otros autores coinciden en que la oscilacién aguda de respuestas de
evitacion o desconexidon y respuestas ansiosas tipicas de estos sistemas de apego
desorganizados produce las reacciones mas severas de duelo, con altos niveles de ansiedad,
depresion y sintomas asociados al trauma y el consumo de alcohol. Y sefialan cémo, por el
contrario, los dolientes con estilos de apego seguro van a responder con menos
sintomatologia, pues €ste funciona como un factor protector (Fraley y Bonanno, 2004).

Factores circunstanciales

Se refieren a los detalles de la forma en que se produjo la muerte. El doliente debera
manejar mucha intensidad traumatica y durante periodos mas prologandos si la muerte ha sido
subita, inesperada o asociada a la violencia; también en los casos en que el cuerpo ha sido
desfigurado, mutilado o destruido, o por alguna razén no ha podido ser visto (Parkes y Weiss,
1983; Sanders, 1993; Rynearson, 1993). Lo mismo ocurre en los casos de accidente, suicidio
u homicidio, o en situaciones de traumas masivos con pérdidas multiples, como, por ejemplo,
la muerte de varios miembros de la misma familia. En un estudio realizado por Shirley
Murphy, la prevalencia de TEPT en padres cuyos hijos han fallecido por muerte violenta es
mucho mayor que la mostrada por padres cuyos hijos han muerto en otras circunstancias
(Murphy y otros, 2003).

Cuantos mas estresores concurrentes deba manejar el doliente, mds mermada se vera su
capacidad de respuesta y mas intensas seran las reacciones de aturdimiento y choque. Por el
contrario, las muertes anticipadas producen menos sintomatologia de estrés; si la causa del
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fallecimiento es natural, la persona se adapta mejor, pues ha tenido tiempo de prepararse y, por
tanto, sufre menos impacto emocional (Stroebe y Schut, 2001; Raphael, 1993).

En mi experiencia clinica, cuando la persona en duelo cree que la muerte podia haberse
evitado, por ejemplo en los casos de accidentes domésticos o laborales, o cuando tiene la
percepcion de que ha habido negligencia médica, la respuesta de alerta fisioldgica o somato-
sensorial en esta primera etapa es mayor. Casos especiales de sintomatologia intensa de
choque son aquellas situaciones en las que la noticia sobre la enfermedad aguda o sobre la
muerte se ha dado de forma precipitada, como en el caso de Joaquin, en el que no se tuvo en
cuenta su impacto emocional. La no anticipacion inhibe la capacidad de preparacion
psicoldgica, de la misma manera que una preparacion adecuada al evento, cuando esto es
posible, protege a los individuos del efecto del estrés. El hecho de poder ser consciente de la
posibilidad de la pérdida antes de que ésta suceda reduce la incertidumbre, incrementa el
sentido de control y permite que se instalen respuestas de afrontamiento ajustadas de forma
anticipada como un factor protector.

Factores interpersonales

Los factores interpersonales hacen referencia a aquellos aspectos concretos de la
relacion con la persona fallecida que pueden condicionar el grado de impacto ante su pérdida.
No es lo mismo perder a una persona con la que habia una vinculaciéon de primer grado que a
un pariente con el que teniamos una relacion lejana y esporadica. También causa mas
intensidad de choque la muerte de un hijo joven que la de una persona mayor. En las pérdidas
llamadas muertes a destiempo, el que sobrevive tiene la sensacion de que es ¢l quien deberia
haber muerto y no el fallecido. Estas desapariciones que suceden antes de lo esperado en el
devenir de la vida, como la pérdida de un hijo o de un nieto, se consideran de riesgo (Parkes y
Weiss, 1983).

La disponibilidad de apoyo social del entorno en el periodo préximo a la muerte y en el
periodo posterior condiciona también la calidad de la respuesta ante la experiencia
devastadora. Cuanto mas apoyo disponible haya alrededor, més escucha y acompanamiento
brindaran las personas del entorno a la persona afectada y mas flexibles podran ser las
respuestas de afrontamiento de ésta. Si el entorno es exigente y responde con demandas y
desautorizaciones a la expresion del sufrimiento del doliente, se producira un trauma
acumulativo. Este afiadido favorecera que la persona en duelo no sea capaz de modular la
intensidad de la expresion del dolor, con lo cual expresara de forma explosiva sus
sentimientos, o bien deberd recurrir a mecanismos mas desorganizados a fin de anestesiar o
disociar su sufrimiento.

Tradicionalmente, dentro de los factores de vulnerabilidad descritos para respuestas ante
eventos traumaticos, se considera que la magnitud de la exposicion, las experiencias previas de
trauma y el apoyo social son los predictores mas importantes del desarrollo de TEPT (Van der
Kolk, 1996), por lo que es logico suponer que también estas variables lo sean del estado de
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aturdimiento y choque en un duelo. Lo que no esta claro atin es el peso especifico de cada una
de ellas y cudles en concreto determinan la severidad y la cronicidad de los afrontamientos y
la sintomatologia, prediciendo, pues, la posibilidad de un duelo complicado.

Descripcion general

— Primera reacciodn ante la pérdida de un ser querido

— Estimulo excesivo para las defensas del ego

— Pérdida de capacidad reactiva

— Respuestas de afrontamiento muy desorganizadas

— Desvalimiento, indefension, impotencia, incapacitacion

Funcion adaptativa: necesidades y tareas

— Funcion anestésica, de preservacion del ego

— Manejar la sintomatologia aguda

— Dar tiempo graduando el nivel de impacto

— Responder a las demandas urgentes producidas por la muerte

— Elaborar los aspectos traumaticos asociados a las circunstancias de la muerte
— Asimilar la realidad de la muerte

Respuestas de afrontamiento

— Oscilacién aguda inconsciente entre afrontamientos de evitacion-confrontacion
— Prevalencia de estrategias para la inhibicion del topico-distorsion del input

Afrontamientos — Despersonalizacion
cognitivos/conductuales — Disociacion
— Incredulidad
— Racionalizacion
— Ocuparse de los demas, hacer de
cuidador

Mecanismos fisicos/emocionales — Euforia
— Agotamiento
— Ansiedad
— Miedo
— Apatia, insensibilidad, vacio

Detencion de duelo complicado: sintomatologia asociada al trastorno de
estrés postraumatico

— Reexperimentacion intensa del trauma en el tiempo
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— Predominancia de reacciones de ansiedad, disociacién o despersonalizacion que se
fijan en el tiempo
— Incapacidad de funcionamiento diario basico: pérdida de trabajo y de relaciones

Variables de riesgo

Circunstanciales|| — Muerte subita sin tiempo de preparacion para la pérdida
— Violencia, mutilacion o destruccion del cuerpo
— Percepcidn de evitabilidad de la muerte
— Cuando la noticia se ha dado de forma brusca
— Pérdida de un nifio o de un adolescente
— Pérdidas multiples con estresores concurrentes

ntrapsiquicas — Personalidad previa de doliente con antecedentes de desordenes
mentales
— Modelo de vinculacidn insegura-desorganizada

nterpersonales || — Trauma acumulativo: ausencia de apoyo en el momento de |
muerte o inmediatamente después
— Presidn social para una pronta recuperacion

FIGURA 3.2. Cuadro resumen: Aturdimiento-choque, vertiente traumatica del duelo.

3.2. Evitacion y negacion: Manejar el sistema defensivo

No me quiero hacer a la idea de que no volvera. Cuando me vienen pensamientos a la cabeza, los aparto. No sé si
hago bien o no, pero es muy importante para mi no aceptar que no volvera. Intento imaginarme que esta de viaje. Es
lo tnico que me ayuda ahora. Tengo todo como ¢l lo dejo: la ropa, su cepillo de dientes, el mensaje en el
contestador. El sigue viviendo aqui. No quiero aceptar; aceptar es olvidar, aceptar es abandonar.

SUSANA, tres meses después de la muerte de su esposo

Pasado un cierto tiempo, sea unas semanas o0 unos pocos meses, la sensacion de estupor y

aturdimiento va disminuyendo y la persona en duelo empieza gradualmente a entrar en
contacto con la realidad. La organizacion de los funerales y las visitas de allegados lejanos han
finalizado, pasan los dias y la casa se va vaciando de familiares y amigos; ya no hay tantas cosas
que hacer, ni de que ocuparse; empieza la vida cotidiana del dia a dia sin el ser querido. Las
respuestas anestésicas pierden vigor, el choque se va mitigando progresivamente: la confusion
se disipa y el doliente empieza a ser cada vez mds consciente de la realidad de lo sucedido.
Paulatinamente, en la mayoria de las personas en duelo (no en todas), se ponen en marcha
nuevas respuestas de afrontamiento a fin de protegerse de esta realidad demasiado acuciante.
La evitacion y negacion refleja el intento procesual de evitar todo aquello que tiene que ver
con el acontecimiento traumatico: una nueva forma de proteccion cuya funcion es graduar
el impacto emocional de la pérdida.
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En este momento del duelo es dificil hablar de la persona fallecida, como era y las cosas
que se echan de menos. Es demasiado pronto: los dolientes atin no pueden hacerlo presente en
el didlogo, y si lo hacen es de una forma desconectada. En esta etapa suelen hablar acerca de lo
mal que estan ellos, o de la rabia o la culpa que experimentan hacia los demads, o de lo bien que
lo llevan mientras ocupan frenéticamente todo su tiempo con un monton de actividades, o, en
otra version, cuidando con afan del duelo de los demds. Pueden hablar repetida u
obsesivamente de las circunstancias de la muerte, o bien se niegan a hablar de cualquier cosa
que tenga que ver con ello. A menudo este estado puede provocar somatizaciones como
rigidez corporal, ansiedad, pérdida o aumento de peso y problemas asociados con
comportamientos de distraccion que pueden acabar instalandose como conductas adictivas.

FUNCION ADAPTATIVA: NECESIDADES Y TARFAS

Judith perdi6 a su hijo en una expedicion de montafieros al Himalaya hace cuatro afios. Todos los miembros de la
expedicion desaparecieron presuntamente sepultados por una avalancha. Se hicieron multiples esfuerzos para
recuperar los cuerpos, pero nunca fueron encontrados. A pesar del tiempo transcurrido, ella sigue expresando sus
dudas acerca del accidente. Cree que su hijo puede haberse perdido, que el accidente lo ha dejado amnésico y que
aun hay posibilidades de que regrese con vida.

Un cierto grado de evitacidon y negacion es natural y necesario en el curso del duelo: la
mayoria de las personas afectadas necesitan en estos primeros momentos protecciones
psicologicas ante la intensidad del dolor, con las cuales se minimizan o reprimen aspectos
relacionados con la muerte, al tiempo que se evita afrontar las consecuencias de esta realidad.
Son esfuerzos inconscientes para aliviar el sufrimiento fisico, psicologico y emocional.
Tradicionalmente se ha considerado que las reacciones de evitacion y negacion tienen una
funcion adaptativa de parachoque: una defensa del ego para protegernos del dolor y a la vez
darnos tiempo a preparar otras estrategias de afrontamiento (Kiibler-Ross, 1969). 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 distorsion.

La persona, si no ha visto el cuerpo del fallecido, puede negar los hechos y, como Judith,
fantasear con la idea de que su ser querido esta vivo; ella sabe que lo mas probable es que su
hijo haya muerto, pero a un cierto nivel de conciencia necesita rechazar esta realidad. En otros
casos, el doliente no puede negar la realidad de la muerte, pero puede distorsionar su
significacion emocional; o puede alterar la importancia de la relacion minimizandola; o puede
negarse a aceptar el significado de la muerte y sus consecuencias. Como muy bien dice
Susana, negar es una forma de seguir manteniéndose activa; es una forma de conservar la
esperanza, una forma de no olvidar. Susana y Judith realizan un esfuerzo para apartar de su
mente lo que su ego no puede tolerar, aquello que es excesivo para su capacidad de
afrontamiento. Las respuestas de evitacion y negacion son protecciones frente a la
fragmentacion interna: cuanto mds fragil es el ego y mas traumatica es la pérdida, mas
necesarias seran las estrategias de distorsion-inhibicion para su procesamiento. El objetivo de
estas maniobras mas o menos inconscientes es reducir el nivel de conciencia y de malestar
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para garantizar la estabilidad y permitir a la persona continuar con la vida diaria. La negaciéon y
la evitacion proporcionan un tiempo a menudo necesario y pueden coexistir con sintomas de
aturdimiento y choque y también con cierta conexioén (véase la figura 3.1). No todas las
personas en duelo viven esta etapa de rechazo: algunas, especialmente en situaciones
anticipadas donde han podido prepararse y despedirse, pueden experimentar un cierto choque
inicial y pasar directamente a la etapa de conexidn e integracion con un minimo de estrategias
puntuales y transitorias de evitacion (véase la figura 2.8). En otros casos, como el de Judith,
experimentan este estado como una etapa en sentido estricto, en la que se instalan durante
mucho tiempo negandose a aceptar la realidad de la muerte. Mas que en ninglin otro momento
del proceso, las tareas de evitacion y rechazo reflejan el compromiso del organismo entre la
necesidad de proteger de un sufrimiento excesivo y la necesidad de avanzar en el
procesamiento de la informacion traumatica tolerando una sintomatologia necesaria. Esta
tension va a resolverse de manera unica e individual en cada persona, y para ello se dispone de
un amplio abanico de posibles respuestas.

RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO

Segin la categorizaciéon multidimensional propuesta (v€ase cap. 2, apartado 2.2.
Categorizacion multidimensional de los afrontamientos en el duelo y El final del duelo), los
afrontamientos tipicos de evitacion y negacidon pueden clasificarse en estrategias cognitivas,
emocionales o conductuales que procesualmente funcionan como maniobras para minimizar el
nivel de exposicidn y que tienen, por tanto, una funcidén de evasion. Para ello actlian alterando,
distorsionando o inhibiendo la asignacion emocional o cognitiva de la experiencia de pérdida.
La consecuencia es una alteracidon o cortocircuito, al menos temporal, del sistema de
procesamiento emocional, con lo que se disminuye la sintomatologia asociada (véase la figura
2.2). Esto no significa que se anule toda la sintomatologia: algunas estrategias de evitacion,
por ejemplo la autoestimulacion con actividades de distraccion, reducen el malestar al intentar
mantener los recuerdos del ser querido al minimo, pero a su vez, como estrategia de
afrontamiento, generan una sintomatologia ansiosa secundaria. Autores como Mario
Mikulincer utilizan la terminologia «estrategias de desactivacion» para referirse a aquellas
estrategias que suelen utilizar las personas con estilos de apego inseguro-evitativo para
afrontar situaciones de separacion y no conectar con todo aquello que les puede producir
malestar (Mikulincer y Shaver, 2008). El término «desactivacion» aplicado a las estrategias de
desconexion puede generar confusion: algunas estrategias de evitacion o desconexidon, como
por ejemplo la autoestimulacidon con conductas de riesgo, producen mucha «activaciony»
fisioldgica.

Richard Lazarus (1983) argumenta que la negacién de una experiencia puede incluir la
negacion de un sentimiento o pensamiento o de una demanda externa acerca de la situacion.
Ademads este autor propone distinguir entre el término «negacién», como proceso mas
inconsciente, y el término «evitacion», que se refiere a los esfuerzos mas deliberados de
rechazar todo lo que conecte con el acontecimiento estresante, por ejemplo el decidir no
hablar de ello, o no acercarse a lugares de recuerdo.
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Las estrategias de desconexion con todo lo que se refiere a la muerte del ser querido,
sean mas o menos conscientes o deliberadas, funcionan promoviendo una asignacion
emocional o cognitiva no realista al evento, produciendo esquemas mentales alterados. Por
ejemplo, negar las necesidades de duelo o minimizar la importancia de la relacion perdida
son distorsiones de la realidad que cumplen temporalmente su funcion de proveer un alivio
puntual del malestar y permiten a la persona en duelo poner la atencion en otros aspectos de su
vivencia menos dolorosos o mas acuciantes. Estos procesos emocionales y mentales son
complejos y pueden incluir de manera unica o combinada respuestas cognitivas, emocionales
o conductuales. A menudo son combinaciones de estas distintas dimensiones que aparecen
estrechamente asociadas. He intentado, asumiendo un riesgo de simplificacion excesiva, hacer
una categorizacion segun la prevalencia de cada una de estas dimensiones.

Afrontamientos cognitivos de evitacion y negacion

La habitacion de mi hermano esta exactamente como él la dejo: la coca-cola a medio tomar sigue al lado del
ordenador, nadie la ha quitado y ya han pasado ocho meses. Ahora deberian hacer obras en la casa, pero mi padre
dice que no sabe qué hacer porque eso significa mover las cosas de mi hermano.

ISABEL

Es verdad que mi padre ha fallecido, pero me siento contenta: de hecho, es como si mi padre no hubiera muerto.
Desde el primer dia lo siento a mi lado, hablo con él cada dia y lo siento vivo, me acompaiia a todas partes, para mi
es como sino hubiera muerto. Yo lo llevo muy bien, es mi madre la que estd muy mal, por eso la traigo aqui, para que

le hagan algo. Yo estoy perfectamente y no necesito nada.
ANTONIA

Tengo aun su teléfono grabado en el mévil. A veces hago como si la llamara: me imagino durante unos minutos que

ella va a responderme como hacia antes. Es s6lo un momento.

PEPITA

La momificacidn, la sublimacion, la negacion y las rumiaciones obsesivas son ejemplos
de afrontamientos de alteracion, distorsion o supresion de toda la informacion traumatica o
parte de ella donde predomina la dimensidn cognitiva. La momificacion describe situaciones
en las que se congelan o se mantienen espacios u objetos de forma rigida e inflexible en un
intento de detener el tiempo y, con ¢él, el curso del duelo, como en el caso del hermano de
Isabel. Hoy en dia, con el auge de la incineracion, es muy frecuente que las familias conserven
las cenizas del fallecido en su domicilio: es posible que necesiten un tiempo para poder
desprenderse de ellas, y el tenerlas ahi tiene para ellos una funcidon facilitadora. La
personificacion se produce cuando las personas en duelo utilizan un objeto o un espacio
especifico que representa a la persona fallecida y eso les permite sentir que no la han perdido
del todo. A veces mantienen una fantasia de didlogo en que intentan aparentar que siguen en la
relacion. Se trata de un didlogo donde las cenizas son una representacion externa de una figura
actual aun no interiorizada, que les permite seguir negando su muerte. En ocasiones llegan a
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manifestar que no pueden salir de casa o irse de vacaciones porque «los dejan solosy». Este
pensamiento magico es una forma de rechazar la realidad que los protege de los sentimientos
de abandono y de la afioranza.

Los espacios o cosas, como la habitacion, la ropa, alguna fotografia, un juguete en el caso
del nifio o la propia tumba, operan como objetos transicionales que permiten mantener la
vinculacion en tanto no se acepte la separacion, como en el ejemplo antes descrito de Isabel
refiriéndose a su hermano. En otras situaciones se mantienen actividades, costumbres o
habitos ligados al fallecido, como por ejemplo no cambiar de nombre las propiedades del
difunto, dejar su nombre en el buzon, o su voz en el contestador de casa, o no ocupar su lugar
en la mesa del comedor.

Otra estrategia cognitiva es la sublimacion espiritual: «Ahora estd con Dios», «Dios nos
los da, Dios nos los quita; tenemos que conformarnos». Algunas personas utilizan sus
creencias espirituales como una manera de negar el impacto emocional de la pérdida. Antonia
siente a su padre a su lado y esta presencia es una forma de no conectar con la realidad de su
ausencia. Muchos creyentes hablan de resignacion para referirse a la aceptacion de la muerte
del ser querido amparandose en la esperanza del reencuentro. Es cierto que las creencias
religiosas pueden ser un factor protector frente al dolor de la muerte, pero también pueden
funcionar como esquemas mentales forzados, es decir, como estrategias cognitivas de
inhibicion-distorsion para evitar entrar en contacto con sentimientos dolorosos (véase cap. 2,
apartado 2.3.: Afrontamientos y defensas).

Otra forma de alterar la significacion emocional del evento es la negacion parcial o
total del acontecimiento traumadtico. Por ejemplo, en el caso de Judith citado anteriormente,
después de cuatro afios de su desaparicion seguia convencida de que su hijo estaba vivo, que
habia sobrevivido y estaba perdido en las montafas o en algin poblado aislado de la zona. En
ocasiones, las estrategias de evitacion funcionan como pequefios momentos de respiro, como
en el caso de Pepita, en los que el doliente imagina otra realidad y eso le da un alivio temporal:
esperar a que regrese a la hora acostumbrada, buscarlo entre la muchedumbre o imaginar que
todo es un mal suefio del que se despertara son todos ellos ejemplos de respuestas cognitivas
de evitacion y negacion.

El estilo de afrontamiento cognitivo llamado pensamiento rumiativo es una respuesta
natural automadtica que permite manejar el malestar psicoldgico generado por la pérdida de un
ser querido. Muy a menudo se manifiesta como un monélogo interior en el que la persona en
duelo habla consigo misma, con otro o con algo, a quien pregunta, a quien acusa, a quien
responsabiliza o culpabiliza, de quien quiere vengarse, o bien da vueltas y mas wueltas a
detalles de alguna situacién concreta buscando elementos, respuestas o significados. Suelen
adoptar diversas formas, como por ejemplo: «Y si...», «si €l no hubiera...», «si pudiera volver
atrasy», «ellos son los responsables», «ojald le pase algo», «tendria que denunciarlos», «es
culpa mia», «si no hubiera ido alli», «;por qué no nos dimos cuenta?», «no puedo vivir sin él»,
«no puedo seguir asi». Estos pensamientos, expresados de forma repetitiva y pasiva, denotan
situaciones, elementos o aspectos inaceptables acerca de las circunstancias de la muerte o de
la relaciéon perdida y sus consecuencias (Payas, 2008). Aunque tradicionalmente las
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rumiaciones se asociaban a malos resultados de duelo, ahora se acepta que no todo el
pensamiento obsesivo es improductivo y, como forma temporal de evitacion, tiene una funcion
procesual de caréacter adaptativo (Nolen-Hoeksema, 1999, 2001; Znoj, 2006; Payas, 2008).

Afrontamientos conductuales de evitacion y negacion

Cuando muri6 mi mujer tuve mucha suerte porque poco después conoci a otra mujer extraordinaria, buena y
sensible. No podia haber encontrado a nadie mejor. Nos casamos dos meses después. He sido muy afortunado

desde entonces.
Luis

Los primeros meses después de la muerte de mi hijo fueron una pesadilla, pero el choque me ayudd a no venirme
abajo: tenia que responder a muchos compromisos de trabajo... ;Qué estaba haciendo? Estaba corriendo en varias
direcciones a la vez. La razon principal de todo esto era moverme, mantenerme ocupado: bajo ninguna circunstancia

estar parado y ser consciente de los sentimientos. Eso hubiera sido insoportable.

Eric

Las respuestas conductuales describen comportamientos instrumentales que el doliente
lleva a cabo para disminuir el sufrimiento asociado a los recuerdos de lo sucedido. Estas
actividades estdn destinadas a inhibir la informacion sobre la pérdida o la significacion
emocional o cognitiva. Entre las conductas mas comunes de evitacién o supresion del dolor
estan la sustitucion, el aislamiento, la hiperactividad, ocuparse de los demas y las actividades
transicionales.

La sustitucion es un intento de alterar el input, llenando el vacio producido por la pérdida
con otra relacion que la reemplace. Colocar un objeto-relacion sustitutorio es una forma de no
asumir la realidad de la pérdida y evitar el sufrimiento. Un caso especifico son los padres que
después de perder un hijo deciden inmediatamente tener otro, o las personas que tras perder a
su pareja deciden entrar enseguida en una nueva relacion. Sustituir un vinculo por otro puede
contribuir a un alivio temporal, pero no resuelve la pérdida de la relacion (Glick y otros,
1974). De hecho, en mi experiencia clinica, estas relaciones, si el duelo no ha sido resuelto,
acaban fracasando. «Abrirse a una nueva relacion» debe ser una «conclusion» del trabajo
realizado a lo largo del proceso, no un intento de saltarse las etapas para no experimentar los
sentimientos incomodos de tristeza, aforanza o miedo a la soledad. Una version un poco
distinta de las relaciones sustitutorias en el caso de la pareja es establecer relaciones con
«alguien del que no estds enamorado». Esta suplantacion tiene una doble funcion psicologica:
por un lado, alivia la soledad y, por otro, es una garantia de proteccion ante la posibilidad de
sufrimiento en el caso de una nueva separacion. Posiblemente esto abra el camino al mito de
la madrastra, cuando el viudo se casa con alguien que es incapaz de satisfacer sus necesidades
afectivas y eso es un seguro a todo riesgo para no volver a sentir dolor ante una posible nueva
pérdida.
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El duelo produce una sobreestimulacion dolorosa y la hiperactividad es una manera de
controlar esta sintomatologia incomoda manteniendo una ocupacidén constante. Tal y como
reconoce FEric, resulta de gran utilidad como estrategia de proteccion. En esta linea se
incluyen también las actividades de busqueda de alto riesgo que frecuentemente exhiben
algunos adolescentes en duelo, que se ponen en situaciones de peligro para buscar alivio
temporal a su ansiedad, como en el caso de la conduccidn temeraria, el abuso de sustancias o
los conflictos con violencia. En una version mas adaptativa, muchos dolientes, especialmente
los hombres, encuentran alivio en la practica de deportes de alto riego.

El aislamiento, retirarse de todo aquello que despierte recuerdos, como objetos o
lugares, incluyendo mantenerse alejado fisica, emocional o cognitivamente de los demas, es
otra forma de distanciarse de todas las posibles fuentes de malestar asociadas con la muerte.

Otras actividades transicionales pueden ser la sexualizacion del dolor, donde el o la
doliente se involucra en actividades sexuales en un intento de controlar la ansiedad y satisfacer
la necesidad de contacto y de afecto. Las adicciones en general, ya sea al alcohol, a las
relaciones, a las compras o al trabajo, son formas de autoestimulacion inconsciente con las
que la persona en duelo mitiga su soledad y a la vez se protege del dolor por su pérdida. Estas
actividades pueden generar una sintomatologia secundaria importante en la que la persona va a
mostrar un cierto nivel de ansiedad, pero, desde la perspectiva del procesamiento de la
experiencia de duelo, funcionan como estrategias de inhibicion y supresion de los recuerdos y
emociones amenazantes.

Respuestas emocionales de rechazo y evitacion

TERESA: Estoy muy enfadada. Dicen que el conductor del camiéon se deslumbrd con la luz del sol... pero ja mi qué
me importa! Que no se hubiera despistado... Por su culpa mi hija ha muerto: he puesto una denuncia. El es el
responsable de su muerte...

FEDERICO: Pues yo creo que el culpable de la muerte de mi hermano soy yo. Deberia haberme muerto yo y no éL
Minutos antes del accidente me pidid6 que condujera yo y nos cambiamos de asiento. Si no nos hubiéramos
cambiado, ahora él estaria vivo.

JAIME: Pues no sabes lo que seria para mi poder saber que hay un responsable..., alguien contra quien dirigir mi
enfado. jOjala pudiera volcar mi rabia en el culpable del suicidio de mi mujer!... Estoy todo el dia irritado y descargo
con los demas.

TERESA: Mi hija no ha muerto, jme la han matado!

Esta es la transcripcion de un didlogo entre los miembros de un grupo de apoyo para
personas en duelo en una sesion dedicada al trabajo del enfado: todos ellos exhiben respuestas
de ira, enfado desplazado y culpa que son ejemplos de estrategias emocionales de distorsion, o
estados emocionales cuya funcidn es alterar el significado emocional de su vivencia de duelo
y con ello protegerlos del dolor (véase cap. 2, apartado 2.3.: Emociones como defensas
improductivas).

La primera reaccion natural ante la ruptura de un vinculo afectivo es el enfado. Como bien
describe John Bowlby (1980), el llanto y el enfado del nifo representan de alguna manera un
intento de restablecer la vinculacion: si hay protesta es que atiin hay esperanza de recuperacion.
En este sentido, el enfado es una estrategia de afrontamiento primaria, cuyo objetivo es
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restaurar el vinculo. Elizabeth Kiibler-Ross ya describié la etapa de la ira como una respuesta
natural ante la amenaza de la pérdida de la vida (Kiibler-Ross, 1969). Segtin Parkes, la protesta
en forma de enfado por la pérdida del ser querido tiene su origen en la compulsion dirigida a la
busqueda de la figura perdida, por eso al explorarlo suele emerger una afloranza ansiosa por su
retorno (Parkes, 1983).

El enfado cubre varias necesidades en referencia al duelo: sentirse enfadado es una
manera de seguir siendo fiel a la relacion, una forma de expresar que no se acepta la muerte, y,
por tanto, es una manera de expresar el deseo de continuidad en la proteccion. No sentir rabia
por lo sucedido seria una forma de aceptacion o de claudicacion ante la pérdida del ser
querido. Por otra parte, el enfado tiene una funcion de tapadera de emociones mas incomodas,
como el dolor, la tristeza, la afioranza, el desconsuelo. Cuando uno desplaza su enfado hacia
fuera no conecta con estos sentimientos. Por decirlo de una manera coloquial, para muchas
personas en duelo es mas facil «estar enfadado» que «conectar con la tristeza». La funcion del
enfado en el duelo es la proteccion frente al malestar asociado a los aspectos de la pérdida de
la relacion que la persona aun no es capaz de tolerar y que debera afrontar en la etapa posterior
de conexidn e integracion.

El enfado puede manifestarse de diversas formas: la persona en duelo puede sentir
hostilidad contra los que han sobrevivido, contra el mundo en general o contra Dios. También
es posible que el doliente sienta enfado contra la persona que ha fallecido. Aunque todos estos
sentimientos son naturales, muy a menudo la persona no los expresa de forma abierta. El
desplazamiento del enfado hacia el entorno, en forma de estados emocionales como la
irritabilidad, la agresividad o la apatia, es en general muy frecuente. Es importante facilitar la
expresion natural de este enfado y permitir que puedan verbalizarse estos sentimientos
irracionales pero humanos, como Teresa, Federico y Jaime hacen en su grupo de apoyo.

Carlos perdié a su mujer hace tres afios de un ataque al corazén. La ambulancia tard6é media hora y Carlos tuvo que
presenciar su muerte sin poder hacer nada. El cree que su muerte podria haberse evitado. Ha puesto una denuncia
contra la institucion presuntamente responsable y estd muy obsesionado con la resolucion de su demanda. Ha
tenido problemas en el trabajo por sus repetidas ausencias y tiene a sus hijos desatendidos.

A veces ese enfado se proyecta en forma de culpabilizacién hacia otra persona, hecho o
colectivo, o hacia uno mismo. La ira en tanto deseo de venganza contra los posibles
culpables de la muerte del ser querido es una forma de estar en la periferia del dolor del duelo.
Un caso especifico de expresion de enfado desplazado en forma de culpabilizacion son los
litigios (Raphael y Martinek, 1997). Segiun Richard Lazarus, el enfado puede ser una
motivacidon para que las personas busquen justicia ante lo que ellas perciben como una
violacion o agresion de sus derechos (Lazarus, 1991). En mi experiencia clinica, la busqueda
de justicia a través de medios legales o de otro tipo alarga el proceso de duelo y detiene la
sintomatologia, impidiendo la recuperacion. A medida que se acerca el momento del proceso
legal, el malestar se acrecienta, reactivando recuerdos y emociones que generan mucha
ansiedad. La fantasia de que el litigio producira alivio no siempre se confirma. Por otra parte,
en algunas ocasiones la bisqueda de justicia es un objetivo real y necesario y tiene una funcion
reparadora para el doliente. El terapeuta debera distinguir los aspectos reales de los aspectos
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transferenciales en el acompafiamiento de personas en duelo que estan viviendo situaciones
que implican procesos legales, a fin de que estas acciones en su vertiente estratégica evitativa
no se fijen en el tiempo.

El deseo de venganza es una respuesta natural ante la desaparicion traumatica de alguien
querido. La motivacion mas o menos consciente es: «Si mueren los culpables (o les pasa algo
grave), compartiran mi dolor y eso me producira alivio». La bisqueda de culpables expresada
como rumiaciones obsesivas en forma de fantasias es una expresion del deseo de reparacion 'y
de prevencion de futuros traumas: «Lo mato y asi no podra matar a nadie mas», o «si le pasa
algo grave, se va a enterar de lo que duele» (Payas, 2008).

Una version especifica es la culpa del superviviente, como es el caso de personas que
han sobrevivido a situaciones de catastrofes y que expresan su impotencia al no haber podido
hacer nada por salvar la vida a los demas en esa situacion. Vemos un ejemplo en las palabras de
Federico, miembro del grupo de apoyo. Este sentimiento tiene una funcidn psicologica de
continuidad en la relacion y de reparacion ante el fracaso del rol protector. La culpa del
superviviente es habitual sentirla también en muertes a destiempo, como la muerte de un hijo
o de un nieto. Es frecuente oir expresar a los abuelos la dificultad de dar sentido a la muerte de
sus nietos y comentar que «preferirian haberse muerto ellos». Muchos tienen dificultades para
acercarse a sus hijos, y en su cercania se ven invadidos por esos sentimientos de inadecuacion
y culpa. Autores como Robert Weiss sefialan que, cuanto mas a destiempo sobreviene la
muerte, mas culpa hay (Weiss, 1993).

Los sentimientos de enfado y culpa a menudo aparecen imbricados entre si y son una
muestra de la respuesta de protesta y desesperacion ante la pérdida del ser querido y de la
dificultad de aceptacion de la realidad.

La mascara de duelo: una combinacion de respuestas de rechazo y evitacion

Me quedé sola con dos niflos y 7.000 pesetas en el bolsillo. No podia pararme a sentir: tenia que luchar por mis
hijos. Tenia que darles todo lo que necesitaban y compensarlos por la ausencia de su padre. No sé como lo hice,
pero me puse una coraza y empecé a trabajar y a ocuparme de los demas. Cerré los ojos, y cuando los abri habian
pasado veinte afios. Ahora mis hijos se han ido de casa y no sé qué hacer con mi vida. Estoy muy ansiosa y he
engordado mucho. Creo que no he hecho mi duelo.

CONCHITA

Cuando llego a casa por la noche ceno con mi padre. Ninguno habla de mama, hacemos ver que no nos pasa nada,
evitamos las miradas directas y so6lo hablamos de temas irrelevantes. Cuando llego a mi habitacion suelo llorar sola
abrazada a la almohada. A veces me ha parecido oir a papa también llorando. Llevamos asiun afio.

ANA

Llamo mascara de duelo a esta combinacidn de respuestas emocionales, pensamientos y
comportamientos que hacen de muro protector intrapsiquico e interpersonal para evitar el
desmoronamiento. En mi experiencia clinica es muy comin que viudos jévenes con hijos
utilicen este tipo de estrategia para sobrevivir sin derrumbarse. En el caso de Conchita y en el
de Consuelo, descrito mas abajo, con los afios se ha convertido en un mecanismo de defensa.
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La mascara de duelo esta constituida por sistemas defensivos tales como la disociacion de los
hechos respecto de los sentimientos asociados o del sentido de lo acontecido: «Vamos a hacer
como si esto no hubiera pasadoy»; la racionalizacion: «Es la realidad de la vida, nada la va a
cambiar, hemos de aceptarlo, esas cosas pasan a vecesy; la negacion del impacto emocional:
«Hay que ser fuerte, mostrar sentimientos no sirve para nada. Tengo que proteger a mis hijosy;
la intelectualizacidn o teorizacion sobre el sentido de la muerte: «Nada nos la devolvera,
(verdad? Pues hay que mirar hacia delante», o la minimizacion: «Bueno, peores cosas podrian
haber sucedido, ;no?».

La méscara de duelo tiene una version interpersonal o social. Es frecuente que familias
enteras pongan en marcha estas estrategias que, por identificacion, se ven reforzadas
mutuamente entre los distintos miembros. Esta negacion interpersonal funciona como una
conspiracion de silencio, levantando muros entre ellos. El precio de esta proteccidn contra el
dolor es, como muy bien describe Ana, el aislamiento y la soledad. Las tareas de duelo
pueden posponerse, pero eso no las resuelve. Como expresa Conchita, tarde o temprano la
persona deberd afrontar su pérdida: el duelo no puede suprimirse, solo aplazarse.

DETENCION EN EVITACION YNEGACION: DUELO EVITATIVO O AUSENTE

Cuando murié mi hijo, hace cinco aflos, me puse una coraza para hacerme la fuerte. Tirar adelante y no hablar de
sentimientos fueron mis lemas. Todos los recuerdos de €l los sacamos de casa. Nunca hablamos de ello en todos
estos afios, ni del accidente ni de él. Fui a ver a tres profesionales para ver como podia ayudar a mi familia y los tres
me dijeron que tenia la cabeza en su sitio y que lo estaba haciendo muy bien. Cada dia me levantaba, me miraba al
espejo y me decia: «Tengo que tirar adelante». Mi marido se separé de mi dos afios después. He tenido un céncery
ahora mi relacion con el hijo que me queda es muy mala; me rechaza cuando intento acercarme a éL Lo dejé muy solo
y nunca hablamos de lo sucedido, ni le pregunté como estaba. Su hermano mayor se ocupaba mucho de €l, le hacia
como de padre. Creo que en realidad los abandoné a todos; él perdi6 a su hermano, pero también me perdié amiy a
su padre. Nunca volvid a ser el mismo y yo tampoco. Ahora siento que necesito ayuda. No puedo seguir asi.

CONSUELO

Todas las respuestas aqui descritas de rechazo y negacion son adaptativas si se utilizan de
forma transitoria; cuando se fijan como estilos de afrontamiento rigido e inflexible y la
persona no puede avanzar, pueden llevar a un duelo complicado. A medida que el tiempo pasa
empiezan a emerger una serie de necesidades emocionales en relacion con la muerte que
deberéan ser atendidas de forma progresiva para que el duelo pueda resolverse, y para ello el
doliente debe empezar a tolerar el malestar y aprender a permitirselo y expresarlo. Si esto no
es asi, si el doliente no puede manejar el sufrimiento asociado a estas tareas, entonces creara
mas defensas, mas negacion, mas disociacion, mas adicciones, a fin de poner esas necesidades
fuera de la conciencia. Es verdad que inicialmente estos afrontamientos son necesarios y hay
que respetarlos, pues graduan el nivel de contacto con la realidad; pero, si con el tiempo no se
disuelven, se convierten en mecanismos rigidos que conducen a un duelo evitativo.
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En el duelo evitativo, las estrategias de desconexion para poder disociar o segregar todo
lo que tiene que ver con la relacion perdida que la persona utiliza y que se fijan en el tiempo
son afrontamientos de desconexion: la persona no es capaz de responder a la pérdida, se siente
anestesiada y no puede expresar abiertamente su afliccidn, su tristeza o su enfado. Las
respuestas de duelo estan inhibidas, suprimidas o pospuestas. Por esta razon, tradicionalmente
en la literatura de duelo se lo ha llamado también duelo inhibido o duelo pospuesto. Se
expresan quizas algunos sentimientos en los primeros momentos, pero pocos; se minimiza la
importancia de la pérdida, se niegan las necesidades y la persona se retira detras de un muro de
desconexion y aislamiento. La persona contintia con su vida con muy pocos cambios, como en
el caso de Conchita. Aunque la ausencia de sintomatologia, de forma temporal y en las
primeras etapas del duelo, no indica necesariamente una patologia, si con el tiempo la persona
no avanza en su proceso las estrategias de rechazo y negacidn se instalan y hablamos de un
duelo complicado.

El duelo complicado evitativo tradicionalmente se asocia a la ausencia de sintomatologia,
pero hay una version de duelo evitativo muy sintomatica. Este es el caso de duelos donde los
afrontamientos que la persona utiliza para mantener la atencion fuera de los pensamientos
dolorosos son de tipo autoestimulativo y se instalan de forma permanente, inflexible e
incapacitante en el tiempo: hiperactividad laboral; presencia de impulsos autodestructivos;
conductas adictivas como el abuso de alcohol, comida, sexo, compras; culpa excesiva
desplazada; ideas obsesivas de venganza o culpa expresadas en forma de rumiaciones... Anivel
interpersonal, el duelo evitativo sintomatologico se manifiesta en relaciones dificiles con el
entorno, enfado desplazado y exigencias excesivas, ya sea para con los familiares, amigos,
empleados o el propio terapeuta. La dimension fisiologica suele verse afectada por
somatizaciones tipo agarrotamiento, calambres, dolores de espalda o incluso vulnerabilidad
ante enfermedades. Son comunes las expresiones de miedo a la pérdida de control y los
ataques de panico. Todo ello conlleva dificultades para reorganizar la vida familiar y laboral.
Esta hipotesis estd reforzada por las conclusiones de algunos estudios (Wayment y Vierthaler,
2002), que confirman que la evitacion puede estar asociada con altos niveles de sintomas
somaticos: a pesar de que las defensas pueden bloquear parte del sufrimiento, no son capaces
de suprimir algunas reacciones somaticas menos conscientes asociadas a la pérdida. Otra
hipotesis aqui presentada es que las estrategias defensivas centradas en la autoestimulacion, la
hiperactividad o el ocuparse de los demas incluyen normalmente sintomatologia secundaria.

Tradicionalmente se consideraba que la supresion del duelo era daina: la ausencia de
manifestaciones de duelo después de la muerte de un ser querido se interpretaba como un
signo de que el duelo no iba bien (Osterweiss y otros, 1984). Actualmente, otros muchos
autores afirman que si parece que suprimir las manifestaciones de duelo puede ser dafiino para
algunos individuos, pero que quizas este dafio se ha sobreestimado. Los estudios sobre la
existencia o no de un duelo pospuesto o ausente y su posible efecto de cara a dificultades
futuras no son concluyentes y en la literatura sobre duelo se postula que se trata de una
categoria de duelo complicado meramente tentativa (Wortman y Silver, 2001). La ausencia de
sintomatologia que algunas personas muestran después de la muerte de un ser querido puede
deberse a defensas evitativas, o bien a que estamos ante una situacion de resiliencia. La
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resiliencia se refiere a la capacidad del individuo para responder con bajos niveles de estrés
tras la muerte de un ser querido, y se considera hoy un signo de salud y una respuesta mas
comun de lo que se creia, al menos en poblaciones de personas mayores (Bonanno, 2002 y
2004).

A mi modo de ver, personas como Consuelo y Conchita, que acuden a la consulta afios
después de la pérdida de su ser querido manifestando problemas relacionales y
psicosomaticos y que expresan sentirse vacias y con una vida sin sentido, estan
experimentando un duelo complicado de tipo evitativo que cumple los criterios de duelo
prolongado (Prigerson y otros, 2008b). Son duelos que han sido asintomaticos aparentemente
a lo largo de muchos afos, que podrian facilmente haber sido catalogados como resilientes y
cuyo origen estd asociado a la instalacién de defensas evitativas rigidas que en su momento
fueron adaptativas y funcionales y que con el tiempo perdieron su productividad. Para estas
personas, el trabajo terapéutico o tarea de duelo se dirigira a disolver progresivamente
estas defensas, aumentar el nivel de tolerancia al sufrimiento y estimular afrontamientos
de conexion (tal y como se decribe en el capitulo 5).

Cuando trabajamos con personas en evitacion y negacion, hay que identificar claramente
si sus estrategias son adaptativas o no. Para identificar un duelo evitativo, mas que el tipo de
mecanismo utilizado, lo que nos va a dar una pista es: 1) la intensidad, rigidez y perduracién en
el tiempo de estas defensas: el factor tiempo transcurrido desde la muerte del ser querido nos
da la clave del duelo complicado de Consuelo, y 2) una valoracion de como son los distintos
aspectos de su vida teniendo en cuenta las dimensiones fisicas, emocionales, intrapsiquicas e
interpersonales. Por tanto, casos como el de Consuelo son claramente un duelo complicado
expresado como una detencion en la elaboracion de la tarea de evitacion y negacion.
Disociarse de la realidad de uno mismo a la larga tiene un coste personal y relacional. En este
sentido, estoy de acuerdo con William Worden (1997) en que, si el dolor no se expresa en
algin momento futuro del duelo, va a aparecer de una forma no sana con el tiempo, y por tanto
para hacer el duelo apropiadamente es esencial disolver antes la evitacion, aspecto que ya
apuntaban autores como Beverly Raphael (Raphael y Martinek 1997) y que el modelo
secuencial de tareas y de necesidades refleja.

VARIABLES DE RIES GO

Hay varios factores que pueden precipitar un duelo evitativo haciendo que estas
respuestas naturales de supresion se fijen de forma rigida y produzcan una detencion en el
proceso. Seguimos utilizando la clasificacion en tres grandes grupos: factores intrapsiquicos,
es decir, relacionados con los recursos internos personales y con la madurez del doliente;
factores circunstanciales, referidos a las circunstancias especificas que rodean a la pérdida; v,
en tercer lugar, los interpersonales, referidos a la disponibilidad de apoyo y a las
caracteristicas particulares de la relacion.

Factores intrapsiquicos: vulnerabilidad prepérdida
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Cuanto mas madura y preparada esté¢ la persona y mas experiencias previas de duelo
elaborado tenga, mas integrado tendra el concepto y la experiencia de muerte, y menos
estrategias de evitacion y rechazo seran necesarias. Es 16gico suponer que el hecho de poseer
esquemas previos que incorporen el sentido de la muerte va a regular el nivel de impacto y vaa
facilitar la integracion de la pérdida. En el proyecto CLOC, el 45 % de los viudos y viudas
respondieron sin alteraciones significativas en sus niveles de estado de dnimo a la muerte de
sus conyuges y a la vez mostraron menos respuestas de afrontamiento de evitacion-
distraccién, menos sintomatologias como la aforanza y altos afectos positivos. Estos
dolientes, todos ellos personas mayores, a los que se describe como resilientes, tenian en
comun unos esquemas mentales muy adaptativos, ademas de una mejor aceptacion de la
muerte y un alto grado de confianza en la vida (Carr, 2008).

Es posible que en personas mas jovenes la pérdida de una relacion significativa destruya
su identidad y su concepto interno de seguridad y de predictibilidad, y en ese caso hay mas
posibilidades de que responda con sentimientos de malestar, rabia, culpa y rechazo. En este
sentido, los factores de desarrollo y la historia de pérdidas del pasado van a condicionar la
posible instalacion de defensas de desconexion. Para egos fragiles como los de los nifios y los
adolescentes, la evitacion de todo aquello que es incomodo va a funcionar como un factor de
proteccion. Mardi Horowitz describe como la negacidon es una respuesta narcisista asociada a
egos inmaduros (Horowitz y otros, 1993b), mientras que, segin Mary Vachon, las personas
menos negadoras, con mayor fuerza de ego, van a tener menos dificultades de asimilacion
(Vachon y otros, 1982). Colin Murray Parkes sefiala otra posible variable: las personalidades
muy autosuficientes son vulnerables a sufrir duelos pospuestos después de la muerte de un ser
querido (Parkes, 1990).

Las personas con tendencia a responder con racionalizacion, sublimacién o minimizacion
ante las dificultades de la vida acaban haciendo de estas respuestas habitos, es decir, esquemas
mentales grabados neurolégicamente como defensas arcaicas. Esto explica que, ante una
pérdida del presente, la persona responda de la misma manera en que lo hizo en el pasado.

En relacion con el modelo de vinculacion de la infancia, el duelo pospuesto o inhibido se
asocia tipicamente a personas que desarrollaron un modelo de apego inseguro-evitativo con
sus figuras parentales. Margaret Stroebe y Henk Schut ademds predicen que los estilos de
apego inseguro-evitativo determinan adultos que reaccionan caracteristicamente con una falta
de respuesta emocional asi como con una incapacidad para conectar con sus propias
emociones que va asociada a duelos complicados (Stroebe y Schut, 2001a; Stroebe y otros,
2005). Mario Mikulincer y Philip Shaver (2008). En la misma linea, describen como las
personas con estilos de vinculacidn evitativa suelen responder a la pérdida de su ser querido de
forma desapegada, aislandose y realizando actividades para no entrar en contacto con la
realidad, por ejemplo retirandose de cualquier estimulo que pueda despertar recuerdos. No les
gusta hablar de la relacion perdida y pueden manifestar hostilidad si se les pregunta o se los
confronta; también suelen desplazar su enfado hacia fuera, culpabilizando al mundo de lo que
les ocurre. Segun estos autores, en personas con estilos de apego inseguro-evitativo puede
darse una actitud de menosprecio hacia las muestras de debilidad natural asociadas al duelo
como una manera de no reconocer la propia vulnerabilidad.
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Factores circunstanciales

Cuanto mas traumatica sea la muerte, mas posibilidades hay de que se instalen defensas
de desconexion. Si las circunstancias de la muerte implican aspectos juridico-legales, los
afectados no son capaces de aceptar la realidad de lo sucedido y el hecho de estar enzarzados
en procesos de litigio les mantiene en un estado de negacion. La busqueda de justicia a través
de medios legales puede llevar afos y raramente, sea cual sea el resultado, termina siendo
satisfactoria para la persona afectada. Estos procesos juridicos pueden prolongar o posponer
el duelo obstaculizando la recuperacion (Raphael y Martinek, 1997).

Al igual que en aturdimiento y choque, todas las muertes a destiempo, es decir, no
esperadas en funcion de la edad del doliente —muerte de un hijo o de un nieto, muerte de un
nifio o adolescente—, son pérdidas dificiles de afrontar debido al intimo vinculo que liga a los
adultos con sus hijos y/o nietos y porque se presupone que el nifio debe sobrevivir a los
adultos. Asimismo, en muertes no anticipadas, no anunciadas, la forma como se dio y recibio
la noticia del suceso va a afectar al nivel de impacto y choque y a posteriores mecanismos
evitativos de defensa.

Las personas a las que por alguna razén no se les ha permitido ver el cuerpo del fallecido,
especialmente si la muerte ha sido inesperada, manifiestan dificultades en aceptar la realidad
de lo sucedido y son més propensas a desarrollar mecanismos de evitacion, como en el caso
de Judith, descrito anteriormente, que perdi6 a su hijo en una expedicion de escalada y su
cuerpo nunca fue recuperado. Por esta razon, actualmente, en muchos hospitales, unidades de
cuidados paliativos y funerarias se permite ver el cuerpo y se anima a las familias a pasar un
tiempo con ¢l si lo necesitan para poder despedirse.

Factores interpersonales

La falta de apoyo social, es decir, la ausencia de relaciones que sostengan y faciliten la
expresion emocional del doliente, y, en algunos casos, la desautorizacién del entorno o el
trauma acumulativo manifestado en forma de expresiones de rechazo o minimizacioén de la
experiencia subjetiva del doliente influirdn en la forma en que éste afronte su duelo. Cuanto
menos apoyo perciba la persona y mas desautorizada se sienta, méas negacion o supresion de
sus sentimientos har.

A veces las personas en duelo deben luchar por la proteccion y supervivencia fisica o
psicologica de los que quedan, y tienen que ocuparse prioritariamente de aspectos
econdmicos o de cuidado, antes de manejar los aspectos del trauma o del duelo (véase el
testimonio de Conchita en el cap. 3, apartado 3.2.: Respuestas de afrontamiento)). En estas
situaciones en las que la muerte es una amenaza a la integridad de la familia, el impacto puede
ser mucho mayor y los dolientes suelen responder con defensas evitativas importantes que van
a condicionar la evolucion del proceso y la posibilidad de que se desarrollen complicaciones
(Sanders, 1993; Zissok y Schuster, 1991).

El exceso de responsabilidad, ya sea de cargas familiares, laborales o econdmicas, esta
subrayado por las exigencias del entorno que anima al doliente a recuperarse pronto: «Hazlo
por los que quedan». Esta presion para lograr una pronta recuperacion acaba interiorizandose y
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es lo que propicia el desarrollo y la instalacion de mecanismos de negacion. Las necesidades
de los nifios aumentan con la ausencia de uno de los progenitores y el superviviente debe
reemplazarlo, con lo que la presion se hace alin més acuciante. La méscara de duelo expresa
este sistema defensivo protector que ayuda al doliente a afrontar y manejar estas demandas
excesivas del entorno, pero a costa de no satisfacer sus necesidades de duelo con respecto a la
relacion perdida.

Descripcion general

— Prevalencia de mecanismos orientados a evitar el contacto con la realidad de la
pérdida

— Ausencia de representacion interna simbdlica del ser querido

— Baja tolerancia al dolor asociado a la pérdida

Funcion adaptativa: necesidades y tareas

— Manejar el nivel de impacto emocional: proteccion ante el dolor y la fragmentacion
— Preservar la continuidad del rol protector

— Graduar la aceptacion de la realidad de la muerte

— Disolver el sistema defensivo asociado a pérdidas anteriores no resueltas

— Revwisar estilos de vinculacion asociados al desarrollo evolutivo

Respuestas de afrontamiento

— Prevalencia de afrontamientos de evitacion:
— Maximo nivel de distorsidn, inhibicién o supresion de la realidad o de su significado
emocional o cognitivo

Mecanismos cognitivos — Momificacién
— Sublimacion
— Rumiaciones obsesivas
— Mascara de duelo

Mecanismos emocionales — Estados emocionales: enfado, rabia, irritabilidad
— Culpa

Mecanismos conductuales — Sustituciones
— Distracciones
— Hiperactividad
— Adicciones
— Aislamiento

Detencion de duelo complicado: duelo evitativo, pospuesto o inhibido
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— Instalacién en el tiempo de mecanismos de evitacion rigidos

— Aislamiento

— Depresion, ansiedad

— Enfermedades fisicas y somatizaciones

— Ewitacion de todo aquello que conecte con la realidad de la pérdida

Variables de riesgo (ademas de las descritas en aturdimiento y choque)

Circunstanciales|| — Aspectos juridicos y/o legales asociados a las circunstancias de
la muerte
— Duelos desautorizados
— Pérdidas multiples

evitativo
— Ego fragil y dependiente
— Personas con estilos rumiativos
— Duelos anteriores no resueltos

nterpersonales || — Presencia de trauma acumulativo: aislamiento
— Presion social para una pronta recuperacion

ntrapsiquicas — Personalidad previa del doliente con estilos de apego inseguro|
— Exceso de responsabilidad ‘

FIGURA 3.3. Cuadro resumen: evitacion-negacion, manejar el sistema defensivo.

3.3. Conexion e integracion: elaborar los aspectos relacionales de l1a pérdida

Alprincipio decia a la gente: «A mi hijo me lo han matado». Después:
«Mi hijo ha muerto en un accidente de coche». Ahora ya no busco mas culpables, ahora me digo: «Qué mas da

como haya muerto, s6lo sé que lo echo mucho de menos, y que necesito hablar de todo lo que me falta de él».

De forma gradual, las respuestas de evitacion y rechazo van siendo menos necesarias a
medida que la persona puede tolerar mejor el sufrimiento asociado a la ausencia del ser
querido. El paso progresivo a esta etapa se evidencia porque hay mas aceptacion y mucho
menos rechazo. La conexion e integracion implica un cambio de paradigma interno: hay mas
abandono al dolor, el doliente siente cada vez mas la necesidad de estar en conexion con los
recuerdos y, por tanto, no opone tanta resistencia a expresar abiertamente sus sentimientos de
afliccion. Procesualmente, las estrategias de distorsion e inhibicion se desvanecen para dar
paso a respuestas de afrontamiento orientadas a conectar con la realidad de la muerte del ser
querido y los distintos aspectos de la relacion perdida. Ya no se culpa de lo que ha pasado, ni
responsabiliza a nadie; el «cémo fue la muerte» deja de tener tanta trascendencia, y la
necesidad que aparece como principal es confrontar la realidad: hablar de lo sucedido, de
como era la persona fallecida, su relacion y lo que echa de menos. Puede conectar en un
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didlogo interno con su ser querido, porque lo tiene interiorizado como una representacion
simbolica, y a pesar del dolor que eso le suscita, encuentra alivio en esa conversacion
imaginada.

Gradualmente, el doliente se va responsabilizando de su propio proceso: habla de forma
mas consciente y reconoce su realidad subjetiva. Ya no esta tan preocupado por el pasado, sino
por como vivir en un presente en el que la persona querida ya no estd. Esta rendicion se
expresa a menudo incluso corporalmente: hay menos rigidez, menos ansiedad, menos
agitacion; la persona estd mas centrada en si misma, mas conectada con su estado interno.

FUNCION ADAPTATIVA: NECESIDADES Y TARFAS

Restablecer la conexion con la experiencia de pérdida a través de la afliccion tiene una
funcion reparadora: el dolor, la tristeza o la culpa son maneras de mantener actualizado el
vinculo con el ser querido: «Si siento dolor, es que ain lo quiero». A la vez son sefiales que
apuntan a distintas posibles tareas de duelo que hay que atender. En esta etapa, en vez de
interpretar la sintomatologia de duelo como algo a evitar, es fundamental utilizarla como guia.

Ya no puede negarse la realidad de la ausencia, ni evitar el dolor ni distorsionarlo; los
sentimientos entran a raudales y su expresion y elaboracidn tienen una funcion especifica:
asignar la significacion emocional y cognitiva ajustada o realista a todos los aspectos
asociados con la relacion perdida. La necesidad que aparece en primer plano en la etapa de
conexion e integracion con el dolor es la de realizar el trabajo de duelo que implica la
reorganizacion del mundo interno en relacion con el ser querido perdido y en relacion con
uno mismo.

Por decirlo de una manera simple, en esta fase la tristeza y la afioranza pueden
conectarnos con temas distintos: ;por quién o por qué lloramos? ;Quién ha muerto? ;Qué es
lo que he perdido? ;Qué ha muerto en mi vida con su desaparicion? ;Qué parte de mi se ha
llevado la persona fallecida? ;Qué parte de mi entorno vital ha desaparecido con ella? Y la
tarea especifica en este momento del duelo es atender a estos distintos aspectos
relacionales de la pérdida.

Asuntos inconclusos: expresar el perdon

Jesus perdi6 a su hermano en un accidente de escalada. El dia anterior habian tenido una discusién que acabo en
bronca. Han pasado dos afios y Jesus sigue sintiéndose culpable, piensa a menudo en él y tiene dificultad para
hablar de lo que pasé sin emocionarse: «Sé que so6lo fue una pelea corriente entre hermanos, pero no me lo puedo

quitar de la cabezay.

Una tarea fundamental de esta etapa del duelo es completar los asuntos relacionales
inconclusos: /o que no fue pero deberia haber sido y lo que fue pero no deberia haber
sido. El concepto de asuntos pendientes ha sido descrito por Kiibler-Ross (1969) como
aquellos aspectos negativos de la relacion que la muerte no ha permitido cerrar: relaciones
que se cortan en un momento de dificultad o de enfado; ofensas recibidas u ocasionadas;
heridas causadas por palabras o hechos, o fracasos percibidos en la proteccion que ocasionan
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sentimientos de culpa. El padre de Emilia, en el caso que se comenta un poco mas adelante
(véase cap. 3, apartado 3.3.: Funcion adaptativa: necesidades y tareas, El futuro no vivido), esta
en un momento de su duelo en el que es capaz de entregarse y confrontar su dolor: su carta es
un buen ejemplo de coémo se puede poner palabras a esas lagrimas abordando la tarea de
resolucion de un asunto pendiente. Los sentimientos de culpa pueden ser expresados de forma
reparadora en un dialogo con su hija en el que ¢l se permite sentir el dolor y lo hace suyo, y al
hacer eso abre la puerta a la conexion con el perddn de la nifia y también de si mismo.

La resolucion de temas pendientes incluye abordar los aspectos mas dificiles de la
relacion. En relaciones ambivalentes, parte de la tarea de duelo sera reconocer las carencias
afectivas, identificarlas y comprenderlas. Este es el caso de Clara, que expresa:

Cuando mi padre muri6, murieron dos padres: el que realmente tuve, un padre ausente que nos abandoné en la
infancia, y el padre imaginario, el que nunca tuve; asi desapareci6 la esperanza de recuperar el contacto con ély mi
fantasia de reconciliacién y de un padre afectuoso y presente. Tengo que hacer el duelo de ambos.

Poder poner palabras a lo que nunca pudo ser la relacion, y en ese gesto verbal
abandonarse al dolor sin resistencia, puede acercar a Clara al perdon que la liberard del
resentimiento. Esta tarea constituye un elemento esencial del trabajo de duelo con los
aspectos negativos de la relacion.

Expresar la gratitud

Pero el trabajo de completar la relacién no incluye solamente la resolucion de aspectos
dificiles, sino también la parte positiva de la relacion que no ha sido suficientemente apreciada
o valorada, es decir, lo que fue y no ha podido ser reconocido. Expresar la gratitud y el afecto
por lo vivido y que en su momento quedd pendient, forma parte también de ese trabajo de
subsanar aspectos de la relacion que quedaron irresueltos. Isaias lo explica asi:

Mi abuela murié cuando yo tenia 8 afios, no me acuerdo de su muerte, pero cada vez que pienso en ella siento un
nudo en la garganta. Fue la mujer que me cuid6 en mi infancia, recuerdo sus manos y su regazo. Creo que me salvo
la vida, pues mi madre estaba muy ocupada con un hermano mio enfermo. Fue mi verdadera madre. Cuando murid no
pude despedirme. Me hubiera gustado darle las gracias por todo lo que hizo por mi, con tanto carifio y generosidad.

Expresar el amor

Explorar el significado profundo de la relacion, expresarlo y validarlo forma parte de la
tarea de duelo que hay que llevar a cabo en esta etapa. Una relacidon puede significar cosas
distintas para cada persona. El fallecimiento de la pareja puede simbolizar la pérdida no s6lo
del mejor amigo, sino también del «estado de estar casado», de la seguridad que nos daba esta
relacion. Analizar los distintos significados de la relacion forma parte del trabajo de
identificar lo que recibiamos a través de ella: para unos puede ser la pérdida del amigo mas
intimo, o de la inica fuente de carifio y afecto que habiamos tenido; para otros, la pareja era la
fuente de confianza y proteccion ante la vida. José lo expresa de esta manera:
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Hasta que conoci a mi mujer nunca antes me habia sentido apreciado y querido. Mi madre muri6é cuando yo era un
bebé y nunca supe lo que era ser cuidado y atendido por alguien que te quiere, y ahora que he perdido a mi mujer

jamas podré volver a a experimentar eso.

La muerte de un ser querido nos reaviva la conciencia de todas aquellas necesidades que
la relacion satisfacia, y parte del trabajo relacional es despertar a la realidad de todo lo que el
otro nos daba y los espacios mas intimos que nos llenaba. Montse habla asi de la muerte de su
hermano:

No era un hermano sin mas, era el nifio al que yo habia cuidado como si fuera un hijo, mi mejor compafero de juegos
cuando se hizo mayor, mi complice en las juergas y aventuras de la adolescencia, y ahora era mi mejor amigo, alguien

con el que podia compartir mis problemas e intercambiar consejos.
El espejo roto

En todas las relaciones afectivas hay reciprocidad: no s6lo es importante lo que nosotros
sentimos por el otro, sino lo que el otro nos hace sentir sobre nosotros mismos; lo que a
través de esa relacion concreta descubrimos de nosotros mismos. El afecto recibido en la
relacion me permite sacar de mi mismo aspectos concretos de mi ser que s6lo puedo expresar
en esa relacion: asi, un hijo me hace sentir que soy una buena madre, cuidadosa, afectuosa y
protectora; una madre despierta en mi la fragilidad y confianza de sentirme protegida cuando
soy wulnerable; un alumno o colega de trabajo me devuelve la imagen de mi misma como
alguien responsable, eficiente y buen maestro. Esta imagen de uno mismo que recibimos de
la persona a quien queremos y con la que nos relacionamos, cuando ese otro muere,
desaparece como en un espejo roto; dejo de experimentar esos aspectos de mi ser que eran
importantes para la construccidon de mi identidad. Catalina, una viuda, lo expresa asi:

No so6lo he perdido a mi marido, sino que desde que élno estd ya no me siento mujer: nadie me hacia sentir como ¢l,
sigo siendo madre, abuela y otras cosas, pero he perdido mi feminidad.

Rosa, madre de una nifia con discapacidad psiquica, lo cuenta con estas palabras:

Ella me hacia sentir que mi vida tenia un propdsito, me necesitaba y yo aprendi a ser madre, enfermera, cuidadora,
amorosa, y aunque los afios pasaban, ella seguia siendo como una nifia y eso me permitia seguir ejerciendo mi
maternidad. Mis otros hijos se han hecho mayores y ya no me necesitan. Nadie puede entender lo que me daba esta

nina.

Un ejemplo muy claro de espejo roto es lo que muchas personas experimentan como
dolor principal en la muerte de un nifio. He escuchado afirmar a padres que esos nifios les
permitian expresar partes de si mismos a veces desconocidas: paciencia, ternura, generosidad;
con ellos podian permitirse manifestar su parte de nifo, de juego, de dejarse ir, de sentirse
protectores. Los nifios son maestros que nos ensefian a amar mejor. Una parte del dolor de la
pérdida de un nifo tiene que ver con la pérdida de la posibilidad de experimentar ese aspecto
nuestro que en la relacion podia expresarse.
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El futuro no vivido

El sufrimiento mas presente en las primeras etapas del duelo tiene que ver con nosotros
mismos, con nuestra pérdida: lloramos por lo que nunca mas tendremos de esa relacion. Con
el tiempo, cuando el dolor de nuestro ego empieza a disminuir, conectamos con la tristeza que
nos causa lo que nuestro ser querido no podra vivir: la pareja que no tendra, los hijos o nietos
de los que no disfrutara, los paisajes que no descubrira. Especialmente cuando la persona que
fallece es un nifio o un joven, la pena por el futuro negado inunda a las personas de su
alrededor, a sus cuidadores, maestros, amigos. «El deberia estar aqui, disfrutar de sus
hermanos, de la vida bonita que lo esperaba», explica Ana dos afios después de la muerte de su
bebé. Especialmente al conectar con los de la misma edad que siguen su camino en la vida, o
en momentos especiales de celebracion en la familia, esta parte de la vida no vivida se hace
mas acuciante y nuestro pesar por lo que la persona fallecida se pierde nos llena de afliccion, a
la que es preciso ponerle palabras.

RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO

Emilia:

Quiero pedirte perdén por todo aquello que te hicimos. Te quiero pedir perdon por haberle dicho al médico que ni tu
madre ni yo queriamos verte después de tu nacimiento. Quiero pedirte perdon porque, en el mundo lleno de
imperfecciones que todos compartimos, rechacé querer mirar las tuyas. Quiero pedirte perdon por no haberte hecho
ninguna fotografia como todos los padres hacen de sus recién nacidos para recordarlos. Y quiero pedirte perdén por
no haber querido estar contigo cuando te dejaste ir de este mundo al otro, donde no caben las disculpas, donde
todas son aceptadas y ninguna es necesaria. Pero por encima de todo quiero pedirte perdon por no haberte dado el
nombre que era tuyo, y haber pedido que pusieran «bebé nifia» en el certificado que marco tu vida y tu muerte.
Desde entonces te hemos devuelto un nombre. Yte hemos hecho real, y te hemos llamado nuestra, y hemos sufrido
tu muerte, y hasta celebrado tu vida, querida Emilia. Pero estdbamos en una carretera sin mapas y no sabiamos
adonde ir ni lo que teniamos que hacer.

Este bello texto es la expresion de un padre entregado a su dolor: no necesita negar ni
distorsionar la realidad, se permite expresar su sufrimiento y, al hacerlo, puede otorgarle
significado. Abordar la necesidad de conexion e integracion implica la progresiva desaparicion
de las estrategias que propiciaban el cortocircuito del sistema emocional del procesamiento
de la informacion (estrategias de evitacion con maxima distorsion-inhibicidon) y la gradual
emergencia de estilos que promueven una asignacion mas realista, menos alterada, acerca de
las implicaciones que la muerte tiene en la vida del doliente (estrategias de conexidon con
minima distorsidon-inhibicidon) (véase cap. 2, apartado 2.2.: Categorizacion multidimensional
de los afrontamientos en el duelo). Como muy bien expresa la carta del padre de Emilia, esta
conexion desde el dolor permite la reexperimentacion de la relacion y, con ella, su
revision, otorgdandole una asignacion emocional-cognitiva que permita su elaboracion.

De alguna manera, la conexion-integracion tiene que ver con la capacidad progresiva del
doliente para estar en intimidad consigo mismo, con los aspectos de la relacion perdida hasta
ahora negados o rechazados, asi como con su capacidad para estar también en intimidad con
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los que lo rodean y con la realidad de la ausencia. Para ello, como bien ejemplifica el padre de
Emilia, la persona debera enfrentarse y rendirse a su propia vulnerabilidad y ser capaz de
ponerle palabras, de expresarla.

Los estilos de afrontamiento que predominan en este momento del duelo son estrategias
de conexion, cuya funcidn es fomentar una resolucion mas adaptativa: el contacto con la
experiencia de la pérdida, ya sean las circunstancias del evento o los distintos aspectos de la
relacion, es esencial, pues en su examen podran dilucidarse los elementos necesarios para la
asignacion ajustada de significados, realizada desde un proceso integrado de emocion-
cognicion, y, por tanto, el nuevo esquema resultante surgird en funcién de elementos reales no
distorsionados.

La funcion de estos esfuerzos de afrontamiento es relacionar la pérdida actual con
otras del pasado, identificar pérdidas secundarias y atender las tareas de duelo relativas
a los asuntos inconclusos, el espejo roto o el futuro no vivido. Con este material, el doliente
va elaborando progresivamente una nueva narracion de su vivencia de duelo, en la que
incorpora las lecciones que ha aprendido y que tienen un sentido aceptable. Todo ello es el
resultado esperado de este trabajo de duelo. Para que esta integracion se produzca es necesaria
una cierta reorganizacion de los esquemas personales. Richard Tedeschi y Lawrence Calhoun
afirman que el crecimiento después de una experiencia traumatica s6élo puede darse si los
esquemas son sacudidos (Tedeschi y Calhoun, 1995, 2004b, 2006), y la tarea de conexion e
integracion es un reflejo de esta sacudida cuyo motor de cambio son los afectos (véanse el
cap. 1, apartado 1.1.: Modelos conceptuales sobre la relacion y el desarrollo, Creencias
nucleares y reconstruccion de significados, el cap. 2, apartado 2.1.: Trauma y memoria:
psicobiologia del proceso emocional, El sistema nervioso central y el procesamiento de
experiencias traumaticas y la figura 2.2).

Las estrategias de afrontamiento tipicas de esta etapa pasan necesariamente por la
conexion con los aspectos de la relacion perdida; por tanto, estdn asociados, al menos en un
primer momento, a expresiones de dolor y emocidn natural. Aunque el esfuerzo en principio
sea mas cognitivo (recordar anécdotas) o conductual (visitar sitios significativos), el resultado
siempre debe pasar por sentir el impacto emocional. Esta profunda experiencia emocional que
las estrategias de conexion proveen es la responsable de la sacudida de los cimientos del
edificio de esquemas que va a facilitar las condiciones apropiadas para que se produzca la
reorganizacion que da lugar a la posible transformacion de parte de la identidad. La idea de que
hay un dolor inherente en el proceso de trauma es defendida por muchos autores (Herman,
2004; Tedeschi y Calhoun, 1995). La perspectiva de procesamiento neurologico (descrita en
el capitulo 2) nos proporciona un contexto en el que se comprende mejor como se da esta
sacudida y la posterior reorganizacion.

La expresion de estas emociones primarias es la respuesta mas importante de
afrontamiento en esta etapa. Muchos autores sefialan la importancia de la expresion de afectos
(Safran y Greenberg, 1991; Greenberg y Korman, 1993). En el duelo, la experiencia plena en
el «aqui y ahoray de afectos tales como el llanto, el dolor, la pena, la tristeza, la nostalgia
e incluso el enfado o la desesperacion permite la conexion e integracion entre el pasado y
el presente, y su expresion fenomenologica abre la puerta a la posible reestructuracion. El
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dolor del duelo entendido como emocion o afecto tiene el papel especial de activar el sistema
neurolégico y sacudir las memorias implicitas de todos esos recuerdos; a partir de ahi la
persona puede otorgar a su experiencia de pérdida la significacién emocional necesaria para la
reorganizacion de los nuevos esquemas de transformacion.

La tristeza es la emocién mas comun en esta etapa: una forma de expresar el dolor
causado por la ausencia que suele manifestarse en forma de llanto o de suspiros. Llorar es una
reaccion natural que produce alivio. Segun William Frey, las lagrimas que liberamos en
momentos de emocion (no las que soltamos al cortar una cebolla o cuando se nos mete algo
en el 0jo) activan las hormonas responsables del estrés, como la ACTH o la prolactina. Al
llorar se produce un alivio de estos componentes cuya produccion se dispara en los momentos
de tension emotiva intensa. El llanto es, pues, un proceso fisioldgico que produce una mejoria
en la presion sanguinea, reduce el nivel de estrés y propicia la relajacion muscular con un
efecto sedante (Frey, 1985). En el duelo, el llanto ademas facilita la elaboracidon de recuerdos
dolorosos del pasado y, al actualizarlos, la persona puede expresar la tristeza que en su dia no
expresoO, posiblemente liberando el exceso de estrés asociado a ese momento. Mostrarse
afligido es ademas una herramienta de intercomunicacion: la manera natural de pedir ayuda, de
expresar la necesidad de contacto en momentos dificiles y de manifestar compasion y
solidaridad. Mas que una muestra de fragilidad, es una sefial de afecto y compasion. Aunque
estemos llorando solos, nos estamos comunicando: siempre lloramos pensando en alguien y
el llanto es una forma de expresar el deseo de ser oidos y escuchados y la esperanza de un
contacto restaurador en la relacion.

Hoy Vicky nos trajo el video donde aparecia la entrevista que le hicieron a su hijo en televisiéon poco antes de morir.
FEra la primera vez que la veia desde su muerte. Al aparecer las primeras imagenes, Vicky se derrumbé entre sollozos
en nuestros brazos: «;Quieres que lo pare?». «No, no, quiero verlo... Necesito verlo todo... Pobre hijo mio». Llord
amargamente hasta el final, después sigui6 compartiendo su dolor y llorando desconsoladamente con nosotros, al
tiempo que hablaba de las excelencias de su hijo, de todo lo que echaba de menos en ély del mechén de pelo que
nunca pudo conservar porque no le permitieron ver el cuerpo. Escuchamos en silencio atentamente hasta que

acabo. Entonces, después de secarse las lagrimas, nos dio las gracias y nos abrazo.

Todas las actividades, gestos, pensamientos que el doliente realiza para aproximarse a la
vivencia de pérdida de su ser querido constituyen respuestas tipicas de tarea de conexion-
integracion: visitar los sitios significativos, ir al cementerio, mirar fotografias... Apesar del
dolor, en estas actividades aparece la posibilidad de un alivio en su expresion: son estrategias
productivas en el sentido de que el doliente las utiliza para revivir emocionalmente aspectos
concretos de la relacion perdida, lo que le permite conectar gradualmente con distintos
significados e integrarlos. Ante la lapida en el cementerio, el viudo puede permitirse expresar
su afioranza, su afecto o su culpa. El padre de Emilia escribe esa carta a su hija pidiendo
perdon. Jaime, el padre de Alicia, una nifia de 5 afios fallecida en un accidente de tréfico,
decide construir una escultura en el lugar de su muerte: esa actividad lo ayuda a entrar en
contacto con sus sentimientos y a la vez a expresarlos en ese gesto creativo que podra
compartir con los demas.
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Mientras voy martilleando la madera y la piedra siento que hago algo por ella, es una manera de liberarme del dolor,
y mis lagrimas humedecen lo que hago; acabo cansado pero aliviado. Me concentro y me olvido del tiempo que
pasa, es como si hiciera algo sagrado.

JAIME

Este trabajo permite la progresiva activacion de representaciones internas de la
vinculacion con el ser querido, con lo cual se establece una proximidad simbodlica con la
persona fallecida que, aunque en un primer momento produce afliccidn, tendrd un efecto de
mitigacion y calma a medida que se haga mas presente. Es lo que William Worden denomina
recolocar ala persona fallecida (Worden, 1997).

Voy al cementerio cada semana y le arreglo la lapida. Me gusta mucho hacerlo, a ella le gusta que le lleve flores. Le
hablo y siento que me contesta. Le cuento como estoy, las cosas que hago y cuanto la echo de menos. A veces
lloro, pero no siempre. A veces puedo sonreir. Cuando muera quiero que me entierren con ella.

MILAGROS

Las actividades o rituales transicionales son todas aquellas tareas que ayudan a que el
doliente siga en conexion con el ser fallecido. Son gestos, actos o conductas que manifiestan
un compromiso con la persona fallecida: visitar el cementerio y limpiar y arreglar la lapida,
pasear por el lugar donde sucedio la muerte, decorar con flores o con alguna escultura ese
espacio, planificar una pequena ceremonia familiar para el dia del aniversario. Todo ello es una
muestra del deseo de seguir cuidando o seguir preocupandose por el otro y, como expresa
Denis Klass en su trabajo sobre el «duelo y los vinculos que perduran», una manifestacion de
como la experiencia de estar en relacion se mantiene en el tiempo (Klass y Walter, 2001). Los
rituales tipicos de conexion con el dolor pueden ir desde simples gestos cotidianos que la
familia hace en el domicilio, como mantener una pequeia vela encendida al lado de la
fotografia del ser querido, o atesorar objetos de recuerdo como la ropa, un anillo o un mechén
de pelo, hasta comprometerse a realizar un viaje al pais lejano donde tuvo lugar el accidente
para visitar los lugares donde el fallecido vivid sus Ultimos dias. Visitar los lugares facilita la
expresion de emociones que acompana a los recuerdos, y esa integracion de emocion-
cognicion permite al doliente encontrar nuevos significados a su experiencia.

DETENCION EN LA ETAPA DE CONEXION E INTEGRACION: DUELO CRONICO

Aurora perdié a su marido, con el que mantenia una relacion muy dependiente. Lo conoci6 cuando ella tenia 16 afios
y se casaron dos afios después. Vivian en el mismo edificio que los padres de ella. El se ocupaba de todo y tomaba
todas las decisiones: ella no conducia, nunca trabaj6 ni tuvo que preocuparse por los temas econémicos. Aurora se
muestra permanentemente afligida, sobrepasada por la tristeza. Tiene muchas dificultades en el restablecimiento de
su funcionamiento diario. No puede hacer nada por si misma, ha dejado de cocinar y de cuidar de la casa. Estd muy
ansiosa. Piensa constantemente en su marido a pesar de que han pasado tres afios desde su fallecimiento. Ahora
lleva dos afios asistiendo a un grupo de apoyo emocional. Todos los miembros que empezaron con ella han dejado
ya el grupo. Se pasa las sesiones lamentdndose de su incapacidad de vivir la vida sin él, y no escucha ni conecta
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con los demas. Repite siempre las mismas cosas y con un tono quejumbroso. No puede imaginar un futuro distinto
para ella. Ana, una participante del grupo, cansada de sus continuas quejas, la confronta: «Si hubiera una tienda
donde te vendieran la recuperacion, ;irfas a comprarla?». Aurora responde que no entiende la pregunta y cuando se

le aclara, después de un corto silencio, responde: «No».

Con el tiempo se espera que las personas puedan empezar a recordar sin tantos
sentimientos de dolor y que gradualmente sean capaces de regresar al nivel de funcionamiento
anterior al duelo. De los que no consiguen recuperarse después de un tiempo apropiado se
dice que presentan un duelo cronico (Jacobs, 1993). El duelo cronico es una forma de
complicacion que se caracteriza por la presencia de sintomas intensos que perduran en el
tiempo y por la ausencia de progreso aparente en la adaptacion a la pérdida. Segiin el modelo
de proceso dual, los individuos con duelo cronico estan focalizados en estilos de
afrontamientos orientados a la pérdida y con poca oscilacion hacia la restauracion y en los
cuales la intensidad del duelo no remite con el tiempo (Stroebe y Schut, 1999; Stroebe y
otros, 2005).

Los afrontamientos de conexidon que normalmente tienen un efecto regulador del
procesamiento, es decir, que permiten la correcta asignaciéon emocional y cognitiva a los
aspectos de la relacion perdida, aqui se convierten en resultados rigidos y fijos, fracasando en
su funcion procesual. En el duelo crénico, la vinculacion con el ser querido es mantenida viva
y la persona estd permanentemente conectada con el pasado. Las emociones se convierten en
estados emocionales como la tristeza cronica, la autocompasion, el victimismo (véase cap. 2,
apartado 2.3.: Emociones como defensas improductivas).

La detencion en conexion e integracion indica una dificultad para dejar ir, perder, olvidar
o soltar a la persona perdida. Hay una ambivalencia en el deseo de recuperacion (como expresa
Ana, la participante del grupo) que debera ser explorada. Quiza no se haya realizado alguna
tarea, o haya quedado insatisfecha una necesidad. O quiza la persona en duelo encuentra en el
sufrimiento una confirmacién a su guidon de vida. En un duelo cronico, si la persona lo pasa
bien en algunos momentos, después lo niega, como si hubiera una dificultad para conectar con
el ser querido fuera del dolor y del sufrimiento.

Idealizar se transforma en una huida de la realidad, y la rumiacion se convierte en un
proceso no productivo que mantiene al doliente en la periferia de su propio dolor. Las
estrategias conductuales de conexion se han convertido en habitos rigidos inflexibles: ir al
cementerio, besar la foto o hablar con las cenizas han perdido esa funcion resolutoria que
permitia al doliente elaborar emocional y cognitivamente la relacion, para convertirse en
conductas mecanizadas. La soledad, en vez de ser una oportunidad de introspeccion, se
transforma en un aislamiento improductivo, y el enfado en un estado generalizado de
irritabilidad u hostilidad que se desplaza hacia los demds o hacia uno mismo, afectando a las
relaciones.

El duelo cronico, como ejemplifica el caso de Aurora, acaba dando como resultado
creencias negativas acerca de uno mismo, de la vida y del futuro. Estas creencias obstaculizan
el procesamiento psicologico adecuado y aumentan la tendencia a quedarse conectado con la
pérdida y con la afioranza por el confort y el sentido que proporcionaba la figura del fallecido.
La persona en duelo crénico se siente vacia en la vida e incapaz de ilusionarse por nada, no ve
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ningun futuro con sentido y se siente insegura o inttil. Suele exagerar sus propias reacciones y
se percibe a si misma como incapaz y desesperanzada. Es como si una parte de ella hubiera
muerto con su ser querido. A menudo se ve invadida por una tristeza constante y no puede
anticipar nunca un final a este estado, todo ello acompafiado de un deterioro importante en la
vida relacional y en el funcionamiento diario.

VARIABLES DE RIES GO

Ademads de todos los factores descritos en las etapas anteriores, las variables que de
manera mas especifica pueden condicionar la fijacion de estrategias de confrontacion son las
siguientes:

Factores de personalidad: vulnerabilidad prepérdida

Hay dos variables referentes a la personalidad y a la historia de vida del doliente que
pueden favorecer la instalacion cronica de defensas de conexion. Las personas que han sufrido
pérdidas anteriores que no han sido elaboradas van a presentar mas dificultades debido a la
reactivacion que se produce con cada nuevo acontecimiento traumatico. Si el doliente ha
sufrido alguna muerte importante en su infancia, como la de uno de los padres, y ésta no ha
sido resuelta, se incrementa la vulnerabilidad asociada a muertes posteriores y, por tanto, el
impacto va a ser mayor (Luecken, 2008).

El estilo de apego desarrollado en la infancia es la segunda variable intrapsiquica que
puede determinar un duelo cronico: las personalidades con estilos de vinculacidn insegura van
a desarrollar estructuras de guion de vida tipo victima, y para ellas el duelo va a ser una
confirmacion mds de su manera de estar en la vida. Las ganancias secundarias del rol de
victima, como en el caso de Aurora (véase cap. 3, apartado 3.3.: Respuestas de afrontamiento),
pueden ser demasiado valiosas como para dejarlas ir en una situacion de duelo (Raphael y
otros, 2001). Varios autores han sefialado que las personas con sistemas de apego inseguro-
ansioso, que muestran intensos episodios de ansiedad de separacion durante la infancia, suelen
establecer relaciones de pareja de excesiva dependencia; ademas tienen una vision muy
negativa de si mismas, se consideran poco autonomas y confiables y suelen vivir un duelo
cronico cuando las pierden (Stroebe y Schut, 2001a; Stroebe y otros, 2005; Mikulincer y
Shaver, 2008). El duelo crénico en estas personas se caracteriza por las respuestas de
dependencia de los demas y de control como una forma de proteccioén y de alivio; viven la
muerte de su ser querido como una amenaza y responden manteniéndose en constante atencion
y vigilantes respecto a la conexidon con la relacion perdida.

Factores circunstanciales

Todas las muertes desautorizadas son susceptibles de riesgo de duelo complicado
(Rando, 1993, véase cap. 1, apartado 1.2.: Trauma acumulativo y duelos desautorizados). Las
circunstancias particulares que rodean a este tipo de pérdidas, que no pueden ser socialmente
reconocidas, intensifican las reacciones emocionales de enfado, culpa e impotencia (Doka,
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1989-2008). El doliente puede verse privado de participar en los funerales o del cuidado de la
persona durante su enfermedad. Muy a menudo es excluido de la posibilidad de apoyo social,
con lo que debe vivir su dolor en privado, como es el caso, por ejemplo, de un aborto o de la
pérdida de un amante (Raphael, 1993).

En los casos de muertes desautorizadas es muy dificil que el doliente pueda encontrar un
sentido a lo sucedido. En mi experiencia acompafiando a personas en duelo por suicidio, el
superviviente se ve envuelto en sentimientos de culpa e incredulidad, y encontrar respuestas se
convierte en un camino sin salida: «;Cémo no me avis6? ;jPor qué no pensdé en mi en ese
momento? ;Qué hicimos mal?». Tanto da si las personas fallecidas dejaron una nota de
despedida, experimentaban una depresion, tenian problemas de pareja o econdémicos o si se
trata de un suicidio inexplicable. La busqueda es siempre inutil, no hay resultado que pueda
satisfacer ese anhelo de comprension de lo sucedido, y las personas siguen en contacto
perpetuo con su dolor sintiendo que no hay posibilidad de resolucion.

Muchos autores hablan de como las muertes stbitas, no anticipadas y a destiempo son
susceptibles de duelo complicado prolongado (Parkes y Weiss, 1983; Raphael, 1993). En las
muertes a destiempo, la culpa del superviviente es un obstaculo para la progresion del duelo:
«;Como puedo yo vivir si ¢l no puede? Soy yo quien tendria que haber muerto», se lamentan
muchos padres y abuelos. Que la persona que fallece sea un hijo o un nieto favorece la
posibilidad de un duelo cronico. Sentirse responsable por haber fallado al hijo, por no haber
podido salvarlo, o sentirse culpable cuando los sintomas de dolor se mitigan y empiezan a
experimentarse buenos momentos —«cuando rio me echo para atrds y pienso: ;como puedo
sentirme bien si ¢l no estd”»—, negarse la posibilidad de recuperacion en estas muertes a
destiempo como forma de expresar al mundo la culpa por el fracaso en la proteccion, creer
que desconectar o hacer otras cosas, como actividades recreativas, significa haber olvidado o
abandonado al nifio pueden ser explicaciones de por qué los sintomas de malestar persisten en
el tiempo, asi como de las dificultades para iniciar el camino hacia la recuperacion con
actividades de restauracion.

Factores interpersonales

Si la relacion con la persona fallecida era ambivalente, si hubo experiencias de maltrato,
negligencia o abusos fisicos o emocionales, si muchos aspectos de la relacion conflictiva no
pudieron ser resueltos, la culpa, el resentimiento y la confusion van a afectar a la evolucion del
duelo. En relaciones que han sido dificiles y tortuosas, con tiempos de enfado y disputas y
tiempos de paz, la persona en duelo puede sentir una combinacion de alivio y autorreproche y
culpa. Aunque los estudios realizados en estos ultimos afios no apoyan esta hipétesis, las
relaciones ambivalentes tradicionalmente han sido consideradas como de riesgo para el ajuste
del duelo (Lindemann, 1944; Parkes y Weiss, 1983; Raphael, 1993; Horowitz y otros, 1993b).
Cuando la relacién entre el fallecido y el doliente ha sido conflictiva, dicen estos autores, para
poder atravesar el dolor la persona debe primero enfrentarse a sus sentimientos de culpa y
enfado. A veces, una manera de negar o disociar las partes dificiles es la idealizacion,
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favorecida por la presion externa: personas del entorno familiar y amigos que en un intento de
consolar a la persona en duelo s6lo enfatizan los aspectos positivos, cuando en realidad lo que
experimenta el doliente, si la relacion ha sido conflictiva, es alivio.

En mi experiencia clinica de estos afios he tratado pocos casos de duelo complicado
cronico por relaciones ambivalentes, pero si muchos por relaciones de dependencia. Autores
como Colin Murray Parkes y Beverly Raphael sefialan que en personalidades con estilo de
vinculacion insegura, que suelen establecer relaciones de excesiva dependencia, la ruptura del
vinculo afectivo va a favorecer la aparicion de duelo complicado tipo duelo cronico (Parkes y
Weiss, 1983; Raphael, 1993). En estos casos, como el de Lidia, el abatimiento, la soledad y
los recuerdos se prolongan en el tiempo sin llegar a mitigarse.

Lidia acude a la unidad después de la muerte de su madre, con la que tenia una marcada relacion de dependencia.
Cuando su madre enfermd, se fue a vivir con ella y su marido. Al cabo de poco tiempo de convivencia, su marido
empezd a lamentarse de que por su culpa no tenifan vida de pareja. Cuando la animaba a que salieran juntos, la madre
se interponia entre ellos: «Déjalo que salga solo, estaremos mucho mejor sin €l». Lidia accedia para complacerla y
empezo a desatender las necesidades afectivas de su marido. El empezo a salir solo ante las constantes negativas de
ella a acompafiarlo. Al cabo de un tiempo inicié una nueva relacién y la abandoné. Lidia cuid6é de su madre hasta

que falleci6 unos afios después. Ahora estd muy deprimida, no sabe vivir sin ella y no sabe qué hacer con su vida.

Muy a menudo las personas con duelos crénicos han tenido una historia previa de
relaciones marcadamente dependientes con sus padres y sus parejas. Al perder esa fuente de
dependencia que las sostenia, las personas experimentan un cambio en su autoimagen, se
consideran incapaces y se sienten débiles y abandonadas (Horowitz y otros, 1980). La
importancia de los estilos de apego inseguro-dependiente en las relaciones maritales y el
duelo prolongado ha sido confirmada en varios estudios (Van Doorn y otros, 1998).
Mikulincer y Shaver (2008) describen cémo las personalidades con estilos de apego inseguro-
ansioso establecen relaciones en las que estan constantemente preocupadas por la
disponibilidad y respuesta de la figura de referencia, con mucha necesidad de expresiones de
afecto y, por tanto, con constantes demandas de cercania, siendo susceptibles a los celos yala
afliccioén cuando la figura no esta disponible. Cuando pierden a su ser querido experimentan
ansiedad alta, enfado, pena y mucha afioranza: les cuesta aceptar la realidad y tienen dificultad
para establecer nuevas relaciones. Cuando el superviviente era totalmente dependiente de la
persona fallecida, como Lidia con su madre, y no es capaz de encontrar sentido a su vida ni a
VIVIT sin su presencia, va a responder con un duelo cronico.

Se ha demostrado que la capacidad de la red social para proveer un espacio de expresion a
los sintomas de duelo es un factor protector que facilita la evolucidn del duelo a lo largo de
todo el proceso (Raphael y otros, 2001). En tareas de conexidon e integracidon, contar con
apoyo efectivo y con la confianza de los allegados es un factor crucial para facilitar la
expresion de narrativas que contribuyan a la construccion de nuevos significados sobre lo
sucedido o sobre el sentido de la relacion. Por otra parte, el apoyo social es Util en la medida
en que propicia la posibilidad de expresion de afecto: cuanto mayor sea el nimero de personas
de apoyo, mas posibilidades hay de que el doliente disponga de personas de confianza a
quienes poder hablar de sus sentimientos y pensamientos mds intimos. Hay estudios que
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demuestran como, en padres que han perdido a un hijo, el disponer de personas a quienes
contar su pérdida, aun cuando ello sea una experiencia dolorosa, tiene un efecto beneficioso
sobre su estado de animo medido a los 18 meses (Nolen-Hoeksema y Larson, 1999).

Pero, a medida que pasa el tiempo, y especialmente en estas etapas avanzadas, las
personas de apoyo se cansan de escuchar y de no ver progresos suficientemente rapidos en el
doliente. Hay varias razones que explican la dificultad del entorno a la hora de ofrecer apoyo
continuado: cansancio en el tiempo, conflicto de intereses, «tu duelo hace que no estés
disponible para mi». Esto se hace evidente, por ejemplo, en lo dificil que resulta a muchos
hombres sostener a sus parejas a lo largo del tiempo cuando éstas han perdido a un hermano,
por ejemplo, 0 auno de los progenitores. En otros casos son las mismas personas de apoyo las
que pueden estar también afectadas, directa o indirectamente, por la pérdida, y por ello pueden
tener dificultades para dar apoyo a la persona en su proceso de duelo. Por ejemplo, los hijos
adolescentes de una viuda van a tener dificultades para escuchar y aceptar sus expresiones de
dolor si eso compromete la satisfaccion de sus necesidades de atencion.

Casos especiales en los que el fracaso del apoyo social genera un trauma acumulativo son
las pérdidas desautorizadas u ocultas como la muerte por suicidio, donde la incapacidad del
entorno para dar respuestas adecuadas va a favorecer el desarrollo de un duelo cronico.

Miriam perdié a su pareja por suicidio. Llevaban saliendo diez afios, pero no estaban casados ni vivian juntos. Su
familia minimiza el valor de la relacion alegando que no eran matrimonio. El entorno pone en cuestiéon también la
relacion a causa del suicidio. Miriam explica: «;Cémo puedo centrarme en mi dolor cuando todo mi entorno me
invalida? Tengo que estar constantemente defendiéndome y discutiendo con mi familia y mis amigos para que me

entiendan y me den apoyo. No quieren escucharme, dicen que debo olvidar y seguir con mi viday.

Otros ejemplos son las pérdidas perinatales, las relaciones no reconocidas, las muertes
por enfermedad mental, alcoholismo, sobredosis u otras muertes que el entorno invalida
(Doka, 2008). ;Como dar significacion a una pérdida si todo el mundo la niega? Estas
pérdidas, como en el caso de Miriam, generan incomprension en el entorno cercano,
propiciando la posibilidad de cronificacion del duelo.

Descripcion general

— Prevalencia de mecanismos orientados a la conexion con la vinculacion perdida
— Mayor tolerancia al dolor

Funcion adaptativa: necesidades y tareas

— Generar representaciones internas simbodlicas de la persona fallecida

— Mantener el vinculo vivo y reexperimentar la relacion

— Elaborar la dimension relacional

— Dar significacion emocional y cognitiva: completar la relacion y reparar los asuntos
inconclusos

— Expresar emociones naturales y vulnerabilidad
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— Estar en intimidad con la relacion perdida, con uno mismo y con los demas
Respuestas de afrontamiento

— Afrontamientos de confrontacion o conexion
— Expresion emocional y cognitiva integrada
— Prevalencia de estrategias de asignacion de significado emocional con minima

distorsion
Respuestas cognitivas — Reminiscencia
— Rumiaciones productivas
— Introspeccion
Respuestas emocionales — Tristeza, afioranza
— Gratitud y amor
— Perdon y reconciliacion

— Actividades transicionales de conexion

Respuestas conductuales “ — Rituales de recuerdo

Detencion de duelo complicado: duelo cronico

— Ambivalencia ante el deseo de recuperacion

— Predominancia de mecanismos de conexion rigidos y persistentes

— Incapacidad de funcionamiento diario basico: pérdida del trabajo y de relaciones
— Depresion, tristeza cronica, ansiedad

— Enfermedades fisicas y somatizaciones

Factores de riesgo (ademas de los descritos en las etapas anteriores)

Circunstanciales|| — Pérdidas multiples
— Muertes desautorizadas: suicidio, muerte perinatal
— Pérdidas secundarias o concurrentes
— Muertes a destiempo

ntrapsiquicas — Personalidad previa del doliente con estilos de afrontamiento
tipo victima
— Estilo de vinculacion insegura-dependiente
— Esquemas mentales inmaduros

nterpersonales || — Trauma acumulativo por falta de apoyo
— Relaciones conflictivas o ambivalentes
— Relaciones dependientes
— Relaciones desautorizadas
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FIGURA 3.4. Cuadro resumen: conexion-integracion, elaborar los aspectos relacionales.

3.4.Crecimiento y transformacion: experimentar la integracion y los cambios

Jenica:

En vez de brazos que suspiran por acunarte, me has dado brazos para acercarme a otros padres que han perdido a
un hijo. En vez de ojos llenos de pena por no poderte ver crecer mas, me has dado ojos que pueden admirar la
belleza de cada nuevo dia. En vez de oidos que afioran escuchar las palabras «te quiero, papi», me has dado oidos
para escuchar a otros que tienen el corazon roto. En vez de labios que quisieran besar tus lagrimas, me has dado
labios que me han ensefiado a decir: «Entiendo tu dolor, yo he estado donde estas ti ahoray.

En vez de un alma sin direccién ni proposito, me has dado la esperanza de que ciertamente hay un lugar eterno
donde todos nos reencontraremos algun dia.

En vez de ser un padre que se toma la vida a la ligera, has dado a tus hermanos y hermanas un padre que aprecia
cada momento del dia.

En vez de un corazon destrozado por el dolor, me has dado un corazén que se abre a los demas.

En vez de una mente llena de resentimiento, autocompasion y rabia, me has dado una mente que entiende el regalo
precioso que es la vida.

Te quiero dar las gracias, angel mio, por todos estos presentes que me has dado. Intentaré hacer lo mejor para vivir
mi vida de manera que te haga sentir orgullosa de mi tanto como yo lo estoy de ti.

Espero que continties compartiendo conmigo estos regalos, pues ahora si que estoy dispuesto a aceptarlos y

comprenderlos.
En el dia de tu cumpleafios
TuPAPI

Pese a que la experiencia de perder a un ser querido puede ser devastadora, hay personas
que manifiestan, como el padre de Jenica, que han aprendido a partir de la vivencia de su duelo:
que algo en sus vidas ha cambiado, que ellos mismos se encuentran mds sensibles, mas
comprometidos, en definitiva, se sienten mas humanos. Eso no significa que no lamenten lo
ocurrido; pero, habiendo ocurrido, algunos manifiestan haber experimentado algin tipo de
transformacion importante en sus vidas. Autores como Nancy Hogan y Lee Schmidt defienden
el duelo como proceso de crecimiento personal y describen como la resolucion no es volver
al nivel de funcionamiento anterior, sino «a un estado distinto donde la pérdida esté integrada y
los cambios aceptados» (Hogan y Schmidt, 2002). El padre de Jenica es una persona distinta, y
su vida rota se ha convertido en una oportunidad para hacer una transformacidén personal.
Como expresa también Cecily Sanders (1989): «Una parte del antiguo yo muere con la vida
pasada y simultdneamente aparece un renacimiento a una nueva viday.

Hay un consenso en la literatura sobre que el objetivo en el duelo no es la simple
recuperacion, ni el alivio de la sintomatologia. Autores como Therese Rando y William
Worden consideran que la ultima etapa del duelo consiste en una acomodacién expresada
como aprender a vivir sin el fallecido y ajustarse a la nueva vida o recolocar
emocionalmente al fallecido y continuar viviendo (Rando, 1993; Worden, 1997). Otros,
como Dennis Klass, hablan de la importancia de seguir en la relacidén mediante unos lazos que
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el doliente mantiene vivos con su ser querido (Klass y otros, 1996). Pero la tarea de
crecimiento y transformacioén como punto final del duelo emerge como un ir mas allé de la
simple integracion o adaptacion. Nos quedariamos muy cortos si describiéramos los cambios
que expresa el padre de Jenica como un mero «adaptarse» o «recolocar emocionalmente a su
hija fallecida». Lo que €l expresa no sélo indica que es capaz de mantener la vinculacion con
su hija actualizada, sino que estd extrayendo de forma continua nuevos frutos de esa
relacion.

Recientemente se han empezado a describir y estudiar estos cambios. El concepto de
crecimiento postraumatico (CPT) ha sido definido por Richard Tedeschi y Lawrence Calhoun
(2004, 2006) (véanse el cap. 1, apartado 1.3.: Modelos especificos de duelo, Crecimiento
postraumadtico, y el capitulo 2, apartado 2.2.: El proceso de afrontamiento de la experiencia
de duelo, El final del duelo) como aquellos aspectos positivos que se desarrollan a partir de
una experiencia de crisis o trauma. Esta teoria, aunque no especificamente descrita para
situaciones de duelo, nos aporta la clave de cual debe ser el punto final del duelo.
Experimentar cambios en la escala de valores, en la percepcidon sobre uno mismo, sobre los
demas o sobre la vida son algunos de los ejemplos de transformaciones positivas que las
personas describen en esta ultima etapa de crecimiento y transformacidn. Segln sus propias
palabras, algunos sienten que estan mads presentes en la vida, o que son mas amorosos, o mds
generosos, o mas sensibles y compasivos hacia el sufrimiento ajeno. A pesar de la
adversidad de lo acontecido, la persona en duelo experimenta la conviccion de que se ha
convertido en alguien mejor de lo que era antes del suceso: a través del trabajo realizado ha
encontrado un nuevo sentido a la vida, caracterizada ahora por una mayor conciencia, plenitud
y compromiso con uno mismo, con la viday con los demas.

En el estudio realizado por Hansjorg Znog (2006) sobre una muestra de padres en duelo,
algunos relatan que, pese a estar aun sacudidos y con sintomas de dolor, sus vidas han
experimentado un giro inexplicable, ya que piensan y actian de manera diferente. La
sintomatologia puede estar todavia algo activada y, sin embargo, estan teniendo lugar tareas de
crecimiento y transformacion personal. En la misma linea, Nancy Hogan y Lee Schmidt
(2002) concluyen en su estudio, realizado también con una muestra de padres, que no es
posible volver a la normalidad después de la muerte de un hijo y, por tanto, argumentan que sus
conclusiones contradicen la teoria de Freud sobre el trabajo de duelo enlo que respecta a ese
volver a la normalidad y a la decatexis o desvinculaciéon como conclusion del proceso
(Freud, 1948-1953).

Si el crecimiento es el resultado final del duelo, entonces éste puede definirse como el
proceso de integracion del impacto recibido por la muerte de un ser querido, que se desarrolla
y evoluciona en el tiempo como una experiencia de aprendizaje cuyo resultado final es la
transformacion de la propia identidad. Hay una sintomatologia o dolor necesarios en el duelo,
y desapegarse, soltar lazos o despedirse no es necesariamente el punto final, aunque como
procesos pueden contribuir a ello.

FUNCION ADAPTATIVA: NECESIDADES Y TARFAS
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En vez de estar destrozada, lo que experimentaba era plenitud. Fl estaba en mi corazon y yo sentia que lo podia tener
ahi durante toda mi vida: podria tenerlo como compafiero para siempre. Ya no estaria sola nunca mas. No puedo
entender como ha sucedido ni por qué, pero como creyente lo acepto como un regalo de Dios. Siento que el alma de
John se ha expandido en el mundo con una libertad total, como el viento, el mar, las montafias, las flores, y que a la
vez ha tomado forma dentro de mi corazon.

URSULA BOWLBY, Reacciones ante la muerte de mi marido (1991)

La tltima etapa del duelo es de transformacion profunda: el doliente puede experimentar
aun algo de dolor, pero ya no como algo que debe evitar, sino como una oportunidad de
renovacion personal. Emerge la eleccion profunda del deseo de wvivir la vida, con un
compromiso de explorar su sentido sin el ser querido. La tarea de crecimiento Yy
transformacion incluye el trabajo de integrar la experiencia de pérdida de manera que pase a
formar parte de la historia personal del doliente y tenga sus implicaciones en el presente y en
el futuro. Esta necesidad le permite experimentar ese ir mds alla de su estado anterior y
convertir el duelo en una oportunidad de cambio.

Extraer los frutos de la relacion perdida y aplicarlos en la vida presente y futura es
una de las tareas de esta ultima etapa. La pérdida puede ser un acicate continuo para la
promocion de estos cambios, y una manera de mantener vivo su recuerdo es que éste sea un
motivo de continua renovacion personal. Para ello es necesario seguir en la vinculacion
manteniendo representaciones internas del ser querido reorganizadas de manera que pueda
seguir siendo una fuente simbolica de seguridad y amor. Esta reorganizacion interna, que se ha
realizado mediante las tareas de conexion-integracion y los mecanismos de conexion
descritos en la etapa anterior, va a suscitar unos cambios en la vida de la persona que
deben explicitarse en la etapa de integracion y transformacion: de alguna manera, esta
etapa puede o debe durar toda la vida, lo que encaja con la conclusidon de numerosos estudios
realizados de que el duelo no se cierra nunca (Rando, 1993; Miller y Omarzu, 1998). El
padre de Jenica puede seguir aprendiendo lecciones a partir de la experiencia de 1la muerte de
su hija. La etapa de transformacion emerge como una conclusion del trabajo realizado que
acaba con una mejora de las relaciones y con la capacidad de estar disponible para la intimidad
con uno mismo, con los demas y con la vida.

Estos cambios se reflejan en la apertura de tres dimensiones distintas.

Apertura del nivel de contacto intrapsiquico.: cambios en la percepcion de uno mismo

La mayoria de las personas manifiestan haber experimentado cambios personales
profundos en esta etapa. Ira Nerken nos habla de los cambios percibidos en el sentido del self:
sentirse mas consciente de uno mismo, mas fuerte, mas conocedor de si y con mas
capacidades (Nerken, 1993). Muchos expresan que a raiz de la muerte y el proceso de duelo
han aprendido a cuidarse mas y a valorar mds su tiempo personal; algunos dicen tener mejor
autoestima.

En los grupos de apoyo emocional vemos coOmo para muchas personas el duelo ha
supuesto aprender un lenguaje emocional del que carecian; han aprendido a comunicarse con
ellas mismas, a poner nombre a sus estados emocionales y a tolerarlos, a autodefinirse mejor;
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eso las hace sentirse mas fuertes y preparadas para la vida. En definitiva, expresan que se
sienten mas capaces de estar presentes en la vida, de afrontar la soledad y de mostrarse mas
abiertas a los demds. Gradualmente pueden mirar el porvenir con optimismo y confianza. El
reto para ellas es vivir la vida y que este vivir sea un acto en honor del fallecido: sin esos
ingredientes, la transformacion interior no ha tenido lugar. En mi experiencia, un signo
significativo de este trabajo interior en esta ultima etapa es la emergencia del sentimiento
de esperanza e ilusion respecto al futuro, que surge a medida que la persona en duelo es
capaz de expresar y aceptar su propia vulnerabilidad.

Apertura del nivel de contacto interpersonal: cambios en las relaciones con los demds

Este aumento de la capacidad de estar en intimidad con uno mismo y expresar la
vulnerabilidad suele acarrear cambios en las relaciones interpersonales. La mayoria de las
personas refieren haber realizado cambios en cuanto a la priorizacidn de ciertas relaciones. La
capacidad de elegir con mas concienciay libertad es una caracteristica del duelo resuelto: para
unos es estar mas disponible para nuevas relaciones, para otros es haber aprendido a estar mas
intimamente con la pareja o con los hijos (Davis y otros, 1998; Lehman y otros, 1993). 4
veces los oimos expresar que gracias al duelo han aprendido a «decir no» y a poner
limites a las relaciones no sanas, incluyendo la decision de romper (o no) con la pareja o con
algunas amistades insatisfactorias. La transformacion conlleva decisiones que afectan a la vida
relacional, laboral o familiar del doliente: algunos se transforman en agentes de cambio en la
comunidad adquiriendo compromisos sociales, otros cambian su manera de estar en el trabajo
o reorientan su vida laboral, otros inician nuevas relaciones personales con cambios de
circulos de amigos y nuevas formas de relacionarse (Tedeschi y Calhoun, 1995). John Bowlby
lo describia con otras palabras cuando sefialaba que en la resolucion del duelo debe darse una
reorganizacion del estilo de vinculacion, de manera que el doliente pueda transferir su base de
seguridad a otras personas y relaciones sin que por ello deje de sentir que sigue vinculado a su
ser querido (Bowlby, 1995).

Apertura del contacto transpersonal: cambios en el sentido o la filosofia de la vida

Colin Murray Parkes afirma que la reorganizaciéon que tiene lugar a partir del duelo
implica una transicion psicosocial en la que la identidad vieja, entendida como una manera
particular del ver el mundo, debe gradualmente ser abandonada para poder reemplazarla por una
nueva forma de concebir la vida (Parkes, 1988). Este concepto de cambio de filosofia de la
vida estd también expresado por Ronnie Janoff-Bulman cuando describe como la pérdida
destruye las creencias fundamentales sobre la vida, que deberan ser reestructuradas
incorporando el sentido de la muerte (Janoff-Bulman, 1992; véase cap. 1, apartado 1.1.:
Creencias nucleares y reconstruccion de significados).

En esta ultima etapa del duelo, la pregunta «;por qué ha muerto mi ser querido?» se ha
transformado en «;para qué?». La persona deja de cuestionarse por qué ha muerto su hijo, y
saliendo de esa posicion egocéntrica empieza a interpelarse acerca de por que le sucede esto a
tanta gente. ;Qué sentido tiene la pérdida de un hijo? Este camino de descentramiento lleva

121



de forma progresiva al planteamiento de las preguntas basicas existenciales y
espirituales: ;qué es la vida?, ;qué es la muerte?, ;qué sentido tiene el sufrimiento en el
mundo? Pero este ultimo trabajo de apertura transpersonal solo puede realizarse si en el
camino la persona ha atendido los aspectos traumdaticos (aturdimiento y choque),
defensivos (evitacion y negacion) y relacionales (conexion e integracion) de su perdida.
Solo habiendo elaborado todas esas tareas tendrd la conciencia plena de si misma que le
permitird responder a la pregunta «;quién soy yo en el mundo?», y con esta concienciacion
emergera de forma natural la posibilidad del despertar trascendental.

RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO

Pero ésta es para mi la etapa mas dificil, quiza no sea la mas dura, pero sila que me pide mas esfuerzo. Antes tenia
todas las excusas y justificaciones para dejarme ir, «estoy en duelo», pero ahora ya no puedo decir eso: ahora debo
darun paso como persona, soy yo la que debo plantearme como quiero que sea mi vida. He adquirido un monton de

conocimientos, no puedo ignorar ese aprendizaje, debo aplicarlo en mi vida.

MIissUs, tres afios después de la muerte de su marido

Muchos autores coinciden en que una de las consecuencias del duelo es la fragmentacion
del edificio cognitivo en que uno est4 asentado: la muerte del ser querido rompe las creencias
basicas o supuestos nucleares sobre la realidad (Parkes, 1971; Janoff-Bulman, 1992) y debe
realizarse la recomposicion de este edificio de una forma mejorada, de modo que incorpore
un cierto aprendizaje a través de la experiencia traumatica (Pérez-Sales y Vazquez, 2003). Lo
que no esta muy claro es como debe darse ese proceso de reestructuracion interna. Stroebe y
Schut (1999) afirman que es a través de procesos orientados a la restauracién como se pueden
realizar las tareas de desarrollar una nueva identidad y reorganizar la propia vida, aunque no
describen bien como funcionan estas estrategias de restauracion.

Asi como en la etapa de conexidn-integracion los procesos implicados eran
principalmente de conexidn y, por tanto, asociados a la expresion de emociones, en el
desarrollo de esta Ultima etapa los esfuerzos de restauracion son esencialmente cognitivos,
y su funcidn es dotar de significacion y fomentar la restauracion de visiones adaptativas sobre
lo acontecido, sobre uno mismo, los demas y el mundo. El analisis de la nueva situacion, la
busqueda de significado a lo sucedido, el planteamiento de nuevos retos y la toma de
decisiones son respuestas que implican el cambio de esquemas preexistentes. Para lograr esa
reconstrucciéon se ponen en marcha desde la cognicion procesos de valoracidon sobre lo
acontecido de una forma que dé lugar a nuevos valores, propdsitos y esperanzas. La tesis que
aporta este modelo de tareas-necesidades es que, para que este esfuerzo cognitivo no sea
distorsionado, debe haberse dado antes el proceso emocional concerniente a la tarea de
conexion-integracion. Enlazando con la literatura sobre afrontamiento, estrés y aportaciones
psiconeuroldgicas (véase cap. 2, apartado 2.1. Trauma y memoria: psicobiologia del proceso
emocional), para que la construccion del nuevo esquema sea adaptativa, la asignacion
cognitiva debe haber estado precedida por la emocional. Es decir, que ahora los procesos
implicados son de conexion con la realidad de la pérdida; pero al haberse mitigado ya la parte
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emocional gracias a la elaboracion de los aspectos relacionales, la restauracion tiene lugar
principalmente a través de procesos cognitivos. Aunque puntualmente la persona puede verse
invadida por la afliccion, es capaz de otorgar sentido a su experiencia.

A lo largo del proceso se han ido atendiendo las distintas tareas de duelo: se han
elaborado los aspectos mas traumaticos de la muerte, el sistema defensivo se ha disuelto, la
historia de otras pérdidas del pasado esta integrada, los modelos de vinculacién han sido
revisados y los aspectos de la relacion perdida se han atendido. Con este trabajo realizado, las
creencias nucleares antiguas se reestructuran y surgen otras distintas que incluyen esta nueva
informacion, y con todo este material el doliente aprende a vivir de una forma distinta y extrae
sus conclusiones en forma de esquemas mentales renovados. Como muy bien expresa Missus,
el crecimiento o transformacion en el duelo es la consecuencia del nuevo sentido, de haber
podido asignar un significado a la experiencia vivida.

CUANDO EL CRECIMIENTO NO SE PRODUCE

Para que se produzca el crecimiento personal, el duelo «debe resolversey», dice Nancy
Hogan en su trabajo con padres que han perdido a un hijo (Hogan y Schmidt, 2002). Lo que no
estd tan claro es si podemos considerar que un duelo que no ha llegado a provocar estos
cambios puede considerarse no resuelto.

En mi experiencia clinica, muchas personas en duelo dejan la terapia o los grupos de
apoyo en cuanto la sintomatologia remite y estan a medio camino en la etapa de conexion e
integracion. Se sienten ya capaces de afrontar la vida, asi que «;para qué seguir?». Missus
explica como vive este dilemay el esfuerzo que le supone este paso adicional en su duelo:

Globalmente estoy bien, soy una mujer con ganas de tirar hacia delante y con ilusion, pero tendria que afiadir que a
la vez me siento un poco perezosa. Dado el momento en que estoy en mi proceso de duelo, deberia hacer una parada
y explorar esa pereza. No s€ muy bien, pero parece como sien el momento en que tenia la situacion ya mas o menos
controlada hubiera acabado aceptando funcionar a un nivel mas externo, de una forma mas mecanica, que me
permitio tirar hacia delante con unos minimos aceptables. Pero creo que deberia poder recuperar ese trabajo mas
interior, ver en qué punto se quedo y retomarlo. He llegado a la conclusion de que no puedo ignorar todo el trabajo
realizado y el aprendizaje vivido. Si estoy donde estoy y soy quien soy en este momento es gracias al crecimiento
personal que me ha aportado esta pérdida, y pienso que todo el esfuerzo invertido ha valido la pena y no puedo

renunciar a ello. Es mas, he de seguir adelante.

(Es correcto decir que el duelo «no estd resuelto o elaborado» cuando no se da este
crecimiento postraumatico? (El duelo estd resuelto al concluir las tareas de conexion e
integracion? JEl crecimiento y la transformacion son opcionales? Missus expresa que siente
que el proceso no ha acabado del todo; la sintomatologia mas aguda ha remitido, se han
incorporado nuevos significados y ella es capaz de seguir en la vida con un minimo de
impacto, pero el hecho de que no haya cambios es, seglin sus palabras, «una forma de quedarse
amedio caminoy.
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Es importante sefialar que, en este punto del proceso, sentir malestar o dolor no es un
sintoma de duelo no resuelto, de la misma manera que estar funcionando en la vida tampoco es
por si solo un signo de duelo resuelto. Este es el caso de las respuestas resilientes, en las que
lo que se consigue como resultado es que el individuo que afronta el suceso traumatico no
experimente sintomatologia y, por tanto, no sufra disrupciones en su vida cotidiana. Se esta
discutiendo actualmente si la resiliencia es o no lo mismo que el CPT. Algunos autores, como
George Bonanno (2004), parecen considerarlos sinénimos. Para que tenga lugar el
crecimiento postraumatico no s6lo debe mantenerse el nivel de funcionamiento anterior, sino
que debe producirse una transformacioén en el sentido de mejoria, de mayor profundidad
existencial (Calhoun y Tedeschi, 2004); por tanto, si la respuesta resiliente se refiere
exclusivamente a la ausencia de reacciones de estrés después del trauma, no
necesariamente incluira ese proceso de reestructuracion interna.

En la literatura sobre resiliencia se contrapone este concepto al de vulnerabilidad. Las
personas resilientes son las que al experimentar crisis y traumas en su vida no muestran
vulnerabilidad, pero el concepto de crecimiento postraumatico, en su aplicacion al duelo,
implica la necesidad de una etapa de mucha vulnerabilidad, en el sentido de que la persona debe
permitirse vivir el impacto emocional, tal y como describe Dolores a continuacion. La
persona en duelo puede decidir pedir una baja en su trabajo, estar con sintomatologia depresiva
y conectada con su afliccion y, a pesar de ello, estd procesando su experiencia y caminando
hacia una transformacién profunda.

Los primeros dias no podia moverme del sofd. Lloraba continuamente. Tenia sus fotografias por todos lados. Al
cabo de seis meses decidi pedir una baja laboral. Tuve que convencer a mi médico de que, a pesar de necesitar la
baja, no queria medicarme. Necesitaba ese tiempo para cuidarme: dormir por la mafiana después de noches de
insomnio, ir a terapia, escribir en mi diario, practicar un poco de deporte regularmente, tener mis espacios de
meditacion y cuidar de los niflos. Hacer el duelo era un «trabajo a tiempo completo». A pesar de lo deprimida que me
senti, sabia que tiraria para adelante, y asi fue.

DOLORES, a los dos afnos de la muerte de su marido

No diriamos que Dolores tiene una respuesta resiliente, y sin embargo esta haciendo
seguramente un buen proceso de duelo.

Describiremos dos posibles resultados no adaptativos que pueden darse como final del
proceso: los cambios negativos y el crecimiento como proceso de evitacion o inhibicion.

Aparentemente seguimos funcionando en la vida y estamos mejor que al principio, pero estamos sin ilusion ni
expectativas: nos hemos vuelto mas escépticos y un poco cinicos. Tenemos una actitud pasota y nos decimos:
(Qué mas da?

JuLio y SONSOLES, cinco afios después de la muerte de sus dos hijas

En el estudio descrito por Hansjorg Znoj (2006), algunos padres dijeron que estaban mas
amargados, que no encontraban nada bueno en la experiencia. Sin embargo, estos padres
también presentaban sintomatologia muy baja o nula y habian resuelto su duelo al menos a un
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nivel funcional, ya que expresaban que se desempefiaban bien en la vida. Es evidente que, si los
cambios no son adaptativos, el duelo no se ha resuelto. «Me he vuelto mas amargada» o «soy
mas escéptica, mas dura, estoy mas encerrada en mi misma» no son nuevos esquemas mentales
que incorporen el aprendizaje a partir de lo vivido como un crecimiento. Estas expresiones
reflejan un duelo prolongado en el que las tareas de elaboracidon de los aspectos relacionales
no han sido resueltas adecuadamente. William Worden afirma que el hecho de no hacer esta
ultima tarea de duelo, a la que ¢l denomina «recolocar al fallecido emocionalmente», tiene que
ver con «no amar» (Worden, 1997).

Oiga, jverdad que nada nos va a devolver a nuestra hija? Pues ya han pasado dos afios, y yo le digo a mi mujer que
deje ya de hablar de ella y de llorar. Lo que tenemos que hacer es tirar adelante con la vida y disfrutar. Es mejor
olvidar, los recuerdos hacen dafio: que deje de ir al cementerio y que saque las fotos de casa. Yo soy creyente, y ya
sabe: Dios nos los da, Dios nos los quita. Esas cosas pasan, yo me digo a mi mismo que hay familias que han
pasado por cosas peores. Hay que aceptarlo.

JAVIER

La idea de que el crecimiento postraumadtico tiene lugar desde la cognicidn mas que
desde la emocidn ya ha sido propuesta por Tedeschi y Calhoun (2006), Znoj (2006) y Park
(Park y Calhoun 1997, Park,1998). Pero la «aceptacion» como proceso cognitivo desligado
de lo emocional es una forma de negacion: «acepta», «resignate» son consejos comunes que
suelen darse a las personas en duelo. Javier hace un esfuerzo cognitivo para ignorar la
dimension emocional-sensorial de la experiencia de pérdida. Pero forzarse a aceptar no es
hacer un crecimiento. Autores como Wortman y Taylor ya sefialan que algunas afirmaciones de
cambios pueden reflejar intentos defensivos por parte del doliente con los que pretende
afrontar su pérdida de una manera que parezca buena (Wortman, 2004; Taylor, 1983).

La propuesta de proceso integrado emocional-cognitivo aclara la diferencia entre lo que
es un reflejo cognitivo defensivo y lo que es una estrategia adaptativa de restauracion. Las
conclusiones de transformacion emergen como resultado del procesamiento emocional y el
cognitivo. Si forzamos significados, los dolientes pueden integrar la teoria muy bien y mostrar
un discurso bien aprendido, pero eso no significa que hayan elaborado el duelo. Expresiones
como las de Javier representan defensas cognitivas o ilusiones que sirven para mantener una
percepcion de autocontrol sobre el acontecimiento y sobre la vida en general, pero no reflejan
crecimiento personal.

El modelo de procesamiento integrado emocional-cognitivo nos aporta claves para
comprender coOmo estas respuestas cognitivas son improductivas procesualmente. Si las
estrategias de restauracion o crecimiento se utilizan como procesos autoimpuestos funcionan
COmo mecanismos para cortocircuitar, para saltarse la tarea de conexion e integracion, y se
convierten en una forma de supresion. Los centros corticales superiores interfieren
produciendo una inhibicion de los inferiores. Por decirlo de una manera simplista, son
intentos de controlar la amigdala desde el hipocampo forzando significados que disminuyan la
alerta sintomatoldgica. Javier pone en marcha estrategias cognitivas que funcionan como
intentos de restar valor, de supresion, interrupciéon o interferencia de los procesos
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emocionales asociados a los centros corticales inferiores. Es una forma de distorsion de la
realidad que empieza en la propia asignacion emocional. Joseph LeDoux denomina a este
intento de inhibicidon «procesamiento de arriba-abajo», ya que se trata de un procesamiento
basado en la cognicion y dirigido desde el neocortex (véanse cap. 4, apartado 4.2.
Neurociencia, integracion y psicoterapia, y LeDoux, 1996). En el duelo, el procesamiento
arriba-abajo no conduce a la reorganizacion interna, ni a la dotacion de nuevos
significados adaptativos, aunque puntualmente estas estrategias puedan ser Utiles para el
control de una sintomatologia o hiperactivacion excesiva.

El modelo del duelo como proceso de desarrollo evolutivo es un modelo de
«procesamiento abajo-arribay». El procesamiento abajo-arriba estd basado en la emociéon como
proceso integrado. Atravesar el dolor emocional permite la activacion de significados nuevos.
La experiencia integrada solo se da cuando e/ significado emerge como consecuencia del
trabajo integral cognicion-emocion, y no como un esfuerzo cognitivo de inhibicion
autoimpuesto o impuesto por el terapeuta.

Mercedes dice, respecto a la pérdida de su hija: «Hoy, después de tantos ainos de la
muerte de mi hija, s6lo puedo decir una cosa: que debo dar gracias a Dios por los diez aios
que la tuve conmigo». Y mientras dice eso se permite revivir el dolor, no rechaza la dimension
sensorial de lo que esté4 diciendo y a la vez es capaz de modular esa emocidn, que, a pesar de
ser desagradable, no vive como algo peligroso. Puede incluso dejarse llevar por el llanto y
autorregularse eficazmente, porque tiene mecanismos para ello, aprendidos a lo largo de su
proceso. Si se la invita a hablar de su hija, lo hace, con dolor, pero con satisfaccion. Eso es un
reflejo de su duelo elaborado. Sin embargo Javier, en el relato anterior, habla muy rapido: su
cuerpo percibe una amenaza en la narracion de la pérdida. Todo ello es un indicio de su
hipersensibilidad hacia la reexperimentacion. Al no tener la capacidad de modular el proceso
emocional, por no haberse realizado éste, va a evitar todo contacto confrontativo con la
experiencia, para lo cual recurre a estrategias cognitivas de inhibicion y por tanto va a rechazar
cualquier invitacion a hablar acerca de su hija.

La psicobiologia aclara de forma muy iluminadora la diferencia entre «crear o inventar
significados» o «experimentar cambios» como estrategias de procesamiento y como
resultados defensivos: en Javier estan funcionando como procesos de evitacion-distorsion, y
en Mercedes emergen de forma natural, como resultado final del proceso integrado
emocional-cognitivo y, por tanto, como estrategias de restauracion. De hecho, sefialan Pau
Pérez-Sales y Carmelo Vazquez, muchas personas que manifiestan haber aprendido a partir de
la experiencia de la pérdida dicen sentirse «sorprendidas» por el resultado, lo que sugiere que
no ha sido una meta consciente autoimpuesta (Pérez-Sales y Vazquez, 2003).

«;Por qué nos ha tenido que suceder esto precisamente a nosotros?», se preguntan
muchos padres. Esta pregunta encierra mucho dolor que hay que vivir, y es en estos esfuerzos
por seguir adelante y convivir con la ausencia donde algunos dolientes pueden encontrar
respuestas que emergen a lo largo de este dificil pasaje. Cualquier intento de responder a esta
pregunta que no pase por atravesar el dolor de la separacion, el enfado por lo sucedido y la
culpa por lo no vivido es un intento de sortear el camino, y en el duelo no hay atajos.
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De una manera metaforica, las primeras etapas o tareas del duelo consisten en un «decir
hola» a todos los aspectos de las circunstancias de la muerte y de la relacion con el ser
querido, asi como a las dimensiones mas internas, como por ejemplo nuestra historia pasada,
nuestra identidad y especialmente todo lo que se refiere a nuestras experiencias pasadas de
vinculacion y de separacion. Una vez revisados estos aspectos, la Ultima tarea del duelo es
«decir adiosy, despedirse tanto de la relacion perdida como de parte de una vieja identidad que
ya no nos sirve en el mundo. Cualquier intento de decir adids sin haber dicho hola equivale a
no hacer el duelo. «Debes despedirte», dice el terapeuta inexperto al pobre doliente que no
avanza o que se resiste. Pero solo puede trascenderse aquello que se ha integrado primero.
«Decir adios» antes de «decir hola» no es experimentar el potencial transformador del
duelo, aunque posiblemente sea mds eficaz a corto plazo en la reduccion de la
sintomatologia.

VARIABLES QUE FACILITAN EL CRECIMIENTO Y LA TRANS FORMACION

Todas las variables descritas anteriormente van a tener un peso desfavorecedor en la
evolucidn de esta Gltima etapa. Describimos aqui algunos de los factores que especificamente
parecen condicionar la posibilidad de que se dé en mayor o menor grado este ultimo paso de
crecimiento y transformacion.

(Por qué algunas personas dan este ultimo paso y otras no? Esta pregunta es dificil de
responder. El concepto de crecimiento postraumatico (CPT) es ain muy nuevo y en su
aplicacion al duelo todavia nos queda mucho por saber. Las investigaciones acerca de las
caracteristicas y variables que determinan la aparicién del CPT son muy recientes y limitadas:
hasta la fecha, las conclusiones apuntan a que es mas probable que las diferencias en el
crecimiento postraumatico dependan més de la experiencia subjetiva del suceso que del tipo
de suceso en si mismo (Briere y Elliott, 2000). Es decir, que las variables que mas peso van a
tener son las intrapsiquicas y las interpersonales, que son las que definen como es la
percepcion interna del sujeto y el apoyo disponible para el afrontamiento.

El conjunto de cogniciones (unas conscientes y otras preconscientes) que constituyen la
identidad son presunciones sobre aspectos centrales de la persona, las relaciones y la vida, y
estan organizadas en lo que se denomina esquemas o cogniciones nucleares o centrales
(Janoff-Bulman, 1992, véase cap. 1, apartado 1.1.: Creencias nucleares y reconstruccion de
significados). Constituyen el edificio intrapsiquico, que funciona como una especie de archivo
de referencia mental a partir del cual la persona organiza su vida y sus relaciones. Y partiendo
de este material interno, el cerebro decide qué nivel de alerta sintomatologica adoptara ante
una nueva situacion y qué tipo de informacion se va a procesar y de qué manera (véase cap. 2,
apartado 2.1. Trauma y memoria: psicobiologia del proceso emocional). No es de extraiar que
sean los factores intrapsiquicos los mas importantes en la resolucion del duelo. El proceso de
acomodacion produce sintomatologia que afecta a ese edificio, desmantelando parte de las
creencias, valores y recuerdos acerca de uno mismo, de la pérdida o de la vida que constituyen
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la definicion del self. Es asi como la estructura mental resquebrajada pero ain existente sera
gradualmente transformada por otra en la que se acomoden nuevos valores, prioridades y
metas vitales.

Cuando hablamos de rasgos de personalidad que facilitan u obstaculizan este proceso de
transformacion mental positiva después de una vivencia traumatica, nos referimos a aquellos
esquemas preexistentes que facilitan la incorporacidon de nuevos significados y el crecimiento.
Parece que las personalidades extravertidas y que se muestran abiertas a las experiencias de la
vida y a expresar sentimientos suelen experimentar mas facilmente cambios de crecimiento
ante situaciones traumaticas. Como sefialan Richard Tedeschi y Lawrence Calhoun (2004), es
posible que personas con estas caracteristicas tengan un mejor punto de partida para poner en
marcha mecanismos de reflexidon y reconstruccion cognitiva postraumatica en situaciones de
adversidad. Las personalidades complejas son capaces de compartimentar mejor distintos
aspectos de su self de manera que el duelo no afecte a todos. Aspectos de la vida del doliente,
como el trabajo o algunas relaciones o actividades, pueden mantenerse independientes de la
pérdida y, por tanto, permanecer intactos. George Bonanno afirma que estas personalidades
van a responder de forma mas resiliente al duelo (Bonanno y otros, 2002).

Otro factor de personalidad que parece influir es la disposicion optimista ante la vida, es
decir, la expectativa de que el futuro traerd mas sucesos positivos que negativos. El optimismo
suele estar asociado a un afrontamiento activo, que segun algunos autores es una de las bases
del CPT (Schaefer y Moss, 1998). Es importante distinguir entre dos tipos de optimismo: el
optimismo ilusorio ante la adversidad y el optimismo asociado a los aspectos positivos que la
persona es capaz de encontrar y expresar genuinamente (Epstein y Meier,1989). Quitar
importancia al evento o esforzarse en distraerse para no sentir las emociones son mas estilos
de afrontamiento que de distraccion. Esta distincion es interesante porque corrobora la idea de
que la transformacidn-integracion no va asociada a un optimismo ingenuo o simplista como el
de Javier, sino a un optimismo mas consciente y maduro como el del padre de Jenica.

Hansjorg Znoj (2006) aporta el concepto de controlabilidad, que define como la
capacidad del doliente de elaborar los distintos aspectos del duelo de una manera exitosa.
Dolores, en el testimonio anterior, es un ejemplo de persona con una alta controlabilidad
(véase la figura 3.4). Considerar la pérdida como un reto a pesar del sufrimiento que conlleva,
percibirse a uno mismo como capaz y con recursos para afrontar la pérdida y los problemas
consecuentes, mantener a la vez un sentido de autoestima y una capacidad de afrontar los
recuerdos del acontecimiento o verse a uno mismo como capaz de afrontarlos van a ser, pues,
factores que contribuyan a este proceso de crecimiento y transformacion de la persona tras la
muerte de su ser querido. Las personas con pérdidas multiples no elaboradas van a tener
dificultades para mantener un sentido de controlabilidad. Al no poder crear constructos de
significado de vida o esquemas mentales adaptativos debido a estas muertes no elaboradas,
seguramente van a experimentar dificultades ante la nueva pérdida (Luecken, 2008).

Descripcion general

— Experimentar la transformacion de la identidad
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— Decidir vivir en honor del ser querido
— Recuperar la ilusion por la vida
— Decisiones y cambios

Funcion adaptativa: necesidades y tareas

— Reconstruccion de significados personales

— Apertura hacia uno mismo, los demads y la vida
— Apertura existencial y/o espiritual trascendente
— Reorganizacion del sistema de apego

— Cambios asociados a la nueva identidad

Respuestas de afrontamiento

— Afrontamientos de restauracion

— Predominio de la dimension cognitiva

— Minima distorsion e inhibicion

— Busqueda de significado acerca de lo sucedido

— Planteamiento de nuevos retos

— Toma de decisiones, expresion de cambios de la identidad

No resolucion
— Respuestas defensivas autoimpuestas sin cambios de identidad
— Optimismo ilusorio

— Cambios negativos

Variables que facilitan el crecimiento y la transofrmacion

Intrapsiquicas — Esquemas mentales previos adaptativos
— Personalidad extravertida
— Personalidad optimista
— Personalidades complejas
— Personalidades con alta controlabilidad

FIGURA 3.5. Cuadro resumen: crecimiento y transformacion, experimentar la integracion y los cambios.
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CAPITULO 4

PSICOTERAPIA INTEGRATIVA-RELACIONAL: UN NUEVO MODELO
DE INTERVENCION TERAPEUTICA EN EL DUELO

Desde la aparicion de las primeras publicaciones sobre duelo hasta hoy se ha realizado un
esfuerzo considerable en la sistematizacion de lo que es esta experiencia, su naturaleza, como
afecta a las personas que la viven y como poder ayudarlas mejor. La suposicion basica en que
se fundamenta el ofrecimiento de apoyo psicologico a los afectados es que la intervencion
puede ayudar a la persona en duelo a manejar los problemas practicos y emocionales que
emergen tras la muerte del ser querido (Schut y otros, 2001). A partir de esta premisa han
aparecido en todo el mundo numerosos programas de atencion al duelo auspiciados por
distintos modelos de servicios: grupos de ayuda mutua, programas para familias en unidades de
cuidados paliativos, unidades adscritas a centros de salud mental o servicios de atencion
primaria y organizaciones de familias afectadas. Lo que no esta tan claro es si estos programas
estan o no alcanzando los objetivos para los que han sido creados: ;es efectiva la ayuda que
reciben los usuarios?, ;qué tipo de intervenciones son las mas eficaces desde el punto de vista
terapéutico?, ;para quién puede ser beneficiosa la intervencidn y para quién no? Y, en
definitiva, ;es necesaria una intervencion de apoyo en el duelo?

William Worden (1997) ha propuesto una categorizacion de los programas de
intervencion en el duelo en la que distingue entre el asesoramiento en el duelo y la terapia de
duelo. El asesoramiento en el duelo, o counseling, se refiere a la facilitacion del proceso del
duelo normal, no complicado, cuyo objetivo es mejorar y aliviar el sufrimiento y ayudar a los
individuos afectados a adaptarse, en un tiempo mds o menos razonable, a la nueva situacion. Un
ejemplo de programa de asesoramiento seria un grupo de apoyo para familias en duelo,
promovido por el personal de una unidad de paliativos oncoldgica, donde la muerte ha sido
anticipada y las familias han tenido la oportunidad de despedirse. La terapia de duelo es un
término que se refiere a aquellos programas que incluyen técnicas especificas de intervencion
psicoterapéutica para tratar sintomas intensos o conductas disruptivas en duelos complicados.
Un ejemplo seria un programa de psicoterapia cognitivo-conductual realizado en una unidad de
salud mental; es decir, con personas en duelo que ya muestran signos de malestar a lo largo del
tiempo que afectan a su bienestar psicologico.

4.1. (Es efectiva la intervencion de ayuda en el duelo?

Una parte de la investigacion clinica en estos ultimos afios se ha dedicado a evaluar la
eficacia de distintos programas de asesoramiento y terapia de duelo. Recientemente se han
publicado varias revisiones cualitativas y cuantitativas sobre estos numerosos trabajos, asi
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como algunas revisiones de las propias revisiones (Jordan y Neimeyer, 2003; Schut y otros,
2001; Genevro y otros, 2003; Schut y Stroebe, 2005; Stroebe y otros, 2008b; Currier y otros,
2008). Henk Schut, al analizar algunos de estos estudios, ha propuesto tres categorias de
intervenciones en funcion de la poblacion a la que van dirigidas (Schut y otros, 2001). Las
intervenciones preventivas primarias estan dirigidas a todas las personas en duelo:
programas ofrecidos a dolientes que experimentan duelos en principio no complicados, por
ejemplo un grupo de viudos y viudas cuyas parejas han muerto por un proceso de enfermedad
anticipado. Las intervenciones preventivas secundarias se dirigen a aquellos que presentan
algiin factor que pueda indicar la posibilidad de complicaciones en su proceso de duelo, por
ejemplo un programa dirigido al colectivo de familiares cuyo ser querido ha fallecido por
suicidio. En este tipo de intervencion secundaria ya hay un nivel de seleccion en funcion del
riesgo. Finalmente, las intervenciones preventivas terciarias se destinan a aquellas personas
que presentan complicaciones de duelo y que requieren un tratamiento especifico, ya sea
psicoterapéutico o farmacologico; por ejemplo, un grupo de pacientes en duelo con depresion
asociada, tratados en un programa de un centro de salud mental.

Con referencia a la efectividad de las intervenciones, el cuerpo de la evidencia de la
investigacion sugiere que las intervenciones primarias realizadas en adultos que experimentan
duelos normales no son beneficiosas en términos de disminucion de los sintomas de duelo
(Schut y otros, 2001; Jordan y Neimeyer, 2003; Allumbaugh y Hoyt, 1999). Los programas de
intervenciones secundarias dirigidas a adultos con duelos de riesgo si muestran algin
beneficio a partir de la intervencion (Schut y otros, 2001; Stroebe y otros, 2008a).
Finalmente, a pesar de que el concepto de duelo complicado ha emergido en la literatura
recientemente y ain hay poco escrito acerca de su tratamiento, parece ser que las
intervenciones dirigidas a colectivos especificos que sufren duelos complicados, o
intervenciones terciarias, son las que muestran mejores resultados en relacion a su eficacia
(Neimeyer, 2000, Schut y otros, 2001). En resumen, segliin estos autores, las intervenciones
terapéuticas son mas efectivas cuanto mas vulnerable o de riesgo sea el colectivo tratado y
cuando se trata de duelos complicados.

Aunque a veces es dificil delimitar la linea que separa el asesoramiento de la terapia, la
distincion entre ambos conceptos es util porque nos permite diferenciar niveles de
intervencion en funcidn de su complejidad, lo que tiene consecuencias en los requerimientos
de formacioén y experiencia de los profesionales implicados y en aspectos concretos del
disefio de los programas, por ejemplo en los criterios de inclusién/exclusion que se
establecen. La delimitacion entre niveles de intervencion es también util porque con ella se
intenta clarificar la complejidad del constructo duelo y diferenciar las posibles evoluciones a
partir de una misma situacion y que requerirdn intervenciones distintas; todo lo cual ofrece, a
la hora de disefiar un programa, algunas pistas sobre los requerimientos, tiempos de
intervencidn, contenido del programa y otras variables que sera preciso considerar. Una unidad
de duelo puede especializarse en un nivel de intervencidn determinado y aplicar criterios
claros de inclusion y exclusion de las personas que va a atender, lo que implica un esfuerzo de
clarificacion diagndstica. Hay servicios de duelo que apoyan modelos mixtos, es decir, que
proveen programas de actividades especificas de varios niveles de intervencion. Este seria el
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caso de organizaciones como Cruse, en Inglaterra, donde combinan actuaciones de ayuda
mutua o primer nivel de intervencion, gestionadas por voluntarios entrenados, y atencion
individualizada especifica para duelos que presentan algliin factor de riesgo y que es realizada
por psicoterapeutas especializados (Cruse Bereavement Care).

En algunos de los estudios realizados no s6lo se concluye que la terapia de duelo tiene en
general poco efecto, sino que ademds las intervenciones psicoldgicas pueden incluso
perjudicar porque alteran el proceso de autocuracion personal, al menos en las personas con
duelos normales (Neimeyer, 2000). Jack Jordan y Robert Neimeyer, por ejemplo, sefialan que
algunos dolientes habrian evolucionado mejor sin intervencion de asesoramiento (Jordan y
Neimeyer, 2003). Aunque esta afirmacion ha sido refutada en posteriores revisiones por otros
autores (Schut y Stroebe, 2005; Stroebe y otros, 2008b), es interesante constatar que la
posibilidad de causar iatrogenia en las intervenciones en duelo ha sido sefialada en la literatura
y que es necesario seguir explorando esta cuestion con mas profundidad.

Otra idea que estd pendiente de investigacion empirica es la suposicion de que la
intervencion demasiado temprana en el duelo puede interferir en el proceso natural de
recuperacion. En la misma linea se asume que, cuando se reclutan personas en duelo para
programas de intervencion y/o de investigacidn, las estrategias de ir a buscar no son
recomendables (Currier y otros, 2008). Segtn los estudios realizados, parece que, en general,
los resultados son mejores si se reclutan dolientes que han solicitado ayuda y si ademds son
seleccionados segin el nivel de riesgo. Incluso con aquellos dolientes que tienen la
percepcidon de necesitar ayuda y la solicitan, la posibilidad de ofrecerles intervencidon deberia
ser, segun algunos autores, evaluada cuidadosamente. Que se ofrezca una programa de apoyo al
duelo de forma rutinaria a personas que no lo han solicitado y por la tnica razon de que acaban
de perder a un ser querido es, segiin Henk Schut, el peor escenario de intervencion en el duelo
y el menos eficaz (Schut y Stroebe, 2005). Como en cualquier otro proceso terapéutico, la
percepcion de necesitar ayuda y la movilizacidon para pedirla son dos factores indispensables
para su buena marcha. Sin estos ingredientes, paciente y terapeuta no podran establecer una
buena alianza terapéutica, y si el paciente no esta dispuesto a comprometerse en el trabajo y a
cooperar de forma activa, el proceso de terapia nunca puede ser efectivo (Clarkson, 1990).

En lo que respecta al modelo terapéutico més eficaz para las intervenciones, segun las
conclusiones de los estudios experimentales disefiados mas importantes y que comparten la
mayoria de los investigadores, no hay ningin modelo de tratamiento de psicoterapia
consistente per se que revele ser beneficioso (Forte y otros, 2004; Parkes, 2001).

PROBLEMAS METODOLOGICOS

Si las conclusiones de la revision sistematica de la literatura sobre intervencion en duelo
son tan poco esperanzadoras y clarificadoras es porque en ellas intervienen varios factores
reconocidos. Por un lado, la mayoria de estos estudios adolecen de problemas metodologicos
(Schut y otros, 2001; Forte y otros, 2004; Neimeyer y otros, 2008; Currier y otros, 2008).
Entre las dificultades metodoldgicas més importantes estd la ausencia de un grupo de control
en muchos de los estudios publicados. La mayoria de las personas en duelo muestran una
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disminucion de la sintomatologia patologica y de los signos de malestar en el curso de los dos
afios posteriores a la pérdida, incluso entre aquellos que no han seguido ninglin tipo de
tratamiento (Bonanno y Kaltman, 2001; Bonanno, 2004). Esto hace que los efectos
beneficiosos que se observan en un grupo de intervencion, si no hay un grupo de control de
referencia, puedan ser simplemente el resultado de la remision natural del proceso de duelo.
Otros factores que limitan la evaluacion de las intervenciones son los procedimientos de
asignacion de participantes —a menudo, la asignacion de los sujetos al grupo de control o al
grupo de tratamiento no es aleatoria—, el uso de instrumentos creados ad hoc, la baja
adherencia y/o el alto abandono de los programas.

Posiblemente otro factor que explica las limitaciones en las conclusiones sobre
evaluacion de los programas de atencion al duelo es la falta de un paradigma conceptual
cientifico que sustente las intervenciones. Esta excesiva heterogeneidad tedrica no facilita el
disefio de una praxis clinica basada en un modelo terapéutico compartido. Muchos estudios
realizados actualmente se fundamentan en marcos tedricos obsoletos: conceptos que algunos
autores califican de mito, porque no hay evidencia empirica que los sustente, estdn aun
guiando el trabajo de muchos investigadores y clinicos (Wortman y Silver, 2001). Por otra
parte, la profusion y la variedad de métodos psicoterapéuticos propuestos para el tratamiento
en los estudios realizados reflejan esta falta de acuerdo teorico. La diversidad de teorias en
que se basan los tratamientos es tan sustancial que imposibilita toda comparacién o
confirmacion de los efectos de los tratamientos. Se citan, entre otros modelos, el
farmacolégico, el psicodinamico, el psicoanalitico, el cognitivo-conductual, el conductista, el
interpersonal y el familiar sistémico; pero raramente se explicita sobre qué criterios o marco
se ha elegido una opcion u otra, o dentro del modelo especifico, qué intervencion concreta se
ha propuesto. Muy pocos estudios describen los procedimientos de intervencion con detalles
suficientes para que los lectores se hagan una idea de qué tareas o actividades se han realizado
con los pacientes (Currier y otros, 2008). Incluso cuando se utiliza el mismo modelo de
intervencion terapéutica, no se llega a aclarar qué es lo que se estd proponiendo como método
de intervencion terapéutica y qué criterios se siguen.

Por citar un ejemplo, la conclusion de un reciente estudio es que el asesoramiento
cognitivo-conductual a familias en duelo por fallecimiento por suicidio no es efectivo. La
intervencion evaluada consistia en cuatro sesiones de dos horas (Groot y otros, 2007). En mi
experiencia tratando a familias cuyos seres queridos han muerto por suicidio, la intervencion
media es de nueve meses y con una periodicidad semanal, sea individual o grupal. En mi
opiniodn, no es que el modelo cognitivo-conductual fracase con estas familias, es que el efecto
de cualquier tipo de intervencion desde cualquier modelo terapéutico realizada en ocho horas
serd imperceptible. Quizas la tnica conclusion que se puede derivar de este estudio es ésta:
que un programa de intervencién familiar de ocho horas basado en un modelo cognitivo-
conductual no beneficia sustancialmente a las familias en duelo por suicidio.

En la definicion de lo que es una intervencion terapéutica en duelo, algunos autores citan,
en la misma lista de ejemplos de intervenciones diversas, modelos de servicios (visita a las
familias, grupos de ayuda mutua), estrategias terapéuticas (reestructuracion cognitiva,
expresion de emociones) y modelos de psicoterapia (hipnosis, terapia conductual o
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psicodindmica) (Schut y Stroebe, 2005). No se puede meter todo en el mismo saco: ;jestan
analizando modelos de servicios, modelos de psicoterapia o estrategias terapéuticas
concretas? En una visita a domicilio, un terapeuta puede utilizar una estrategia terapéutica para
atender la expresion emocional en una vivencia de culpa, pero ésta va a ser dirigida de manera
muy distinta si el terapeuta lo hace desde un marco cognitivo-conductual o desde un marco
humanista interpersonal. Las estrategias no pueden sacarse del marco de intervencion.
Entonces, ;qué es lo que se estd evaluando?

QUE FUNCIONA, PARA QUIEN, PARA QUE Y CUANDO

En la revision sistemadtica de la literatura sobre la eficacia de los tratamientos y sobre la
guia de las intervenciones hay muchos factores que ponen de relieve la poca consistencia de
las conclusiones. Necesitamos definir claramente qué es lo que ofrecemos: qué es ayudar,
desde qué modelo de intervencion se ofrece esta ayuda y con qué fin. Algunos autores de
revisiones enfatizan la necesidad de profundizar en qué es lo que funciona y para quién
(Schut y Stroebe, 2005). Yo afiadiria también para qué y cuando.

Cuando estos mismos autores afirman que la intervencién demasiado temprana puede ser
poco beneficiosa, € incluso causar iatrogenia, ja qué ayuda se refieren? Si ayudar es
confrontar con la realidad —segun el modelo de trabajo de duelo—, entonces seguramente es
verdad que la intervencion en el tiempo inmediatamente posterior a la muerte es inadecuada.
Pero si ayudar es contribuir a manejar la sintomatologia somatica traumatica y la disociacion,
quizd los resultados sean distintos y esta ayuda demasiado temprana podria ser muy
beneficiosa. Segun autores especializados en trauma (Van der Kolk, 1996), el trabajo
terapéutico en los casos de experiencias muy traumadticas y de riesgo es esencialmente
preventivo y debe realizarse muy poco después de la pérdida (dos semanas). Esta intervencion
temprana puede ser determinante para la evolucion del proceso. En la misma linea, Judith
Hermann, renombrada especialista en el tratamiento de personas que han sufrido algin trauma,
considera que la recuperacion siempre es posible cuando al sujeto se lo capacita de forma que
pueda darse la respuesta normal, y que ésta es la funcion del terapeuta (Hermann, 2004).

Del modelo de tareas y necesidades se deriva un marco de intervencion que nos ayudard a
discriminar entre distintos tipos de ayuda adaptados a las necesidades especificas de las
personas en cada momento; una especie de traje ajustado a cada persona, para lo cual
necesitaremos haber tomado antes sus medidas. Cuando las personas en duelo acuden en busca
de ayuda, presentan necesidades, afrontamientos y tareas concretas que el clinico debe
identificar. Si cada individuo en duelo lo vive de una manera distinta, no podemos ofrecer una
unica intervencion tipo «café para todos». En una reciente revisidn cuantitativa sobre la
eficacia de las intervenciones en duelo, ya se sefiala que, para que una investigacion pueda
llegar a resultados concluyentes, deberian clasificarse a las personas en duelo sujetas a estudio
en diversos subgrupos con necesidades terapéuticas especificas y ajustar el tipo de
intervencion a estas necesidades (Currier y otros, 2008). Es decir, anaden los autores de la
mencionada revision, que es preciso investigar las intervenciones disefiadas sobre la base de
una conceptualizacion del duelo especifica, que incluyan modelos de cambio terapéutico y sus
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mecanismos, y que estén ligadas a las necesidades especificas de las personas en duelo. El
modelo de tareas y necesidades sefiala una posible clasificacion de cuatro subgrupos
especificos de personas en duelo, cada uno de ellos con unas necesidades psicoldgicas
distintas que deberéan ser abordadas con estrategias de intervencion diferenciadas.

En los primeros momentos del duelo, la persona que pide ayuda lo hace para manejar la
sintomatologia y no para confrontar la realidad o elaborar aspectos de la relacion perdida o
encontrar significados; sin embargo, mas adelante, meses o ainos después de la muerte,
posiblemente ya se sienta preparada para afrontar estas tareas. Si una persona en estado de
choque acude a nosotros y solicita ayuda, no podemos decirle que venga més tarde porque no
tenemos nada que ofrecerle. ;Sobre qué criterios se fundamenta la afirmacion de que la
intervencion no es efectiva? ;jQué intervencion no es efectiva, la dirigida a soltar los
lazos, a manejar la sintomatologia o a reconstruir un significado? Si los estudios
realizados tuvieran en cuenta, a la hora de disefiar los programas de intervencion, el momento
del duelo que la persona vive, las tareas especificas presentes y los estilos de afrontamientos
utilizados, y las intervenciones estuvieran ajustadas a estas necesidades, es posible que los
resultados fueran muy distintos.

4.2. Integracion y psicoterapia de duelo

Para describir la complejidad de la experiencia de duelo, hemos utilizado un conjunto de
teorias que incluyen las perspectivas del desarrollo del self'y la construccion de las defensas,
las teorias sobre el ajuste traumatico, la mirada desde la neuropsicobiologia y los constructos
motivacionales sobre el apego, entre otras. Estas teorias sobre el ser humano, la vinculacion 'y
la desvinculacion tienen puntos en comun y, organizadas en un marco conceptual unico, nos
permiten acercarnos a la experiencia de duelo contemplando sus distintas facetas. El
desarrollo de un marco conceptual que englobe teorias con la misma visién sobre el ser
humano es una de las estrategias utiles para la integracion en la psicoterapia (Mahrer, 1989). A
partir de esta comprension multidimensional, podemos empezar a preguntarnos como deberia
ser la intervencion terapéutica con aquellas personas que solicitan ayuda, cudles son sus
objetivos, qué fundamentos rigen la intervenciéon y qué métodos nos ofrecen mas
oportunidades de éxito.

De la misma manera que no hay una teoria general de duelo que englobe la multitud de
aspectos diferentes que conlleva la adaptacion a la ruptura de un vinculo afectivo, tampoco
existe un unico supermodelo de psicoterapia que permita al profesional clinico atender las
multiples facetas y dimensiones del duelo. En estas dos ultimas décadas se ha empezado a
desarrollar una vision de la psicoterapia basada en un modelo més integrador, y esta mirada
encaja también cuando consideramos el acompanamiento a personas en duelo, ya que no
podemos considerar una reaccidon concreta en un momento dado como una funcion separada y
aislada de la totalidad de la experiencia vital de la persona que afronta la vivencia de pérdida de
la relacion.
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En este apartado citamos los principios basicos que deben guiar la practica de la
psicoterapia de duelo. Muchos de estos fundamentos ya han sido descritos en los capitulos
anteriores. Asumiendo el riesgo de una cierta repeticion, se presentan de una forma mas
articulada y detallada a fin de brindar una mayor claridad conceptual.

NEUROCIENCIA, INTEGRACION YPSICOTERAPIA

Las aportaciones de las neurociencias (descritas en el capitulo 2, apartado 2.1.: Trauma 'y
memoria: psicobiologia del proceso emocional), que explican el procesamiento neuroldgico
de las experiencias traumaticas, nos permiten analizar la funcidn de la intervencion terapéutica
desde una nueva perspectiva. La fenomenologia del proceso de psicoterapia entendido como el
uso intencionado de la relacion terapéutica para la facilitacion del cambio tiene una base
neurocientifica. La intervencion del terapeuta no es mas que un intento de potenciar el
procesamiento mental del doliente, y 1o que proponen los diversos modelos de psicoterapia
son distintas formas de intervencién para manejar los comportamientos, los pensamientos o
las emociones considerados maladaptativos.

Joseph LeDoux (1999) sefiala que la mayoria de las corrientes psicoterapéuticas tienen
como objetivo principal suprimir estos sintomas considerados disfuncionales,
contrarrestdndolos mediante su sustitucion por otros pensamientos, emociones o conductas
neutralizadores. Durante las ultimas décadas, la psicoterapia ha estado dominada por el
principio de que la supresion o inhibicidn de las conductas y pensamientos maladaptativos es
de hecho el mejor, si no el unico, remedio efectivo para la desactivacion de las respuestas
emocionales automaticas. El psicoanalisis se basa en el principio de que la represion es la
causa de todas las desadaptaciones neurdticas (Freud, 1948), y por ello se intenta ayudar al
paciente a ser consciente del origen de sus problemas (aunque ser consciente de lo que le
ocurre y del origen de sus neurosis no siempre las resuelve). Los terapeutas de inspiracion
conductista estan muy interesados en que la persona deje de tener comportamientos ansiosos
y que disminuyan los sintomas que le producen malestar, independientemente del grado de
conciencia que tenga acerca del origen de lo que le ocurre. El principio fundamental de la
psicoterapia cognitiva es que todos los afectos de la persona han sido creados por sus
cogniciones o pensamientos (Burns, 1980); por tanto, las terapias cognitivas pretenden alterar
el esquema promoviendo reestructuraciones mentales que incluyan la aceptacion de la
situacion. La mayoria de las técnicas que se utilizan cominmente en estas aproximaciones
terapéuticas se caracterizan por que son intentos de contrarrestar o inhibir los sintomas
haciendo que sucedan menos y que aparezcan otras conductas o cogniciones distintas.

En sus propias palabras, LeDoux (1999, pag. 265) explica como se hacen estos intentos
de inhibicion (véase también la figura 2.2):

La psicoterapia es otra manera de crear y potenciar caminos sinapticos neuronales en el cerebro para controlar la
amigdala. Las memorias emocionales en la amigdala estan indeleblemente grabadas, y lo mejor que se puede esperar
es haber logrado regular su expresion. La manera en que lo intentamos es haciendo que el cortex controle la
amigdala. El objetivo del psicoandlisis y de las terapias conductuales es ayudar al paciente con su problema, y en
ambos casos se intenta hacerlo ayudando a que el cortex gane control sobre la amigdala [...]. Hoy sabemos que las
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conexiones corticales entre el cortex y la amigdala son mucho mas débiles que entre la amigdala y el cortex; esto
explica por qué la informacion emocional invade tan facilmente nuestros pensamientos conscientes y por qué es tan
dificil controlar desde la conciencia nuestras propias emociones. Puede que el proceso de psicoanalisis sea tan
largo por esta asimetria en las conexiones del cortexy la amigdala.

Este autor denomina a estos procesos en los que se intenta que el cortex gane control
sobre la amigdala «procesos de arriba-abajo». Las intervenciones psicoterapéuticas arriba-
abajo pretenden abordar el self consciente dandole recursos para que luche contra un self
inconsciente subyacente que contiene una informacion o esquema implicito responsable de
inducir el sintoma maladaptativo. Hasta hace muy poco se creia que los esquemas que estan
almacenados en forma de memoria implicita eran indisolubles (en palabras de Joseph LeDoux:
«La memoria emocional que guarda la amigdala es para siempre»). Sus efectos pueden
mitigarse durante un tiempo con este tipo de intervenciones arriba-abajo, pero siempre seran
susceptibles de ser reactivados ante nuevos traumas o estimulos.

Pero ;no seria mucho mas facil trabajar en la otra direccion, intentando que desde la
amigdala se gane control sobre el cortex, aprovechando que el sistema se retroalimenta una y
otra vez? El hecho de que las conexiones neuronales sean mucho mds intensas entre la
amigdala y el cortex que en sentido contrario (LeDoux, 1998) apunta a un modelo de
psicoterapia que utilice la sintomatologia como una puerta de acceso al sistema de
procesamiento mental; es decir, que priorice en el trabajo clinico la focalizacion en las
sensaciones corporales y en las emociones asociadas a la memoria implicita. Recientes
descubrimientos de la neurociencia muestran que la posibilidad de disolver estos esquemas
puede darse reabriendo el circuito neuronal de la memoria desde dentro, es decir, reavivando
esas experiencias emocionales. Estas conclusiones aplicadas al proceso de psicoterapia
confirman que para acceder al material del sistema limbico y poder alterarlo es esencial
que el paciente pueda focalizar conjuntamente en la emocion y en el significado (Ecker,
2008).

Susana perdi6 a su hija en un accidente de motocicleta hace seis meses. Esta muy ansiosa
y ha pedido la baja laboral. Cada semana acude al cementerio tres o cuatro veces. Si fuera por
ella, dice Susana a su terapeuta, iria cada dia. ;Como debe intervenir el terapeuta ante esta
forma de vivir su duelo? Este «ir al cementerio» o la agitacion que Susana muestra cuando
habla de ello en la consulta son estrategias que funcionan para el terapeuta como puertas de
acceso para una intervencion abajo-arriba. En vez de proponer técnicas que contrarresten o
extingan esos comportamientos aparentemente disruptivos, es decir, intervenciones arriba-
abajo («no pienses tanto en ellay, «distraete», «debes dejar de ir tan a menudo al cementerio»)
que posiblemente aumenten el conflicto interno y el sentido de inadecuacion de la paciente, el
terapeuta estard mas interesado en proponer a Susana que explore esos estados, promoviendo
asi un procesamiento integrado emocional-cognitivo. Una intervencidn abajo-arriba consistiria
en ayudar a Susana a tomar conciencia plena de esta agitacion, quizas acompanarla de forma
imaginada al cementerio evocando la escena, lo cual suscitaria una integracion de sus afectos,
pensamientos y sentimientos y facilitaria la exploracion de toda su experiencia, cuando esta
ahi, frente a la lapida de su hija, sin dejar de lado nada de lo que ella piensa, siente, expresa o
no se permite expresar.
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LOS AFRONTAMIENTOS YLA PROTECCION DELSELF

Uno de los principios basicos de la psicoterapia de duelo, que proviene de la psicoterapia
integrativa, es que todos los mecanismos de defensa, por muy disruptivos que sean, tienen una
funcion, y esta funcidén es mantener a toda costa el bienestar del individuo y proteger al ego de
cualquier amenaza, principalmente de sufrimiento psicologico (Erskine y otros, 1999). Esta
vision adaptativa de las estrategias de afrontamiento y de las defensas tiene implicaciones
importantes para la terapia del duelo. No importa que esas estrategias o comportamientos, ya
sea en forma de afrontamientos temporales o de defensas rigidas, aparezcan como destructivas
o insanas, lo que importa es que se han originado en un intento de sobrevivir y responder a
alguna necesidad psicolégica o tarea de la persona en duelo. Reconocer y acoger con
sensibilidad estas conductas y validar su funcion es uno de los objetivos de la
intervencion.

Tener las cenizas en casa, estar pensando de forma obsesiva en las circunstancias de la
muerte o alimentar deseos de venganza contra un supuesto culpable son ejemplos de
manifestaciones de unas necesidades no satisfechas con relacion al duelo. La vision organica
de las estrategias de afrontamiento nos invita a explorar e identificar lo que estan protegiendo.
El error, si no tenemos la mirada puesta en el punto final del duelo, es que se considere
como objetivo terapéutico eliminar estos afrontamientos juzgados como maladaptativos
sin tener en cuenta la informacion que encierran. No querer desprenderse de las cenizas no
es el verdadero problema. De hecho, obligar al doliente a que se desprenda de las cenizas no va
a resolver el duelo, porque se obvia su funcidn transicional. Las terapias o prescripciones
conductistas que se focalizan de manera indiscriminada en la progresiva exposicion a
situaciones que producen malestar o en la eliminacion de conductas consideradas disruptivas,
sin tener en cuenta su funcidon psicoldgica, no son efectivas y ademds provocan iatrogenia
psicoterapéutica. La sintomatologia o los esfuerzos de afrontamiento son confundidos por el
terapeuta inexperto con los procesos mentales subyacentes, y eso es confundir el mapa con el
territorio. Esto explica el fracaso de muchas investigaciones en las que lo que se evalia como
predictor es la cantidad o la intensidad del comportamiento observable (por ejemplo, medir la
cantidad de veces que una persona va al cementerio, o la intensidad de sus rumiaciones
obsesivas), en vez de medir su funcionalidad, es decir, de qué manera y hasta qué punto
contribuyen estos afrontamientos al proceso de asimilacion de la pérdida.

INTEGRACION YDISOCIACION

Para poder distinguir qué es una buena intervencion en psicoterapia, deberiamos empezar
por ser capaces de explicar cudl es nuestra definicion de lo que consideramos que es estar
sano o qué es una patologia. Desde la perspectiva relacional y la intersubjetividad, nuestra
identidad est4 configurada por tantos self distintos como diferentes relaciones interpersonales
tenemos (Sullivan, 1964) —«soy vasto, contengo multitudes», glosaba Walt Whitman (2001)
—, y cada uno de estos self lleva asociado un conjunto de sentimientos, pensamientos y
recuerdos, de actitudes, creencias y deseos. La mayoria de nosotros, a pesar de estos distintos

138



self, somos capaces de tener una vision del self mas o menos integrada, y estar sano consiste
en que este self fluido pueda elegir entre esta amplia variedad de formas de relacionarnos
con nosotros mismos y con los demas dependiendo del contexto interpersonal en que nos
hallemos.

David Wallin lo expresa con estas palabras (2007, pag. 171):

Desde la vision de la psicoterapia relacional, la cuestion de estar sano o estar en una patologia tiene que ver con
hasta qué punto estos self estan integrados o no. O dicho de otra manera, ;hasta qué punto estan abiertas las
comunicaciones entre estos distintos sentidos del self? ;Con qué facilidad puede el paciente transitar entre los
distintos estados de la mente? ;O estd atrapado en uno de ellos? [...] [Estar sano] tiene que ver con la capacidad de

acceso del self a su experiencia interna.

Desde las perspectivas tradicionales del desarrollo y las teorias relacionales, se sugiere
que cuando la experiencia, por alguna razdn, no puede ser acomodada en nuestras relaciones
significativas, es decir, no puede ser procesada adecuadamente, tiende a ser disociada o
fragmentada. En vez de ser «defensivamente» olvidada o reprimida, es relegada al limite de la
conciencia (puesta en el cajon lateral inferior mas alejado; véase cap. 2, apartado 2.1.: El
fracaso en la elaboracion de los recuerdos traumaticos, Cuadro resumen), y éste es el camino
al fracaso en la integracion de los self. Estos self desintegrados se mantienen como partes
inapropiadas o rechazadas, hasta que en el contexto de un nuevo estado de la mente
determinado por un nuevo conjunto de circunstancias pueden ser reactivados y actualizados.
Hemos descrito anteriormente varios ejemplos de como en la trayectoria del desarrollo del
nifio puede darse el fracaso en la integracion de estas distintas dimensiones del self (véase cap.
1, apartado 1.3.: Crecimiento postraumatico). La disociacidon segrega algun aspecto de la
experiencia al margen de la conciencia. Cuanto mayor es el grado de disociacidon, mayor
discontinuidad hay en el sentido del yo, y mas confusién, mds contradiccion y menor
comunicacion hay entre los distintos self.

La disociacion es un componente inevitable del ser humano y no debe verse como algo
patoldgico, especialmente en una situacion de estrés intenso como es el duelo. En estado de
aturdimiento y choque agudo vemos ese vaivén emocional y mental, pero no necesariamente
indica una patologia (véase, cap. 3, apartado 3.1.: Detencion en aturdimiento y choque:
trastorno de estrés postraumatico). Todos tenemos experiencias que nos sobrepasan y todos
necesitamos recursos para disociar, es decir, experimentar temporalmente un estado de la
mente en el que los pensamientos, sentimientos y comportamientos incomodos puedan
desconectarse del self mas consciente o predominante en ese momento.

El objetivo de la intervencion terapéutica en el duelo no es el restablecimiento del
contacto con el objeto perdido, ni el alivio de la sintomatologia o del sufrimiento, ni la
extincion de comportamientos o estrategias considerados como maladaptativos. La
intervencion terapéutica debe estar orientada a potenciar el procesamiento integrado de
la experiencia de pérdida, sea en los elementos de estrés o trauma, en su vertiente defensiva,
en los aspectos propios de la relacion perdida o en la tarea de reconstruccion de significados.
Cada uno de estos estados, en tanto que reflejo de los distintos self que el paciente presenta,
con sus dimensiones fisicas, pensamientos, cogniciones, impulsos, al ser integrado permitira
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el acceso profundo a experiencias plenas, lo que posibilitard el desarrollo de significados
nuevos sin necesidad de disgregar y disociar, ni de establecer defensas. Y para que se produzca
esta integracion de las distintas dimensiones del self recuperando las partes disociadas, hay
que facilitar el restablecimiento de conexiones neuronales promoviendo un proceso integrado
emocional-cognitivo.

Cuando me llaman a la consulta para acoger a unos padres cuyo hijo acaba de fallecer de
una muerte repentina, o al esposo afligido por el suicidio de su mujer, me pregunto: ;qué
puedo brindarles en esa hora que les dedico? ;Qué se espera de mi intervencion? Ellos me
presentan sus pensamientos y obsesiones, sus comportamientos de huida, sus miedos y su
llanto, y cémo todo ello afecta a su percepcion sobre si mismos, a sus relaciones
interpersonales y a su concepcion del mundo y de la vida. Y yo necesito un modelo que me
ayude a entender todas esas respuestas, reflejos de los distintos self que experimentan, porque
individualmente ninguna de ellas identifica a la persona como un todo: no puedo atender solo
las conductas asociadas a los aspectos traumaticos de las circunstancias de la muerte y obviar
sus sentimientos o sus fantasias sobre los aspectos de la pérdida de la vinculacion. Como muy
bien apuntan las teorias psiconeurobiologicas, describimos las funciones por separado, pero
en realidad cada una de estas reacciones no es mas que un reflejo parcial de todo un sistema
interconectado, que es con lo deberé trabajar como terapeuta. Las distintas estrategias o
estilos de afrontamiento que ellos exhiben van a marcar donde estan disponibles para la
intervencidn, y mi tarea es estar muy atenta para poder evaluar cuando estas areas estan
abiertas o cerradas al contacto terapéutico y aplicar métodos que lo refuercen promoviendo
la integracion de todas ellas.

Al promover esa experiencia integrada, se facilita que el duelo tenga un desarrollo
normal, lo més completo posible y que eventualmente conduzca a la persona a una
transformacion de parte de su identidad. Autores como Chris Davis sefialan que disminuir la
sintomatologia de duelo no necesariamente promueve el crecimiento, y sin embargo la
experimentacion de crecimiento promueve el ajuste postraumatico y alivia dicho malestar
(Davis y otros, 1998). Si el resultado esperado es el crecimiento postraumatico (Tedeschi-
Calhoun, 2004b, 2006; Znoj, 2006) que se traduce en cambios en la vida interior y en las
relaciones, entonces el objetivo de la terapia de duelo es aumentar el nivel de conciencia
mediante la facilitacion de estas interconexiones, mejorando el trdfico (neuronal) entre
todas las dimensiones presentadas y promoviendo la integracion de cada uno de estos self, y
de ellos entre si, a pesar de que el precio pagado sea tolerar un cierto nivel de malestar
psicoldgico durante un tiempo.

VENTANA DE TOLERANCIA: RESPETAR EL COMPROMIS O DE EVITACION-CONFRONTACION

Cuando acompafiamos a personas que han sufrido una pérdida significativa en sus vidas,
muchas de las intervenciones que proponemos estimulan sus afectos. En psicoterapia de duelo
debemos capacitar a nuestros pacientes para que toleren un cierto nivel de sobreestimulacion,
pero al mismo tiempo debemos ayudarlos a ser capaces de modularla para que mantengan la
sintomatologia en unos niveles tolerables. El proceso terapéutico debe ser respetuoso con la
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dinamica natural bifasica de evitacién-conexion (véase el capitulo 2), entendiendo que tiene
una funcion homeostatica y que la oscilacion va a ser distinta segiin el momento del duelo. La
idea de un intervalo de tolerancia, que tiene una base bioldgica (véanse las figuras 2.1,2.2 y
4.1) puede ayudarnos a conceptualizar este compromiso. Si estamos en un proceso normal, es
decir, dentro del intervalo de tolerancia, podremos estimular la activacion sintomatologica lo
suficiente para que el procesamiento emocional sea efectivo al tiempo que protegemos a la
persona de una sobreestimulacion que provoque un sufrimiento excesivo. Para ello deberemos
ser capaces de identificar cual es la tarea o necesidad de duelo mas presente en ese momento,
y si la dindmica oscilatoria es apropiada o no. También deberemos identificar cudndo el duelo
es complicado y cudndo estamos fuera de este intervalo de tolerancia porque se ha producido
una fijacion en las estrategias de afrontamiento que debera tratarse de forma especifica (véase
la figura 4.2).

El concepto de ventana terapéutica o ventana de tolerancia ha sido descrito por varios
autores especializados en atencién a victimas de trauma (Siegel, 2007; Ogden, 2009) vy,
aplicado a situaciones de duelo, refleja la capacidad del paciente de responder con estrategias
de evitacion-conexioén de forma mas consciente y adaptativa. El intervalo de tolerancia
define el espacio terapéutico en que la persona en duelo es capaz de elaborar las distintas
tareas sin dejar que la sobreestimulacion sea excesiva para sus defensas, pero no
permitiendo que se acomode en un estado de evitacion o desconexion de todo el material
doloroso que obstaculizaria la evolucion del proceso. El reto del terapeuta es activar el
proceso integrado abajo-arriba para poder acceder a contenidos emocionales hasta ahora
inaccesibles, pero a la vez sosteniéndolo para impedir una estimulacién que sobrepase ese
umbral de tolerancia y evitar asi que la persona se vea inundada por estimulos intrusivos fuera
de control y experimente una retraumatizacion en forma de mas defensas tipo disociacion. La
sensibilidad ante este reto va a ser especialmente necesaria en el trabajo con las tareas de
aturdimiento y choque y en casos de duelo complicado que reflejan situaciones del paciente
donde este intervalo de tolerancia es menor.

Cuanto mayor sea esta ventana, mas posibilidades habra de que el proceso evolucione
como un duelo normal. Todas las variables de riesgo (véase cap. 2, apartado 2.3.: Variables que
predicen la emergencia de un duelo complicado) son factores que condicionan su amplitud:
asi, por ejemplo, si la persona tiene un estilo de vinculacion segura, o un esquema mental que
incorpora la posibilidad de la muerte, o se siente apoyada por las personas de su entorno, con
las que se permite compartir, su intervalo de tolerancia serd mayor. El establecimiento de una
relacion segura por parte del terapeuta también facilita que este intervalo pueda aumentar de
manera progresiva. Por ejemplo, en dolientes muy evitativos, el aumento de percepcion de
seguridad que el terapeuta inculca a través de la relacion terapéutica de confianza puede ir
disolviendo su coraza defensiva protectora e ir aumentando su capacidad de tolerar el malestar
asociado a la pérdida de la relacion.

Manejar las respuestas de oscilacion del tipo activacion-desactivacion se hace
especialmente importante cuando el aturdimiento y choque es agudo: al ser el intervalo de
tolerancia muy reducido, el paciente es mas susceptible de sufrir intrusiones que lo desborden
y la oscilacion queda fuera de su control. En momentos posteriores, cuando la ventana de
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tolerancia es mayor, si se identifican tareas de duelo que permitan resolver temas pendientes
de la relacidn, el terapeuta podra proponer estrategias de conexién como escribir o recordar,
que, aunque produzcan un cierto malestar, permitirdn una reactivacion del sistema emocional
que haga posible la elaboracion de este trabajo o tarea de duelo hasta que se vea completado, y
ademas debera estar atento a la necesidad puntual de negacion o desconexion cuando se dé una
cierta sobreestimulacion. La progresion del proceso de duelo también implica la posibilidad
de capacitar al doliente para que se permita experimentar sus sentimientos, expresarse cuando
sea necesario, invertir en el futuro o experimentar cambios positivos en otros momentos. Una
persona sana, con sus pérdidas resueltas, es capaz de transitar entre la conexion, la evitacion y
la restauracion de una manera mucho mas consciente y puede utilizar estos afrontamientos de
forma adaptativa cada vez que afronte nuevos retos en su vida.

Hiperactivacion-activacion excesiva
Predominio estrategias conexiéon-confrontacion
Fragmentacion experiencia (disociacion, pensamientos intrusivos, reacciones emocionales intensas)

VENTANA DE TOLERANCIA

Oscilacion funcional
Minima distorsién-inhibiciéon
Nivel de activacion 6ptima
Procesamiento integrado somatico-emocional-cognitivo
Restauracion: conexidn-evitacion productivas

J

Hipoactivacién-activacion insuficiente
Predominio estrategias desconexion-evitacion
Fragmentacion experiencia (disociacion, anonadamiento, negacion)

FIGURA 4.1. Ventana o intervalo de tolerancia.
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V. TOLERANCI .-1[

A

V. TOLERAMNCIA

L

V. TOLERANMNCIA
DUELOTEPT DUELO EVITATIVO DUELO CRONICO
Fijacién de la oscilacidn Fijacion de estrategias Fijacién de estrategias
conexitn-desconexion desconexidn-inhibicidn conexidn-confrontacion

FIGURA 4.2. Conceptualizacion del duelo complicado segun la ventana de tolerancia.

INTERS UBJETIVIDAD YPSICOTERAPIA RELACIONAL

El marco conceptual que nos proporciona la teoria de la vinculacidon inspirada por John
Bowlby y sus seguidores nos ayuda a comprender que el desarrollo del ser humano es un
proceso relacional y que este proceso explica también la constitucion del mundo interno de
creencias nucleares que constituyen la identidad, el desarrollo de las defensas o
afrontamientos y los aspectos mds psicopatoldgicos asociados a modelos internos de
vinculaciones inseguras. Asimismo podemos aventurar que esta integracion conceptual sugiere
que el duelo o la desvinculacion constituyen también un proceso relacional de desarrollo
que incluye la posibilidad de reconstruccion del mundo interno, la revision del sistema de
afrontamientos y el eventual desarrollo de psicopatologias si el proceso no se lleva a cabo
de una manera saludable.

El modelo de tareas y necesidades de duelo considerado como proceso de desarrollo
relacional puede ser una teoria clinica por sus implicaciones en la psicoterapia, donde la
perspectiva relacional va a ser un componente principal. Si el proceso de ruptura del vinculo
afectivo es fundamentalmente un proceso relacional, es logico que la psicoterapia que debe
promover su desarrollo saludable sea concebida en términos relacionales.

Petruska Clarkson describe la psicoterapia relacional como aquella en que, «en la
relacion entre el psicoterapeuta y el paciente, ambos estan presentes como personas, y en este
encuentro entre ambos, el self del psicoterapeuta se convierte en el instrumento que posibilita
la sanacion» (Clarkson, 1997, pag. 63). ;Como se da esa relacion sanadora entre paciente y
terapeuta? El concepto de intersubjetividad describe la influencia reciproca de la subjetividad
consciente e inconsciente en dos personas que estan en relacion (Natterson y Friedman,
1995). Paciente y terapeuta estan constantemente interactuando, y las respuestas de ambos
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estan ineludiblemente asociadas a sus experiencias subjetivas. Esta influencia mutua, que es un
reflejo de las necesidades y vulnerabilidades de ambos, puede ser utilizada en beneficio de la
terapia o bien puede tornarse en un obstaculo (Wallin, 2007).

La teoria de la intersubjetividad y la teoria de la vinculacidon surgieron como respuestas
frente a la idea original de Freud de que el analista tenia que ser una pantalla negra para no
interferir en el proceso del paciente (Storolow y Atwood, 1997). Esta idea basicamente
pretendia mantener bajo minimos y manejar de forma efectiva la transferencia y la
contratransferencia entre el terapeuta y el paciente, ya que eran consideradas como una
distorsion. Pero lo que estas teorias posteriores apuntan es que la relacion es el corazon de
la practica de la psicoterapia, todo un desafio a la idea del terapeuta desconectado,
observador objetivo e imparcial del proceso del paciente. Esto encaja con nuestra idea de que
no es posible acompaniar a una persona en duelo sin implicarse, sin participar de la
relacion: el terapeuta debe a veces responder afectivamente, y su subjetividad no solo es
inevitable, sino que a veces constituye un rasgo esencial y potenciador de una experiencia de
relacion saludable y reparadora.

Una proposicion fundamental del modelo de psicoterapia integrativa es que la necesidad
de relacion constituye una experiencia motivadora primaria de la conducta humana, y que el
contacto con el otro es el medio por el que se satisface esta necesidad (Erskine y Trautmann,
1997; Moursund y Erskine, 2004). Esa experiencia integrada de las dimensiones afectiva,
conductual, cognitiva y fisioldgica descrita anteriormente va a suceder de forma mas efectiva
cuando exista una relacion terapéutica interpersonal respetuosa y de contacto pleno entre el
paciente y el terapeuta. Una psicoterapia integrativa es aquella en que las dimensiones
afectiva, cognitiva, conductual, fisiologica y relacional de las personas son tenidas en
cuenta de forma conjunta alo largo de todo el proceso del tratamiento.

Richard Erskine sefiala que el sentido del si mismo integrado en la relacion con el
paciente es la herramienta mas eficaz que el terapeuta puede utilizar (Erskine y otros, 1999).
Este principio tiene su aplicacion en la psicoterapia de duelo, pues si e/ dolor emocional
surge de la ruptura del contacto con el ser querido, entonces la elaboracion de esta
ruptura, tanto interna como externa, debe darse dentro de otra relacion. Por muy
sofisticadas que sean las estrategias que el terapeuta propone al paciente, si no ha dedicado
alglin tiempo a establecer una relacion de confianza y conocimiento mutuo entre ambos, no va
a ser posible una terapia efectiva. El terapeuta debe establecer una relacion intima con el
paciente, y para ello no puede dejar su subjetividad en la puerta del despacho, no puede negar
el impacto emocional que experimenta al escuchar a su paciente, no puede disociarse de su
propia vulnerabilidad como persona en duelo.

La psicoterapia de duelo estd basada en la relacion terapéutica como instrumento esencial
del proceso de transformacion. Nosotros no podemos devolver a la persona amada, pero si
podemos ayudar al doliente a examinar la fragmentacion de su mundo interno y externo
producida por su ausencia, identificar las disrupciones de contacto interno, ponerles nombre,
contribuir a la integracion de los distintos aspectos negados y facilitar una nueva
reconstruccion a partir de la emergencia de nuevos significados. Esta es una tarea ardua que la
persona no puede hacer por si sola: necesita de sus seres queridos para que le provean esta
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interaccion necesaria para la recuperacion. Cuando esto no ocurre, cuando la persona en duelo
no tiene este apoyo del entorno, o en las situaciones en que el duelo se complica, es el
terapeuta quien facilitard la concienciacion de estos aspectos por parte del doliente a través de
la vinculaci6n de seguridad y confianza que es capaz de crear con €l.

Las teorias que explican la importancia de la vinculacion en el desarrollo humano apuntan
alaidea de la psicoterapia fundamentada en la relacion terapéutica como provisora de una
base de seguridad en la que el paciente pueda sentirse comodo y seguro. Especialmente
cuando trabajamos con personas con una historia de apego inseguro, que no se han sentido
acogidas en sus experiencias de malestar por los adultos de referencia, el hecho de establecer
una relacion de confianza con un terapeuta implicado va a permitir que puedan prevenirse
posibles complicaciones en el proceso. Los efectos sanadores de la intervencion terapéutica
basada en una relacion de apego seguro entre el paciente y el cliente estan siendo estudiados y
descritos en la actualidad (Mikulincer y Shaver, 2008; Wallin, 2007). Si la relacion
proporciona al doliente un aumento de la percepcion de seguridad, su necesidad de respuestas
defensivas disminuird con el tiempo. Por otra parte, en ese momento en que el doliente se
siente aislado e incomprendido, y que posiblemente ha perdido la confianza en la funcion
protectora de sus relaciones mas significativas, la ayuda ofrecida a través del proceso
psicoterapéutico aparece como una forma de restitucion ante el trauma acumulativo, puesto
que facilita un proceso continuo de apoyo en la relacién con un terapeuta empdtico e
implicado.

La persona en duelo puede llegar a pedir ayuda en diversos momentos de su proceso: la
muerte puede haber ocurrido recientemente, en cuyo caso el doliente se encontrard en estado
de choque, inmerso en un mar de confusion, incredulidad y ansiedad; también puede llegar a la
consulta un ano después de la muerte, cuando la coraza defensiva evitadora que se ha fijado
empieza a pasar factura en forma de aislamiento, irritabilidad o problemas somaticos, o puede
pedir ayuda después de varios afios en duelo cronico, cuando la tristeza y la afioranza son tan
intensas que se siente incapaz de volver a ilusionarse por la vida y la depresion empieza a
ocupar todo su espacio vital. Cualquiera que sea la situacion en la que se inicia la concesion de
ayuda, ya sea ésta dada en un modelo de ayuda mutua, en sesiones individuales ofrecidas por un
profesional o en psicoterapia grupal para duelos complicados, el terapeuta o facilitador debe
ser capaz de crear un espacio de seguridad y confianza a través de la relacion terapéutica para
que la ayuda sea efectiva. Hasta que la relacion no sea lo suficientemente estable, intima y
basada en el conocimiento mutuo entre la persona en duelo y el terapeuta, las tareas propias
del duelo no pueden ser abordadas.

TRANSFERENCIA, RELACION TERAPEUTICA Y DUELO

Cuando Freud descubri6 que nuestras relaciones del pasado, especialmente las que
mantuvimos con los adultos de referencia, condicionan la manera en que establecemos
relaciones en el presente y, como no, la relacion que establecemos con el terapeuta, estaba
describiendo una experiencia denominada fransferencia, que en psicoterapia puede tener un
gran potencial transformador en beneficio del paciente.
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En la concepcion original de la transferencia, el paciente proyecta en el terapeuta
sentimientos, pensamientos y conductas que ha experimentado en el pasado con sus figuras de
referencia de la infancia, lo que se considera una distorsidon neurdtica entre paciente y
terapeuta. Heinz Kohut y sus sucesores, dentro de la corriente de la psicologia del se/f (Kohut,
1971-1978), se alejaron de esta perspectiva tradicional del psicoanalisis: segun su vision, /a
transferencia se refiere a un conjunto de aspectos cualitativos caracteristicos que se dan
en todas las relaciones psicologicas significativas de la persona a lo largo de su ciclo vital
y que se reproducen en la manera en que paciente y terapeuta construyen la relacion.
Estas expresiones contemporaneas de estructuras arcaicas van emergiendo a medida que se va
desvelando la historia del paciente y son una consecuencia afiadida de la presencia del
terapeuta y de su impacto; por tanto, desde la perspectiva de la psicologia del self, la
intersubjetividad y las teorias relacionales, la transferencia no debe verse como una
distorsion, sino mds bien como una oportunidad para el cambio terapéutico (Wallin,
2007).

En mi experiencia clinica, en la primera entrevista de acogida de una persona en duelo es
siempre algo magico ver como el silencio atento, la mirada de comprension y el hecho de
ofrecer ese espacio de seguridad y carente de juicios estimulan la historia y los afectos del
paciente. No hay desautorizacidn ni interpretacion: toda la historia puede ser revelada; no hay
un observador que «estd bien» y que contempla a un paciente que «estd distorsionando» la
realidad desde su vivencia de fragmentacion, sus necesidades inconscientes, sus defensas y sus
fantasias. Al ofrecer este espacio de intimidad y confianza, el paciente puede transferir sus
necesidades basicas a la relacion, mostrando cuéles son sus miedos, sus decepciones en la
demanda de ayuda, su dificultad para dar sentido a lo que le sucede y su confusion y sus
sentimientos de inadecuacion.

En el acompafiamiento de personas en duelo, la transferencia tiene un doble origen: por
una parte, la persona transfiere los modelos relacionados con la demanda de ayuda y la
satisfaccion de necesidades afectivas establecidos en la infancia y, por otra, transfiriere el
modelo actual que vive en sus relaciones de apoyo ante la situacion de pérdida, especialmente
si éstas estan fracasando en la provision de un espacio reparador de la experiencia. Cuando
estos fracasos relacionales del pasado o del presente se trasladan a la relacion con el terapeuta
en forma de transferencia, la persona en duelo tiene una segunda oportunidad para trabajar y
elaborar esos escenarios de desatencion, incluidos los modelos de apego, que en algunos
casos pueden ser restaurados en la relacion intima y segura que entre ambos son capaces de
crear.

Al disponer de este espacio seguro, la persona en duelo puede empezar a confiar en que
el terapeuta estd abierto a todas sus fantasias, necesidades o sentimientos, por muy molestos e
irracionales que sean; y esta actitud de apertura es la que hace posible la integracion de las
experiencias disociadas, facilita una exploracion cuyo resultado final es dotar de sentido a la
experienciay a la vez provee un modelo de relacidon que constituye para algunos pacientes una
experiencia emocional reparadora o correctiva. Para manejar la transferencia, el terapeuta
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debe proveer esa base de seguridad atendiendo a las necesidades relacionales especificas que
le presenta la persona en duelo, y que se describen en el préximo capitulo (véase el apartado
4.3.: Métodos para una psicoterapia integrativa-relacional).

INTEGRACION EN LAS TARFAS DE DUELO

El duelo es un proceso de transformacion profunda que incluye una serie de tareas que el
terapeuta debe identificar y facilitar. Aunque consideramos que el duelo es un proceso natural
de respuesta ante la pérdida de un ser querido, incluye mucho mas que el dolor de la afliccion.
Apesar de que se sugiere a las personas en duelo que simplemente hablen de ello y expresen
sus emociones, €sta es una parte necesaria para la recuperacion tras la muerte de un ser
querido, pero no la unica. Resolver el duelo no es simplemente expresar el dolor emocional.
El duelo duele porque no solamente hemos perdido a nuestro ser querido y lo echamos de
menos, sino que debemos sobrevivir al trauma de las circunstancias de la muerte, debemos
tolerar el sufrimiento que genera el sistema defensivo psicoldgico que construimos (en el
pasado o en el presente) para poder evitar o aliviar nuestro dolor; duele porque necesitamos
explorar el significado profundo de la relacidon perdida y porque debemos soportar la pérdida
afiadida de no tener apoyo continuado de nuestros allegados a lo largo del tiempo y sufrir quiza
la constante desautorizacion que el entorno hace de nuestro dolor.

Definir el duelo exclusivamente como un proceso de «reconstruccion de significados», o
de «adaptacion a una nueva realidad donde el fallecido no esta», o como un proceso de «soltar
lazos», o de «transformacion de la identidad» es reducir la teoria de duelo a un tnico factor
causal. El duelo es una integracion de todas estas tareas, porque unas van conectadas con otras,
y deberemos tratarlas todas.

Por tanto, la integracion alude también al proceso de atender las distintas tareas que
configuran la dinamica del proceso en sus diferentes etapas de desarrollo. Cada etapa
presenta unas necesidades que representan oportunidades de asimilacidon y crecimiento, o de
fragmentacion y desintegracion si no son atendidas. El terapeuta intervendré en los primeros
momentos contribuyendo a la elaboracion de los elementos traumaticos de las circunstancias
de la muerte, al desarrollo de nuevas formas de afrontamiento més conscientes, disminuyendo
con ello la necesidad de estrategias de inhibicion-distorsidén, y al manejo de estresores
concurrentes, es decir, aspectos de su vida que han sido afectados por el duelo y que van a
suponer una presion adicional externa. En etapas mas avanzadas del duelo, irdn emergiendo
otras tareas en el proceso terapéutico: revisar la relacion perdida, identificar los aspectos
pendientes y expresar los afectos, afrontar las pérdidas no resueltas del pasado que han sido
reactivadas, aceptar y construir una nueva realidad de vida sin la persona amada, asumir nuevos
roles e identidades y edificar valores y creencias distintos. Este itinerario de integracion de
tareas y necesidades de duelo tendra en cuenta, pues, la dinamica evolutiva del proceso y
las necesidades particulares de cada persona en cada momento, ajustando la intervencion
a la vertiente traumatica, defensiva y relacional, o bien al crecimiento y el cambio.
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La terapia Gestalt nos ofrece una manera muy util de entender como cambian las
necesidades, ya que utiliza los conceptos de «figura» y «fondo» para referirse a como una
necesidad aparece en primer plano y como, una vez que tomamos conciencia de ella y es
satisfecha, pasa a un plano secundario para que otra necesidad emerja como prioritaria (Perls,
1973). En la descripcion del desarrollo evolutivo del duelo, este concepto puede ser muy util:
para sobrevivir a la experiencia de separacion van a emerger una serie de necesidades de forma
progresiva que se expresaran en tareas especificas y caracteristicas de cada etapa de
desarrollo, como un modelo dindmico, y que deberan ser satisfechas de forma adecuada para
que se resuelva el duelo. Para el terapeuta, este concepto es muy valido porque debera
identificar en cada momento cuéles son las tareas que estan en un primer plano o figura, pues
seran ésas las que deberan abordarse en primer lugar.

INTEGRACION EN LOS METODOS YLAS ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

Una teoria de métodos debe ser coherente con un modelo tedrico (Mahrer, 1989): los
métodos y estrategias utilizados en el tratamiento y acompafiamiento de personas en duelo no
pueden estar aislados del edificio teorico que los sustenta. Quiza sea ésa la razon por la que en
muchos estudios de investigacion donde se utilizan estrategias terapéuticas de forma
indiscriminada, y sin un marco tedrico coherente, los resultados son tan poco concluyentes.
La eficacia de una estrategia terapéutica (o de un procedimiento como escribir, dibujar o hacer
un ritual, una reestructuracion del tiempo o una visualizacién) dependera de si la tarea o
necesidad de duelo a la que se ha dirigido esta ajustada a la experiencia concreta de duelo que
la persona vive en ese momento dado.

El modelo de tareas y necesidades proporciona un edificio consistente y coherente del
que se deriva una terapia de métodos y estrategias. La seleccion discriminada de estrategias
deberé realizarse siempre teniendo en cuenta este modelo, que nos va a permitir distinguir
entre estrategias utiles para abordar elementos del trauma (aturdimiento y choque), estrategias
para el manejo de las defensas de evitacion (negacion y evitacidn), estrategias para elaborar
aspectos relacionales (conexion e integracion) y estrategias utiles para suscitar aspectos de
nuevos significados y cambios en la vida del doliente (crecimiento y transformacion). La
integracion de las estrategias especificas de intervencion es el tercer significado del
término «psicoterapia integrativa» aplicado al duelo. Esta integracion se da en esa seleccion
discriminada de procedimientos: si la persona en duelo estd afrontando su duelo mediante una
conducta de adiccion cuya funcion es manejar la ansiedad en la etapa de rechazo-evitacion,
habra que emplear un trabajo intrapsiquico para identificar la tarea de duelo subyacente pero
respetando la ventana de tolerancia emocional de la persona. Si se trata de un sistema
defensivo evitativo relacionado con experiencias de la infancia, serd adecuado trabajar el
modelo de vinculacion en referencia a las figuras parentales. Si lo que emerge es una tarea de
duelo de resolucion de asuntos pendientes en la etapa de conexidn con el dolor, entonces una
estrategia como el didlogo gestaltico, donde se invita al doliente a tener una conversacion
imaginada con su ser querido a pesar de que despertard cierta sintomatologia, va a ser muy
apropiada; y si estamos abordando una tarea de reconstruccion de significados en un momento
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de duelo mas avanzado, de integracion-transformacion, entonces va a ser muy efectivo un
método mds cognitivo, como la propuesta de escritura narrativa dirigida a concretar, por
ejemplo, los nuevos aprendizajes experimentados a partir de la experiencia de pérdida.

Las estrategias terapéuticas en el duelo deben siempre utilizarse teniendo en cuenta el
objetivo propuesto, la tarea o la necesidad de duelo, identificando en qué momento esté la
persona y si son adecuadas, en virtud del impacto emocional, y si éstas se hallan ajustadas a la
capacidad de tolerancia de la persona. Para ello la sintonia del terapeuta con el paciente va a
ser esencial (véase cap. 4, apartado 4.3.: La sintonia como método). Y siempre la propuesta
debe realizarse en el contexto de una relacidén terapéutica de confianza que atienda los
aspectos transferenciales. En las situaciones en que el terapeuta decida utilizar estrategias
concretas para facilitar la conexion con la vivencia de pérdida, como por ejemplo escritura,
rituales, visualizacidn, arte-terapia o musicoterapia, e€s conveniente proponer unicamente
técnicas o ejercicios con los que ¢l mismo esté familiarizado. Un terapeuta no deberia
proponer una estrategia que ¢l mismo no haya experimentado personalmente en su trabajo.

4.3. Métodos para una psicoterapia integrativa-relacional

LA RELACION TERAPEUTICA: ATENDER LAS NECESIDADES FUNDAMENTALES DELAS PERSONAS EN
DUELO

A veces me pregunto como se sentirian los dolientes si, después de la muerte de su ser
querido, se encontraran con un entorno protector, con personas sensibles y abiertas,
disponibles para la relacion de apoyo, calidas, que los sostuvieran en los momentos bajos y no
tuvieran miedo a sus expresiones de dolor, ni prisa por su recuperacion; personas abiertas a
compartir los momentos de desesperacion y también a celebrar los primeros cambios y
éxitos, y con la sensibilidad suficiente para darse cuenta de cuando es el momento de
favorecer pequefias distracciones que alivien el sufrimiento y cuando es el de apoyar y facilitar
los momentos de conexidon profunda con el dolor. Si sucediera algo asi, seguramente la
integracion de la experiencia de duelo tendria lugar de forma natural dentro de la propia
comunidad relacional de la persona, y posiblemente entonces este libro no seria necesario.

Pero larealidad es muy distinta: muchas personas se lamentan del fracaso del entorno a la
hora de acompafiarlas en el camino. Son frecuentes entre ellas expresiones como: «Nunca me
imaginé que lo que podia venir después fuera peor», «nadie me comprende», «tengo que estar
dando explicaciones constantemente», «tengo que justificar mi dolor», «he aprendido a
disimular y no mostrar mis sentimientos verdaderos». Esto explica que muchas de ellas
busquen refugio en grupos de iguales, es decir, entre otras personas en duelo, con las que se
sienten seguras, o que acaben aislandose y escondiendo sus verdaderos sentimientos. El
concepto de trauma acumulativo explica como la ausencia de un ambiente de proteccion, la
negligencia del entorno, la incapacidad de mantener el apoyo a lo largo del tiempo o la
desautorizacion de algunos aspectos de la vivencia de duelo suponen un fracaso relacional que
puede provocar una desintegracion afadida y que en ocasiones puede ser tanto o mas
devastadora que la propia pérdida.
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Después de escuchar el relato de muchos pacientes expresando su malestar por ciertas
manifestaciones proferidas por los profesionales que supuestamente debian acompanarlos, he
llegado a la conclusion de que el psicoterapeuta que desee especializarse en la atencion del
duelo debe plantearse como primer objetivo de aprendizaje «no hacer darioy, y para ello
deberd atender cuidadosamente estas necesidades relacionales que no son més que una
concrecion de la expresion de una vinculacion segura entre €1 y el cliente. Cuando hablamos
de necesidades relacionales de las personas en duelo, no nos referimos a las necesidades de
supervivencia y seguridad fisica de Abraham Maslow (1970), sino a las necesidades que deben
atenderse para que la relacion de apoyo sea de sostenimiento y la persona que vive una pérdida
significativa pueda avanzar en su proceso de recuperacion.

Para los terapeutas es importante poder identificar qué necesidades no estan siendo
satisfechas en el entorno del doliente, porque éstas van a ser transferidas a la relacion, y
entonces deberan poner especial atencion y responder a ellas de forma especifica. Muchas
personas acaban rechazando la intervencion especializada de profesionales porque han sido
victimas de su incapacidad para atender estas necesidades. Los fracasos terapéuticos mas
importantes tanto en el asesoramiento como en la terapia de duelo son consecuencia de la
falta de habilidad del terapeuta para crear una presencia sensible y un contacto abierto que
permitan la identificacion de las necesidades relacionales y respondan a cada una de ellas de
forma adecuada.

Responder a las necesidades fundamentales de las personas en duelo es también una
manera de atender los aspectos transferenciales dentro de la relacién terapéutica. La
transferencia en la relacion paciente-terapeuta debe verse como un fendémeno natural, no
necesariamente patologico: el terapeuta se convierte, en la terminologia de la psicologia del
self, en un self-objet para el otro una vez que la transferencia se ha establecido, y ésta es una
condicion indispensable para una psicoterapia efectiva. Los tres tipos de transferencia que
describe Kohut (1971-1978) se corresponden con algunas de las necesidades de las personas
en duelo en su relacidn con el terapeuta: por ejemplo, la transferencia de reflejar se refiere a
los deseos del paciente de ser mirado de una manera positiva y empdtica y corresponde a la
necesidad de ser creido, escuchado y aceptado en toda su historia de pérdida; las
transferencias de idealizacion se refieren al deseo del paciente de idealizar la figura del
terapeuta y su relacion con €l y son un equivalente de la necesidad de proteccion, donde el
terapeuta va a ofrecer una figura de estabilidad y fuerza en la que el doliente puede apoyarse
para permitirse revivir aspectos traumaticos de su pérdida. Mostrar como la vivencia de la
persona en duelo impacta emocionalmente al terapeuta, al tiempo que se transmite al doliente
la manera de vivir ese impacto y su capacidad de mostrarse como un ser humano, es una forma
de responder a la transferencia de reciprocidad.

La categorizacion que aqui presento estd inspirada en el trabajo realizado por Richard
Erskine, Janet Moursund y Rebeca Trautmann sobre la transferencia (1999) y refleja aquellas
necesidades que, en mi experiencia, expresan la mayoria de los clientes en duelo cuando
hablan de la pérdida de sus relaciones significativas y del proceso vivido con las personas de
apoyo de su entorno. Estas necesidades son expresadas en el aqui y ahora de forma implicita
con gestos, expresiones de dolor y lenguaje no verbal, y a veces explicitamente con peticiones
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verbales de apoyo, ayuda y escucha. Si el terapeuta sensible responde a ellas, creara las
condiciones que garantizan el espacio de seguridad donde la persona pueda vivir su
experiencia de duelo con mucha menos necesidad de estrategias de distorsion-inhibicion y
con un intervalo de tolerancia cada vez mayor.

. Ser escuchadas y creidas en toda su historia de pérdida.

. Ser protegidas y tener permiso para expresar emociones.

. Ser validadas en la forma de afrontar el duelo.

. Estar en una relacion de apoyo desde la reciprocidad.

. Definirse en la forma individual y unica de vivir el duelo.

. Sentir que su experiencia de duelo tiene un impacto en el otro.
. Estar en una relacion donde el otro tome la iniciativa.

. Poder expresar amor y vulnerabilidad.
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FIGURA 4.3. Necesidades relacionales fundamentales de las personas en duelo.
1. Ser escuchados y creidos en toda su historia de pérdida

Poner palabras al dolor constituye una necesidad fundamental después de la muerte de un
ser querido. Escuchar es dejar que la historia del otro se revele. Las personas en duelo
necesitan ser escuchadas y creidas en lo que viven; que el entorno les facilite la libre
expresion de sus sentimientos y pensamientos. Muy a menudo precisan explicar repetidamente
aspectos asociados con la muerte de su ser querido, lo cual forma parte del proceso de
destraumatizacion. Con la ayuda de la presencia calida y de apoyo de ese otro que desde la
comprension y empatia esta presente y facilita esta expresion verbal, el doliente puede
recorrer una y otra vez los matices Uinicos de su manera de vivir la ausencia. Escuchar y creer
lo que nos dice, por muy irracional que sea, y validar su experiencia emocional subjetiva, sea
la que fuere, es lo que va a crear las condiciones de seguridad, confianza y respeto para que
pueda expresar toda su vulnerabilidad y sentirse acogido.

Con frecuencia, las personas de su alrededor niegan sus sentimientos: «Eso no es asi»,
«no hay para tanto», «debes sentir de otra manera». El terapeuta debe proveer un modelo donde
«hay alguien que cree en ti, en lo que dices, que no lo pone en duda ni lo cuestiona». Carl
Rogers ya hablaba de 1a importancia de la mirada incondicional en la relacién (Rogers, 1972).
El terapeuta deberd identificar las areas donde la persona no se ha sentido validada por su
entorno y respondera afectiva y empéticamente confirmando sus sentimientos de
inadecuacion, de vacio y de frustracion.

Sentir seguridad, segin Richard Erskine (Erskine y otros, 1999), significa tener la
experiencia de que nuestras variadas necesidades y sentimientos son humanos y naturales y
que podemos mostrarnos vulnerables y ser, a pesar de ello, aceptados. La respuesta a esa
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necesidad incluye transacciones respetuosas y no vergonzantes con el cliente que muestren
respeto fisico y afectivo, de modo que su fragilidad, expresada incluso en sus fantasias mas
extranas, sea respetada y preservada.

Yolanda sufrié la muerte de su bebé en el momento del parto hace tres semanas. Su
cuniada, que quedd embarazada al mismo tiempo, estd a punto de tener a su hijo. Yolanda
experimenta sentimientos ambivalentes hacia ella.

YOLANDA: Aguardo con temor el momento en que me digan que estd de parto. No he querido ir a visitarla desde que
me sucedio lo mio. No puedo verla, me duele demasiado y me siento mal.

TERAPEUTA: Debe de ser muy dificil ver a alguien que estd como t0 desearias estar, llena de esperanza y
expectativas.

YOLANDA: Si, es muy duro, la gente no lo entiende, pero yo lo paso muy mal. Me da mucha pena.

TERAPEUTA: Te da pena por lo que hubieras deseado que fuera...

YOLANDA: (emocionada) Por todo lo que me hubiera gustado que me ocurriera a mi... la felicidad de tenerlo en mis
brazos...

TERAPEUTA: {Puedes hablarme de como imaginabas esa felicidad, esa escena de tu hijo en tus brazos?

Aqui la terapeuta escucha el dolor de Yolanda y le muestra que esta interesada en conocer
como ha sido su experiencia. Cuando ella habla de sus sentimientos, la gente de su entorno
cercano minimiza su dolor y la desautoriza. Ahora puede experimentar un espacio de seguridad
donde su dolor no va a ser minimizado; la terapeuta, con sus intervenciones, la anima a estar
ahi, focalizada en la emocion. A pesar del dolor que suscitard el recuerdo de la fantasia
imaginada sobre ese bebé en sus brazos, sabe que es asi como facilitara el trabajo de duelo que
Yolanda debe hacer para poder despedirse de su hijo.

Proveer un entorno de seguridad en la relacion terapéutica va a ser especialmente
importante ante los sentimientos irracionales y hasta conflictivos que la persona en duelo
experimenta. El terapeuta debera estar atento a la posible presencia de pensamientos
destructivos que tiene el paciente en situaciones de evitacion y que le generan incomodidad,
pero que es incapaz de controlar. A veces el doliente ha estado escondiéndolos durante afios.
Poder darles voz ante un profesional sensible, que acoge su parte de frustracion y enfado por
lo sucedido y otorga un sentido a estos pensamientos o sentimientos, por muy irracionales que
sean, va a permitirle la integracion de la experiencia negada o reprimida, lo que lo ayudara a
liberarse de su sentimiento de culpay a conectar con el dolor que esta sumergido.

Este extracto pertenece a la misma sesion en que Yolanda habla acerca de la muerte de su
bebé. La terapeuta sabe que muy a menudo, en los casos de muerte perinatal, las madres
experimentan en las primeras etapas pensamientos muy irracionales que son fruto de su enfado
y frustracidn, y que suelen desplazar a su entorno, especialmente a otras madres con bebés. Al
observar la expresion no verbal de la paciente, le da permiso y ademas la seguridad suficiente
para que ponga palabras a sus fantasias destructivas.

YOLANDA: Sipor mi fuera no irfa a verla. Preferiria no verla nunca mas.

TERAPEUTA: Veo un gesto de disgusto en tu cara, Yolanda. Parece que hay algo dificil en lo que estas viviendo en
relacion con tu cufiada.

YOLANDA: Es que a veces me pasan cosas por la cabeza.
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TERAPEUTA: A veces, cuando hemos perdido a un bebé durante el embarazo y vemos a otras embarazadas, nos
pasan cosas dificiles por la cabeza, a veces son pensamientos extrafios...

YOLANDA: Si, si, muy extrafios...

TERAPEUTA: A veces son cosas tetribles e irracionales que no nos atrevemos a decir en voz alta.

YOLANDA: Si, si, es verdad, pero no puedo controlarlo, me pasan por la cabeza...

TERAPEUTA: ...ideas muy extrafias, que nos turban, jverdad?

YOLANDA: Si, me pasa por la cabeza..., me da un poco de vergiienza decirlo, que... ojald muriera también su hijo... Es
terrible, ;verdad?

TERAPEUTA: Yolanda, es natural que te pase ese pensamiento irracional por la cabeza... Claro que si, y si seguimos
fantaseando...sia ella le pasara algo asi..., jentonces?... Es una fantasia sélo.

YOLANDA: Sabria lo que ha sido para mi, asi se enteraria de como he sufrido (en tono enfadado).

TERAPEUTA: Parece que ella no sabe lo duro que ha sido para ti... ;Puedes hablarme de ello?

YOLANDA: jNo se da cuenta! Nadie se da cuenta de como estoy!

Algunas personas en duelo sienten que lo que viven es inaceptable para los demas.
Especialmente en las primeras etapas del duelo, les parece que lo que les sucede es
descabellado, que si cuentan a alguien lo que les pasa por la cabeza van a ser censuradas o
incluso ridiculizadas. O que el terapeuta les va a diagnosticar el estado en que se encuentran
porque sienten que lo que les ocurre es un poco como una locura. En ocasiones se consideran
incluso un caso perdido porque el duelo se ha complicado y llevan afios sintiéndose asi, sin
posibilidad de recuperacion. El sentido de seguridad que el terapeuta de duelo provee muy a
menudo tiene que ver con su capacidad de acoger con respeto la wulnerabilidad, la
fragmentacion y la desestructuracion de la persona en duelo. Al mostrarle con sus palabras,
gestos y miradas que esta abierto a escuchar toda su historia, que es entendida y aceptada toda
su experiencia, la persona en duelo puede integrarla como algo natural y humano, por muy
extrana que sea.

2. Ser protegidos y tener permiso para expresar emociones

Nuestras dificultades para conectar con sentimientos dificiles tienen que ver con no
haber experimentado la vivencia de ser protegidos por una figura de apoyo estable y fuerte. Si
en nuestra infancia se nos dej6 solos en momentos de confusion y dolor, seguramente ahora el
miedo a perder el control inhiba la expresion de nuestros sentimientos dolorosos més
profundos.

Las personas que han sufrido experiencias de pérdida y trauma necesitan sentir que van a
ser sostenidas en su expresion emocional, sea la que fuere; que ante su necesidad de
reexperimentar aspectos dolorosos van a estar ante alguien que les dé permiso para conectar
con su vulnerabilidad y a la vez transmita la confianza y seguridad de que van a ser contenidos;
un terapeuta que no tenga prisa ni miedo, que ofrezca una plataforma de seguridad donde
puedan expresar y permitirse sentir sus miedos: miedo al futuro, a la soledad, a la propia
muerte, a la muerte de otros allegados, o simplemente miedo a volverse locas de dolor.
Oftrecer una figura de proteccion y guia que responda a la necesidad de descontrolar de las
personas en duelo, abrumadas por sus sentimientos de tristeza, afliccion, miedo, enfado o
necesidad de regresion, es atender su necesidad de permiso y de proteccion.
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Victoria perdid a su hijo de 4 afios como consecuencia de una meningitis. Se sintid muy
culpable por no haber sido capaz de identificar los sintomas con mas antelacion. Tres afios
después acude a terapia porque sigue con estos sentimientos.

VICTORIA: Deberia haberme dado cuenta. Durante esas cuatro horas él se sentia muy mal, pero pensé que no era mas
que un resfriado y no le hice caso; estaba muy ocupada y me despisté. Por culpa de mi despiste mi hijo muri6.
TERAPEUTA: Cuéntame qué ocurrié en esas cuatro horas, hasta que te diste cuenta de que podia ser algo grave.
VICTORIA: Me cuesta hablar en vozalta de esos momentos, quisiera borrarlos de la memoria.

TERAPEUTA: Pero parece que no puedes y que siguen ahi dando vueltas y vueltas.

VICTORIA: No me los puedo sacar... Cada momento esta como grabado... cada minuto...

TERAPEUTA: Me gustaria escuchar como fueron esas horas... y todos esos momentos que te hacen sentir tan

culpable...y que estan ahien tu cabeza...

Victoria se ha sentido muy sola con estos recuerdos tan tristes y confusos. Nadie hasta
ahora se ha interesado en conocer qué supuso para ella ese «despiste». La gente de su
alrededor tiende a decirle cosas que la tranquilicen para que deje de sentirse culpable; sin
embargo, la terapeuta esta mas interesada en conocer codmo se genero esa culpa 'y como es la
vivencia subjetiva de ese estado. La provision de un entorno de proteccion y permiso le
permitird acompafiarla en ese sentimiento de culpa para que pueda revivirlo plenamente con
alguien que la sostenga.

A veces las personas en duelo tienen miedo de que la intensidad de sus sentimientos, si
los expresan abiertamente, sea demasiado elevada para el terapeuta y que éste responda
desbordandose. Solo si el terapeuta es capaz de proveer un espacio de seguridad, proteccion y
estabilidad, el paciente se sentira suficientemente seguro como para profundizar en su
experiencia de trauma y accedera a pensamientos, sentimientos y recuerdos no explorados que
fueron reprimidos y yacen en el subconsciente. La proteccion por parte del terapeuta responde
a la necesidad relacional de mantener la sintomatologia de duelo dentro de unos limites
productivos.

Al invitar a Victoria a que haga un relato minucioso de como fueron esas horas, se le
brinda una oportunidad de expresar sus emociones abiertamente, ddndole permiso y a la vez
ofreciendo proteccion. Gritar, llorar, mostrarse enfadada o sentirse culpable, aunque sean
sentimientos incoOmodos e irracionales, no necesariamente son indicios de duelo complicado.
Cuando el terapeuta acoge estos sentimientos desde la estabilidad y la fiabilidad, como hace
con Victoria, estd reconociendo su importancia y la necesidad de que sean expresados y
llevados asi al consciente; a partir de ahi podra expresar de forma interpersonal esos procesos
intrapsiquicos inconscientes, lo que permite identificar y entender la funcion que tiene la
culpa como estrategia de afrontamiento.

3. Ser validados en la forma de afrontar el duelo

Paralelamente a la facilitaciéon de la expresion emocional, el terapeuta acompafia
validando estos sentimientos como algo natural y necesario en el proceso. Al permitir su libre
expresion, confirma la experiencia subjetiva del cliente normalizando su vivencia. Muchos
dolientes sienten que se estan volviendo locos, o que si se permiten dar libre curso a su
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sufrimiento no estan actuando bien; se sienten juzgados por su entorno y ellos mismos se
juzgan. El terapeuta no sd6lo provee la seguridad fisica para que ellos puedan expresar estos
sentimientos incoémodos, sino que también valida su funcion dentro del proceso. De forma a
veces no verbal, el terapeuta le hace saber al doliente que sus necesidades y sentimientos son
normales y aceptables. La mirada incondicional que proporciona el terapeuta es lo que va a
facilitar que el doliente se permita expresar toda su wulnerabilidad fisica y afectiva. La
sensacion del cliente con respecto al interés del psicoterapeuta por su bienestar es la de ser
aceptado por una persona estable, protectora y en la que puede apoyarse durante el tiempo de
la terapia.

La validacion no sélo implica la parte de normalizacion que el terapeuta provee al
paciente, sino que va mas alla: implica la capacidad de dar sentido al pensamiento, al
sentimiento o a la conducta de afrontamiento que el paciente esta mostrando, por muy
descabellados o absurdos que éstos parezcan. La vision adaptativa de las estrategias de
afrontamiento y las defensas como principio fundamental de la atencion al duelo entroncan
con la necesidad de validacion por parte del terapeuta, que es capaz de identificar la funcion de
esos sentimientos, pensamientos o conductas disruptivas, dolorosas o incomodas y logra que
se revelen en el transcurso de la relacion terapéutica.

Ricardo lleva dos meses de terapia. Hace seis que perdio a su mujer, con la que estaba
muy unido, después de una larga y dolorosa enfermedad degenerativa. Ricardo estd muy activo
y tiene dificultades para manejar la ansiedad. En la siguiente sesidn empieza con esta
afirmacion en tono provocador:

RicARDO: Hace unos meses que salgo con varias mujeres a la vez los fines de semana. Quedo con ellas para tomar
una copa 'y después las llevo a mi apartamento... (entra en detalles durante varios minutos, hasta que se hace un
silencio).

TERAPEUTA: Parece que es importante para ti compartir esto conmigo, Ricardo.

RICARDO: Si, hace dias que te lo queria decir, pero no me decidia.

TERAPEUTA: {Qué te hacia dudar?

RicARDO: Tu posible reaccion al escucharme.

TERAPEUTA: {Qué reaccion pensabas que tendria?

RICARDO: Pensaba que me dirias que estoy haciendo una tonteria y que debo parar.

TERAPEUTA: (silencio) Y cuando tu imaginabas que yo te dirfa esto, ;qué respuesta tenias pensada?

RICARDO: (rie) iMe has pillado!... Pensé que te diria que no voy a dejar de hacerlo, que me da igual lo que me digas
y que lo necesito y me lo paso bien.

TERAPEUTA: Me interesa mucho lo que me estas contando, Ricardo. Creo que hay algo muy importante detras de
toda esa actividad sexual...y creo que también me estds diciendo algo importante acerca de tu necesidad de confiar
en mi... ;[ Te parece bien que empecemos a explorar estos aspectos?

RICARDO: Si, me parece bien.

Validar no significa necesariamente que estemos de acuerdo con lo que la persona nos
cuenta. Kohut distingue entre identificarse o simpatizar con el doliente y empatia (Kohut,
1971), concepto que describimos mds adelante. No tenemos por qué identificarnos con lo que
nos cuenta, ni simpatizar con su experiencia, pero si confirmamos que ésa es su manera de
vivir la experiencia y que, como en el caso de Ricardo, estamos genuinamente interesados en

155



conocerla. Muchos terapeutas inexpertos utilizan la expresion «lo entiendo...» sin haber
prestado la escucha debida a la vivencia subjetiva del paciente, sin haber pasado tiempo con €l
para conocerlo. En tanto no hayamos escuchado en profundidad a Ricardo y todo lo que ¢l
tiene que contar acerca de su adiccion y el sentido profundo que tiene en el contexto de la
pérdida de su pareja, no podremos decirle que lo entendemos. No juzgarlo y validar su
experiencia subjetiva como algo humano va a permitir hacer esta exploracion tan necesaria que
revelara la funcion de esta estrategia como esfuerzo defensivo inconsciente para mitigar su
dolor.

4. Estar en una relacion de apoyo desde la reciprocidad

La necesidad de reciprocidad no implica que el terapeuta tenga que haber pasado
exactamente por la misma experiencia de duelo que el paciente, pero si que el paciente sienta
que es acompanado por alguien que no solo entiende mentalmente su dolor por la pérdida del
ser querido, sino que ademas sabe algo, por su propia experiencia, de como es ese dolor. La
reciprocidad en la relacion terapéutica se satisface cuando el paciente, al expresar lo que
siente, percibe que estd ante alguien que «sabe» de lo que le habla y que es capaz de mostrar su
subjetividad en la relacion interpersonal.

No necesitas estar en duelo, pero como terapeuta conoces el territorio de tus propias
pérdidas; explorar el dolor es un camino familiar para ti, asi que puedes comprender desde tu
corazon lo que te estan contando. Aunque no hayas estado ahi exactamente, si como ser
humano conoces lo que es y has tenido experiencias similares, sabes lo que es estar abrumado
por el dolor, sentir el enfado y el rechazo ante la separacion o lo que es sentirse culpable por
una relacion incompleta. La reciprocidad implica que el terapeuta es sabio, que ha hecho un
recorrido personal por sus propias pérdidas, sean éstas muertes, separaciones o carencias
afectivas de su infancia, y tiene una considerable experiencia como paciente. Solo asi el
reconocimiento y la validacion que puede hacer de la experiencia subjetiva de la persona en
duelo a la que acompaia van a poder ir mas alld de un normalizar con palabras tales como «te
entiendo» o «me imagino que». El terapeuta puede poner el tono de la empatia porque «sabe»
de primera mano lo que es estar ahi.

Elisa tiene un puesto de responsabilidad importante en la Administracion. Acude a terapia
después de la muerte en extraias circunstancias de su padre, a quien practicamente no
conocid. Elisa pasd su infancia en un hospicio, hecho del que se avergiienza y que ha
mantenido oculto. En esta sesion habla por primera vez de esa experiencia.

ELIsA: El nos abandond cuando yo tenia 9 afios. No volvimos a saber de ¢l hasta su muerte. Mi madre se quedd
sola, sin recursos, con cinco hijos que alimentar, y a mi me mandaron al hospicio... Me acuerdo del primer dia como
si fuera hoy... que te manden a un internado a esa edad, un internado donde no eres nadie, donde hay multitud de
nifios... Lloré tres dias seguidos... (Mira a la terapeuta.) ;Sabes lo que es eso?

TERAPEUTA: Silo s€, yo también he estado en un internado de nifia.

ELISA: ;De verdad? ;Cuéntos afios tenias?

TERAPEUTA: 13, era un poco mas mayor que tu. Estuve tres afios.

ELISA: Oh, si... mira... tenias unos afios mas que yo... Entonces sabes lo que es ser un ntimero...

TERAPEUTA: Si, sé lo que es ser el niimero 193... Cuéntame lo que es ser el numero...
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ELISA: ...234, yo era el niimero 234... Era terrible, ;verdad? Esos dormitorios inmensos, siempre entre un monton.
Echaba tanto de menos a mi madre...

El terapeuta muestra su reciprocidad en la relacion al confirmar la experiencia del
paciente, con sus gestos y miradas y con sus propias emociones. Ocasionalmente, como en el
caso de Elisa, puede revelar sus propias experiencias siempre y cuando esa autorrevelacion sea
de utilidad para el aumento de contacto en la relacion terapéutica y no interfiera en el flujo del
didlogo terapéutico. Cuando la terapeuta dice «sé exactamente lo que sientes», no lo dice
porque estd identificandose, sino que es una decisidon consciente y deliberada fruto de su
focalizacién en la necesidad de reciprocidad de la paciente, y escoge compartir esa
manifestacion con ella porque cree que beneficia la relacion.

A veces el doliente pregunta al terapeuta de forma explicita cudl es su experiencia en
pérdidas del mismo cariz. En estos casos debe contestar honestamente y a la vez interesarse en
dilucidar por qué es importante esta necesidad de reciprocidad y de qué manera va a afectar a
la relacion y al trabajo terapéutico. La autorrevelacion cuidadosa de algunas experiencias
personales seleccionadas, o el hecho de compartir su propia vulnerabilidad o sentimientos y
fantasias similares, estando presente de forma personal y vital, permite al cliente sentir que su
experiencia se produce en presencia de alguien afin, que entiende porque ha tenido
experiencias parecidas, y esta experiencia compartida sirve de confirmacion, normalizacion y
facilitacion del proceso terapéutico.

En estas revelaciones, el terapeuta deberd valorar el compromiso entre la necesidad de
reciprocidad y la necesidad de proteccion. Si considera que la revelacion de una experiencia
similar de pérdida que ha vivido personalmente es excesiva en ese momento para la capacidad
de asimilacion del paciente y va a interferir en su expresion y en su sentido de seguridad,
debera protegerlo, ofrecer una figura estable y esperar quizds a un momento més adecuado en
que la disponibilidad del paciente sea mayor o la revelacion pueda ser mas util en relacion con
la tarea de duelo que se esté abordando.

5. Definirse en la manera individual y unica de vivir el duelo

La necesidad de autodefinirse en una relacion es la necesidad de experimentar y expresar
que somos seres humanos tnicos y diferentes de los otros y que esta diferencia es respetada
por los demés dentro de la relacion (Erskine y otros, 1999). En el duelo, la autoafirmacion es
una necesidad importantisima, porque muy a menudo la manera inica en que la persona vive su
dolor es negada, minimizada o desautorizada por el entorno. La necesidad de autodefinicion se
satisface cuando el terapeuta apoya de forma consistente las expresiones de identidad del
paciente. De la misma forma, en psicoterapia de duelo el terapeuta debe validar todas y cada
una de las multiples maneras especiales que el doliente tiene de vivir su proceso de pérdida.
En los casos de trauma acumulativo, el doliente acudird a la consulta con una plétora de
historias de desautorizacidon por parte del entorno y el terapeuta deberd escuchar y confirmar
la exclusividad de todas esas manifestaciones rechazadas, sintomas minimizados, conductas
censuradas o pensamientos tachados de irracionales. Apoyar al doliente en sus decisiones
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respecto a como debe vivir su duelo, escuchar y dar voz a todo aquello que le fue negado o que
¢l mismo se nego en aras de la aprobacion cultural o social es una manera de responder a esa
necesidad de afirmacion.

JuLi0: Mi madre murié cuando yo tenia 1 afio, pero no me enteré de los detalles hasta los 13 afios. Nadie me lo dijo.
Mi madre estaba enterrada en el cementerio de mi pueblo y un dia, en un entierro, vi a una tia mia llorar ante una
tumba y entonces... me dice que es mi madre, y vi la foto ahi en el nicho y tuve un choque... Nadie me habia dicho
nada, no sabia nada. ;Por qué tienen que esconder esas cosas tan importantes a un nifio?

TERAPEUTA: Un nifio necesita que le cuenten las cosas.

JuLio: Claro que si... No eres tonto.

TERAPEUTA: ;(Qué hubieras necesitado como nifio tras la muerte de tu madre?

JuLio: Que me lo hubieran contado antes de forma natural, poco a poco, que hubieran contestado a mis preguntas,
que me hubieran hablado de sus buenos recuerdos, y poder llorar a mi madre con el resto de la familia.

TERAPEUTA: Parece que hubo muchas cosas importantes para ti que no te dejaron vivir.

JuLio: Si, y esto me hace estar enfadado. Todo lo que me he perdido por este maldito tabti de la proteccion...
TERAPEUTA: Hablame de esa parte enfadada de tiy de ese nifio que tenia preguntas que hacer a sus mayores y que
éstos no respondian.

En esta sesion, Julio se da cuenta de su necesidad de autodefinicion, y ésta es atendida
por el terapeuta interesado, que la valida. El enfado es una respuesta natural de las personas a
quienes no se les respeta su necesidad de afirmacion. Al poder manifestarlo y entenderlo,
Julio puede entrar en contacto con las necesidades relacionales que no fueron satisfechas en
su momento como nifio en duelo: ser escuchado, ser reconocido como doliente y recibir
informacion de lo sucedido de forma apropiada a su edad.

Es frecuente que, si la persona en duelo es una persona mayor o un nifio, simplemente se
convierta en alguien invisible del que la familia habla como si no estuviera presente, al que se
lo aparta de todo, no se le pregunta qué necesita, qué¢ desea saber o qué necesita compartir, y
muy a menudo se decide por ellos como si se tratara de seres incapaces: «Mejor que no vea el
cuerpo, mejor que no vaya al entierro, mejor no explicarle como fue la muerte». Todo el
mundo se siente con derecho a opinar, a definir su duelo y sus sentimientos, a dar consejos e
interpretar. Se los incapacita, se los invalida.

El terapeuta de duelo deberd ser muy sensible a la necesidad de autodefinicion del
paciente, explorando todo aquello que no pudo permitirse en el pasado y apoyandolo en todas
sus decisiones futuras. Es importante que no proyecte sus propias opiniones sobre lo que es
correcto 0 no en el duelo. Para ello deberd estar especialmente atento a pacientes con
personalidades adaptadas y con dificultades en su autodefinicidon, que van a pedir permiso u
opinidn acerca de sus decisiones. No hay una manera tinica de hacer el duelo, y permitir la
autodefinicion implica permitir explorar cudl es la manera Optima para cada paciente segun su
marco de referencia. Por ejemplo, frente a decisiones que el doliente plantea, debera hacer
una cuidadosa indagacioén sobre las distintas opciones, sus significados y su funcionalidad
dentro del momento del duelo.
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INMACULADA: Tengo las cenizas en casa y no s¢é si debo conservarlas o no. La gente me dice que debo sacarlas de
casa, pero a mi me ayudan. Arriba en la habitacion tengo las fotos y abajo en el comedor las cenizas. ;Debo
desprenderme de ellas?

TERAPEUTA: {Qué opinas ti?

INMACULADA: Yo no sé, pero la gente me dice que tengo que enterrarlas, que en casa eso no se tiene.

TERAPEUTA: (Yt qué piensas entonces? ;Qué te pasa por la cabeza cuando escuchas las opiniones de la gente?
INMACULADA: Pienso que a mi me ayudan.

TERAPEUTA: (En qué forma te ayudan?

INMACULADA: Tengo al lado una cajita con una vela y cada vez que paso por ahi digo: «Hola, hijo».

TERAPEUTA: Dices que es importante para ti tenerlas ahi por ahora, y que a pesar de lo que te dice la gente has
decidido seguir lo que tu corazon te dice.

Desde ahi, el terapeuta puede dirigirse a la tarea de duelo subyacente bajo esta conducta
de afrontamiento de la siguiente manera: «Y con ese gesto y esas palabras, ;qué sientes cuando
le dices hola a tu hijo? ;Qué dices en ese hola?». O bien puede decidir que es més importante
seguir indagando en su necesidad de autodefinicion en el duelo y entonces hard una
intervencion como: «Parece que a menudo oyes a la gente decir como debes sentirte o lo que
debes hacer en tu forma de vivir el duelo, jes asi? Hablame de eso. ;En qué otras situaciones
te dice la gente como debes sentirte o lo que debes hacer?».

Permitir la autodefinicion en nuestros pacientes en duelo significa estar abiertos con
curiosidad a la experiencia unica de cada doliente y no dejar que la teoria o nuestra propia
experiencia de pérdidas nos hagan presuponer como debe sentirse, qué debe hacer en un buen
duelo cada persona y qué no debe hacer. Aunque admitamos que la teoria y nuestras propias
vivencias de pérdidas elaboradas son una guia necesaria e indispensable y que constituyen
nuestra «mente de expertos», el terapeuta debe acoger la experiencia del otro desde un
«corazon de principiante». El doliente debe sentir que es confirmado en su sensacion de ser
unico en el mundo en su forma de vivir la experiencia de separacion: en ciertos aspectos, la
necesidad de autodefinirse frente al terapeuta es contraria a la necesidad de reciprocidad. Por
ello el terapeuta deberd discernir cuiando un «le entiendo perfectamente» despertara la
agresividad del paciente («usted no entiende nada, sefiorita»), que necesita autodefinirse en su
duelo o esta desplazando su enfado de negacion y rechazo, y cuando ese «le entiendo» va a
facilitar una experiencia de integracion en el paciente disociado de sus sentimientos.

Ayudar a que el paciente pueda autodefinirse como persona valida, tinica en su experiencia
de duelo, por muy dificil, compleja o extrafia que pueda ser, y a que esta manera individual de
hacer el duelo pueda ser comunicada al otro, que acepta y apoya sus decisiones y preferencias,
aunque quiza no sea lo que uno haria en una situacion similar...; el respeto, en suma, es lo que
va a permitir una mejor conexion terapéutica, una mayor capacidad de reconocimiento y
autenticidad en la individualidad de cada uno como persona enfrentada a la muerte.

6. Sentir que la experiencia de duelo impacta en el otro

La necesidad de impactar en los otros refleja la importancia que tiene en las relaciones
sentir que uno posee la capacidad de hacer que el otro cambie algo: sean pensamientos, actos
o respuestas emocionales provocadas en ellos (Erskine y otros, 1999). Es un reflejo de la
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necesidad que tienen las personas de saber que lo que cuentan o sienten tiene un efecto en
quienes las estan escuchando. La protesta emocional del nifio, tal y como la describe John
Bowlby, no deja de ser un intento de aumentar la posibilidad de tener un impacto, cuando éste
siente que no es capaz de influir en su entorno, que su manera de actuar no tiene ningun efecto
en las figuras de los adultos de referencia, que haga lo que haga es como estar delante de una
pared (Bowlby, 1986).

La necesidad de que el dolor de la persona que ha perdido a su ser querido impacte en el
entorno cercano es una necesidad relacional que tiene que ver con la posibilidad de que se dé o
no la integracion de la experiencia. El término «trauma acumulativo», definido como el
resultado de los fracasos en el papel de la madre como escudo protector del nifio en el curso
de su desarrollo (Kahn, 1963, véase cap. 1, apartado 1.2.: Trauma acumulativo y duelos
desautorizados), se puede emplear igualmente para describir como fracasa el entorno en dar
apoyo a la persona en duelo en el momento de la muerte y en el periodo posterior. La persona
tiene que escuchar y manejar los pequefios pero constantes comentarios descalificadores y
minimizadores. La fuente més importante de trauma acumulativo quiza sea la negligencia o
incapacidad del entorno para sentirse impactado por el dolor del otro, de ahi que esta
necesidad sea tan frecuentemente expresada en la elaboracion del duelo.

En el proceso terapéutico, la respuesta del terapeuta que se deja impresionar
genuinamente por lo que el paciente cuenta supone una respuesta de reciprocidad, un modo de
ensefar que le importa lo que ha escuchado, que hay resonancia. Esto ayuda a mitigar los
sentimientos de soledad e incomprension del paciente, y en este sentido es una intervencion
reparadora: posiblemente el espacio del contexto terapéutico sea uno de los pocos ambitos
donde el doliente puede profundizar en su dolor sin ser interrumpido o sin que se le pida que
cambie de tema o deje de sentirse asi; presenciar la emocion del terapeuta que se permite
sentir puede hacer que el paciente se deje llevar por sus propias emociones, y en esa expresion
compartida puede darse una oportunidad de integracion.

Juana ha perdido a su nieto de 6 afios. En su casa le resulta dificil expresar su dolor
porque siente que €ste no puede compararse con el dolor de su hija, que es ella la que debe
sostenerla y que no puede permitirse llorar para no abrumarla més. Juana dedicaba mucho
tiempo al nifio. El espacio terapéutico se ha convertido para ella en el tinico lugar donde puede
explorar y expresar sus sentimientos libremente.

JuaNA: Era un nifio buenisimo, atento, servicial, siempre tenia una palabra carifiosa para mi. Cuando llegaba del
colegio me abrazaba, se sentaba a mi lado y me decia: «jHola, abuelita!». Tengo otros nietos, pero ninguno como
éste.

TERAPEUTA: jCuantas cosas que lo hacian distinto de los demas!... ;Como te hacia sentir cuando estaba a tu lado?
JuAaNA: Bueno, es como si no le importara que yo estuviera vieja y enferma, me tocaba con sus manitas mi cara
arrugada, no sé... me hacia sentir querida, distinta...

TERAPEUTA: (emocionada) Creo que efectivamente era un nifio muy, muy especial, que ha dejado un vacio muy
grande en ti.

JuaNA: (llora) (Por qué Dios tiene que llevarse a un nifio asi?

TERAPEUTA: (emocionada) Es dificil entender eso, jverdad? ;Por qué tiene que morir un nifio que so6lo sabe dar
amor?... ;Qué te respondes tl a esa pregunta?
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La terapeuta siente la tristeza de la paciente y permite que la expresion de este afecto sea
visible en la relacion; de esta manera muestra que entiende de lo que le esta hablando, se siente
impactada por ello y es capaz a su vez de experimentar ese dolor sin evitarlo. Ofrece un
modelo de manifestacion integrada de las emociones, sin disociar nada de su vivencia en ese
momento relacional, y con esta muestra de impacto da seguridad y estabilidad a la paciente y
un espejo en el que reflejarse.

Los terapeutas principiantes a veces tienen dificultades para manejar esta necesidad del
doliente. Un error frecuente es mostrar neutralidad ante el relato de la persona en duelo,
reaccion que ésta experimenta como frialdad. La neutralidad, a veces llamada «buena
distancia», muy a menudo es un reflejo de la dificultad del terapeuta a la hora de manejar sus
propias emociones. Otro error es mostrarse sobreidentificado con el sufrimiento del paciente,
o mostrar una empatia sin limites; el terapeuta excesivamente emotivo puede dar una
sensacion de inseguridad a la persona en duelo, que sentira que €ste no va a ser capaz de
sostenerla o contenerla en todo su dolor. El terapeuta experto tiene la sensibilidad de
mostrarse emocionado al tiempo que tiene bajo control lo que esta ocurriendo en el aqui y
ahora y que es capaz de sostener al doliente en la expresion de sus afectos.

Expresar que est4 impactado por lo que el paciente cuenta o muestra implica, como en la
necesidad de reciprocidad, una cierta autorrevelacion por parte del terapeuta, la cual es un
elemento inherente de ese estar conectado intersubjetivamente. En el lenguaje verbal o no
verbal que éste utiliza consciente o inconscientemente en sus respuestas al paciente, le
muestra como estd siendo impactado y le da una informacion sobre si mismo. Mostrarse
impactado incluye, pues, también la respuesta empatica que damos cuando queremos que el
paciente sienta que estamos ahi para €1, que sentimos por €l y que nos preocupamos por €l. La
intervencion basada en mostrar el impacto suele estimular la sintomatologia de malestar, pues
ayuda al doliente a ponerse en contacto con sentimientos incomodos y dolorosos hasta
entonces negados o rechazados, y en este sentido propicia la integracion. Esto es
especialmente necesario en el trabajo con pacientes en rechazo o evitacion, porque justamente
todos sus esfuerzos de afrontamiento estan dirigidos a no dejar sentir ningin impacto.

CRrISTINA: Cuando me dio la noticia fue terrible. Me lo dijo asi, en el pasillo: «No hace falta que entre, ha muerto». Y
yo me quedé muy parada, incapaz de decir nada.

TERAPEUTA: (tono sentido) Vaya manera tan terrible de dar una noticia... y ;qué paso6 después?

CRISTINA: No podia reaccionar, me dejaron sola.

TERAPEUTA: (tono enfadado y sentido) ;Cémo es posible que te dejaran sola en un momento asi?

CRISTINA: (enfadada también) Ese médico es un bruto, le habria dicho un par de cosas sime hubiera atrevido.
TERAPEUTA: (tono de enfado asertivo) ;Qué cosas le dirias silo tuvieras delante?

CRISTINA: (enfadada) Que deberia ser mas respetuoso con el dolor de los demas, que si él estuviera en nuestro
lugar... Seguro que no tiene ni idea de lo que es perder a alguien asi... y Dios no lo quiera... pero a veces pienso

que entonces seguro que seria mas sensible...

La impotencia que Cristina sintidé en ese momento fue experimentada en soledad, nadie la
sostuvo, nadie estuvo ahi con ella en esos momentos dificiles. EI médico insensible o
demasiado ocupado la abandona en ese momento tan delicado, y esa sensacion de soledad y
desamparo queda registrada en los recuerdos de Cristina como un momento de trauma. Que el
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terapeuta sensible se muestre impactado por los acontecimientos y sienta el enfado que ella
debe haber sentido en ese momento permite recuperar los sentimientos negados por el
paciente, apropiarse de ellos y expresarlos dentro del contexto terapéutico. La validacion que
el terapeuta puede proveer le facilitard la experiencia integrada de ese hecho traumatico y con
ello podra empezar a sentir el dolor de lo sucedido de una forma mas auténtica.

7. Estar en una relacion donde el otro tome la iniciativa

Es frecuente en muchos modelos de psicoterapia que se espere que siempre sea el
paciente quien inicie el contacto en la relacion. De hecho, en muchos encuadres el terapeuta
aprovecha que el contacto terapéutico es siempre iniciado por el cliente para enmarcar los
objetivos desde la necesidad explicitada por éste: «;Qué necesita usted de mi?», «;qué espera
de estas sesiones?», «;qué efectos cree que tendra la terapia sobre su situacion?», «;,coOmo
sabrd que ha alcanzado sus objetivos?». El psicoterapeuta estda manejando una
contratransferencia definida en su marco tedrico que enfatiza la necesidad de no gratificar al
paciente ni rescatarlo, sino que es preciso promover la autorresponsabilidad, intentando evitar
toda posibilidad de dependencia respecto del terapeuta. Este marco de trabajo terapéutico no
puede aplicarse a las personas en duelo. Las personas que han perdido a un ser querido
suelen estar muy inactivas y poco disponibles para el contacto terapéutico, sobre todo en los
primeros momentos del duelo, pero esta pasividad en principio no es transferencial, sino que
se puede atribuir a su estado de choque o aturdimiento; por tanto, el terapeuta no puede esperar
que el doliente se haga cargo de todo su proceso terapéutico. La persona en duelo no puede
responder a esas preguntas porque estan fuera de su alcance, emocional y cognitivamente. Este
interrogatorio, en el duelo, seria un atropello terapéutico. Incluso las preguntas «;qué necesita
usted de mi?”» o «ien qué puedo ayudarlo?» muy a menudo no son adecuadas en el
acompafniamiento en el duelo y mds bien surgen de la incapacidad del terapeuta para tomar la
iniciativa y de su desconocimiento de hacia donde debe orientar el proceso terapéutico.

Richard Erskine, Janet Moursund y Rebeca Trautmann, en su lista de necesidades
relacionales, incluyen como premisa de la psicoterapia integrativa la necesidad del paciente de
que en algunas circunstancias sea el terapeuta quien inicie el contacto (Erskine y otros, 1999).
Si siempre es el paciente el que debe dar el primer paso en la relacion, puede llegar a sentirse
frustrado, y esta frustracion es mas real que transferencial. Para algunos pacientes es
especialmente importante y reparador que experimenten que el terapeuta lleva el control y
toma en ocasiones la responsabilidad de hacer que algo ocurra en el proceso terapéutico.
Cuando el terapeuta explora las necesidades del paciente y es capaz de identificar que esto es
necesario para €l, puede tomar la iniciativa en la relacion y proveer de un contacto relacional
gratificador. Seglin estos autores, muy a menudo las intervenciones iniciales mas poderosas
que el terapeuta hace son de naturaleza no verbal: moverse al lado del paciente, tomarle la
mano o decir con la mirada: «Estoy aqui contigo, no me voy». Estas intervenciones muestran
al paciente que esta siendo escuchado, validado y comprendido, y que su necesidad es
detectada sin que sea preciso expresarla.
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Algo similar ocurre con la vivencia social de las personas en duelo: con frecuencia,
cuando buscan ayuda en su entorno, se sienten confusas, no saben identificar lo que les esta
pasando, y para la mayoria de ellos es sumamente importante que sea el otro quien inicie el
contacto en la relacion de ayuda. Las personas sensibles, que quieren mostrar que les importa
lo que ha ocurrido y ayudar a la persona en duelo, toman la iniciativa acudiendo de forma
regular a visitar al doliente o bien dejando un mensaje como: «Si me necesitas llamame, y si
no me llamas en unos dias, ;puedo llamarte yo?».

En la terapia de duelo, el psicoterapeuta debera valorar la importancia de la necesidad de
iniciar el contacto escuchando la historia de duelo del paciente y su historial de pérdidas a lo
largo de la vida. Si esta necesidad estd en un primer plano, tendrd que asumir un porcentaje
mayor de responsabilidad en la relacion con el paciente. ;Como hard esto? Puede hacerlo
iniciando por su cuenta el didlogo, especialmente con personas que llegan en estado de
choque, o bien puede proponer conectar con personas significativas cercanas que pueden
contribuir a mejorar el apoyo social, o plantear una actividad determinada que considere
beneficiosa para el cliente. En momentos mas avanzados del proceso, al doliente le puede
resultar dificil identificar los temas de duelo que debe trabajar, en cuyo caso el terapeuta
debera tomar la iniciativa enfocando el trabajo en una direccidon determinada y haciendo
propuestas sobre tareas de duelo especificas que han quedado pendientes.

Enrique perdi6 a su madre y a su hermana mayor en un accidente de trafico cuando tenia
12 afios. Tuvo que ocuparse de sus dos hermanos pequefios porque el padre cayod en una
depresion y era incapaz de hacerse cargo de la situacion. Enrique abandono el hogar alos 18 y
desde entonces la relacion con su padre se ha ido deteriorando. Ha tenido mucha ansiedad
ultimamente y recurre a la ayuda terapéutica para poder implicarse de nuevo en la vida. En la
ultima sesidon ha estado muy abatido, expresando su agotamiento por una vida en la que ha
tenido que tomar decisiones de adulto desde nifio, y ha manifestado su cansancio por haber
asumido tanta responsabilidad.

TERAPEUTA: He estado pensando estos dias en tiy en todo lo que hablamos en la Gltima sesion. Lo que me contaste
de tu historia me impacté mucho y siento que has estado muy solo... Queria proponerte algo que me gustaria que
pensases... Creo que me gustaria pedir a tu padre que venga a una de nuestras sesiones. Siento que es importante
que podamos conversar los tres juntos. Me gustaria conocerlo y creo que seria positivo para ti.

ENRIQUE: (muy interesado) Oh, me gustaria mucho, pero no creo que él quiera venir.

TERAPEUTA: Quiza no quiera, pero pienso que puedo convencerlo de que es importante que esté presente. Creo que
en este momento que vives su ayuda es necesaria y su apoyo para ti, en tu proceso, es esencial.

ENRIQUE: Es tan dificil conectar con él, me evita, nunca tiene tiempo...

TERAPEUTA: ;Te parece bien que intente contactar con ély organizamos una sesion?

ENRIQUE: Si, me gustaria mucho... Ojala sea posible.

La terapeuta muestra su compromiso e implicacion en la relacion y actiia como figura
protectora mostrando un modelo en el que alguien se preocupa y toma la iniciativa en la
relacion. El hecho de que otra persona anticipe sus necesidades se hace particularmente
importante para Enrique porque ¢l ha tenido que funcionar de forma independiente y cuidar de
si mismo durante mucho tiempo. Para ¢él, ser atendido y poderse abandonar en el proceso
terapéutico va a constituir una experiencia reparadora de lo que en su duelo no pudo tener.
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En otras ocasiones, la necesidad de que el otro tome la iniciativa se evidencia en lo que la
persona en duelo no pudo tener con respecto a la persona fallecida, y entonces el terapeuta
debe responder ante los recuerdos dolorosos activados por el doliente reparando el contacto
perdido. Este es el caso de Inés, una adolescente de 15 afios. Inés tuvo una relacion muy
compleja con su padre, del que recibidé maltrato emocional continuado. Ahora, tras su muerte,
ella tiene sentimientos ambivalentes: por una parte, se siente aliviada, y por otra, esos
sentimientos de liberacion le provocan culpabilidad.

INES: Muy a menudo me decia que era una nifia estupida y que s6lo habia venido al mundo a dar problemas.
TERAPEUTA: Eso no se le dice a una nifia de 8 afios. Un padre no puede decir esas cosas. ;Donde estaba tu madre
cuando él te decia esas cosas?

INES: No o sé... Nunca me defendio.

TERAPEUTA: Una buena madre defiende a su hija, y le dice al padre: «;PARA!».

INES: (se emociona) Suena muy bien.

TERAPEUTA: (con voz fuerte) Alguien deberia decir: «jPara de insultar a Inés!... ;S6lo es una nifia y las nifias tienen
que jugar!y.

INES: (emocionada) Nunca nadie... lo paré... ({lora). Oh, como lo odiaba!

TERAPEUTA: Hay mucho enfado ahi... y mucho dolor también.

En esta sesion, Inés estd explorando sus sentimientos de indefension como la nifia que se
enfrentaba a los abusos verbales del padre. La terapeuta toma la iniciativa y con sus palabras se
hace cargo de la seguridad de esa nifia, promoviendo una experiencia de proteccion que ella
nunca experiment6. Que alguien, un adulto de referencia, tome la iniciativa ante esa nifia
desvalida ayuda a Inés a conectar con los sentimientos disociados de enfado y dolor que, una
vez integrados, le permitiran liberarse de la culpa y resolver los asuntos relacionales
pendientes.

8. Poder expresar amor y vulnerabilidad

En la intimidad con el otro, la persona se siente cuidada, protegida y apreciada. Estos
sentimientos deben ser expresados de forma natural en el contexto de la relacion. El ser
humano, por naturaleza, necesita recibir amor, pero también necesita poder expresar amor. A
medida que las personas en duelo van haciendo su trabajo y avanzan en su proceso, emerge
progresivamente en ellas la necesidad de expresar el afecto por el amor recibido y perdido,
pero también el amor no recibido y que ya nunca mds podran tener, al menos en esa relacion.
Del mismo modo que la satisfaccion por parte del terapeuta de las necesidades de seguridad,
aceptacion y validacion facultan al paciente para expresar su dolor, asi el terapeuta debe crear
un espacio en la relacion en que el paciente pueda experimentar y expresar ese amor. Hacer el
duelo y avanzar en el camino es también recuperar la capacidad de amar.

Muy a menudo, los adultos que han sido desatendidos o rechazados en la infancia tienen
dificultades para expresar afectos: en el curso de su vida han aprendido a crear muros de
proteccidn alrededor de sus sentimientos. Sentir y manifestar los sentimientos supone una
amenaza para ellos, pues los pone en situacion de vulnerabilidad y despierta su miedo a ser
agredidos de nuevo. En el trabajo de duelo realizado con un terapeuta sensible y respetuoso,
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que ha sabido conectar con sus necesidades relacionales mas importantes, estas personas
aprenden y se permiten sentir dolor, y con este aprendizaje llegan a descubrir también los
sentimientos de amor que subyacen bajo el dolor, el enfado y la desesperacion. Con pacientes
como Inés y Enrique, la tarea del terapeuta consistira en facilitar que puedan conectar con el
amor hacia sus padres: esos sentimientos que han disociado durante afios, escondiéndolos tras
una capa de resentimiento y enfado.

Lanecesidad de recibir y dar amor esta presente en todas las relaciones, y las personas en
duelo se sienten perdidas cuando ese otro que suscitaba esos sentimientos no esta. Sentir el
dolor de la ausencia les permite ponerse en pleno contacto con el amor perdido, y ponerle
nombre a los distintos matices, a veces inconscientes o desconocidos, es parte importante del
trabajo de duelo.

Incluso en relaciones muy ambivalentes en las que el paciente expresa rechazo hacia la
figura quizés abusadora del cuidador que ha fallecido, el terapeuta debe tener presente que, aun
en estas situaciones, se halla subyacente el deseo y la esperanza del nifio maltratado que ansia
recibir afecto. La agresividad y el enfado no son mas que una expresion de una necesidad de
afecto frustrada. Por este motivo el punto final del duelo debe ser siempre un aumento de la
conciencia del doliente y una mejora en su capacidad de sentir, dar y recibir amor. Para ello es
necesario que el doliente haya aprendido a expresar el afecto perdido y a poner palabras
también a lo no recibido. De alguna manera, la expresion y la vivencia de las necesidades
relacionales con la persona fallecida, tal y como se viven en las tareas de conexién e
integracion, son el preambulo necesario e indispensable para esta tltima tarea de duelo.

ALBERT: Recuerdo muy bien lo que me decia cuando estdbamos en el hospital... que estaba contenta con lo que
habia vivido... que moria en paz... que estaba muy tranquilay... Me preparaba a mi...

TERAPEUTA: Parece, por lo que me has contado, que era una gran maestra, una persona extraordinaria.

ALBERT: Me dio tanto...

TERAPEUTA: {Qué cosas son esas... tan especiales que te dio?

ALBERT: Cosas que ella me decia, que me hacia sentir... Que era yo el que era asi... buen amigo de mis amigos...,
pero era ella la que me hacia ser generoso en todas las situaciones. Me ensefl6 a ver la vida de otra manera. Sus
abrazos y sus silencios eran poderosos para mi... Siete afios fantasticos. Tengo tantos recuerdos importantes... La
gente de mi alrededor no lo entenderia si los expresara.

TERAPEUTA: Parece que tuvisteis una relacion muy especial, muy intima.

ALBERT: Estabamos tan unidos que a veces éramos capaces de intuir lo que diria el otro después.

TERAPEUTA: jQué complicidad tan extraordinaria!

ALBERT: Si, asi era.

El terapeuta debera poder responder a esta necesidad implicandose ¢l mismo en la
relacion. Eso significa que, en el contexto terapéutico de apoyo al duelo, la expresion de los
sentimientos afectivos del paciente al terapeuta va a ser algo permitido y aceptado. En
psicoterapia, por lo general se ha desaconsejado la manifestacion de afectos entre paciente y
terapeuta. Estas expresiones pueden ser de orden transferencial, es decir, relacionadas con
figuras de referencia del pasado, donde el paciente expresa la necesidad de una figura
protectora quizas, o bien sentimientos de afecto real y genuino que el paciente experimenta en
su relacion con el terapeuta. En cualquier caso, el terapeuta tradicionalmente recibe mal las
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expresiones de afecto del paciente y las interpreta como un signo de dependencia o como un
intento de control. Sin embargo, desde el modelo de psicoterapia integrativa, que el terapeuta
acepte esas expresiones como algo genuino y natural en la relacion es totalmente aceptable
(Erskine y otros, 1999).

En el caso siguiente, Teresa ha llevado un pequefio regalo a la terapeuta después de unos
dias de vacaciones en los que ha realizado un corto viaje. La terapeuta acoge con gratitud el
regalo y explora su significado dentro de la relacion.

TERAPEUTA: jQué bonito! jEs precioso! jVaya detalle has tenido al acordarte de mi!

TERESA: Bueno, es una manera de decirte que estoy muy agradecida... Durante la semana pienso a menudo en este
tiempo que tengo contigo, y lo espero con ganas.

TERAPEUTA: Parece que es importante para ti poder estar juntas durante ese tiempo. ;Qué es lo que aprecias de este
espacio?

TERESA: Me siento tan feliz de poder hablar de mi hermano contigo y sentir que me escuchas y te interesas, y que
no te parece raro que después de tantos afos siga llorandolo asi...

TERAPEUTA: Me gusta mucho estar contigo y escucharte. Creo que eres una persona con una sensibilidad especial y
estoy aprendiendo muchas cosas de ti.

TERESA: (Qué aprendes de mi?

TERAPEUTA: Estoy aprendiendo como un hermano puede ser como un hijo, como lo fue para ti en su infancia, y
como luego puede convertirse en el mejor de los amigos, y como su pérdida puede dejar un vacio irreemplazable que
mucha gente no entenderia. Eso me has ensefiado.

TERESA: Pues yo creo que soy yo la que he aprendido mucho contigo.

En las relaciones entre terapeuta y cliente en duelo, la expresion del afecto es algo
comun y a menudo necesario: el terapeuta recibe las manifestaciones de amor y gratitud con
ecuanimidad, entendiendo que forman parte del proceso de curacion y de la relacion intima y
sana que ambos han mantenido en el camino compartido de elaboracion del duelo.

Estas ocho necesidades relacionales estan presentes a lo largo de todo el proceso y el
doliente las vive en su vida cotidiana, ya sea con la familia, las amistades o los compaieros de
trabajo. Emergen ante situaciones de pérdida y trauma y son fruto del intento de manejar el
dolor asociado a la pérdida de la relacion dentro de otra relacion de apoyo. La persona en
duelo puede ser consciente de algunas de ellas, y esa percepcion hace que pueda expresarlas
abiertamente. Cuando la necesidad relacional aparece en un primer plano, dependiendo del
momento de duelo, de la tarea y del contexto relacional, podra expresarla en forma de queja,
reproche, lamento. Otras veces las necesidades permanecen fuera de la conciencia, y el
terapeuta debera explorarlas e identificarlas a fin de darles una respuesta satisfactoria dentro
del proceso terapéutico. Si las necesidades relacionales no estan satisfechas, se vuelven mas
intensas y se experimentan fenomenoldégicamente como vacio, aislamiento, inadecuacion y a
veces con sintomas de ansiedad. En las personas en duelo, el fracaso continuado en la atencion
de estas necesidades relacionales puede llegar, como en el nifio pequeilo, a manifestarse como
frustracion, agresion o enojo.

Cuando el entorno social y familiar falla en proveer este apoyo relacional, las
necesidades suelen ser transferidas a la relacion con el terapeuta y éste, en las multiples
transacciones empaticas que realiza, debera responder a cada una de ellas de forma concreta.

166



Si el terapeuta no las atiende debidamente va a generar iatrogenia, y la persona experimentara
una revictimizacidén o un trauma acumulativo. El sistema defensivo se refuerza: la persona en
duelo pierde la esperanza de reparacion y confirma sus creencias de guidon o esquemas
mentales —«no vale la pena pedir ayuda», «no tengo a nadie en los momentos dificilesy,
«nadie puede comprender mi dolor»—, que se erigen como defensas cognitivas y en ocasiones
pueden derivar en una claudicacion que posiblemente abrira el camino a un duelo complicado.

Las necesidades fundamentales de las personas en duelo representan elementos
transferenciales de la relacidon con el terapeuta que emergen del anhelo de contacto de la
persona que ha vivido una separacion y busca al otro para reparar esa herida. Son naturales y
universales, no suponen un indicio de patologia ni complicacién y pueden estar presentes, unas
mas que otras, durante todo el proceso desde el inicio del duelo. Cada necesidad puede o no
ser consciente para el doliente. Cuando el terapeuta las atiende mediante su presencia plena en
el contacto y proporcionando respuestas correspondientes a cada una de ellas, estd reforzando
el vinculo y creando un espacio de seguridad. Cuanto més se atiendan estas necesidades, mas
positivas e intensas serdn las transferencias, y, por tanto, mayor fuerza tendra el self, lo que
reduce la vulnerabilidad de la persona ante la fragmentacion y la desestabilizacion, repara el
trauma acumulativo y facilita la posibilidad de elaboracion de las tareas de duelo.

LA EMPATIA COMO METODO

La introspeccion es la capacidad que tenemos los seres humanos de observar nuestro
mundo interno. También podemos entrar en el mundo interno del otro imaginando cdmo debe
ser estar en su piel, y a eso lo llamamos introspeccion vicaria. A esta capacidad humana de
entrar en la experiencia subjetiva del otro Heinz Kohut la denominé empatia (Kohut, 1971).
La introspeccion y la empatia son herramientas de observacion para explorar el mundo de lo
que es subjetivo, sea propio o de los demas: es una estrategia de recogida de informacion o
datos subjetivos sobre el otro que consiste, en parte, en experimentar lo que éste
experimenta en sus propios términos. La empatia se cita como método de intervencion
fundamental en todas las corrientes de terapias humanisticas. Janet Moursund y Richard
Erskine hablan de como mediante la empatia podemos llegar a conocer lo que otra persona
estd sintiendo, la totalidad de su experiencia interna, sus sentimientos, pensamientos,
esperanzas, miedos (Moursund y Erskine, 2004). Segun Carl Rogers, en su aproximacion a la
terapia centrada en el paciente, la empatia es una de las condiciones necesarias y suficientes
para el crecimiento terapéutico (Rogers, 1972).

La empatia implica para el terapeuta un esfuerzo de atencion: estoy delante de uno de mis
pacientes e intento ponerme dentro de su piel; para ello, mientras voy observando coémo se
expresa verbal y no verbalmente, me pregunto: ;cémo seria para mi haber perdido a ese ser
querido?, ;cOmo me sentiria si ademas las circunstancias fueran ésas? Me fijo en su expresion
facial y corporal mientras me habla de sus sentimientos, y escucho atentamente dejando que lo
que me dice se asiente dentro de mi. Al mismo tiempo me permito sentir fisica y
emocionalmente, observando mis propias sensaciones sobre experiencias que puedan
parecerse en el contenido o en lo sentido a lo que estoy escuchando. De forma gradual
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empiezo a identificar sentimientos de tristeza profunda y de impotencia y soledad, a veces
enfado, otras incluso puedo entrar en contacto con pensamientos acerca de lo que puede estar
pasando por su cabeza.

Esas observaciones acerca de los posibles sentimientos de la persona que esta delante de
mi estan realizadas desde dentro, a través de mi capacidad de empatia establecida dentro de la
relacion. Esta observacion interna me proporciona unos datos distintos de los que obtendria
desde fuera, si no me implicara, si no me permitiera sentir lo que la persona siente y lo que me
despierta en mi misma. Es como observar mi mano desde fuera, estando desapegada de ellay
mirandola objetivamente, o bien observarla incorporando las sensaciones que me llegan desde
dentro. De hecho, son dos aproximaciones diferentes a la realidad de esa persona en duelo,
ambas necesarias, ambas complementarias, e insuficientes por separado.

Los terapeutas de duelo recogemos también informacion objetiva externa que nos resulta
muy necesaria: jcudnto tiempo hace de la muerte?, ;co6mo ha vivido ese tiempo?, ;qué cosas
han sostenido a la persona a lo largo del camino? Pero estos datos siempre deben ser
utilizados como puntos de partida para el método empatico de recogida de datos subjetivos: la
exploracion externa debe convertirse en oportunidades que faciliten la introspeccion
empatica. La psicoterapia de dueclo debe ser siempre empatica o introspectiva, y aunque
también utilizamos la recogida de datos externos, éste es un método secundario y
complementario. Cuando paso un cuestionario (afortunadamente en raras ocasiones), éste se
convierte en una excusa para la introspeccion: cada item es una oportunidad de explorar la
historia de la pérdida y su vivencia en el curso del tiempo. El «interrogatorio» realizado desde
la empatia acaba convirtiéndose en una intervencion efectiva terapéuticamente (aunque esto
pueda ir en detrimento de su efectividad como instrumento de recogida de datos fiables
susceptibles de analisis).

Heinz Kohut (1971) consideraba la empatia como un proceso de conocimiento del otro.
En supervision, cuando pedimos al terapeuta supervisado que por unos momentos haga de
paciente mediante una dramatizacion, estamos invitandolo a que recabe informacion desde
dentro: una buena manera de acercarlo al estado subjetivo de la persona en duelo. La
informacidén que descubre desde ahi es muy util y lo va a iluminar acerca de las posibles
dificultades que estd abordando en el proceso. Pero los datos que recogemos con estas
practicas deben ser contrastados: la empatia no puede ser el tnico método terapéutico de
intervencion, debe ir acompafiada de otras estrategias.

Empatia e indagacion

Recuerdo que, en mis primeros tiempos como terapeuta, realicé una entrevista de acogida
con una mujer viuda que acudi6é a nuestro servicio de duelo en demanda de ayuda. Cuando la
escuchaba hablar afligida sobre la muerte de su marido, en una pausa la interrumpi y dije con
un tono de emocidn: «Entiendo que debe haber sido muy duro para usted perder a su marido».
Ella me mir6 con sorpresa y sonri6 condescendiente: «Hija mia, no, no ha sido duro». De
hecho, segin cont6 acto seguido, su muerte fue un alivio para ella: su marido la habia
maltratado durante afios. En realidad pedia ayuda porque estaba afligida por el sentimiento de
culpa que experimentaba por estar tan bien.
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El proceso de empatia requiere siempre un retorno por parte del paciente: para que no
se dé un proceso erroneo de introspeccidon vicaria, ésta debe ser corregida por otros datos
recogidos mediante la exploracion acerca del paciente. Popularmente definimos la empatia
como la capacidad del terapeuta de ponerse en los zapatos del paciente y obtener desde ahi un
conocimiento interno sobre su experiencia subjetiva. Pero la empatia precisa de exploracion
subsecuente; no es so0lo ese «intentar meterse en sus zapatos» e intuir como se siente: la
intuicion, sefiala Heinz Kohut, no se parece en nada al proceso de empatia. Una de las muchas
cosas que aprendi de aquella experiencia es que responder empaticamente no es decir «te
entiendo»: nunca debemos decir «te entiendo» sin haber escuchado durante un tiempo al
paciente. Si lo escuchamos y exploramos, seguramente ya no necesitaremos decir «te
entiendoy», porque sera obvio por las intervenciones que haremos que lo estamos entendiendo
(de hecho, esta expresion ya ha sido desterrada de mi préctica clinica). El poder terapéutico de
la empatia como intervencion no esta en dar una respuesta en el sentido de «te comprendo, o
siento lo que th sientes», sino que va mas alld de la comprension vicaria, o de la respuesta
afectiva que comprende; eso son so0lo aspectos parciales. En este sentido, la empatia como
concepto necesita ser ampliada con otras nociones (Kohut, 1971, 1978; Erskine y otros,
1999). La empatia incluye también la respuesta de exploracion y el acto de indagar en la
experiencia subjetiva del otro para conocer mas, para contrastar y verificar lo que dice y lo que
no dice.

Heinz Kohut evita cuidadosamente asociar empatia con intuicidon. De hecho, ser empético
es no ser intuitivo. La empatia es un proceso de conocimiento basado en observaciones y
verificaciones acierto-error que nos lleva a la comprension de como se siente y piensa el
paciente, y para ello es necesario el retorno de éste en el marco del método hermenéutico. El
terapeuta es capaz de leer los signos y expresiones verbales y no verbales del paciente, y
basandose en ellos corrige su intervencion. Si el terapeuta evita el proceso hermenéutico e
ignora estas sefales de malestar del paciente, o bien no contrasta lo que estd observando
empaticamente, entonces puede darse un fracaso empatico, como en el caso descrito sobre mi
paciente viuda.

La empatia no es proyeccion

En esa experiencia de fracaso empdtico intervinieron otros factores aparte de mi
inexperiencia. En ese momento yo estaba viviendo el divorcio de mi pareja después de veinte
afos de relacion y posiblemente lo que me estaba ocurriendo es que estaba proyectando algo
de mi propia experiencia personal con el tema de la separacion y el abandono. En la
proyeccion, el foco estd en uno mismo: observamos al otro desde nuestro marco de
referencia, nuestras presuposiciones, nuestras vivencias internas no resueltas. En la empatia, el
foco de atencion esta en el otro: la motivacion es conocer al otro desde su propio marco de
referencia y para ello debemos descentrarnos de nosotros mismos. Cuando el terapeuta que
atiende a alguien en duelo proyecta su mundo interno, sus creencias o sus valores respecto a
como debe ser esa vivencia, no es capaz de escuchar ni de explorar, y el paciente lo
experimenta como un fracaso porque no se siente entendido. En la proyeccion no hay un
circulo hermenéutico: el terapeuta no esta interesado en conocer el retorno del paciente. Una
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buena manera de saber si el terapeuta estd proyectando material propio es su incapacidad de
dar detalles o evidencias que apoyen sus interpretaciones, especialmente aquellas que pueden
indicar lo que el paciente siente. Como yo misma, que, desde mi posible experiencia interna
no resuelta respecto a mi reciente separacion, no podia darme tiempo ni espacio para observar
sus sentimientos y explorarlos: proyecté ese material de mi vivencia en ella.

Muchos de los errores cometidos por psicoterapeutas que intervienen en procesos de
pérdida provienen de la proyeccidon de sus dinamicas intrapsiquicas: malinterpretan la vivencia
de la persona y no pueden escucharla, aplican un calendario al proceso, juzgan la intensidad del
malestar o imponen conclusiones derivadas de sus propias experiencias personales. En la
proyeccion siempre hay cierta dosis de arrogancia, de presuncion de lo que es la experiencia
del otro, y una incapacidad de conectar con la propia vulnerabilidad emocional o profesional.
El terapeuta, desde su incapacidad de aceptar sus limitaciones, o desde su impotencia ante la
lentitud del proceso de recuperacion, acaba no respondiendo a las necesidades empaticas de
los pacientes y revictimizandolos. Una buena dosis de humildad y paciencia, darse tiempo para
conocer al paciente en duelo, aprender a explorar su marco de referencia, trabajar las propias
pérdidas y muchas horas de experiencia como paciente van a ser factores claves que
capacitaran al terapeuta para evitar las proyecciones.

La empatia no es identificacion

Cuando superviso a equipos de paliativos, a veces se plantea la cuestion de si el paciente
que se encierra en un muro de silencio y que rechaza estar informado de su enfermedad debe o
no ser confrontado. Muchos profesionales esgrimen que si el paciente exhibe expresiones de
negacion explicitas es porque no desea ser informado, y entonces es mejor no hablar de ello:
«Ser empatico es respetar sus deseos». Pero en estas situaciones en que el paciente o la
familia nos muestran sus defensas protectoras, como la negacidén intrapsiquica o la
interpersonal expresada como conspiracion de silencio, ;qué es ser empatico?

El problema de la identificacion no empatica queda ilustrado en un incidente diplomatico
en el que intervino Adolf Hitler y que es citado por Ronald Lee y Colby Martin en su libro
Psychotherapy after Kohut (Lee y Martin, 1991, pags. 112-113).

Cuando los alemanes inspeccionaron la embajada britanica en 1933, descubrieron que sir Eric Philips, el entonces
embajador, pensaba que Hitler era «un fanatico que no estaria satisfecho hasta haber dominado Europa entera».
Hitler, furioso, pidié a los ingleses un diplomatico «mas moderno que al menos fuera capaz de comprender los
cambios que estaban teniendo lugar en Alemania». Sir Philips fue destituido y reemplazado por sir Naville
Henderson, que «si mostraba mayor interés y simpatia con las aspiraciones de Hitler» y que se hizo rdpidamente
amigo de Herman Goring.

En vista de la evidencia histérica posterior, siguen los autores, es claro que sir Henderson
se relaciond desde la identificacion y la idealizacion, mientras que sir Philips tuvo una
auténtica comprension empatica de la situacion y de los verdaderos deseos del lider nazi.

Muy a menudo, cuando es manifiesta la propia incapacidad del profesional para abordar
cuestiones sobre la muerte y el duelo, sus defensas colisionan con las del paciente y el
resultado es un proceso de identificaciéon y adaptacion. Pero el terapeuta no puede
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identificarse con las defensas de la persona en duelo o al final de la vida. Esta puede mostrar
su parte de idealizacion, sublimacion o distorsidon de la realidad, y si el terapeuta se centra en
el contacto con el falso yo que presenta al mundo, entonces responde con simpatia,
identificandose con ¢é1. ;Qué es empatizar con el viudo que dos meses después de la muerte de
su mujer acude a la consulta feliz porque acaba de conocer a la mujer de su vida? ;O con el
paciente al final de la vida que expresa al médico su alegria porque se ira de vacaciones el
proximo afio? La verdadera empatia es la capacidad de conectar y entender qué es lo que el
paciente esta sintiendo realmente tras esa defensa o muro protector de evitacion: debemos
identificar esa informacién y darle la seguridad suficiente como para que pueda empezar a
ponerse en contacto con sus miedos, preocupaciones, vergiienza, enfado o dolor. A partir de
ahi, y mediante esa relacion empatica, el terapeuta puede facilitar que el paciente explore las
necesidades o tareas de duelo que ahora ya no requieren proteccidn, y posteriormente y de
forma gradual podra darse cuenta de una manera maés consciente de las discrepancias entre la
realidad de lo que esta viviendo y las fantasias o expectativas expresadas en esas estrategias de
distorsion.

La empatia como forma de estar en relacion

Heinz Kohut, en sus primeros escritos, describio el concepto de empatia como un
instrumento de observacion indispensable sin el cual no se pueden entender las relaciones
humanas. Posteriormente redefinié y amplid el concepto. La empatia también implica la
expansion del self para incluir a ese otro, una expansion en la que se reconoce el self del otro
y se lo tiene en cuenta. La empatia incluye asimismo el eco de comprension, confirmacion y
aceptacion evocado por el self, y esta respuesta empdtica constituye el nutriente psicologico
esencial sin el cual la vida humana tal como la conocemos y valoramos no podria ser
sostenida; por tanto, la empatia es una forma muy activa y potente de estar en vinculacion
psicologica con los demas (Kohut, 1971-1978).

La idea de que la empatia, ademas de ser un util instrumento de observacidn, es una forma
de vinculacion y una condicidn previa necesaria para la salud psicologica ha sido recogida por
muchos autores. Donna Orange (1995) sefiala que la empatia es algo mas que conocer al otro,
es lo que nos hace humanos y nos permite pasar de ser objetos observados o analizados por el
otro a ser verdaderas personas una frente a la otra; es este conocimiento el que emerge dentro
del encuentro relacional y que nos crea como sujetos. En una relacion de empatia hay una
reciprocidad en que uno es influenciado por el otro y ambos se construyen mutuamente.

La empatia entendida solamente como la capacidad de sentir lo que el otro siente es
insuficiente. La madre que entiende al nifio que acude desolado a su regazo porque le ha
ocurrido algo, pero que no es capaz de responder afectiva o conductualmente a esa situacion,
no esta siendo empatica. La empatia como vinculo incluye la capacidad de la madre de
responder a esa necesidad del nifio, sea con gestos, emociones o palabras. Y trasladandolo a la
relacidn terapéutica, la capacidad de identificar las necesidades relacionales del paciente
en duelo y de responder a ellas forma parte de esta necesaria e indispensable vinculacion
empatica en una psicoterapia auténticamente relacional.
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La empatia requiere sintonia e implicacion

Observo a una joven mama que sostiene a flote a su bebé dentro de la piscina. Mientras se desplazan en el agua se
miran el uno al otro: el niflo sonrie y la madre sonrie, y uno no sabe quién ha empezado antes; se excitan
mutuamente con pequeiias expresiones de admiracion, atentos el uno al otro. En un momento dado, el nifio hace una
mueca de miedo, se lleva el pufio a la boca y sus ojos se separan de su madre. Ella le llama la atenciéon con unas
palabras suaves y reconfortantes, en su cara un reflejo de preocupacién y comprension mientras lo acerca hacia su
pecho. Asi corrige su mohin transformandolo en una mirada de seguridad y confianza; el nifio fija la mirada en ella,
se relaja y sonrie de nuevo; la madre, otra vez distendida, extiende nuevamente sus brazos y lo aleja de su cuerpo
mientras lo sigue meciendo en el agua.

El concepto de sintonia ha sido definido por los tedricos del desarrollo evolutivo del
nifio como la capacidad de la madre de detectar las necesidades o estados del nifio en
constante cambio: la habilidad de estar en su misma longitud de onda para detectar su mundo
interno. Daniel Stern (1985) se refiere a la sintonia afectiva como una serie de pasos que el
ejemplo anterior ilustra con claridad: a) la madre lee el estado de animo del nifio mediante la
observacion de sus conductas y expresiones; b) la madre realiza un tipo de conducta-respuesta;
3) el nifio lee esta conducta-respuesta y conforma una adaptacion. La sintonia siempre incluye
la respuesta afectiva, y es una respuesta en la que siempre hay algo nuevo y diferente. Como en
la descripcion anterior, la sintonia se expresa en ese dialogo entre el nifio y la madre con
conductas reciprocas, cada una de las cuales afecta a la otra y es siempre algo distinta.

La sintonia empatica, indispensable para el desarrollo del ser humano, es un concepto que
tiene su aplicacion en la relacion entre paciente y terapeuta (Kohut, 1978; Balint, 1968).
Seglin Janet Moursund y Richard Erskine (2004), la sintonia implica el uso sincronizado de
lo que estd ocurriendo como proceso consciente y de los elementos inconscientes entre el
terapeuta y el cliente, de manera que las intervenciones del terapeuta encajen en las
necesidades especificas y los procesos del cliente que van teniendo lugar y cambiando
momento a momento. Como en el ejemplo de la madre y el bebé, el terapeuta lidera el
proceso siguiendo al paciente, y para ello estd atento a los signos externos e internos que
éste presenta y que son un reflejo de sus necesidades cambiantes a lo largo del desarrollo
evolutivo del proceso de desvinculacidn. Si, por ejemplo, al explorar el sentido de su soledad
se siente inmerso en un dolor incontrolable, el terapeuta observard sus expresiones
anticipandose a ese estado emocional y serd capaz de validar con sus palabras o gestos esa
experiencia reflejandole su sentir: esta confirmacion dard confianza al paciente, que podra
permitirse seguir explorando desde el respeto y la seguridad que le brindan esas
intervenciones.

La implicacion expresa el sentido de responsabilidad de la madre, que va a estar presente
como cuidadora a lo largo del proceso de desarrollo del nifio. Una presencia que va a ser
distinta a medida que las tareas de desarrollo vayan cambiando, pero que ofrecera esa figura o
self objet a partir del cual el nifio podrd crecer como adulto. La empatia incluye también
necesariamente la implicacion por parte del terapeuta (Erskine y Trautmann, 1997; Erskine y
otros, 1999). Estar implicado en la relacion significa que el terapeuta tiene un compromiso en
el proceso de recuperacion de la persona en duelo y en hacer que este proceso se dé de forma
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respetuosa y en sintonia con sus necesidades cambiantes a lo largo del tiempo. Estar atentos a
cuando el paciente necesita que sea el terapeuta quien inicie la relacion o cuando es util que
éste se muestre impactado por su historia es una muestra de como esta implicacion esta
incluida en ese vinculo de comprension empatica entre ambos.

Los conceptos de sintonia, indagacion e implicaciéon amplian el concepto de empatia y
son sus tres ingredientes indispensables. Sin estos conceptos, la empatia hacia los pacientes
en duelo se convierte en un simple «entiendo lo que dices y siento tus sentimientosy», una
especie de simpatia edulcorada que, siendo parte de toda relacion de ayuda, es claramente
insuficiente para promover un cambio o crecimiento. Sentir sus emociones sin explorarlas
mediante una cuidadosa indagacidén es simplemente mostrar un carifio afectuoso; iniciar un
proceso de indagacion sin hacerlo en sintonia con sus necesidades especificas es correr el
riesgo de interrogar en beneficio nuestro o estar llevando a la persona en duelo a tareas que
ain no esta preparada para abordar; estar implicados y en sintonia, pero no ser capaces de
facilitar la exploracién mediante la indagacidon, es como acompanarla en un camino sin
direccidon ni propodsito, estar divagando sin focalizar y perdiendo las oportunidades de
profundizar en los aspectos concretos que estan emergiendo.

LA INDAGACION COMO METODO

El primer método con el que cuenta todo psicoterapeuta para explorar la vivencia interna
de la persona en duelo es el proceso de indagacion. La persona presentara tareas relacionadas
con su experiencia de pérdida que el terapeuta la ayudaré a investigar, ya sean recuerdos acerca
de coémo fue el fallecimiento del ser querido, aspectos de la relacion que no pudieron
cerrarse, afrontamientos muy defensivos que le causan problemas en su vida diaria, o
emociones que la desbordan y que es incapaz de gestionar. Mediante sus intervenciones, el
terapeuta permite a la persona en duelo focalizar alguno de estos multiples, y la anima a
expresar esos recuerdos, experiencias, sentimientos o pensamientos, muchos de ellos
dolorosos, que podran ser revividos ahora de una forma més integrada.

Cualquier accion del terapeuta que invite al paciente a explorar y profundizar en su
experiencia personal de duelo es una intervencion de indagacion. Un silencio, un movimiento
con la cabeza o un gesto de la mano pueden ser intervenciones que faciliten y animen al
paciente a seguir expresandose. Pero las intervenciones de indagacion por excelencia son las
preguntas. El arte de escuchar es el arte de hacer buenas preguntas. Las preguntas son como
una pala que le ofrecemos a la persona en duelo para que, si lo desea, excave en el territorio
de su experiencia interna, ahondando en ella. No somos nosotros los que cavamos en ese
terreno, lo que seria una invasion, sino que al ofrecerle una buena pregunta le damos la
posibilidad de que la utilice para profundizar y conocerse mejor a si misma.

Indagar no es interrogar

173



De hecho, el terapeuta no siempre esta interesado en las respuestas a las preguntas de
indagacion que plantea. Cuando interrogamos, que es distinto del proceso de indagar,
preguntamos para satisfacer nuestra curiosidad o para dirigir al paciente hacia un terreno que
hemos decidido que queremos que explore. Pero en la interrogacion el paciente estd mas
atento a las intervenciones del terapeuta que a su propio proceso interno. Cuando indagamos
no preguntamos tanto para nosotros, sino para aumentar el nivel de relacion del paciente
consigo mismo: es decir, para aumentar su nivel de conciencia acerca de lo que esta viviendo,
para que ponga atencidn en algln aspecto concreto de su experiencia. Indagar es favorecer ese
darse cuenta del universo intimo inexplorado, de la experiencia fenomenologica de «estar en
duelo». La indagacion es la intervencion que permite, desde un contacto externo, favorecer el
contacto interno. De hecho, en muchas ocasiones, cuando indagamos, el cliente acaba
hablandose a si mismo, haciendo introspeccién, y no tanto respondiéndonos a nosotros, lo
cual es una buena sefial. También es una buena sefial que el paciente, ante una maniobra de
indagacion, necesite un tiempo para responder; eso significa que estamos ya en un territorio
hasta ahora desconocido para él.

En la labor de indagacion es mas importante el proceso que el contenido. De hecho, muy
a menudo no estamos interesados en las respuestas, no esperamos que nos conteste a
nosotros: no queremos que el paciente «nos cuente su historia de pérdida», sino «que se la
cuente a ¢l mismo una vez mas», pero esta vez con la presencia de ese otro que lo ayudara a
poner conciencia en los aspectos negados, reprimidos o disociados, sean sentimientos,
recuerdos o fantasias, y a la vez lo sostendra en la posible irrupcidon de sentimientos intensos.
El paciente no deposita en el terapeuta la historia de pérdida para que le resuelva los dilemas o
le alivie el dolor: hay que explicarle que el trabajo es suyo, es una labor en la que debe estar
activo. William Worden habla del duelo como una tarea en la que el doliente debe participar de
forma activa (Worden, 1997).

Las intervenciones empaticas como «debiste de sentirte muy mal», «debes de estar
triste» o «comprendo que debe haber sido muy dificil para ti» deberan irse produciendo de
forma honesta y espontdnea a medida que la historia del otro se nos revela y realmente lo
entendemos y comprendemos. La empatia refleja el hecho de haber caminado con el otro un
trecho para conocerlo mejor. Este tipo de transacciones, realizadas demasiado pronto, pueden
suscitar el malestar de la persona en duelo: «;Cémo puede decir que me entiende si ni siquiera
me ha escuchado?», lo que indica un déficit en la indagacion. Si la indagacion ha sido
esmerada, realizada sin prisas, la intervencion de «entiendo...» sera entonces bien recibida y
posiblemente ya innecesaria.

Respeto e interés genuino

El proceso de exploracion del espacio intimo, a menudo inconsciente, de la persona que
vive la experiencia de pérdida de un ser querido debe estar basado en el respeto. Detrés de cada
experiencia de duelo hay una historia que tiene algo de sagrado. El terapeuta debe ser alguien
interesado en el ser humano y en su testimonio, al que se acerca con humildad y aprecio.
Desde esa posicion suya que gira en torno a tener el corazon de un principiante, el terapeuta se
interesa con genuina curiosidad por escuchar la historia que trae al doliente a consulta; por
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mostrar un deseo de conocer a la persona, lo que necesita que sea conocido, y proteger todo
lo que no quiere por el momento revelar. La psicoterapia en proceso de duelo y pérdida en
general implica no tener prisa: muchos aspectos de la historia se irdn desvelando a lo largo del
camino. No importa que el paciente esté al final de la vida, en el tiempo que estemos con ¢l la
indagacion se realizard sin prisas, respetando siempre su ritmo.

Por otra parte, la actitud de principiante es de «no saber», puesto que partimos del
principio de que los pacientes «son nuestros maestros» (Kiibler-Ross, 1969). Probablemente,
el terapeuta no sepa directamente lo que es haber pasado por esa misma experiencia; por tanto,
esta actitud de humildad ante el testimonio del sufrimiento del otro es muy necesaria y refleja
la honestidad en la relacion terapéutica. El interés y la curiosidad se reflejan también en como
el terapeuta se encuentra inmerso en el relato de la persona en duelo: siempre hay cosas que
explorar, constantemente va aflorando nuevo material que examinar, siempre quedan preguntas
por hacer, la sesion siempre se hace corta.

En ocasiones, el paciente traerd a la consulta pensamientos, emociones o conductas
extrafias o que pueden parecer disruptivas. Podemos no estar de acuerdo con lo que esta
sintiendo, pensando o haciendo como estilo de afrontamiento por ser éste destructivo
aparentemente, pero aun asi mostramos un respeto genuino por la persona que hay detrés de la
conducta. En situaciones en que se me hace dificil escuchar por lo extraiio del relato, me
ayuda observar a esa persona y preguntarme: ;qué duelos habra vivido que expliquen esta
reaccion?, jqué historia hay detras de esa reaccidn extraia que yo desconozco pero que la
justifica?, ;qué dolor vivid, quiza de nifia, que la ha llevado a considerar que ésa es ahora la
unica manera de afrontarlo? Y pensar que lo que hace, dice, piensa o siente, dentro de su marco
de referencia, el cual quizds atin no puedo comprender, es un reflejo de sus intentos de
manejar su duelo de la mejor forma posible. El terapeuta, para promover el respeto, debe ser
capaz de salir de su propio marco de referencia y no dar por supuesto como debe vivir su duelo
esa persona. Un viudo de 84 afos que acaba de perder a su mujer puede preguntarnos: «Digame
usted, jpor qué precisamente me ha tenido que tocar a mi? jPor qué? jEs injusto!»; o quiza
tengamos que escuchar a alguien que esta haciéndose dafio con relaciones o comportamientos
destructivos. Aunque no comprendamos sus sentimientos o sus maneras de responder, o no
estemos de acuerdo con su forma de vivir y expresar su dolor, los trataremos a todos con el
mismo respeto y atencidon y estaremos interesados e implicados en acompafarlos en el
camino de descubrir como es para ellos estar ahi con esos pensamientos o sentimientos o
reacciones.

La pérdida del interés o del respeto por la vivencia del paciente muy a menudo tiene que
ver con procesos internos del terapeuta. Es importante preguntarse a uno mismo qué es lo que
estd obstaculizando nuestro camino de escucha cuando nos sentimos cansados de un paciente,
o lo estamos juzgando por su manera de vivir el duelo, u observamos que nuestra mente
vagabundea ante el relato mondtono y repetitivo de su historia. Quizés esta hablando de una
vivencia que para nosotros es incomprensible y proyectamos en ¢l nuestro marco de
referencia, o quizas esta compartiendo una pérdida que nosotros no tenemos resuelta, o nos
estd mostrando una defensa que no somos capaces de identificar. Estar atentos a nuestro
propio proceso interno mientras facilitamos la exploracion aporta informacion muy valiosa
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sobre la relacion, el proceso terapéutico o asuntos inconclusos nuestros que deberan ser
atendidos. Si el terapeuta de duelo pierde el interés por sus pacientes o le supone un esfuerzo
escucharlos, debera acudir a supervision y examinar los aspectos contratransferenciales que
estan interfiriendo.

Hacer psicoterapia desde un modelo relacional implica siempre la necesidad de hacer un
trabajo personal continuo con uno mismo. Uno puede tocar muy bien el piano porque ha
practicado mucho, y ademads tiene buenas partituras, pero si el instrumento no esta afinado no
sonara ninguna melodia inteligible. De la misma manera, de poco le servir al terapeuta tener
conocimientos y practicar habilidades si no se conoce a si mismo; si no ha elaborado sus
propias vivencias de pérdida en su vida, no gestionara adecuadamente la contratransferencia y
sus intervenciones pondran en riesgo de revictimizacion a las personas en duelo que
acompana.

INTERVENCIONES DE INDAGACION
Preguntas abiertas

Anivel del contenido, el proceso de indagacion puede darse a través de preguntas lo mds
abiertas posible:

—Dices que lo echas mucho de menos, ;podrias hablar un poco mas de eso?
—Cuéntame, ;qué supone ahora para ti ese echarlo de menos?

—(Qué fue lo mas dificil para ti en ese momento?

—Cuando dices que te sentiste poco apoyado, ;qué ayuda habrias necesitado?
—¢Qué implica para ti estar aqui hoy hablando de esto por primera vez?

Repeticiones de palabras, inicio de frases o parafrases

A veces indagamos mediante un silencio. Otras usamos la repeticion de alguna palabra
como subrayado de lo que la persona ha dicho y que se utiliza para poner el acento en algo en
concreto y continuar con la exploracion en esa direccion:

CLIENTE: Me volvi a sentir tan sola otra vez
TERAPEUTA: ...otra veztan sola...

Proponer el inicio de una frase para que la persona en duelo la termine, empujandola a
encontrar las palabras que reflejen un aspecto hasta ahora no atendido, es también una forma
de indagacion:

CLIENTE: Lo afloro tanto...
TERAPEUTA: Ylo que mas afioro es...

Otro ejemplo:
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CLIENTE: .. .Estoy muy enfadada con la vida...
TERAPEUTA: Ylo que me gustaria decirle a la vida es...

Otras veces indagar consiste en utilizar simplemente expresiones que animen a seguir
hablando:

—Ah, si, si, dime...

—¢Y qué mas?

—iQué dificil!

—iCuantas cosas!

—Cuéntame algo mas sobre eso.

Evitar preguntas cerradas

Es importante evitar las preguntas cerradas («;y no te diste cuenta?») y las preguntas por
curiosidad personal («;coémo murid?»). También es preciso evitar aquellas preguntas que
desvian la atencion hacia el terapeuta y que denotan su incapacidad para identificar las
necesidades de la persona en duelo: «;En qué puedo ayudarte?» o «;qué necesitas de mi?».

En vez de estas preguntas directivas, el terapeuta puede decir:

—Escucho lo que necesites compartir.

—¢Hay algo en la manera en que murid que sea especialmente dificil para ti?

—Parece, por lo que me estas diciendo, que buscar una razéon que explique su muerte es
muy necesario para ti en este momento.

Evitar las preguntas manipuladoras

Las preguntas manipuladoras son aquellas que encierran una afirmacion, un consejo o una
interpretacion y que hay que evitar siempre:

—¢Y no crees que lo importante es que te distraigas en vez de ir al cementerio?
—¢( Y no te has planteado la posibilidad de que hablar con ¢l sea una fantasia tuya?
—Estas segura de que no trabajar te ayuda?

—(No piensas que deberias esforzarte en salir un poco mas?

Estas preguntas cerradas son directivas y, en vez de permitir que sea el propio paciente
quien decida donde quiere poner su atencion, son ejemplos de como el terapeuta juzga, dirige
y define como debe ser su vivencia.

El tono fenomenologico o factual

El tono de voz va a ser fundamental, pues refleja el nivel de intersubjetividad que paciente
y terapeuta estdn dispuestos a experimentar. Una misma intervencion, por ejemplo «;como
fue?», realizada con un tono empatico, poniendo el sentimiento ajustado a lo que el paciente
expresa o siente, va a permitir que conecte con su experiencia subjetiva y pueda explorarla; es
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decir, que este tono va a favorecer una indagacion fenomenologica o mas intrapsiquica; si, por
el contrario, el tono es de desconexion y el terapeuta no es capaz de darle el sentimiento de
interés o la sensibilidad adecuados, esa misma pregunta se convertira en una indagacion factual
y el cliente se limitara a relatar los hechos de forma desconectada, es decir, sin ser consciente
del impacto en su mundo interno.
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AREAS MAS COMUNES DE INDAGACION EN LA EXPERIENCIA DE DUELO

El proceso de exploracion, ya sea en forma de afirmaciones, preguntas o subrayados,
puede hacerse en distintas areas. La categorizacion aqui propuesta se inspira en el trabajo
realizado por Richard Erskine (Erskine y otros, 1999) y que he trasladado a la psicoterapia de
procesos de pérdida y duelo, donde estas intervenciones deben realizarse en las distintas
dimensiones de la vivencia de duelo del paciente, especialmente en aquellas que éste muestre
abiertas al contacto.

1. Sintomas fisicos de duelo.

2. Gestos y expresiones fisicas.

3. Emociones y estados emocionales.

4. Pensamientos, creencias y valores.

5. Suefios y fantasias.

6. Conductas y decisiones.

7. Recuerdos y evocaciones sobre el ser querido.
8. Ilusiones y expectativas truncadas.

9. Interpretaciones y significados.

10. Esperanzas y porvenir.

FIGURA 4.4. Areas de indagacion mas frecuentes en el proceso de duelo.

1. Sintomas fisicos

La experiencia traumatica de pérdida despierta en el paciente sintomas fisicos como
vacio en el estdmago, nudo en la garganta, opresion en el pecho, falta de energia, sensacion de
despersonalizacion, flojera muscular... Todas estas sensaciones son naturales y el paciente
puede sentirlas en el transcurso de la sesion, o bien puede referirse a ellas al recordar algin
hecho.

Preguntar al paciente como se siente fisicamente en un momento dado, o sugerirle que
tome conciencia y ponga atencion a sus sensaciones corporales amplificandolas, le facilita la
reconexion con la experiencia completa del recuerdo y muy a menudo le permite identificar y
expresar emociones encubiertas. Para algunos pacientes, especialmente aquellos que abordan
tareas de choque-aturdimiento y/o rechazo-negacion, indagar sobre la sintomatologia que
experimentan puede ser muy util, pues posiblemente estén rechazando parte de la experiencia
por ser demasiado dolorosa y esa exploracion los puede ayudar a conectar mas con el cuerpo y
a hacer conscientes esas sensaciones, poniéndoles palabras.

CLIENTE: No pude hacer nada, jfue terrible!
TERAPEUTA: Déjate sentir esa sensacion en tu cuerpo.
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CLIENTE: Es como si tuviera una losa en el pecho.

TERAPEUTA: ;Como es esa losa? jPuedes sentirla ahora?

CLIENTE: Pesa mucho aqui en el pecho.

TERAPEUTA: Permitete sentir ese peso mientras sigues contando la historia.
CLIENTE: Es tan grande que no me deja moverme, me ahoga...

TERAPEUTA: Ycuando te ahoga, tl...

CLIENTE: No pude hacer nada, me siento tan impotente...

2. Gestos y expresiones fisicas de duelo

En otras ocasiones, la sintomatologia provoca reacciones en el cuerpo del cliente, de las
que a menudo no es consciente: respiracion entrecortada, ansiedad, suspirar profundamente,
mirar hacia un lado evitando el contacto... Los gestos y expresiones fisicos son distintos de
las sensaciones y se expresan en forma de gestos o conductas corporales que el paciente
adopta sin darse cuenta. El terapeuta observara estas reacciones a veces en forma de pequefios
movimientos involuntarios y se los reflejara al paciente para que pueda reconocerlos y darles
un significado. La persona en duelo puede estar desviando la vista mientras cuenta algo
referente a la relacion que no pudo completar, o puede estar encogiéndose de hombros
mientras expresa sumiedo a afrontar los fines de semana en soledad.

Los sintomas fisicos son a menudo una expresiéon de emociones no reconocidas y no
expresadas. Los estados emocionales suelen expresarse con gestos o expresiones muy
caracteristicos: torcer el hombro, encoger la espalda, cerrar los ojos, mantener la mandibula
apretada o la rigidez corporal son intentos del cuerpo de evitar sentimientos o pensamientos
incomodos. Su exploracion puede conducirnos a una parte de la experiencia que ha estado
fuera del contacto interno durante anos.

—Tus manos estén diciendo algo.

—Tienes el ceno fruncido cuando hablas de...

—Parece que al hablar de esa escena te aceleras.

—Y al encoger la espalda, ;te estas protegiendo de...?

3. Emociones y estados emocionales

Indagar acerca de emociones no es simplemente preguntar «;como te sientes?» 0 «;,como
te sentiste?». Explorar emociones significa que el terapeuta es capaz de proveer al paciente de
una experiencia dentro de la relaciéon donde pueda reconocer sus emociones no expresadas.
Otras veces significa poder facilitar la conexion entre emociones sentidas en el aqui y ahora
y llevar a la persona en duelo al alli y entonces de una experiencia traumatica. En otras
situaciones, la indagacioén sobre emociones implica la capacidad de facilitar la revivencia del
trauma para que el paciente pueda conectar con sus miedos y, al expresarlos, descubrir un
enfado y, bajo el influjo de éste, identificar y permitirse sentir un dolor profundo. Como capas
que van desvelandose una tras otra, la indagacion de emociones permite ir poniendo de
manifiesto estados afectivos subyacentes mas profundos, frecuentes en la vivencia de pérdida,
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como tristeza, enfado, culpa, ansiedad, soledad, cansancio, confusion, alivio o aforanza. Y la
persona en duelo puede experimentar estos estados de forma integrada rescatando la
experiencia completa de pensamientos y sensaciones fisicas.

TERAPEUTA: (Y pensar que podia haberse evitado su muerte te hace sentir...?

CLIENTE: Muy enfadada.

TERAPEUTA: ...muy enfadada...

CLIENTE: Impotente y rabiosa con ellos.

TERAPEUTA: Ydesde tu impotencia te gustaria decirles a ellos...

CLIENTE: jQue son unos incompetentes, que por su culpa ha pasado lo que ha pasado!
TERAPEUTA: {Qué otras cosas te gustaria expresar desde tu enfado?

4. Pensamientos, creencias y valores

La exploracion de los pensamientos también es una manera de ponernos en la piel de la
persona en duelo y descubrir como son sus procesos de discernimiento mental, sus valores,
sus interpretaciones, sus conclusiones; pero también sus estados de incredulidad, confusion,
preocupacidon o negacion desde la racionalizacion y su funcidn ante la vivencia de pérdida.
Preguntamos acerca de los procesos cognitivos que se dieron en un momento concreto, o
sobre un aspecto determinado de la historia que esta relatando la persona en duelo en el que
sucedi6 algo importante, ya sea el propio momento de la muerte, o en el proceso de deterioro
vital provocado por la enfermedad, o en el periodo de soledad posterior que afect6 a su manera
de pensar.

La exploracion cognitiva permite al doliente expresar sus creencias, esquemas mentales,
maneras de entender o no entender lo que le ha sucedido y hacerse consciente de todo ello; o
bien, en etapas finales del proceso, lo ayuda a poner palabras a ese posible cambio en la escala
de valores o presuposiciones acerca de la vida que esta experimentando como consecuencia de
haber integrado la representacion simbolica de la relacion perdida.

Para el terapeuta, la exploracion de los pensamientos, creencias y valores es una
oportunidad de poner de manifiesto el marco de referencia del doliente; nunca hay que dar por
supuesto qué es lo que piensa ese padre que ha perdido a su hijo, qué puntos de vista tiene
acerca de lo sucedido, como da sentido (o no) a lo que esta experimentando. Es importante
que el terapeuta no haga presuposiciones proyectando sus propios valores o creencias; si da
por sentado como es ese «estar en duelo», entonces estara trabajando desde su propio marco
de referencia y no desde el del doliente. Acompaiarlo en el camino es ayudarlo a que sea
capaz de abordar las distintas tareas y de afrontar las decisiones, pero siempre desde su manera
de vivir las relaciones, la vida y también la muerte.

Las siguientes intervenciones serian ejemplos de indagacion sobre pensamientos y
cogniciones:

—¢Qué paso6 por tu cabeza en ese momento?
—¢Por qué crees que tuvo esa reaccion?
—Qué pensaste durante el tiempo que te dejaron solo?
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—LEntonces parece que has decidido no vender tu casa. ;Como ha sido este proceso de
toma de decisiones?
—Dices que has aprendido mucho, ;qué es eso nuevo que has aprendido?

5. Suerios y fantasias

Las personas en duelo suefian mucho, despiertas o dormidas se retiran a un mundo donde
nada de eso ha sucedido, o fantasean sobre la posibilidad de que un acontecimiento mejore sus
vidas o cambie la situacion de forma milagrosa. A diferencia de las esperanzas, las fantasias
estan mucho maés en el imaginario. La persona en duelo fantasea con que podria haber evitado
la muerte de su ser querido, y en esa fantasia lo recupera y se libera del dolor y de la culpa. O
fantasea con que su ser querido se despidio de ella pidiendo perdon y reconciliandose. O con
la posibilidad de reencuentro en el mas alla. Las fantasias constituyen una parte importante de
la experiencia del doliente, son suefios acerca de algun hecho que no sucedié o no sucedera en
los que puede refugiarse y experimentar un alivio. Poder poner palabras a estas fantasias y
explorarlas con el terapeuta permite una integracion mas consciente de todos los aspectos
disgregados de esa experiencia.

Inma ha perdido a su madre hace tres afios, tenia con ella una relacion muy dependiente.
En esta sesidn, el terapeuta explora la fantasia de conexion que yace bajo una estrategia de
afrontamiento:

INMA: No he cambiado los recibos de luz, gas y agua, que estdn a nombre de mama. Me gusta recibir aun cartas a su
nombre.

TERAPEUTA: ;(Qué hay de importante para ti en mantener todo a su nombre después de los afios que hace que ha
fallecido?

INMA: No quiero cambiarlo, mi padre me dice que no lo entiende pero yo quiero seguir recibiendo esas cartas.
TERAPEUTA: Me puedo imaginar la escena: tu ante el buzon y abriéndolo...

INMA: Alsacarlas del buzon me digo: «Esta es para mamax», y por un momento es como si estuviera viva.
TERAPEUTA: Por unos instantes esté ahi...

INMA: Si, siento que estd esperando en la casa, que todo sigue igual que cuando estaba ella. Es s6lo un momento,
pero atn lo necesito.

Las fantasias de las personas en duelo a veces estan escondidas. La persona puede
fantasear con que su ser querido estd vivo, o con deseos de venganza contra el presunto
culpable de la muerte, o puede sofiar que las circunstancias de la muerte fueron otras. La
exploracion de esas fantasias ante una persona que escucha toda la experiencia, por extrafia o
distorsionada que sea, y que posteriormente puede validarla en el contexto de la situacion de
duelo y conectar con la tarea correspondiente segiin el momento del proceso, va a facilitar que
gradualmente la persona pueda dejar de fantasear y conectar mas con el presente.

6. Conductas y decisiones
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La muerte de un ser querido es una experiencia devastadora, y a menudo, como
consecuencia de la separacion, muchas personas en duelo acaban llegando a conclusiones
respecto a la vida, a sus relaciones interpersonales, a su imagen sobre si mismas o respecto a
su vida laboral. Estas conclusiones implican decisiones importantes: por ejemplo, la persona
decide vender la casa donde ocurri6 el accidente, o dejar su trabajo durante un tiempo. El
terapeuta deberd ayudar al doliente a explorar estas decisiones y a ponerlas en el contexto de
la situacion de duelo, explorando su funcion psicoldgica y emocional mediante un proceso de
indagacion en esta area. Esto es especialmente necesario cuando las decisiones o
conclusiones a las que llega el doliente se toman desde el inconsciente y por ello se aplican
transferencialmente a situaciones inapropiadas, provocando confusion y problemas de
adaptacion o incapacitacion en la vida presente o futura del doliente. La exploracion con el
paciente sobre como son esas decisiones y conclusiones y en qué contexto fueron tomadas
permite prestarles atencion y reexaminarlas desde la perspectiva presente, valorando su parte
adaptativa y su parte desadaptativa.

La indagacién de comportamientos se refiere también a la exploracion de conductas de
afrontamiento que la persona utiliza para manejar su dolor. Explorar como es ese ir al
cementerio, o hablar con la foto o ese distraerse trabajando mucho va a ayudar a hacer
consciente su funciéon de evitacion o conexion y poder valorar hasta qué punto esta
contribuyendo como estrategia de afrontamiento en el proceso.

En ocasiones, como en el ejemplo siguiente, el trabajo de exploracion incluye identificar
decisiones asociadas a la situacion de duelo presente y facilitar que la persona se haga
consciente de como éstas encajan con conclusiones o pensamientos anteriores ligados a otras
pérdidas sufridas en el pasado. Esto se hace especialmente importante al tratar con defensas
arcaicas.

En esta transcripcion, Pedro, que ha perdido hace un afio a su segunda mujer en un
accidente de trafico, estd explicando la nueva relacion en la que se ha involucrado y como ha
escogido a una muyjer de la que no estd enamorado:

PEDRO: No estoy enamorado, pero estoy bien. Ella se ocupa mucho de mi y me quiere.

TERAPEUTA: Pero no estas enamorado.

PEDRO: No quiero volver a enamorarme nunca mas, con dos veces ya esta bien.

TERAPEUTA: Nunca mas suena muy definitivo...

PEDRO: Ahora es mejor asi.

TERAPEUTA: Yescogiendo a una mujer de la que no estas enamorado, jde qué te estas protegiendo?

PEDRO: Bueno... supongo que de no volver a suftir.

TERAPEUTA: No volver a suftir. ..

PEDRO: Si, siocurre algo y la relacion se rompe, no sentiré tanto dolor.

TERAPEUTA: jHas tomado una decision muy importante!

PEDRO: Si, no quiero volver a sufrir mas, ya tengo demasiadas pérdidas en mi vida. Espero que vaya bien, pero siva
mal pues... Ya sé que suena fuerte lo que digo, pero siva mal, sé que no me importara.

TERAPEUTA: O sea, que estar con una mujer de la que no estds enamorado es un seguro de proteccidn para no
volver a experimentar dolor.

PEDRO: Si, algo asi (suspira y baja la mirada).

TERAPEUTA: Suspiras y bajas la mirada...
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A partir de ahi, el terapeuta opta por dirigir la exploracidn hacia lo que esté transmitiendo
su cuerpo —indagacion en la sensacion fisica— y su significacion en el contexto original en
que se tomo esa decision. Al facilitar esa integracion, Pedro puede empezar a darse cuenta
emocionalmente, es decir, en un proceso abajo-arriba, del sentido y utilidad de esa decision de
proteccion y a la vez de forma progresiva en futuras sesiones empezar a tener en cuenta el
precio que estd pagando en sus relaciones por mantener la garantia de no volver a sufrir.

7. Recuerdos y evocaciones sobre el ser querido

Las personas en duelo necesitan contar su historia y de forma natural buscan el contacto
con los demas para satisfacer esta necesidad. Las areas de exploracion que presenten van a
depender de la etapa en que estén en su proceso. A menudo, en el tiempo inmediatamente
posterior al fallecimiento necesitan recordar momentos asociados al proceso de morir o a las
circunstancias concretas de la muerte. En momentos mas avanzados suelen focalizarse mas en
expresar la historia de la relacion con su ser querido perdido, momentos de recuerdos
significativos o aspectos de la relacién que echan de menos o en como es la vida con su
ausencia y en soledad. A veces el doliente necesita explicar su frustracion por los fallos de las
personas de su entorno en proveerles apoyo emocional. La exploraciéon de recuerdos es
mucho més que contar la historia factual. Mediante una cuidadosa indagacion, el terapeuta
facilitaré la revivencia concreta de esos momentos representativos; por ejemplo cuando suefia
con la persona muerta, o visita lugares, o guarda objetos que lo conecten, o la busca en su
imaginacion. Al favorecer esa reexperimentacion, el paciente evocara afectos, pensamientos y
reacciones hasta ahora quizés ignorados que el terapeuta aprovechara para seguir explorando.

TERAPEUTA: Dices que a menudo recuerdas ese dia, ;qué es lo que recuerdas exactamente?

SANTIAGO: Fuimos a pescary lo pasamos muy bien.

TERAPEUTA: Hablame de como era esa escena en que estabas pescando con él.

SANTIAGO: Yo le preparaba la cafia y esperaba paciente a su lado, mientras €l reia y reia esperando que picaran.
TERAPEUTA: {Qué suponia para ti verlo reir y reir?

SANTIAGO: Me hacia sentir tan bien...

TERAPEUTA: (Bien? ;Puedes explorar un poco mas ese sentimiento? Pon esa escena en tu corazon y obsérvala.

La reminiscencia es un afrontamiento de conexiéon que la persona utiliza para poder
elaborar los aspectos mas relacionales del duelo (véase cap. 3, apartado 3.3.: Respuestas de
afrontamiento) y que debe ser abordada con un cuidadoso proceso de indagacion. Al examinar
ese recuerdo, la terapeuta invita a Santiago a que haga un relato minucioso de cémo fueron
esas horas con su hijo y con ello le proporciona la oportunidad de expresar sus afectos, que
iran siendo explorados progresivamente. Al hacer eso, Santiago tendrd la posibilidad de
otorgar sentido a esa experiencia de «estar viendo reir a su hijo», lo que tiene para ¢l de
regalo, lo que hace que fuera tan especial en su relacion.

8. llusiones y expectativas truncadas
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Cuando hablamos de la pérdida de las expectativas en el duelo, nos referimos a todas
aquellas cosas que podrian haber sido de otra manera y ya no seran: la tarea de explorar el
futuro no vivido y que nos hace dafio (véase cap. 3, apartado 3.3.: Funcién adaptativa:
necesidades y tareas). Podemos hablar de la pérdida de la ilusion respecto a la vida, a las
relaciones con los demés o a nosotros mismos que la muerte de nuestro ser querido ha
causado. Hay que explorar las expectativas acerca de las cosas que podrian haber sucedido en
la relacion con el fallecido, tanto en lo que se refiere a aspectos no resueltos como al futuro
que nunca tendra lugar. El terapeuta ayudara al doliente a descubrir cudles eran sus suefios
sobre coOmo sanar, mejorar o resolver aspectos negativos de la relacion que la muerte ha
truncado, permitiéndole que ponga palabras a esa esperanza de reparacion perdida. También
facilitard la expresion plena de la relacién que ya nunca existird explorando ese futuro no
vivido, sea €ste ver crecer a un hijo o poder envejecer al lado de la pareja. Esas ilusiones
truncadas estan ahi, aunque a menudo fuera de la conciencia, y siempre generan sufrimiento.

Un caso especifico de este trabajo lo vemos en el acompafiamiento de padres que han
perdido a su hijo en una muerte perinatal. El trabajo principalmente tiene que ver con la
pérdida de las expectativas. El siguiente extracto pertenece a una sesion con una madre que
recientemente ha perdido a Carlos, su bebé, en el momento del parto.

TERAPEUTA: Cuando piensas en Carlos, ;co6mo te imaginas que habria sido para ti tenerlo?

LAURA: Yo sofiaba con ser madre, era la mayor ilusion de mi vida.

TERAPEUTA: Hablame de como te imaginabas ese «ser madre de Carlos».

LAURA: Lo habria cuidado mucho, queria dejar de trabajar para poder estar con él, me habria preocupado de que
fuera muy felizy le habria dado mucho amor.

TERAPEUTA: Cuéntame qué habrias hecho para hacer sentir a Carlos todo tu amor.

LAURA: (emocionada) Tenia todas sus cosas a punto y lo veia ya en mis brazos, mimandolo, acunandolo, dandole el
pecho; no dejaria que nada lo preocupara.

TERAPEUTA: Qué bonita imagen de ti con €l. ;Como habria sido para Carlos tener una madre asi?

LAURA: El habria estado muy orgulloso de mi.

TERAPEUTA: ;{De qué habria estado orgulloso Carlos acerca de ti? ;Qué te imaginas que habria sentido respecto a

que fueras su madre?

Las expectativas acerca de como podrian haber sido las relaciones futuras con el ser
querido, que no van a tener nunca lugar, son fuente de sufrimiento para la persona en duelo. El
terapeuta no puede devolverle la vida, pero si puede crear un espacio donde esas expectativas
puedan ser narradas, exploradas y lloradas, y mostrarse impactado por ellas, como en el caso
de Laura con su bebé. Cuando, dentro de una relacidon de confianza y seguridad, el terapeuta
permite la plena expresion de las expectativas frustradas tras la muerte del ser querido y
sostiene a la persona en su afliccion por lo que ya nunca existird, ésta puede empezar a abrirse
a la posibilidad de otorgar sentido a esa relacion imaginada que, al ser validada por el
terapeuta, puede progresivamente empezar a integrar.

9. Interpretaciones y significados

185



La exploracion de sensaciones, reacciones, emociones, recuerdos o conductas permite a
la persona en duelo entrar en contacto con todo este material reflejo de distintas dimensiones
del proceso de recuperacion. A medida que va realizando conexiones, debe ir otorgando
significados e interpretaciones. El doliente, como parte de su trabajo, ha de poner atencion en
toda la experiencia plena y, al hacer esto, puede dar sentido a lo que ha vivido. El proceso de
superacion de la muerte de un ser querido implica poder ir dando significado a la experiencia
emocional. La indagacion de significados siempre viene en una segunda fase del proceso de
exploracion, para que sea una auténtica intervencion abajo-arriba.

Es importante no dar por sentados significados acerca de la experiencia subjetiva de lo
que esta expresando la persona en duelo, por muy obvios que nos parezcan. Una persona puede
llorar al pensar en su ser querido, pero ese llanto puede significar pena por su ausencia, o pena
por el sentimiento de culpa que le genera no sentir dolor por su ausencia.

TERAPEUTA: Suspiras y bajas la mirada.

PEDRO: (Silencio.)

TERAPEUTA: ;(Qué hay en ese suspiro, Pedro?

PEDRO: Bueno... que siesto no va bien no voy a sufrir. No quiero volver a sufrir.

TERAPEUTA: Y por tanto decides...

PEDRO: Que haré lo que sea para no volver a pasar por eso... Prefiero estar solo. Es triste, ;verdad?
TERAPEUTA: {Qué significa esa tristeza ligada a esta decision?

PEDRO: Nunca mas podré volver a ser felizcomo lo fui antes.

TERAPEUTA: O sea, que esta proteccion tiene un coste.

PEDRO: Bueno, me protege y me aisla a la vez.

TERAPEUTA: Entonces (qué significado tiene esa decision de proteccion en tu duelo?

PEDRO: Sisoy felizpuedo hacerme mucho dafio; prefiero no ser feliza volver a sentir dolor.
TERAPEUTA: Mejor no volver a ser feliz que la posibilidad de volver a sentir este dolor, aunque el precio sea

quedarse aislado. jQué importantes palabras y cuanto dolor encierran!

Es evidente que la tristeza es un reflejo de la pérdida asociada a esa decision. Sin
embargo, el terapeuta no lo da por supuesto y permite que sea Pedro quien explore por si
mismo y asigne un significado a esa emocidén. Hay que ser cuidadoso en la indagacion de
significados, evitando poner palabras a la experiencia subjetiva del doliente y no asumiendo
que se sabe o se comprende lo que esta sucediendo. Lo que dice la persona no necesariamente
significa lo mismo para nosotros que para ella. El doliente puede decir que no siente nada, y el
terapeuta debe indagar qué sentido tiene ese «no sentir nada». ;Cual es el pensamiento o
sentimiento anestesiado? ;Ese «no sentir» es algo bueno o algo malo para é1?

10. Esperanza y porvenir

La indagacion sobre la esperanza se refiere a los aspectos positivos con los que la
persona en duelo, a medida que el proceso va avanzando, puede ir conectando al pensar en su
futuro. La exploracion acerca de la esperanza en el duelo no puede realizarse demasiado
pronto: la persona en choque-aturdimiento o la persona en rechazo-negacion no es capaz de
vislumbrar ninguna esperanza ni ningiin porvenir. Pero a medida que la persona conecta con su
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dolor y se permite expresarlo, incorporando nuevos significados a su vida, a las relaciones y a
si misma, empiezan a aparecer vislumbres de esperanza en su vida. Ese es el momento,
especialmente en la etapa de crecimiento y transformacion, en que el terapeuta sensible podra
preguntar acerca del futuro y de los aspectos positivos que pueden aparecer tras el trabajo
realizado.

MIREIA: Al principio queria morirme, pero ahora tengo claro que deseo vivir, y deseo vivir con todas mis fuerzas.
TERAPEUTA: Todas esas fuerzas seran para vivir el futuro... ;Jde qué manera?

MIREIA: Bueno, creo que he cambiado mucho, creo que ahora estoy preparada para cosas nuevas y muy distintas.
Es como siempezara una nueva etapa.

TERAPEUTA: {Qué esperas de esta nueva etapa?

MIREIA: Siempre lo recordaré con dolor, pero ahora es distinto. Creo que mi vida serd mucho mas plena. Este
accidente me ha cambiado y ha cambiado mi vida. Ahora me siento ilusionada.

TERAPEUTA: {Puedes hablar de como seran esos cambios en tu vida y de qué manera aportan ilusién a tu presente?

Los cambios en la manera de vivir la vida, de ver las relaciones, de estar en el mundo son
pequenas esperanzas que los dolientes empiezan a vislumbrar en las ultimas etapas del duelo.
La posibilidad de reencontrarse en el mas alla, o de vivir la vida de una manera que refleje lo
que se ha aprendido, o los cambios experimentados a través de la experiencia son algunos de
los posibles anhelos que van apareciendo en el camino y que una indagacion sensible por parte
del terapeuta y realizada en el momento adecuado permite ir sefialando y afianzando.

Como puede observarse en los ejemplos presentados, el proceso de exploracion
mediante la indagacién es muy distinto de una conversacion de café. Muy a menudo, terapeutas
inexpertos de duelo acaban hablando o discutiendo con sus pacientes sobre los temas que éste
vive. Pero hacer psicoterapia no es conversar o intercambiar opiniones. Los terapeutas deben
abstenerse de dar su opinion acerca del material que trae el paciente: el objetivo de las
intervenciones de indagacion, sea el area que sea, es promover un mayor grado de conciencia
sobre la experiencia subjetiva de la persona en duelo. Eso significa que las intervenciones
pueden generar un cierto grado de malestar. Pero hacer terapia de duelo no es hacer que la
sesion transcurra apaciblemente, sino proveer a la persona de una experiencia de
concienciacion de lo que esta viviendo, sean recuerdos dificiles, estados afectivos o defensas.

Para ello el terapeuta planteard preguntas o sugerencias que haran que el cliente se
detenga en un momento dado y preste atencion a un aspecto concreto del relato, que puede ser
un recuerdo, una emocion o un pensamiento. Con frecuencia, los pacientes empiezan la sesion
con el relato factual de un hecho cotidiano, algo que les ha ocurrido durante la semana, y es
tarea del terapeuta ayudar a descubrir qué hay detrds de este relato: cudl es su significado
profundo en relacidon con el duelo. En algunos casos, especialmente si la persona estd en
rechazo-evitacion, puede utilizar esos relatos anecddticos e irrelevantes como una manera de
evitar entrar a fondo en cuestiones mas dolorosas. El terapeuta experto deberd ser capaz de
identificar estas defensas y facilitar su elaboracion a fin de que el paciente pueda
progresivamente entrar en contacto con los aspectos de la relacion o de las circunstancias de
la muerte evitados hasta ahora.

187



La exploracién mediante la indagacion es un método de intervencidon por si mismo
(Erskine y otros, 1999). La indagacion es un camino, y avanzar por ¢l es ya en si un proceso de
reparacion. No siempre hace falta llegar a un objetivo concreto: el proceso ya es sanador
porque permite un aumento del nivel de conciencia de la persona en duelo. Indagar de forma
respetuosa es también una forma de decir al cliente que lo que le ocurre nos importa, que nos
interesa, y que lo que nos cuenta tiene un sentido profundo para nosotros, aunque quizas ese
sentido, en ese estadio del proceso, aun no ha sido desvelado.

Esta cualidad del proceso de indagacion es la que lo convierte en el método por
excelencia de la psicoterapia para personas que afrontan situaciones de pérdida y duelo. Muy a
menudo los terapeutas que acompaian a personas al final de la vida o en el duelo, con el
genuino y natural deseo de tener algo que dar ante el sufrimiento del ser humano enfrentado a
la separacion, arremeten dando una solucion, un consejo o una opinion, sin ser conscientes de
que s6lo el hecho de brindar esa calida presencia, sin prisa y sin miedo, este regalo que es una
cuidadosa y respetuosa indagacion exploratoria de lo que la persona esta presentando, es ya en
si mismo reparador.

LA SINTONIA COMO METODO

La observacion detallada del proceso de desarrollo evolutivo del duelo (descrito en el
capitulo 3) nos muestra como, a lo largo de su curso, las necesidades y tareas que la persona
afronta van a ir cambiando, sustituyéndose y superponiéndose unas a otras. El terapeuta, al
entrar en una relacion empatica con la persona en duelo, no so6lo debera intentar percibir lo
que el paciente siente, sino que debera ser capaz de identificar su experiencia subjetiva, en el
plano cognitivo, afectivo y fisiologico, respecto al momento de duelo que vive, a las
estrategias de afrontamiento que esté utilizando y a sus necesidades especificas. El terapeuta
en sintonia podra identificar esas puertas de acceso y mantenerse en contacto ahi, entrando
dentro de su piel y siendo capaz de caminar con €1 y focalizar sus intervenciones. Uno de los
primeros psicoterapeutas en tomar este constructo prestado de los investigadores de la
relacion madre-nifio y aplicarlo a la psicoterapia fue Kohut, que describia la sintonia como una
forma de relacion con el paciente, una forma de estar en la misma onda en una relacion donde
puede darse una resonancia entre las dos personas (Kohut, 1971-1978). Cuando no hay
sintonia, dice Michael Balint (1968), los pacientes reaccionan con sintomas de desesperacion
y agresividad.

«Parece que no se den cuenta de como estoy, quieren ayudarme, pero a veces dicen
exactamente lo que menos necesito en ese momento.» Las personas en duelo necesitan sentir
que son entendidas, creidas y escuchadas, pero no es tarea facil teniendo en cuenta lo
cambiantes que pueden ser sus afectos, sus pensamientos y sus necesidades en el diaa diay a
lo largo del tiempo. Para estar en sintonia, el psicoterapeuta debe estar conectado consigo
mismo, con su material interno de pensamientos, sensaciones y emociones, y a la vez estar
escuchando plenamente a la persona en duelo que tiene delante, prestando atencion al lenguaje
no verbal y al verbal. Estar en sintonia implica, por una parte, la capacidad de no llevarlo alli
donde €l no esta abierto, lo cual seria intrusivo e irrespetuoso, y por otra, la capacidad de
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hacer que el paciente entre en contacto con el tema real mas alld de lo que ¢l puede estar
presentando, al tiempo que se lo anima a vivir una experiencia integrada que facilite la
cohesion de los elementos hasta ese momento fuera de la conciencia.

La sintonia del terapeuta va a ser un instrumento de deteccidon y de diagndstico y a la vez
va a constituir en si misma una intervencion terapéutica. Cuando el terapeuta interviene desde
la sintonia, ofrece al paciente estabilidad al indicar que sus defensas van a ser respetadas y
atendidas, y el paciente se siente seguro porque sabe que no va a ser dirigido a temas que no
puede abordar en ese momento. Paradojicamente, es gracias a la capacidad del terapeuta de
estar en sintonia, no forzando, como el paciente puede recuperar la funcionalidad de esas
estrategias y progresivamente renunciar a ellas a medida que va tomando conciencia de los
recuerdos hasta entonces rechazados e integrando nuevos significados. La sintonia es lo que
permite esta cadena de respuestas reciprocas entre el paciente y el terapeuta, que pueden darse
a lo largo de una sesion o en el curso del tiempo a medida que se desarrolla el proceso.

Para que se produzca un aumento de la conciencia interna de la vivencia de duelo, el
proceso de exploracion debe darse de forma focalizada. Una buena sesion es aquella en que
terapeuta y cliente se han centrado en uno de los multiples aspectos de la vivencia, y para ello
la sintonia es una habilidad indispensable. Distraerse con la historia factual o dejar que un
cliente en evitacion nos seduzca con un monton de problemas pendientes para no entrar en
contacto con su dolor es no estar en sintonia. Preguntar al paciente en duelo «;en qué puedo
ayudarte?» es un fracaso empéatico. Cuando el terapeuta busca ayuda con esta pregunta esta
sefialando su falta de sintonia, puesto que no ha podido identificar donde estd dispuesto el
cliente al contacto y cudles son las tareas que debe abordar en ese momento del proceso.

El conocimiento tedrico o experiencial del proceso de duelo por parte del terapeuta es
uno de los requisitos indispensables para lograr una correcta intervencion en sintonia, pues
aporta informacion externa acerca del proceso y forma parte también del conjunto de material
interno al que el terapeuta accede para poder empatizar correctamente. Conocer la secuencia
de tareas y necesidades especificas a lo largo del proceso de duelo ayudard al terapeuta a
anticiparse y guiar al paciente, pues lo proveerd de un plan de tratamiento. Sin embargo, la
teoria tampoco puede sesgar la sintonia (Erskine y otros, 1999). Cada paciente es un universo,
y su forma de vivir la experiencia de pérdida es distinta. No podemos hacer que un cliente
encaje en una fase, por ejemplo. La teoria es una guia general que apunta hacia una direccion,
pero el paciente tiene su propia agenda, sus ritmos y sus caminos, que no siempre siguen el
trayecto mas corto.

AREAS DE INTERVENCION SINTONICA EN EL DUELO

En la psicoterapia en procesos de duelo, el terapeuta debe estar en sintonia y abierto a
areas distintas que pueden darse por separado o simultaneamente.

1. Necesidades relacionales: atender las transferencias relacionales.
2. Afrontamientos: sintonia cognitiva, afectiva y comportamental.
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3. Oscilacion evitacion-confrontacion: manejar el intervalo de tolerancia emocional.
4. Defensas arcaicas: disolver estrategias rigidas improductivas.
5. Etapa de desarrollo evolutivo del duelo: identificacion de las tareas a abordar.

FIGURA 4.5. Areas de sintonia en la atencion al duelo.

1. Sintonia en las necesidades relacionales

Una relacion en la que se puede sanar el sufrimiento causado por la muerte de un ser
querido es aquella en la que las necesidades fundamentales del doliente son reconocidas y
atendidas. ;Qué necesita esta persona para sentirse segura conmigo y para que acceda a
compartir aspectos tan privados de su vida? ;Para que me permita conocerla intimamente y
entrar en su mundo? La primera tarea del terapeuta que acompaiia a personas en duelo es
crear una relacion donde las transferencias relacionales estén atendidas (véanse
necesidades relacionales en el duelo, pags. 230-255). En las primeras sesiones, el terapeuta
deberé estar muy atento y dilucidar cuéles son las necesidades relacionales que van a emerger
como mas importantes en ese momento y que deberan ser atendidas. La sintonia en las
necesidades relacionales requiere un conocimiento del modo en que el paciente esta viviendo
sus relaciones con los mas allegados. Debemos explorar cudles son los fracasos que
subjetivamente siente en su necesidad de recibir apoyo de sus amigos, familiares y conocidos.
A partir de la historia de un posible trauma acumulativo que el paciente exprese, o de la
experiencia de desautorizacion de algunos aspectos de su pérdida, vamos a poder detectar
cudles son las necesidades relacionales no satisfechas mas importantes para poder crear una
buena relacion de apoyo, necesidades que va a transferir en la relacion terapéutica. Esto es
especialmente necesario en el caso de personas que acuden a pedir ayuda un tiempo después
de la muerte del ser querido y que expresan la incapacidad del entorno de darles ese sostén
continuado que necesitan.

Para una persona en duelo que tiene un estilo de relacion muy dependiente con su familia,
es posible que la necesidad de tomar decisiones acerca de como quiere vivir su propio duelo y
que éstas sean respetadas sea muy importante. El terapeuta en sintonia con su necesidad de
afirmarse en la forma individual y tinica de vivir el duelo va a tener que estar muy atento a no
hacer presuposiciones acerca de su experiencia, y para ello establecera una relacion en la que
sea ¢l el que vaya decidiendo como quiere avanzar. Una persona que haya vivido una historia de
multiples pérdidas trauméaticas no resueltas seguramente necesitara sentir de forma prioritaria
que su terapeuta la provee de una figura estable y protectora que le da permiso para sentir y a la
vez proteccion en la expresion emocional, siendo capaz de sostener quizas alguna experiencia
de regresion. Si la pérdida que se trabaja tuvo lugar en la infancia y ese nifio no fue tenido en
cuenta y se lo dejo aislado, es posible que intervenciones en que el terapeuta tome la iniciativa
en la relacion lo hagan sentirse seguro y validado y le permitan salir de la confusién de no
entender lo que ocurrid a su alrededor. El terapeuta atenderd simultaneamente las distintas
necesidades prioritarias y también como éstas van a ir cambiando a lo largo del tiempo
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La historia del desarrollo del paciente como nifio puede determinar a su vez como éste
transfiere, siente, actlia o interpreta estos fracasos terapéuticos. Las dificultades que pueda
expresar acerca de sus relaciones actuales mas significativas pueden ser un reflejo de esas
carencias vividas en el pasado, con lo que el trauma acumulativo producido por el duelo sera
una nueva confirmacion de los fallos en las relaciones de apoyo, como ejemplifica la historia
de Montserrat.

Montserrat perdié a su madre a los 5 afios de edad y paso al cuidado de una tia con la que
tuvo una relacion muy conflictiva. Aprendié a manejarse sola en la vida y a no pedir ayuda.
Ahora, un afio después de la muerte de su marido, tras veintidos afios de matrimonio, no
consigue rehacerse. Se siente muy sola y desatendida por su entorno. A pesar de su
aislamiento, expresa ambivalencia hacia su necesidad de relaciones: «Al fin y al cabo, quién va
a entenderme». Sus hijos la presionan para que rehaga su vida, lo que acrecienta sus
sentimientos de incomprension. La terapeuta decide compartir algo de su experiencia personal
para conectar con ella en uno de sus momentos de soledad y facilitar asi una experiencia
compartida de reciprocidad.

MONTSERRAT: Cuando duermo me olvido de que él no esta ahi... Uno de los momentos mas dificiles para mi es
cuando me despierto por la mafiana: estiro el brazo y hay ese vacio tan inmenso... ;Puedes imaginarte lo que es eso
después de haber dormido juntos veintidos afios dia tras dia, y levantarte por la mafiana y que no haya nadie ahi, en
esa cama que parece inmensa...?

TERAPEUTA: Sé lo que es eso, sé lo que es despertarte con esa sensacion. Hace afios pasé por una separacion
dolorosa y recuerdo haber experimentado ese mismo dolor por las mafianas al despertarme en mi cama vacia.
Cuéntame coOmo es para ti ese momento de cada mafnana.

MONTSERRAT: Hay un primer momento en que parece que todo es irreal, que es como cada dia. Después me giro
lentamente con los ojos cerrados y extiendo el brazo, entonces veo la realidad de lo que se me viene encima: él no
estd ahiy ya nunca mas estara ahi, y... lloro...

TERAPEUTA: Ytus lagrimas mojan la almohada...y...y tienen un olor especial...

MONTSERRAT: Si, si... {Es verdad!... Las lagrimas sobre la almohada huelen de una forma especial...

TERAPEUTA: Yen ese momento sientes esa... soledad...

MONTSERRAT: ...y no hay nadie que me abrace (/lora).

TERAPEUTA: Ylo que mas desearias es...

Oftreciéndole una autorrevelacion que puede mejorar el nivel de contacto en la relacion,
la terapeuta esta en sintonia con su necesidad de establecer relaciones desde la reciprocidad. Y
por ello le brinda una experiencia compartida que puede mitigar su sensacion de soledad.
Montserrat puede sentir que estd acompafada por alguien que «sabe» de primera mano lo que
es estar ahi. Y en un proceso paralelo, al compartir con ella ese «saber sobre el olor de las
lagrimasy, puede aliviar la sensacion de incomprension y desinterés que siente en su entorno y
sentirse mas confiada en una experiencia de reciprocidad. 2. Sintonia en los afrontamientos

Escuchar las maneras que el doliente tiene de vivir su duelo y ayudarlo a profundizar en lo
que esta experimentando es la tarea principal del terapeuta. La sintonia en los afrontamientos
refleja la capacidad del terapeuta de descubrir donde esta mas abierto el cliente al contacto y
llamar a esa puerta de acceso a su mundo interno. Para ello debe ser capaz de atender las
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diferentes respuestas e invitarlo a poner atencion e integrar de una manera mas consciente
esas distintas formas de dar sentido a lo que est4d viviendo. La sintonia en las respuestas de
afrontamiento es mas que un simple escuchar, porque implica el acto de explorar mediante una
indagacién en esas estrategias que permita ampliar los aspectos de la experiencia que
necesitan mds conciencia por parte del cliente. Las intervenciones sintonicas en los
afrontamientos tienen como objetivo mejorar su productividad procesual. Al indagar sobre
esas puertas abiertas se arroja luz sobre esa marafia de respuestas que vive el doliente,
permitiéndole discriminar cogniciones, emociones, conductas o sintomas que experimenta de
forma desintegrada.

La sintonia en las reacciones fisicas muy a menudo conduce a la experimentacion de
recuerdos emocionales. Hacer una indagacion fenomenolégica de las respuestas fisicas que el
paciente muestra en un momento dado es una buena manera de permitir que conecte con
alguna emocion de la que no es consciente, como un modelo de respuesta ante ciertos
estimulos. Al explorar esos sintomas, la persona puede hacerse consciente de ellos y
conectarlos con estados afectivos que hasta ahora habia rechazado. El terapeuta se adelanta en
el reconocimiento de esas experiencias y con sensibilidad le hace una devolucion al doliente,
que puede empezar a poner palabras a esas sensaciones y conectarlas con esos recuerdos.

Quizés el cliente estd atrapado en el relato factual de la historia y no es consciente del
contenido emocional de lo que relata o lo esta apartando. Quizas ha aprendido a ignorar sus
emociones y hace una narracion sobre las circunstancias de la muerte disociando parte de esa
experiencia emocional: ignora esa parte, pero su cuerpo puede dar una sefial en un momento
dado de que algo estd ocurriendo. El cliente puede recuperar la experiencia integrada con la
ayuda del terapeuta que en sintonia interviene con una indagacion fenomenoldgica sobre esas
sensaciones y expresiones fisicas.

Conchita ha estado hablando de la muerte de su bebé mientras se apretaba con la mano la
zona del pecho:

TERAPEUTA: Te tocas esta zona; pon la mano ahi. ;Puedes describir la sensacion?

CONCHITA: Me duele aqui.

TERAPEUTA: (Como es...7

ConcHITA: Es muy fuerte, siento que nunca me lo podré quitar, siento que me ahogo...

TERAPEUTA: TOmate un momento para dejarte sentir esa sensacién de opresion en tu pecho. Dirige tu atencion a esa
parte de tu cuerpo y a la vez presta también atencidn a tu respiracion. Pon la otra mano en el bajo vientre y respira
desde ahi. Tomate unos momentos...

(Conchita pone una mano en el pecho y la otra en el bajo vientre, y ralentiza la respiracion.)

TERAPEUTA: Ypon palabras a esas sensaciones...

CONCHITA: Es como estar desesperada. Nunca me lo podré quitar.

TERAPEUTA: Siempre estd ahi...

CONCHITA: Dia y noche.

TERAPEUTA: (Puedes describir como lo sientes ahora?

CONCHITA: Ahora se va calmando... Tengo que ir tragando... porque siento que no podria expresarlo todo, seria
mucho dolor...y cuando lo expreso en terapia es mucho dolor...

TERAPEUTA: Estas desesperada..., y te dices a timisma...

CONCHITA: ...que es demasiado para sentirlo, que por mucho que lo llore no sera suficiente.
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TERAPEUTA: Sientes toda la culpa en tu pecho... Sigue respirando desde ahi.

Las intervenciones destinadas a fomentar la atencion plena en la vivencia de la
sintomatologia fisica y el malestar o sufrimiento emocional son muy utiles en experiencias de
pérdida y favorecen la integracion. Las técnicas de atencidn plena han sido utilizadas de forma
muy efectiva en el tratamiento de personas en estrés agudo, dolor cronico o supervivientes de
traumas (Kabat-Zinn, 2005; Ogden, 2009). Poner la atencidon en su experiencia interna
corporal, aun cuando cause malestar y a menudo vaya en contra de sus deseos de olvidar, es una
buena manera de mejorar las capacidades de regulacion afectiva. Poner atencion consciente
facilita el estar anclado en el presente, y al invitarlos a poner palabras a sus sentimientos
pueden observar su experiencia reviviéndola pero a la vez sintiendo que pueden controlarla.

En la sintonia afectiva, el terapeuta detecta los primeros signos de emocidn que ve en el
paciente y se los refleja a medida que emergen y van mudando. El terapeuta estd entrenado
especificamente para tolerar las muestras de dolor de las personas a las que acompaiia, tiene
una especial sensibilidad para detectar las emociones de sus pacientes y los anima a
expresarlas. No teme las manifestaciones de enfado, miedo o culpa, y su intervencion esta
dirigida a que la persona en duelo profundice en estos estados. La respuesta empatica y en
sintonia con el paciente produce a menudo una magnificacion de la emocion y eso brinda una
oportunidad de mejorar el procesamiento de la experiencia que se esta tratando, como sucede
con el sentimiento de culpa en el caso de Conchita.

CONCHITA: Me siento muy culpable, no puedo quitarmelo de la cabeza.
TERAPEUTA: Lo que no puedes quitarte de la cabeza es...

CoNcHITA: Tendria que haberme dado cuenta de que no era un simple constipado.
TERAPEUTA: Es una historia muy triste.

CONCHITA: Pobre nifla mia, veo su mirada con esos 0jitos (suspira).
TERAPEUTA: (Qué dice esa mirada?

CONCHITA: No sé: es una mirada de suplica.

TERAPEUTA: ...y a tite deja...

CONCHITA: Muy triste.

TERAPEUTA: {Qué le dice a ella tu tristeza?

CoONCHITA: (llora) jLo siento tanto! No me di cuenta... Estaba tan ocupada...

TERAPEUTA: Sigue diciéndole a tu nifia lo que expresan tus lagrimas.

A menudo la sintonia afectiva implica ir facilitando la conexién con emociones
escondidas tras otras emociones, y en cada emocion, como en las capas de una cebolla, van
surgiendo temas concretos que se deberan ir elaborando. El terapeuta promueve con este
trabajo la asignacion de significaciones emocionales y cognitivas a la experiencia concreta de
duelo que la persona vive; es decir, que es capaz de hacer que los mensajes que encierra cada
emocion se hagan progresivamente mds conscientes. A Conchita la tristeza y la culpa le
permiten seguir vinculada con su hijita desde un intento de expiacion. En este estado afectivo,
estar en sintonia con ella significa acompafiarla ahi, en ese momento de dolor, y facilitar que
pueda poner palabras a esa esperanza de reparacion.
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La sintonia cognitiva implica entrar en el marco de referencia de la persona en duelo, en
su estructura de creencias, valores y principios. La persona en duelo puede estar afrontando su
vivencia intentando darle un sentido desde su capacidad de anélisis. Esas cogniciones deben
ser exploradas con independencia de que estén facilitando el proceso afectivo o
distorsiondndolo; es decir, que estén funcionando como estrategias de inhibicion o alteracion
o como estrategias de restauracion ajustada. La persona en duelo puede estar desconectada
emocionalmente y analizar los hechos de forma racional, conforme a su propia logica. Estar
en sintonia cognitiva con la persona en duelo significa que el terapeuta va a identificar esa
puerta de acceso y responder en resonancia, facilitando el didlogo exploratorio. Para ello debe
mostrar que comprende su marco de referencia, que esté interesado en su mundo de valores y
presuposiciones, a partir de los cuales el paciente intenta dar sentido a su pérdida. En la
sintonia cognitiva, el terapeuta, en palabras de Janet Moursund y Richard Erskine (2004),
adopta el proceso mental del paciente para poder ver a través de sus ojos, para intentar
entender como seria para €l vivir dentro de esas defensas e interpretar la realidad de lo que
esta viviendo.

Julio ha perdido a su hijo de 20 afos. Con sus preguntas, el terapeuta trata de comprender
el marco mental desde el cual Julio intenta dar sentido a su experiencia. Entra dentro de su
espacio interno y desde ahi explora sus pensamientos, se adelanta a ellos y facilita a Julio la
comprension de aspectos de la relacion con su hijo que lo ayuden a dar més sentido a lo
sucedido.

JuLIO: Me siento mal; estuvimos muy peleados durante mucho tiempo. El rechazaba mis consejos.

TERAPEUTA: (Cuél era tu suefio para é1?

JuLio: Que estudiara, que se hiciera un hombre de provecho.

TERAPEUTA: Te voy a hacer una pregunta importante: ;jqué significaba para ti que él realizara este suefio en su vida?
JuLio: Bueno, que hiciera lo que yo no pude hacer.

TERAPEUTA: Hablame de eso.

JuLio: Bueno, yo no tuve esas oportunidades. Tuve que empezar a trabajar a los 14 afios, y he sido siempre un
trabajador. Pero he luchado para poder dar a mis hijos un futuro mejor.

TERAPEUTA: Te esforzaste mucho para que pudieran tener una vida distinta de la que tu tuviste.

JuLio: Si, y ahora mira, ha muerto y no tendré futuro ni nada.

TERAPEUTA: T querias lo mejor para €1, pero él escogi6 vivir como quiso, con independencia de ti.

JuLio: Si... Eso esta bien, porque hizo lo que quiso.

TERAPEUTA: (Harias algo distinto sipudieras volver atras?

JuLio: Hacer, haria lo mismo, pero... quiza seria menos critico con éL

TERAPEUTA: Lo volverias a animar a que estudiara y se superara... y serias menos critico... y mas...

JuLio: Le diria mas a menudo que estaba orgulloso de é1.

TERAPEUTA: Para mi tiene mucho sentido lo que dices como padre que quiere lo mejor para su hijo y lo anima a

superarse. ;Qué otras cosas le dirias?

Al estar en sintonia con el proceso cognitivo del doliente podremos comprender mejor
qué es lo que intenta decirnos. A veces el terapeuta entiende lo que esta pasando antes de que
el cliente pueda ponerlo en palabras; otras veces el terapeuta necesita seguir explorando el
marco de pensamientos y significados hasta que es capaz de alcanzar una verdadera
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comprension. La sintonia cognitiva es necesaria para que la persona que acompaiamos se
sienta respetada. Debemos conocer su historia antes de poder comprender sus maneras de
afrontar.

En ocasiones nos equivocamos y el paciente responde que «no» a nuestra anticipacion: es
imposible estar siempre en sintonia con lo que el otro estd viviendo. Por eso es importante
que las anticipaciones las hagamos en tono de hipotesis, de interrogacion. Si nos equivocamos,
debemos reconocerlo, incluso podemos pedir a la persona en duelo que nos corrija. La
expresion «no he entendido bien lo que quieres decir, jpuedes hablarme un poco mas de ello?»
puede ser una intervencion que beneficie el proceso terapéutico, porque es una muestra de que
el terapeuta admite sus errores y respeta la manera de vivir del paciente, y ademas le expresa
que el trabajo de caminar y avanzar es una experiencia compartida.

La sintonia en los afrontamientos implica también identificar y explorar la funcion de los
comportamientos como estrategias de afrontamiento cuando éstas son presentadas como
puertas de acceso al contacto. Todas ellas son conductas desarrolladas para sobrevivir a la
pérdida que se han instalado de forma temporal (duelo normal) o de forma fija (duelo
complicado) para poder manejar el dolor. La sintonia en las conductas implica una
exploracion de su funcion en el contexto del duelo, como se refleja en la siguiente
transcripcion:

JuaN: Desde que murié mi hija me he ido retirando, sélo trabajo y trabajo hasta quedar agotado. Pasa el tiempo y
cada vezestoy mas encerrado en mi mismo.

TERAPEUTA: {Qué quieres decir con que te encierras en ti?

JuaN: Es como si estuviera muerto, sin alegria ni esperanza. Me olvido del resto de mi familia, de mi mujer, de mi otro
hijo, y empiezo a obsesionarme con el trabajo.

TERAPEUTA: Sino estuvieras trabajando obsesivamente, ;qué estarias sintiendo?

JuaN: Supongo que vacio, miedo, dolor quizas.

TERAPEUTA: Miedo, vacio y dolor.

Juan: Entiendo que estoy mal y lo que pasa, pero no puedo parar, estoy en el trabajo y voy buscandome mas y mas
trabajo para estar ocupado.

TERAPEUTA: Es importante buscar y buscar mas trabajo para estar constantemente ocupado (cambia el tono a lento y
suave)... /Qué apareceria sino estuvieras ocupado?

JUAN: Entraria en una tristeza muy profunda y eso no me gusta.

TERAPEUTA: ;Puedes ir ahora ahi?

JUAN: (suspira) Me cuesta mucho.

TERAPEUTA: Claro, es mucho mejor estar trabajando en la oficina horas y horas.... y asi no tener que conectar con
todo ese dolor.

JuaN: Es que no me lo puedo permitir.

Es tarea del terapeuta poner atencion en las conductas que el doliente describe y que
constituyen una estrategia de respuesta a su duelo. La intervencion arriba-abajo propone una
integracion de la experiencia afectiva, cognitiva y conductual que ha sido suscitada mediante el
proceso de indagacion en sintonia con el afrontamiento conductual. Juan puede poner su
atencion en ese comportamiento y comprenderlo desde dentro, sintiéndose apoyado en su
funcion estratégica de supervivencia, pero esta validacion debe ser siempre una invitacion a ir
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mas alla. Al no sentirse juzgado puede darse cuenta del porqué de esa conducta. Esta nueva
conciencia le va a permitir ir sustituyendo estos afrontamientos por otros (del
comportamiento hiperactivo a la creencia «no me lo puedo permitir» como esquema mental
defensivo), y en cada uno de ellos podra gradualmente ir permitiéndose sentir y explorar
nuevas areas, nuevos pensamientos, sentimientos o recuerdos dolorosos. Este trabajo da lugar
a esa constante expansion de su intervalo de tolerancia, tan necesaria para promover la
reorganizacion interna de esquemas y valores como punto final de su duelo.

3. Sintonia en la oscilacion evitacion-confrontacion

La sintonia en la necesidad de confrontar y la necesidad de evitar es la expresion de la
capacidad del terapeuta de identificar el nivel, frecuencia y ritmo de oscilacion requerido para
el adecuado procesamiento de la experiencia de duelo por parte de ese paciente en un
momento dado. Para ello el terapeuta debe ser capaz de medir, a través de sus observaciones,
la ventana de tolerancia que el paciente muestra, teniendo en cuenta los afrontamientos que
exhibe, las tareas que aborda y el tiempo transcurrido desde la muerte de su ser querido. La
sintonia le permitird estar en el equilibrio preciso que el paciente necesita y desde ahi podra
hacer una intervencion de validacion ajustada y, si es el momento terapéutico para ello,
animarlo a ampliar esas estrategias en la direccion necesaria, sea de conexion, de desconexion
o de restauracion (véase cap. 4, apartado 4.2.: Ventana de tolerancia: respetar el compromiso
de evitacidn-confrontacion).

El reto terapéutico es hacer intervenciones que activen el detonante emocional suficiente
como para posibilitar el acceso a contenidos hasta ahora disociados, negados o evitados, pero
no hasta el punto de que se exceda la capacidad de tolerancia de la persona y se vea sumergida
en sentimientos que la desbordan o, como en el caso ejemplificado a continuacion, la
seguridad de la relacion terapéutica se vea amenazada.

David acaba de perder a su mujer en un accidente de automovil. Tiene un nifio pequefio y
acude a la consulta a pedir informacion. Esta muy alterado, aunque hace esfuerzos por
controlar sus emociones. Habla nervioso, muy deprisay sin dar tiempo al terapeuta.

DavID: Necesito saber como debo responder a las preguntas de mi hijo. No sé qué decirle. ;Qué le puedo decir?
TERAPEUTA: Te preocupa ver a tu hijo.

DavID: Mucho, ahora quiero hacerlo bien.

TERAPEUTA: (Ahora?

DavID: Si, lo mejor para él, ahora que estamos solos, tendré que dedicarle mucho tiempo, y no tengo mucho tiempo.
TERAPEUTA: jQué momento mas dificil estas viviendo, David! Te veo muy ansioso: hablame un poco de como estas.
DAVID: (suspira y para, evita la mirada y luego vuelve la cabeza otra vez) Lo que quiero es saber como responder
a sus preguntas cuando me las haga, que seguro que me las hara.

TERAPEUTA: Ahora lo prioritario para ti es el cuidado y atencion de tu hijo, ;verdad? ;Qué preguntas imaginas que te
puede hacer en un futuro?

Al empezar la sesion, David hace una demanda especifica de informacion, pero lo que
muestra al terapeuta como tema figura es su ansiedad. Habria sido un fracaso en la sintonia si
la terapeuta no hubiera intentado primero explorar el territorio que rodea esa puerta abierta al
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contacto. Si le hubiera ofrecido directamente un folleto sobre «coémo dar informacién a los
nifios que han perdido un ser querido» sin atender la emocion y preocupacion que David
muestra, habria sido como tener un «elefante en medio de la sala» que es obviado por ambos.
El terapeuta hace una intervencion de indagacion sobre ese signo o preocupacion presente, a la
que David responde evitando el contacto. La sintonia en la oscilacion evitacion-confrontacion
es expresada en el permiso que el terapeuta da para seguir en un nivel mas cognitivo, validando
a la vez su funcion de proteccion: es muy pronto para que David conecte con todo el dolor por
la pérdida de su esposa y forzarlo seria poner en peligro la incipiente relacion terapéutica que
estan empezando a construir. En estado de choque-aturdimiento, el respeto a la oscilacion
evitacion-confrontacion es fundamental. La respuesta habria sido un fracaso de sintonia si el
terapeuta lo hubiera forzado a seguir por ese camino emocional para el que David no esta ain
preparado.

La resonancia empatica inevitablemente estimula afectos en las personas en duelo. Estos
afectos pueden ser dificiles, como el enfado, el malestar, la desesperanza, la afliccion. Cuando
el paciente en duelo muestra signos de sufrir una sobreestimulacion de sentimientos dificiles,
puede responder mediante un rechazo o abandono de la terapia como forma de protegerse ante
la fragmentacion. Es posible que esto aleje a muchos hombres de las unidades de duelo o de
grupos de apoyo demasiado emocionales, donde lo que se promueve es el «hablar de ello y
conectary. Algunos de los abandonos en terapia de duelo deben considerarse a la luz de un
posible fracaso en la sintonia ante la dinamica de oscilacion evitacion-confrontacion del
paciente.

4. Sintonia en las defensas arcaicas

Entender la dindmica oscilatoria entre la necesidad de confrontacion y la necesidad de
evitacion a lo largo del duelo implica también la importancia de identificar cuando una
estrategia se ha convertido en una defensa rigida e improductiva y necesita ser tratada. Las
estrategias de afrontamiento pueden ser expresiones contemporaneas, exclusivamente
ligadas a la situacion actual de pérdida, o pueden ser arcaicas, es decir, que corresponden
a estilos de afrontamiento asociados a pérdidas del pasado no resueltas, o a déficits
relacionales en el desarrollo evolutivo de la persona. Las defensas arcaicas son respuestas
instrumentales, que se expresan como un self rigido y desconectado del resto de la
experiencia vital, como habitos de respuesta susceptibles de ser reactivados por nuevas
experiencias que actian de estimulos. Como defensas han protegido a la persona frente a la
posibilidad de fragmentacion a lo largo de toda o parte de su vida, pero también la aislan y le
dificultan el contacto pleno con los demas. En el abordaje de las defensas que presentan las
personas en situacion de duelo complicado, el terapeuta afronta una doble tarea: por un lado, la
necesidad de respetarlas, que es esencial, pues sefialan la dificultad ante el cambio
manteniendo su funcidn de preservacion de la seguridad de la persona, y, por otro, la necesidad
de abordarlas para que la persona pueda avanzar en la integracion consciente de su historia de
vida.
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El tratamiento de las defensas arcaicas (que se describe con mas detalle y ejemplos en el
proximo capitulo) implica su identificacion y conexion con la pérdida original y a la vez la
capacidad de reconocer su funcion y de validarla. El terapeuta, con sus intervenciones,
contribuye a facilitar la posibilidad de poner conciencia a como esos esfuerzos de no conectar
se crearon por primera vez como estrategia funcional adaptativa, y como ahora tienen un coste
importante para la persona. Por decirlo metaféricamente, se han convertido en una armadura
para una guerra que ya paso, una guerra prescrita. Con esa informacion revelada
emocionalmente desde la experimentacion, a través del contacto empatico en sintonia dentro
de la relacion con el terapeuta, la persona en duelo puede gradualmente ir desprendiéndose de
esta defensa. Muy a menudo esa disolucion sigue siendo un proceso inconsciente,
consecuencia de intervenciones en un modelo de psicoterapia auténticamente abajo-arriba. El
respeto a la defensa se refleja en el ritmo ajustado al paciente: cuando el paciente sigue
defensivo e impermeable a la intervencion, el terapeuta no fuerza, sino que sigue validando esa
respuesta defensiva y la importancia del camino personal y tnico del paciente.

Jorge acude al servicio de duelo pocas semanas después de la muerte de su hijo en un
accidente laboral. Su vida est4 plagada de pérdidas: su madre murié cuando €l tenia 8 anos y su
padre los abandond poco después. Una tia se hizo cargo de ¢l. Tiene un historial de problemas
de relaciones, su mujer lo ha amenazado con dejarlo y ha sido despedido recientemente de su
trabajo. Acude a nuestra unidad aconsejado por sumédico de cabecera.

JORGE: {Coémo es posible que me cobren esta visita? Este servicio deberia ser gratuito. jEsto es un abuso!
TERAPEUTA: Seria fantastico que este servicio fuera gratuito y seguramente deberia serlo, tiene usted razon.
Lamentablemente no lo es. Pero nuestra unidad le ofrece la posibilidad de no pagar la primera vista. Si usted lo
deseay lo necesita, puede no pagar nada.

JORGE: jEstais mercadeando con las miserias de la gente! jAbusais del dolor de los demas!

TERAPEUTA: {Como se siente usted ante este abuso?

JORGE: jEstoy muy cabreado!

TERAPEUTA: Y el estar tan enfadado por la muerte de su hijo hace que una parte de usted no pueda escuchar mis
palabras. Una buena manera de evitar conectar con su dolor por la muerte de su hijo es acudir al enfado. Entonces,
imaginar un abuso de nuestra unidad hacia usted es una buena manera de distraer su dolor. Y me puedo imaginar

que su dolor es inmenso, tanto o mas que su cabreo.

Esta escena en la que el cliente en duelo desplaza su enfado contra el terapeuta es
bastante frecuente en la terapia de duelo, aunque en distintas versiones. Puede ocurrir sobre
todo en los primeros momentos del duelo y en aquellos casos en que el marco de trabajo o
contrato no ha sido bien elaborado, o la persona ha estado mal derivada. Es el caso de Jorge,
que acude a instancias de su médico de cabecera y no por decisidn propia, por lo que no hay
alianza terapéutica, que es la condicion indispensable de cualquier proceso terapéutico
(Clarkson, 1990). En pacientes con duelos evitativos, el enfado desplazado contra el terapeuta
es una buena manera de protegerse ante la posibilidad de conectar con la tristeza, la afioranza o
la soledad. La terapeuta, a pesar de su incomodidad, y sin responder al ataque personal, es
capaz de senalar a Jorge su forma de evitar conectar con el dolor. Después Jorge debera
decidir si desea comprometerse con el trabajo terapéutico. La confrontacion que hace la
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terapeuta es asertiva pero respetuosa y validadora de lo que Jorge esta viviendo. Gradualmente,
en las sesiones siguientes, una vez establecido el vinculo, Jorge puede calmar su enfado, bajar
suritmo y empezar a conectar con los aspectos mas especificos de su vivencia de duelo.

Este extracto pertenece a una sesion realizada a los pocos meses de la anterior: la
historia de pérdidas de Jorge va haciéndose presente a medida que el trabajo con las defensas
lo va conectando con el dolor original para el que fueron desarrolladas. Sigue desplazando su
enfado como estrategia defensiva arcaica.

TERAPEUTA: ;Con quién estas enfadado?

JORGE: Con esa funcionaria. Yo creo que esa mujer es la culpable de su muerte. Si no se hubiera equivocado, ahora
mi hijo no estaria muerto. Son unos funcionarios ineptos, estoy pensando en hacer una denuncia.

TERAPEUTA: {De qué forma relacionas la ineptitud de esa funcionaria y la muerte de tu hijo?

JORGE: Bueno, siella no se hubiera equivocado en esos tramites, entonces mi hijo no habria tenido que ir alli ese dia,
y el accidente no habria ocurrido.

TERAPEUTA: Y cuando piensas en esa denuncia, ;,como te sientes?

JORGE: Pienso en lo que pondria y dirfa y le voy dando vueltas en la cabeza.

TERAPEUTA: ;Puedes contarme qué pondrias en la carta?

JORGE: No sé, la verdad es que no sé muy bien lo que pondria... Que por su negligencia mi hijo ha muerto.
TERAPEUTA: ;Y cuales son tus expectativas al imaginar que cursas esa denuncia?

JORGE: (se queda pensativo) Que a ella la expedienten o la despidan, no sé, que hagan algo.

TERAPEUTA: Para ti es importante que ocurra algo... Y si eso ocurriera, si a ella la expedientaran y la despidieran,
(como crees que la afectaria?

JORGE: Le haria dafo, claro, asi se enteraria.

TERAPEUTA: (Se enteraria de...?

JORGE: De lo que estoy pasando ahora.

TERAPEUTA: jEs tan importante que la gente de tu alrededor se entere de lo que estas pasando...!

JORGE: (con gestos de enfado) Nunca nadie se da cuenta de como estoy! Creen que estoy bien, pero por dentro
tengo esa rabia que no me deja vivir.

TERAPEUTA: Creo que estamos tocando un punto importante para ti, Jorge, esa rabia que no te deja vivir. Ese «nunca
nadie sabe lo que estoy sintiendo» parece que es algo ya conocido para ti... ;Puedes prestar atencion a este
sentimiento y ver con qué te conecta?

JORGE: (pensativo) Cuando papa nos abandono, yo lo odié, sentia tanta rabia...

TERAPEUTA: (con empatia) Mucha rabia en un niflo que acaba de perder a su madre y ve irse a papa también...

El enfado desplazado de Jorge es una estrategia de negacion-rechazo que lo ayuda a
apartar de la conciencia pensamientos o sentimientos mds incomodos. El resentimiento es un
estado emocional que insensibiliza su cuerpo y lo protege de sentir dolor: una forma de
resistirse a experimentar sentimientos desagradables, una proteccion ante la posibilidad de
conectar con recuerdos dolorosos y ante la regresion. La terapeuta, en esta intervencion y en
otras similares que se suceden a lo largo de esta etapa del tratamiento, identifica como estas
reacciones de rabia no estan restringidas al duelo, sino que son viejos patrones de
afrontamiento fijados en pérdidas anteriores que se han reactivado con esta pérdida. La
exploracion respetuosa y en sintonia sobre como Jorge vive su enfado en su vida, en sus
relaciones personales, y como se fijo como respuesta de afrontamiento asociada también a
pérdidas anteriores le va a permitir identificar esta funcion defensiva en el transcurso del
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tratamiento. La terapeuta valida cuidadosamente la utilidad de esa defensa en relacion con la
pérdida que la origin6. El enfado del nifio abandonado es un reflejo del control de la ansiedad
de separacion, intentos neuroldgicos de distorsion de la realidad para mantener intacto el
fragil self del nifio y preservar esa estructura ante un cambio para el que no esta preparado. Y
Jorge sigue en ese punto, funcionando con el mismo sistema defensivo arcaico. La sintonia de
la terapeuta respecto a sus defensas arcaicas y sus necesidades relacionales refleja su
capacidad de identificar en ese «nunca» —que a veces es «siemprey, «jamas», «otra vezy»—
material de un pasado no elaborado que esta actuando transferencialmente en el duelo actual
de Jorge.

5. Sintonia en el desarrollo evolutivo del duelo: identificacion de las tareas a abordar

La pérdida del ser querido supone una miriada de tareas que la persona deberé atender a lo
largo del proceso y que gestiona mediante las distintas respuestas de afrontamiento. A pesar de
que cada persona tiene una historia de desarrollo distinta en su duelo, el terapeuta sabe que si
estd en la etapa de conexion e integracion debe abordar las tareas especificas de esta etapa, que
son distintas de las que ha tenido que afrontar cuando estaba en aturdimiento y choque. La
sintonia en la etapa del desarrollo es esencial y requiere la sensibilidad del terapeuta para
detectar las tareas de duelo, asi como conocimientos conceptuales sobre su evoluciéon. Muy a
menudo estas necesidades estan en el inconsciente; de hecho, las expresiones concretas de
afrontamiento, al ser esfuerzos de procesamiento, sea de asignacion o distorsion, estan
relacionadas cada una de ellas con la direccion del tema subyacente. La sintomatologia
asociada a un aspecto concreto del duelo nos sefiala la direccidon hacia donde hay que mirar y
todos los obstaculos que deberemos ir sorteando hasta llegar ahi.

La tarea de duelo que vayamos a abordar debe ser identificada de forma progresiva
mediante la provision de una experiencia de descubrimiento mutuo: a veces significa seguir al
paciente en una regresion o en la reexperimentacién de una escena que necesita revivir para
resolver algiin aspecto de culpa; otras veces implica recordar aspectos de la relacion en que la
persona en duelo no pudo agradecer lo recibido, o un aspecto positivo perdido y afiorado de la
vida en comun con el ser querido. En el caso de Francisco, a través de la exploracion de un
enfado desplazado, la intervencidon en sintonia permite elucidar un asunto inconcluso de
relacion:

FRANCISCO: Bueno, es lo que hay, ya nada puede cambiar (enfado resignado).

TERAPEUTA: {Qué hubieras deseado que fuera distinto?

FrRANCISCO: Ya da igual, estd muerto.

TERAPEUTA: (Y qué pasa con tu suefio de un padre ideal?

FrANCISCO: Me habria gustado tener un buen padre (enfadado).

TERAPEUTA: Entonces ése es el origen de tu enfado: el contraste entre lo que tuviste y lo que deseabas.
(Francisco se encoge en silencio.)

TERAPEUTA: ;Qué sientes en tu cuerpo al escuchar esas palabras?

FRANCISCO: Me voy a la cabeza.

TERAPEUTA: Para no escuchar a tu corazén que dice...

FRANCISCO: ...que me cuesta perdonarlo por lo que me hizo (con tristeza).
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TERAPEUTA: Ylo que es tan dificil perdonar y que parece que ya nada va a cambiares...

Hablar de los aspectos de la relacion que no fueron bien, de las esperanzas frustradas en
la historia vivida con su padre, indagando en las ilusiones, expectativas y recuerdos, podra
ayudar a Francisco a entrar paulatinamente en contacto con los limites de la relacion y aceptar
de forma gradual lo que su padre pudo darle, asi como a perdonar y despedirse de lo que no
pudo darle. La terapeuta sabe identificar el origen del enfado desplazado y lo dirige hacia ¢l
para que pueda hacerlo consciente desde dentro, es decir, manteniéndose conectado con la
tristeza que subyace bajo el enfado. Una vez que ha entrado en contacto con la tarea concreta
que debe abordar, la persona en duelo puede recuperar la experiencia emocional y, al
expresarla, iniciar el camino que le permita dotarla de significacion.

El de Luisa es un caso de trasposicion de roles. Una situacion de pérdida secundaria muy
comun entre nifios es la que se da cuando la muerte de un miembro de la familia supone la
pérdida de las relaciones con los adultos que, afectados por su duelo, dejan de estar
disponibles para atender las necesidades basicas del menor. En muchos casos, el nifio debe
asumir la posicidon de cuidador, ya sea para atender a algiin otro miembro de la familia, o
porque tiene que responsabilizarse de su propio cuidado. Este trauma acumulativo suele
emerger como tarea principal de duelo con mucha més frecuencia que la propia muerte del
hermano o del progenitor. Luisa tenia 10 afios cuando murié su hermanito de 2. El duelo de
Luisa, a pesar de que ella expresa que esté referido a la muerte de su hermano, tiene mucho
mas que ver con la pérdida secundaria que sufri6 al tener que asumir ella ese rol que no era el
que le tocaba. La terapeuta, consciente de la posibilidad de que esta tarea esté ahi, evita en las
primeras transacciones referirse directamente a la pérdida de la relacion fraternal como
origen de su malestar. Esto ayuda a Luisa a entrar en contacto con la pérdida real y hacerse
consciente de lo que supuso para ella como nifia ver a su madre deprimida y las consecuencias
que eso tuvo en su desarrollo.

LuisA: Murié mi hermanito pequefio de 2 afios...

TERAPEUTA: /Y?

LuisA: Fue muy duro para mi, tenia 10 afios.

TERAPEUTA: Es muy dura la vida de una nifia de 10 afios en una familia en duelo. ;Qué era eso tan duro que vivia esa
nifia?

LuisA: Mimadre. Tuvo una depresion y se pasaba el dia en la cama.

TERAPEUTA: {Qué suponia para ti verla ahi?

Luisa: Me acuerdo de que cuando regresaba de la escuela iba rezando por el camino: «Por favor, Dios mio, que no
esté en la cama, que esté levantaday.

TERAPEUTA: Si estaba en la cama, entonces...

LuisA: Me sentia muy mal, muy triste, y tenia que ocuparme de todo para intentar que ella estuviera contenta. Y me
acuerdo de que intentaba hacerla reir, me esforzaba en todo.

TERAPEUTA: Entonces, con la muerte de tu hermanito perdiste muchas cosas.

LuisA: A mi madre, nunca mas la vibien.

TERAPEUTA: Y con ella también perdiste... entonces...

LuisA: (suspira) Supongo que perdi mi infancia, nunca nada volvié a ser igual.
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La primera intervencion de la terapeuta en este extracto es un buen ejemplo de sintonia
en la tarea de duelo. La terapeuta sabe que, en el desarrollo del duelo en un nifio, la
exploracion de las pérdidas secundarias es algo muy importante, y por ello no da por supuesto
que lo que presenta Luisa como pérdida real, la muerte de su hermanito, sea efectivamente el
tema principal que necesita abordar.

La sintonia en las tareas de duelo va a permitirnos focalizar los temas concretos que la
persona en duelo tendra que ir abordando. A veces surgen varias tareas simultineamente y unas
cubren a otras. El terapeuta, al estar en sintonia con los distintos afrontamientos, podrd ir
dilucidando sesidn tras sesion hacia donde debe dirigirse el trabajo, teniendo en mente ese
mapa que le da su conocimiento de la progresion de tareas a lo largo del desarrollo del
proceso y su capacidad de estar sintonicamente conectado con las necesidades emergentes
que el paciente va sefialando como disponibles para su abordaje.

LA IMPLICACION EN LA RELACION TERAPEUTICA

Estar implicado como terapeuta en la relacion significa tener un compromiso con el
proceso de recuperacion de la persona en duelo y con que éste se dé de forma respetuosa. Para
ello debe estar atento y en sintonia constante con su mundo intrapsiquico e interpersonal:
identificando sus afectos, sus necesidades y sus defensas, respondiendo con un interés
genuino y comunicando ese interés a través de sus intervenciones.

Estar implicado significa que, en una entrevista de acogida de unos padres en duelo que
acaban de perder a su hija, no los haremos esperar sino que iremos a su encuentro en cuanto
lleguen a la consulta; que conoceremos el nombre de las personas que acogemos por primera
vez; que pensaremos en nuestros pacientes durante la semana y ocasionalmente se lo haremos
saber si eso contribuye a una buena relacidon; que nos dejaremos impactar por lo que nos
cuentan y reflejaremos ese impacto cuando sea necesario y util. Estar implicados significa que
estaremos comprometidos a lo largo de todo el proceso, animandolos a seguir con las tareas y
atendiendo constantemente su necesidad de posponer aspectos demasiado dolorosos, sean
recuerdos o emociones, o su necesidad de conectar con temas de duelo para los que estén
preparados.

La implicacion en la relacion terapéutica significa que estamos disponibles en los
momentos dificiles, sin prisas, sin miedo; que nos importa lo que les sucede a nuestros
clientes, y que nos interesa genuinamente lo que estan viviendo. Que les hacemos conocer
este interés a través de nuestra propia atencidon, a veces recordando fechas significativas,
nombres de personas importantes para ellos o detalles que han ido emergiendo a lo largo del
proceso. Que cuando nos traen un album de fotografias de su ser querido o una seleccion de
cartas, nos sentamos a su lado y los escuchamos relatar los detalles significativos de cada una
de ellas, atendiendo cuando sea necesario una emocion dificil, parando otras veces para evitar
una regresion para la que no estan preparados, o empujandolos cuando lo estén.

Estar implicados como psicoterapeutas significa que no estamos parapetados tras un
muro de profesionalismo, de la «buena distancia», para que no nos afecte demasiado. Que
somos capaces, desde la honestidad, la congruencia y la aceptacion de los propios limites, de

202



decir «no tengo respuesta» a la pregunta de «por qué ha tenido que morir mi hijitan, y a la vez
somos capaces de facilitar, sostener y explorar el grito de dolor que acompaiia a esa pregunta.
Estar implicado también significa que en alguna ocasidn estaremos dispuestos a autorrevelar
nuestra propia experiencia personal de pérdidas, cuando creamos que puede estar al servicio
de la relacion terapéutica y que con certeza beneficiara a su seguridad porque ello contribuira
a la reciprocidad que esa persona en duelo ha mostrado como necesidad relacional especifica.

Janet Moursund y Richard Erskine (2004) describen cuatro maneras en que la
implicacion se manifiesta en la relacion: el reconocimiento, la validacion, la normalizacion y
la presencia.

El reconocimiento

El reconocimiento es la capacidad de ver al paciente tal como es y con todo lo que nos
trae: lo que es importante para €l y que habra que identificar (sus necesidades relacionales, sus
estrategias de afrontamiento, sus estados afectivos, sus pensamientos, e incluso aquello que
no muestra directamente, sino a través del lenguaje no verbal), y aceptarlo con todo eso. Las
personas en duelo suelen llegar a terapia con una falta de reconocimiento por parte del
entorno, que los trata como si su duelo ya hubiera pasado. «Nos dan el alta a los seis meses»,
se lamentan. Se los trata como si ya estuvieran recuperados, y su vivencia de duelo es invisible
para los demés. El reconocimiento de su experiencia plena por parte del terapeuta es sanador
en si mismo y puede tener un sentido reparador de los fracasos del entorno en darles apoyo.
Muchas personas en duelo de nuestra unidad, al acabar el tratamiento, expresan que uno de los
momentos mas impactantes que han vivido fue la entrevista de acogida que realizaron el primer
dia: «Por primera vez en mucho tiempo pude hablar libremente, y la terapeuta me escuchaba
con atencidn: pude expresar un monton de cosas que nunca antes habia podido expresar». Ser
reconocidos plenamente como personas en duelo es una experiencia para ellos chocante,
después de haber experimentado las constantes interrupciones de la gente de su entorno ante
sus intentos de expresion.

Muy a menudo la persona en duelo no es consciente de sus estados emocionales ni de sus
necesidades, ni del porqué de sus respuestas de afrontamiento. El terapeuta sensible es capaz
de interpretar la expresion fisioldgica y verbal de estas partes de su vivencia subjetiva,
manifiesta consciente o inconscientemente, y gracias a su reconocimiento facilita ese darse
cuenta y la expresion integrada de necesidades y sentimientos. A partir de ahi, la persona en
duelo puede empezar a recordar, a hacer conexiones o quizas a atribuir significados a su
experiencia. La psicoterapia de duelo ensefa a las personas un nuevo vocabulario, nuevas
formas de expresarse, ensefla a ser mds asertivos, a comunicar mejor las experiencias
afectivas y escuchar mas atentamente las de los demas. El terapeuta expresa un
reconocimiento de lo que esta observando en sintonia y, mediante una cuidadosa exploracion,
permite a la persona que entre en contacto pleno con su propia experiencia fenomenoldgica'y
le ponga palabras; en esta reexperimentacion puede integrar partes de la vivencia
anteriormente rechazadas. Para ello el terapeuta debe estar presente de forma receptiva,
reconociendo, sintiendo, interpretando y comunicando lo que esta viendo a través del contacto
empatico.
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Validacion

Cuando el terapeuta responde a la persona en duelo dando relevancia a lo que dice,
confirmando el valor del significado que le da a una experiencia, o expresando el impacto que
siente ante un sentimiento dificil, le esta trasmitiendo que su experiencia tiene un valor y es de
importancia.

La wvalidacion es especialmente necesaria porque muchos dolientes se sienten
inadecuados en la manera en que viven su enfado, sus miedos, sus deseos de estar aislados o
sus formas de manejar el dolor. Pueden sentirse culpables por encontrarse mejor, o
avergonzados de una conducta disruptiva que utilizan para manejar el dolor, o preocupados por
los impulsos agresivos que no pueden controlar. Las conductas, los pensamientos y los
sentimientos que expresa la persona en duelo, por muy destructivos, cadticos o irracionales
que puedan ser, tienen una funcion psicoldgica importante. El terapeuta puede reconocer el
valor de esa defensa, aunque no tenga claro todavia cual es su funcion: no querer desprenderse
de la ropa después de diez afos, tatuarse el cuerpo con el nombre del fallecido en zonas
dolorosas o tener ataques de ansiedad cuando se aproximan fechas significativas son conductas
aparentemente maladaptativas, pero cada una de ellas puede estar protegiendo una tarea de
duelo no resuelta, y por tanto tienen una funcionalidad adaptativa en ese momento, o cuando
menos la tenian en el momento en que aparecieron y se fijaron.

Al validar esas maneras de vivir su experiencia, les estamos comunicando que sus afectos,
defensas, sensaciones fisicas o patrones de comportamiento estdn relacionados con algo
significativo referente al duelo. La persona vive mal esas conductas, y la validacion del
terapeuta en el sentido de que, a pesar de su apariencia, deben tener una funcion psicoldgica
importante en el proceso, aunque todavia no haya sido identificada, y que juntos podran
explorarla, puede aliviar al cliente de sus sentimientos de inadecuacion. La validacion es un
método importante de intervencion, especialmente en personas en duelo que utilizan
estrategias de afrontamiento de evitacion-rechazo. Al ayudarlas a encontrar ese valor, estamos
sugiriendo que puede haber un vinculo entre su funcidén y una necesidad no satisfecha en
relacion con su duelo, y asi contribuimos a mitigar su necesidad de distorsionar la realidad.

Normalizacion

Muchas personas en duelo creen que lo que experimentan no es normal, que tanto dolor
las hard volverse locas y que no controlar la intensidad de sus sentimientos las hara perder la
razén. El duelo no es una patologia, y pedir ayuda no significa que estén enfermos. Normalizar
su experiencia a veces implica explicar a los pacientes algo de teoria sobre el proceso,
compartir cierta informacion que los puede beneficiar: por ejemplo, que «estar mal» en
situaciones de duelo en realidad es «estar bien»; que tener sentimientos de agresividad es
adecuado y una respuesta natural ante la pérdida de la vinculacion; que expresar dolor es dificil
para un hombre porque el impulso de seguir protegiendo a la familia es una necesidad superior,
pero que no expresar dolor no significa que no se sienta, o que desear honrar a la persona
fallecida escribiéndole una carta, preparandole una pagina web u organizando un encuentro
entre sus amigos es algo absolutamente natural, si eso es lo que se desea.
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Normalizar no es decir al paciente que lo que vive «es normaly, sino proporcionarle una
vivencia de reconocimiento y validacion en la que €l se sienta acogido en cualquier cosa que
viva: por ejemplo, en la que entienda donde y cudndo aprendi6 que «estar afligido o triste» era
inadecuado o que mostrar su vulnerabilidad molesta a las personas de su alrededor. Proveer un
espacio de normalizacion implica que el terapeuta no prejuzga las expresiones de dolor, o la
dinamica especifica de como lo vive el doliente, y que es capaz de crear una base de respeto y
seguridad donde éste pueda explorar sus vivencias, aun aquellas que le causan mas vergilienza.
Uno de los beneficios de hacer psicoterapia de duelo en espacios grupales es que la
experiencia compartida entre iguales es una experiencia de normalizacion.

La presencia

La implicacién emocional en la relacion entre psicoterapeuta y paciente se da entre dos
personas en contacto ante el dilema existencial, donde ambos estan presentes como personas,
y en este encuentro el self del psicoterapeuta se convierte en el instrumento a través del cual
la sanacion tiene lugar (Clarkson, 1997). Con la presencia plena del terapeuta puede
desplegarse el potencial transformador de una psicoterapia orientada a la relacion. Segun Janet
Moursund, la presencia del terapeuta como modelo de persona integrada ofrece una relacion
de seguridad y fiabilidad y a la vez un espejo donde el paciente puede mirarse (Moursund y
Erskine, 2004).

En el modelo de psicoterapia integrativa, a diferencia de otras modalidades de
psicoterapia, el conjunto de pérdidas que el terapeuta ha experimentado en su vida profesional,
su historia de desarrollo, su recorrido de vida, sus conocimientos y su propia vivencia personal
como paciente en psicoterapia van a constituir el corazon de la relacidon con el paciente y
forman parte de la presencia que éste ofrece. El uso deliberado de esta presencia es lo que va a
determinar en qué medida es capaz de establecer este contacto existencial con el paciente, lo
que Martin Buber llama el yo-#i. Segln este autor, en una psicoterapia genuina el paciente sélo
puede crecer si ha entrado en la relacion con el terapeuta de persona a persona y nunca desde
una posicion en que el terapeuta esté investigando u observando a un paciente-objeto (Buber,
1970).

El terapeuta de duelo debe tener una mente experta, pero un corazon que conserve la
curiosidad del principiante; un espiritu de no saber y no querer hacer o cambiar que le
permita tener una posicion no directiva ni sesgada acerca de lo que vive la persona en duelo. El
terapeuta que actiia desde el modo de «hacer» desea descubrir las discrepancias en lo que
cuenta el paciente y quiere cambiarlas (Segal y otros, 2006); pero estar implicado significa
intervenir desde un modelo de «ser», donde el foco esta en aceptar lo que estd ocurriendo en
el momento presente, permitiendo que se despliegue la experiencia subjetiva sin tener la
presion de querer cambiar nada. Si el terapeuta esta mas preocupado por forzar un cambio, no
es capaz de estar en la experiencia inmediata, no esta presente.

La presencia del terapeuta es la cualidad que, como en una madre que sostiene a su hijo
angustiado, provee al paciente de una base de seguridad sobre la que éste puede realizar su
trabajo de duelo. La presencia integra del terapeuta es una muestra de respeto ante la
fragmentacion del paciente y a la vez una manera de promover su integracion. Mediante este
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estar en pleno contacto interno y externo con lo que estd sucediendo, puede acceder a la
experiencia del paciente y desde ahi comunicar lo que observa, tomando la responsabilidad en
la relacién y ofreciendo una proximidad sin miedo ni juicio ante la desintegracion de la
persona en duelo. El paciente puede estar en el enfado, la culpa o el choque, y el terapeuta
responde manifestdndose conmovido quizds, pero a la vez sosteniendo y facilitando la plena
elaboracion de estos estados. Una presencia como modelo de persona en duelo, que se
permite estar vulnerable y que a la vez es capaz de proveer proteccion y manejar estados
emocionales intensos. Al cumplir estas funciones en la vinculacidn, proporciona al paciente
una fuente de fortaleza y seguridad que le permite elaborar su proceso de recuperacion.

La implicacidn, la sintonia y la indagacidon son los métodos basicos para una psicoterapia
integrativa de duelo orientada a la relacion. Estos conceptos definen la manera especifica de
establecer y utilizar la relacion terapéutica para facilitar el duelo y que el paciente pueda
realizar progresivamente todas las tareas hasta llegar a ese crecimiento postraumatico al que
esta llamado. Esta forma de describir la relacion terapéutica y asignarle la funcion de método
relacional por excelencia de la psicoterapia de duelo emana de la creencia de que el duelo es
un proceso natural humano y de que, siendo originado por la falta de una relacion, s6lo dentro
de otra relacion puede ser sanado; de la certeza de que todas las personas luchan por vivirlo de
la mejor manera que pueden con todas sus capacidades, y de que las posibles distorsiones,
complicaciones o desviaciones, por muy extrafias que puedan parecernos, no son mas que las
respuestas de un ser humano con una historia pasada de pérdidas, fracasos relacionales y
estrategias defensivas que median en su capacidad de respuesta, y que intenta por encima de
todo sobrevivir al dolor.

Una intervencion efectiva es aquella que tiene por objeto expandir y profundizar la
practica de la integracion, porque, al incluir la cognicion, la motivacidn, el afecto y la
conducta, se proporciona al paciente un sentido del self cohesivo que es lo que facilita la
posibilidad de cambio (Greenberg y Korman, 1993; Erskine y otros, 1999; Moursund y
Erskine, 2004). Para ello, los terapeutas debemos estar comprometidos en la provision de
experimentos que aumenten y promocionen el nivel de conciencia del paciente (Perls, 1973),
y el experimento mds frecuente que podemos ofrecer en el acompainamiento a personas
que sufren una pérdida como es la muerte de un ser querido es una relacion de contacto
pleno que las provea de reconocimiento, validacion, normalizacion y presencia.

Las personas en duelo nos llegan en un momento determinado de su proceso con un
abanico de necesidades que les despiertan reacciones incomodas. Y los terapeutas debemos
estar donde ellos estdn y, partiendo de donde ellos estan, los ayudamos a poner algo de
conciencia. A través de la indagacion en sintonia, los ayudamos a desbrozar esa marana de
sentimientos, cogniciones y conductas defensivas, reflejo de sus estados fragmentados del
self, y facilitamos que pongan los elementos de comprension, emocion o sentido que faltan,
para que puedan vivir ese estado de una manera mas integrada. Los validamos en esos estados
y, a partir de ahi, ellos deciden si quieren seguir avanzando en alguna direccion, y nosotros los
seguiremos acompanando, aclarando las nuevas «arenas psicologicas» que van emergiendo. La
intervencion de indagacion posibilita ir abriendo constantemente nuevas rutas neuronales de
procesamiento, y la validacién de lo que se va encontrando, al permitir experiencias mas
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integradas de vivencias antes almacenadas en forma de fragmentos, es lo que les puede dar
fuerzas para seguir expandiendo la conciencia a lo largo del proceso. La teoria de las etapas-
tareas nos da una guia de los posibles obstaculos que iremos encontrando. Es como tener un
mapa aproximado de antemano, aunque el camino que ellos van a seguir no discurre
necesariamente de forma rectilinea y ademas habrd paradas y abandonos; y en cada nuevo
estado deberemos sostenerlos y a la vez seguir facilitando la exploracion y validando el nuevo
material en un proceso de continua clarificacion abajo-arriba. La sintonia es esa capacidad
clave que permite identificar los momentos cambiantes de la persona y seguirla donde estd 'y
sin empujarla; no es solo estar donde estd; eso seria una empatia a medias, sino ayudarla
promoviendo descubrimientos nuevos, no con interpretaciones sino con experiencias
integradas de esos estados, y a partir de ahi dilucidar los nuevos posibles caminos que pueden
ir abriéndose ante ella. Y la sostenemos en sus intentos de parar en el camino, de
cortocircuitar el proceso: cuando ella puede sentir que damos un valor a sus esfuerzos y
dificultades, eso le puede dar confianza en sus propias capacidades para seguir avanzando en su
camino de transformacion.
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CAPITULO 5

EJEMPLOS DE INTERVENCION

El fin de un modelo tedrico sobre el duelo es que éste contribuya a una mejor
comprension de lo que les ocurre a aquellas personas que viven la muerte de un ser querido, y
que a la vez sea util a la hora de plantear como debe ser la ayuda que necesitan para poder
elaborar mejor las tareas a las que se ven enfrentadas. La situacion de duelo de una persona en
un momento concreto de su proceso es muy compleja, y el terapeuta debe ser capaz de
considerar los multiples aspectos implicados y decidir las prioridades y principios que van a
guiar su plan de intervencion.

En los capitulos precedentes he presentado un modelo tedrico integrado de comprension
de la experiencia de duelo y una propuesta de métodos basados en la psicoterapia integrativa-
relacional. En este ultimo capitulo se muestran varios casos practicos con la pretension de
ilustrar la utilidad clinica del modelo. Cada ejemplo se inscribe en la etapa predominante que
estd afrontando la persona siguiendo el modelo de necesidades-tareas. También incluyo
algunas descripciones generales de aspectos comunes sobre las especificidades de cada
intervencion en las diversas etapastareas.

En cada testimonio describo el momento de duelo que vive la persona en funcion de la
tipologia de los afrontamientos, las tareas de duelo que debe abordar y las necesidades
fundamentales que van a regir la relacion con el terapeuta. Con el fin de mostrar de forma
practica como se aplican los principios fundamentales de la intervencion, presento
transcripciones que pertenecen a la totalidad o a parte de una sesion terapéutica, intercalando
comentarios donde aporto los aspectos tedricos que informan esa dimension especifica de la
intervencion. Todos los extractos presentados pertenecen a transcripciones reales de sesiones
realizadas en terapia individual o en el marco de grupos de apoyo.

La imagen que mejor puede reflejar el trabajo de acompaniar el proceso de elaboracion de
las tareas del duelo es la de una espiral en la que ir adelante significa a menudo revisitar
lugares, pensamientos, sentimientos y recuerdos ya visitados anteriormente, pero que hay que
modelar de nuevo. En este sentido, el proceso no es estrictamente lineal, pero esa espiral
tampoco refleja una vuelta atras en el camino: en realidad se vuelve atras para poder seguir
adelante. Los detalles sobre los momentos previos e inmediatamente posteriores al
fallecimiento suelen aparecer al comienzo del proceso, pero si algiin aspecto ha sido negado
emergera posteriormente y debera abordarse de nuevo. La persona que vuelve a revisar lo que
ocurri6 el dia del fallecimiento del ser querido ya no es la misma, algo ha cambiado, y lo que
antes era intolerable ahora puede revisarse con mas aceptacion, o quiza lo que antes era negado
ahora puede afrontarse sin tanto rechazo al dolor. Méas que volver atrés, a veces se trata de
recuperar alguna pieza pérdida que ahora es importante, algo que quedo pendiente de atender y
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que ahora, con nuevas capacidades de afrontamiento, o con el sostén de alguien que valida y
apoya, puede reexaminarse. Y en todo este proceso un nuevo self va emergiendo, en cada nueva
vuelta de tuerca van reorganizdndose nuevos esquemas mentales, nuevas capacidades de
afrontamiento, nuevos estilos mas adaptativos, nuevos significados mas realistas. Cada etapa
tiene un contrato: unas tareas tipicas y especificas que emergen como tema principal.

Por ejemplo, los pensamientos intrusivos motivados por recuerdos traumaticos
relacionados con las circunstancias de la muerte, que se presentan de forma invasiva e
incapacitante, tienen lugar principalmente en relacion con tareas de aturdimiento y choque, y
si han sido atendidos, ya no aparecen maés, al menos de esa forma. Pero si mediante
mecanismos de negacion o evitacion han sido reprimidos, presionados a fondo, el
aplazamiento no puede ser permanente y deberan abordarse una vez avanzado el proceso. Es
posible que, estando en momentos mas avanzados del proceso, por alguna razdn se reactive una
tarea de duelo que ha quedado pendiente. Uno puede ir al cine y ver en una pelicula una escena
que es similar a la de la muerte del ser querido; eso reactiva algin matiz no elaborado, y la
persona se encuentra sumergida de nuevo en sentimientos dolorosos. Pero eso no significa
que esté en choque de nuevo. O pueden haber pasado ainos de la muerte de tu pareja y al iniciar
una nueva relacion amorosa te invaden sentimientos de culpa y necesitas completar algin
aspecto de la relacion perdida que no fue elaborado adecuadamente. Que haya quedado
pendiente una tarea no significa que la persona tenga un duelo complicado, es decir, que el
duelo se haya detenido, sino que alguna tarea no ha sido elaborada suficientemente. Para que
se dé un duelo complicado debe presentarse una afioranza que inunda todos los aspectos
vitales, un deterioro importante en las relaciones sociales o una incapacitacion para las
actividades cotidianas de la vida.

Este modelo proporciona un marco de tareas para el cliente y el terapeuta que guia el
camino de recuperacion tras la muerte de un ser querido. La secuencia de tareas refleja los
temas que van apareciendo de forma natural y que definen la naturaleza del trabajo terapéutico.
En el duelo no hay un camino rapido, no hay atajos ni intervenciones magicas. El
conocimiento que aporta el modelo intenta aportar comprension sobre el proceso para que
pueda evitarse que el camino sea ain mas dificil y doloroso de lo que es en si mismo. El
modelo de tareas de transformacion trata de ser una guia que dé sentido a este proceso,
intentando reducir al minimo la iatrogenia psicoldgica debida a intervenciones terapéuticas
realizadas a destiempo.

5.1. Explorar tareas de aturdimiento-choque

PRINCIPIOS DE INTERVENCION

Tras el fallecimiento de un ser querido, las personas en duelo se ven invadidas por una
sintomatologia intensa, acompafada de reacciones tipicas de estrés agudo, que son un reflejo
del intento del organismo de integrar ese primer impacto tan traumatico (véase cap. 3,
apartado 3.1. Aturdimiento y choque: Afrontar la vertiente traumatica de la pérdida). El
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objetivo terapéutico primero en esta etapa es ayudar a manejar esta sintomatologia y la
sobreestimulacion aguda de aturdimiento y choque y proveer estabilidad y apoyo,
especialmente si las circunstancias de la muerte han sido muy traumaticas.

Las personas manifiestan sentirse aturdidas, anestesiadas o con sentimientos de
incredulidad y confusion; en otros momentos expresan estar conectadas constantemente con
la idea de la muerte, y muestran desesperacion y afliccion intensa, perdiendo a veces el
contacto con el presente porque estan inmersas en un torbellino de recuerdos. El terapeuta
debe considerar todas estas reacciones como algo natural, que forma parte de esa oscilacion
bifasica tan caracteristica de esta primera etapa. En estado de aturdimiento y choque, esta
alternancia tiene una funcion procesual importante, tal y como se ha descrito anteriormente, y
desde el punto de vista terapéutico y de intervencion es esencial la sintonia en la oscilacion
evitacion-confrontacion para mantenerse dentro de la ventana de tolerancia, que en este
momento es muy reducido (véase cap. 4, apartado 4.2. Ventana de tolerancia: respetar el
compromiso de evitacion-confrontacion y Areas de intervencion sinténica en el duelo, 3.
Sintonia en la oscilacion evitacion-confrontacion). El terapeuta deberd ser muy cuidadoso en
su intervencion, centrandose en los aspectos que el paciente traiga en el aqui y el ahora y no
empujandolo hacia la confrontacion ni hacia la evitacion. El despliegue de la expresion verbal,
en un sentido u otro, s6lo debera proponerse a aquellos dolientes que de forma natural estén
abiertos a hablar de los temas que van surgiendo.

La persona sometida a este vaivén de respuestas de afrontamiento, aparentemente
caoticas pero adecuadas al momento del duelo, es incapaz de sintetizar un esquema mental
adaptativo, por lo que la intervencidn terapéutica nunca debe estar dirigida a promover la
asignacion de significados: es fundamental que el terapeuta tenga claro que la prioridad en esta
etapa es la elaboracion de los aspectos inherentes al trauma, y que sera mas adelante cuando de
forma gradual podran abordarse los aspectos relativos a la pérdida de la relacion, sus
implicaciones en la vida de la persona y la posibilidad de dotar de significado a la experiencia.

A menudo, los dolientes que acuden a pedir ayuda se preguntan si lo que estan viviendo es
normal o si estan en su sano juicio, y se les hace dificil poder imaginar un futuro mejor. Una
necesidad fundamental de las personas en estado de aturdimiento-choque es ser escuchadas,
creidas en todo lo que cuentan y respetadas en su forma de vivirlo (véase cap. 4, apartado 4.2,
Transferencia, relacion terapéutica y duelo): el terapeuta deberd establecer una relacion de
apoyo, ofreciendo seguridad, proteccion y estabilidad ante la historia que cuenta el doliente y
la expresion de afectos que la acompana. Brindar su presencia atenta y serena es mucho mas
importante que intentar dar respuestas o buscar soluciones. El principio que guia la
intervencion en tareas de aturdimiento y choque es escuchar la sintomatologia en lugar de
pretender suprimirla. Si el terapeuta es capaz de acompanar y facilitar la expresion emocional,
sea ¢ésta la que sea, el paciente se sentird validado y normalizado en su experiencia subjetiva, 1o
cual ya de por si contribuira a aliviar su malestar (véase, cap. 4, apartado 4.3, La relacion
terapéutica: atender las necesidades fundamentales de las personas en duelo, 3. Ser validados
en la forma de afrontar el duelo). Al ofrecer un espacio de seguridad, facilitara que el
doliente pueda empezar a manejar sus estrategias de evitacion-confrontacion con menos
intensidad, aumentando asi de forma gradual su margen de tolerancia al malestar. Si, por el
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contrario, el terapeuta pretende mitigar los sintomas de una forma directiva, en una
intervencion dirigida desde la cognicion hacia los afectos —es decir, arriba-abajo (véase cap.
4, apartado 4.2.: Neurociencia, integracion y psicoterapia)—, posiblemente contribuya a
acrecentar sus sentimientos de inadecuacion, aumentando su confusién y malestar porque no
puede controlar las reacciones que lo desbordan.

Es frecuente también que el aturdimiento les impida escuchar, ya que no logran
concentrarse y muestran dificultades para articular sus propias vivencias. La disponibilidad
para la relacion terapéutica es baja, y las intervenciones cognitivas son muy poco efectivas. El
terapeuta ofrecera mas con su calida y comprensiva acogida que con palabras explicativas. La
capacidad de relacionarse desde el interés y la implicacion va a ser esencial para la provision
de un espacio de seguridad donde el doliente va a poder permitirse experimentar sus
emociones mas dificiles y dar libre curso a su expresion.

Las circunstancias particulares de la muerte van a tener un peso muy importante en esta
primera etapa del duelo. La manera en que ocurrid la muerte, si fue anticipada, violenta, o
subita, el apoyo recibido durante los primeros momentos, las primeras respuestas de
afrontamiento utilizadas..., todos estos detalles suelen emerger en las primeras semanas y
meses después del fallecimiento del ser querido y son tareas que deberan ser atendidas. Si la
muerte ha sido muy traumatica, como en el caso de una muerte repentina, no anticipada, la
persona debe identificar, expresar y elaborar los sentimientos en torno a los recuerdos
dolorosos expresados en forma de pensamientos, imagenes y sensaciones somaticas. Muy a
menudo pueden experimentar de forma espontdnea, como en una reescenificacion de los
elementos trauméticos, los sentimientos de impotencia, horror y desvalimiento que vivieron
en esos momentos del pasado. Estas regresiones suelen estar fuera de su control y las viven en
su vida diaria: algo de su entorno —una imagen, un lugar, una presencia— les recuerda lo
sucedido y se sienten invadidos por esas escenas y sentimientos agudos. Durante el proceso de
psicoterapia, estas regresiones van a ser acogidas como una oportunidad de revisar el trauma
de una manera distinta. El terapeuta no debe temerlas, sino que debe ser capaz de sostenerlas y
facilitarlas, estimulando la reescenificacion en el alli y entonces y contribuyendo, con sus
palabras y la relacion de apoyo, a dotar de sentido la experiencia traumatica.

La atencion al cuerpo y a las sensaciones corporales mediante intervenciones de
indagacion es un componente esencial del tratamiento en la etapa de aturdimiento y choque
(véase cap. 4, apartado 4.3.: Areas mas comunes de indagacion en la experiencia de duelo). El
mero hecho de hablar sobre lo que les ocurre o sobre lo que ocurrid y que fue traumatico es
util, pero insuficiente. Para promover un procesamiento abajo-arriba es necesario activar un
proceso integrado en la vertiente emocional y sensorial, y para ello se anima a los pacientes a
que estén atentos a su experiencia interna mientras vivencian esta oscilacion de
afrontamientos. La focalizacion en sensaciones fisiologicas es un potente recurso para
aumentar la capacidad de autorregulacion de los pacientes traumatizados (Van der Kolk, 1996).
Poner conciencia sobre lo que sienten los ayuda a estar en el presente y a la vez pueden
modular el malestar ocasionado por lo que estan reviviendo del pasado. Al pedirles que
nombren sus estados afectivos y sensoriales, es decir, que integren la parte de significado, los
invitamos a hacer de observadores de la experiencia. Cuando este trabajo se realiza una y otra
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vez con el apoyo del terapeuta, que pone voz a los aspectos disociados desde una posicion
intersubjetiva, pueden revivir paulatinamente estos estados de forma mas cohesiva y desde una
posicion de menos identificacidon, con lo cual aprenden a regularlos. En los dos ejemplos
siguientes se dan ejemplos clinicos de este trabajo.

Objetivos terapéuticos

» Normalizar la experiencia de duelo, especialmente en presencia de elementos
traumaticos y/o desautorizados.

 Legitimar la necesidad de expresar sintomatologia emocional o la necesidad de no
expresarla.

* Facilitar el manejo de la sintomatologia aguda y la sobreestimulacion.

* Elaborar los elementos traumaticos acerca de las circunstancias del fallecimiento
(como se dio la noticia, la no anticipacion, la vision del cuerpo y la percepcion de
evitabilidad, entre otros).

* Facilitar el manejo de recuerdos intrusivos y de emociones fuera de control.

* Explorar posibles respuestas fobicas ante la propia muerte.

* Explorar la red social de apoyo disponible y mejorar sus funciones y accesibilidad.

» Explorar las necesidades relacionales de apoyo no satisfechas que puedan derivar en
una pérdida secundaria o trauma acumulativo.

* Asegurar funciones basicas para el dia a dia en el &mbito familiar, relacional o laboral.

* Atender demandas urgentes del entorno inmediato.

» Establecer la relacion terapéutica: manejar los aspectos transferenciales.

Meétodos

* La presencia e implicacion como forma de vinculacién y provision de base de
seguridad terapéutica.

* Sintonia en las necesidades relacionales transferidas: ser escuchados y creidos en su
historia, recibir proteccion y permiso para expresar emociones, y validacion en la
forma de vivir el duelo.

* Escuchar la sintomatologia y acogerla sin intentar evitarla.

» Facilitar la experiencia integrada en el «aqui y ahora» de la sintomatologia aguda.

» Indagacion suave en los gestos, expresiones y sensaciones fisicas.

* Tomar la iniciativa cuando sea necesario como forma de validacion de la experiencia.

» Sintonia en la oscilacion y compromiso en evitacion-desconexion e intrusion-
confrontacion.

* Facilitar la experimentacion de los elementos traumaticos y sostener la revivencia
favoreciendo el procesamiento integrado de los aspectos disociados.
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* Uso de estrategias de anclaje como la atencion plena y la relajacion.

Fracasos terapéuticos mas comunes

* No priorizar la relacion terapéutica como base de seguridad para la elaboracién de los
elementos traumaticos.

* Proponer tareas sobre aspectos relacionales o de crecimiento y transformacion para
las que el doliente no esta preparado.

* Presionar en el proceso de recuperacion: falta de sintonia en los afrontamientos y su
ritmo.

* Priorizar la supresion de la sintomatologia y no su uso como puerta de contacto
terapéutico.

* Sobremedicacion.

* Fracaso en la gestion de la contratransferencia: inseguridad y miedo del terapeuta
ante las muestras de descontrol emocional o reexperimentaciones espontaneas del
doliente.

FIGURA 5.1. Resumen de objetivos terapéuticos, métodos y estrategias de intervencion en aturdimiento y choque:
afrontar la vertiente traumatica de la pérdida.

SILVIA: <;NO PUDE HACER NADA PARA SALVARTE!». MANEJAR LOS ASPECTOS TRAUMATICOS DEL
DUELO

Silvia es una mujer de 27 afios. Hace tres meses su hija de 3 afios muri6 atropellada.
Silvia y su marido estaban presentes en el momento del accidente. Después del fallecimiento
vivieron varias semanas en casa de su madre, y hace un mes han vuelto a su propio domicilio.
Silvia es una joven sana, muy querida y protegida por sus padres. Es enfermera y trabaja en un
hospital local. Ahora esta de baja. Es la primera vez que se enfrenta a una pérdida importante
en su vida. Tiene una excelente relacion con su marido, Carlos. Ambos acudieron a la unidad de
duelo a los pocos dias del accidente y desde entonces asisten cada semana a sesiones de
terapia, sea de forma individual o en pareja.

Desde la muerte de la nifa, Silvia tiene dificultades para concentrarse, se siente
sobrepasada por sus sentimientos y muy culpable por lo sucedido. No puede dormir por las
noches y estda muy ansiosa. Llora frecuentemente con mucha desesperacion. Expresa que no
puede distraerse y que en muchos momentos piensa que todo es un suefio del que va a
despertar. Hace reexperimentaciones espontaneas muy a menudo, causadas por escenas o
recuerdos de su vida diaria: en ellas grita y llora perdiendo el control y desconectandose
momentaneamente de la realidad. Silvia est4 en estado de aturdimiento y choque, y todo lo que
le sucede, a pesar de la intensidad y la aparatosidad de las reacciones, es absolutamente
normal.
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La muerte de un nifio, las circunstancias traumaticas del accidente y la percepcion de
evitabilidad son factores que apuntan a que el duelo de Silvia tiene un alto riesgo de
convertirse en duelo complicado (véase cap. 3, apartado 3.1.: Variables de riesgo). Por otra
parte, el hecho de que ambos hayan pedido ayuda psicologica juntos y a los pocos dias del
suceso, y que estén comprometidos activamente en el trabajo terapéutico desde las primeras
semanas, va a ser una oportunidad de prevenir posibles complicaciones.

La terapeuta ha estado trabajando la relacidon terapéutica como objetivo principal,
proveyendo a Silvia mucha validacién y normalizacion. A la vez le ofrece un espacio de
seguridad y proteccion donde ella pueda sentirse confiada y compartir esas reacciones que le
causan tanto sufrimiento. En las tltimas sesiones, Silvia ha expresado su dificultad de estar en
contacto fisico con su marido. La terapeuta acompana a Silvia en los distintos temas que van
emergiendo. Silvia empieza expresando su irritabilidad hacia todas las personas que la rodean.

SiLviA: El me busca y me pide mucho contacto fisico. Me dice que se siente solo, y a veces me pide abrazos, y yo
intento esforzarme, pero hay momentos en que lo enviaria todo a la mierda. Sencillamente no puedo mas; me
esfuerzo, pero hay momentos en que no puedo... Luego se me pasa... {Que no me pidan mas!

Una de las dificultades que afrontan las parejas que viven la pérdida de un hijo es la
manera distinta como afrontan su duelo desde la diferencia de género. En el estilo de
duelo masculino (no necesariamente ligado al género), las personas suelen encontrar
alivio a través del contacto fisico y sexual y lo buscan, mientras que en el duelo femenino,
y especialmente para las madres, la sexualidad estd inhibida y suelen rechazar el
contacto: la posibilidad de experimentar placer les provoca rechazo y confusion. Es
importante tratar este tema en el trabajo con las parejas para evitar que esta diferencia
natural en su forma de vivir el contacto fisico las separe. En esta sesion, sin embargo, el
enfado de Silvia es el tema que emerge como principal y, por tanto, la terapeuta toma nota
de esa tarea que debera abordarse en otro momento.

TERAPEUTA: No puedes mas...

S1LvIA: (silencio) La verdad es que no lo entiendo. Hago un esfuerzo, quiero a mi marido con locura, pero no
puedo. Me pasa con todo el mundo, no so6lo con él. Me pasa con la gente. Llega un momento en que ya no puedo.
Un momento en que estemos abrazados, si, pero luego ya no puedo. Lo intento, pero... (enfadada) ya lo intento,
pero no puedo mas, estoy asiy no hay mas. No puedo (silencio). Yo lo quiero mucho y no quiero que se enfade
conmigo. No quiero que lo ponga en duda. Sino lo quisiera no estaria con €l. Eso esta claro. Quiero seguir con ¢él,
pero mi cuerpo esta asi ahora: estoy enfadada con el mundo y con la vida, y mi cuerpo esta encerrado en un
cascaron. Ynecesito un tiempo para poder asimilar lo que me toca vivir y... quiza después pueda volver a acercarme
a la gente, cuando empiece a confiar mas en mi...

(La terapeuta permanece en silencio.)

SiLviA: Es que también estoy enfadada conmigo misma (/lora, enfadada). Alba, estoy enfadada conmigo misma
(llora) ... Me siento responsable de lo que ha pasado... Me destrozo a mi misma.

La terapeuta no interrumpe su monologo: con su silencio atento la ayuda a conectar
con lo que vaya surgiendo, con lo que esté disponible como material emergente. Evitar el
contacto fisico con los demas y aislarse es una respuesta de proteccion para no sentir
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tanto dolor. El enfado y el rechazo son mecanismos de distorsion-inhibicion muy
frecuentes en los primeros momentos del proceso de duelo, ajustados a la dramatica
realidad de las circunstancias de la muerte. Silvia proyecta esas emociones hacia los
demas, pero al escucharse a si misma también es capaz de darse cuenta de como estos
estados desplazados cubren una parte del enfado hacia si misma (véase cap. 2, apartado
2.3.: Emociones como defensas improductivas). Una vez que inicia el contacto con este
material doloroso subyacente, la terapeuta la centra con suavidad.

TERAPEUTA: ;De qué manera estas enfadada contigo? ;Con qué parte de ti misma?
SiLviA: Pues el accidente... el no haber podido evitarlo. La responsabilidad de no haberlo visto. No sé, no me siento
culpable, pero me siento responsable (ha cambiado de tono)... No lo hice yo... no... pero en cierta manera quiza

si... si hubiera mirado bien lo habria podido evitar... y me vuelve ese pensamiento una y otra vez...

La intervencion suave de indagacion fenomenologica invita a Silvia a seguir
hablando. La proteccion, respeto y seguridad que recibe por parte de la terapeuta,
construida durante el trabajo pasado, es lo que le permite a Silvia avanzar en este dificil
camino de exploracion de sus sentimientos de culpa. Mientras va hablando y
expresandose afectivamente sin ninguna traba se facilita la posibilidad de que ella misma
vaya aclarando la confusion de estados emocionales que vive: del enfado desplazado al
enfado con ella misma, y de éste a la culpa expresada en forma de rumiacion obsesiva.

TERAPEUTA: Y cuando vuelve... ;como es ese pensamiento?

S1LvIA: Me dirijo a mi... Es so6lo el sentimiento de no haber podido hacer nada. Me hablo a mi misma. Me torturo
pensando que podia haber hecho algo y que ahora no esta. Un dia siento que si, que quizds era su momento, pero
después me vuelve lo otro... (silencio). Yno sé sialgin dia dejaré de torturarme... siesto durara toda la vida.
TERAPEUTA: (con tono de empatia) Silvia, es muy duro lo que me estas contando.

Con esta afirmacion, la terapeuta le estad diciendo varias cosas. Por una parte, es una
intervencion de normalizacion: muestra que esta interesada en su relato y que reconoce el
valor de las preocupaciones de Silvia. De esa manera la lleva también a la relacion con
ella, pues la invita a dejar de hacer ese monologo interno en soledad y a compartirlo con
alguien que estd escuchando de forma empatica. A la vez, la terapeuta, al mostrarse
emocionalmente impactada, le da permiso para seguir en contacto con esas emociones y
asi profundizar en los detalles del relato sin necesidad de disociarlas. En la escucha de las
obsesiones rumiativas en el duelo, estas intervenciones dirigidas a captar la atencion y
mostrar una reaccion emocional ante lo que la persona dice son muy necesarias (véase
cap. 4, apartado 4.3.: La relacion terapéutica: atender las necesidades fundamentales de
las personas en duelo, 6. Sentir que la experiencia de duelo impacta en el otro). Silvia se
dirige ahora directamente a la terapeuta.

SiLvIA: Es que no se puede vivir asi, Alba, llevando la responsabilidad de la muerte de tu hija asi...

(La terapeuta permanece en silencio.)
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Esta sesion se desarrolla en su primera parte con un ritmo muy lento. La terapeuta
ofrece numerosas pausas, reflejo de su sintonia con la necesidad de evitacion-conexion, en
estado de aturdimiento y choque, la ventana de tolerancia es muy reducido y Silvia puede
sentirse demasiado desbordada emocionalmente para seguir. Al intervenir con sus
silencios, la terapeuta le da el espacio necesario para que tome el camino de llorar y
expresar emociones naturales que estan cubiertas por el enfado desplazado, o, si lo desea,
para que se detenga e inicie una retirada a un nivel mds cognitivo y menos amenazador.

S1wvia: (llora profundamente) No puedo vivir asi...
TERAPEUTA: Estoy aqui contigo, Silvia, escuchando tu dolor.

La presencia respetuosa de la terapeuta atenta e implicada le da el tiempo necesario
para explorar su experiencia interna y la anima a ir mas lejos. El grito es un reflejo de
conexion con emociones dolorosas asociadas a su sentimiento de culpa, con el que ahora
Silvia se permite conectar.

SiLviA: Dependiendo del momento, intento sacarmelo de la cabeza... y me digo que no pude hacer nada y punto.
Pero luego pasa algo y vuelve otra vez, vuelve y vuelve. A veces veo un bebé y me digo (grita): «jElla no estéd aqui
y es por mi culpa!». No puedo controlar eso. Me torturo...

TERAPEUTA: No puedes controlarlo.

La terapeuta evita cuidadosamente sacarla de ese estado emocional expresado en
forma de rumiacion obsesiva, y con este subrayado que la lleva al pasado la anima a que
ponga voz y comparta todos esos didlogos interiores que suele tener en soledad. En este
momento del proceso terapéutico, las intervenciones van dirigidas a que terapeuta y
paciente puedan conocer juntas como es ese sentirse responsable de la muerte y qué
cogniciones y emociones sustentan ese estado. Al hacer este trabajo se facilita la
productividad de esta estrategia de afrontamiento, llevando a cabo un trabajo preventivo
para que no acabe fijandose. Hay que evitar la tentacion de eximirla de la culpa con
alguna frase hecha: «Si hubieras podido evitarlo lo habrias hecho», «todos nos
despistamos alguna vezy. Estas afirmaciones, a pesar de ser ciertas, no modificaran su
estado emocional de culpa. Silvia ya ha escuchado decir estas frases a la gente de su
entorno, pero no son utiles porque es dificil manejar la emocion desde la cognicion. El
trabajo propuesto a partir de aqui es un buen ejemplo de intervencion abajo-arriba. La
terapeuta tiene que sostenerla en la emocion, permitiendo la sintomatologia, antes de que
Silvia pueda buscar por si misma respuestas a su culpa.

SIiLvIA: No pude hacer nada, el coche pasaba por ahi y no lo vi No vi que pasaba un coche (llora
desconsoladamente) ... (Grita) jPorque siyo hubiera visto que ese coche pasaba no habria dejado a la nifia en el
suelo!... Yyo... ;jpor qué deje a la nifia en el suelo? Hay cosas que no entiendo, la culpa es mia: dejo a la nifia en el
suelo y pasa el coche.

TERAPEUTA: (silencio)... Me gustaria escuchar todo lo que te pasa por la cabeza y te duele cuando piensas en esos
momentos.
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La rumiacion en Silvia es recurrente y expresa el vaivén caracteristico entre la
necesidad de sentirse responsable de lo sucedido y la necesidad de protegerse de esos
sentimientos demasiado dolorosos. La terapeuta, al invitarla a compartir sus
pensamientos obsesivos, facilita su expresion de forma interpersonal y afectiva. Para ello,
en esta ultima intervencion, utiliza una suave indagacion acerca de los pensamientos de
Silvia (véase cap. 4, apartado 4.3.: Areas mds comunes de indagacion en la experiencia de
duelo, 3. Emociones y estados emocionales).

SiLvia: No hago mas que pensar en ese dia. Yen que no tendriamos que haber pasado por alli. Mi marido iba a ir
solo. Pero al final le dije: «Te acompafio». Iba a aparcar en otro sitio... Es que fueron tantas cosas las que nos
fueron llevando hasta alli. ;Por qué tuvimos tan mala suerte? ;Por qué? Si hubiéramos tomado otra decisién, habria
cambiado la situacion. (Por qué? (/lora)... ;Por qué no pude hacer nada?

(La terapeuta permanece en silencio, se sienta a su lado y le brinda contacto fisico.)

S1wvia: (llorando apoyada) Cualquier pequefio cambio habria hecho que no sucediera...

TERAPEUTA: Si hubiera cambiado alguna cosa, habria sido distinto.

Con esta afirmacion que subraya lo dicho por Silvia, la terapeuta esta ofreciéndole la
posibilidad de llevarla a revivir la escena del accidente. Esta vez, sin embargo, al
proporcionarle contacto fisico y facilitar la expresion verbal y afectiva del trauma, le
permite revivir la escena de una forma distinta. Ella no pudo permitirse llorar, ni
abandonarse, ni ser sostenida, y esos sentimientos y pensamientos rechazados pueden
ahora ser expresados y atendidos al recibir esta proteccion (véase cap. 4, apartado 4.2.:
Integracion y disociacion).

SiLviA: No, no, no hubo ningtin cambio (llora en sus brazos)... Aparcamos alla, dejo a la nifia en el suelo y pasa
ese coche. No entiendo por qué... Todo paso asi... y minifia pasa justo en ese momento.

TERAPEUTA: (sosteniéndola) Tdmate tu tiempo: pon palabras a lo que sientes y déjate sentir las sensaciones fisicas,
presta atencion a tu respiracion, Silvia, estoy contigo.

Silvia, al revivir la escena, puede expresar en voz alta sus deseos, sus miedos, sus
preguntas sin respuesta, sus fantasias de incredulidad, su culpa o su rabia. Al poder poner
palabras a todo este material, prestando especial atencion a las sensaciones corporales,
lo lleva al consciente y lo reexperimenta en el contexto del contacto con la terapeuta, que
le ofrece una figura de seguridad y permiso (véanse necesidades relacionales, pags. 234-
235). Esta acoge con sensibilidad el material mostrado y la invita a seguir en la
experiencia, y aun cuando es dolorosa, porque incluye a la vez aspectos cognitivos y de
expresion de afectos, facilita la posibilidad de una experiencia integradora de estos
aspectos antes disgregados. Con la intervencion «tomate tu tiempo, estoy contigo» la
mantiene anclada en la relacion para sostenerla y protegerla de una regresion que
posiblemente en este momento seria excesiva para sus defensas.

SiviA: Un segundo en el suelo y mi nifia se va y estd ahi delante de ese coche... (silencio, llora
desconsoladamente). ;Por qué nos paramos justo ahi?... Todo el rato pienso en ese dia, s6lo en ese dia...

(Llora y grita.) {Por qué no pude hacer nada?

TERAPEUTA: Di lo mismo en forma de aseveracion.
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SILVIA: (grita) No pude hacer nada!
TERAPEUTA: ... Déjate sentir estas palabras en tu cuerpo... «No pude hacer naday...

La descripcion que hace Silvia de su proceso interno es un ejemplo de la
fragmentacion de la identidad producida por la muerte de un ser querido cuando la
percepcion es que ésta podria haberse evitado. La autoinculpacion que Silvia se hace del
accidente de su hija ha roto su propia identidad. Al sugerirle que haga de la pregunta
«/por qué no pude hacer nada?» una aseveracion, « jno pude hacer nadaly, la terapeuta
le permite ponerse en contacto con una imagen de si misma mds integrada y congruente.
Al permitirle expresar todo su dolor e impotencia y afirmar en voz alta sus limitaciones en
su capacidad de controlar y proteger, la invita a dar un pequerio paso desde la culpa hasta
la aceptacion. Silvia, después de ese intenso momento, se dirige de nuevo a la terapeuta,
lo que indica que el grado de contacto con el material doloroso es excesivo para ella y
necesita cambiar a un nivel mds cognitivo e interpersonal. La terapeuta sintoniza con esta
necesidad y se separa de ella fisicamente, restableciendo un dialogo que va a preparar a
Silvia para el inicio gradual del cierre de esta breve reexperimentacion.

SILVIA: No pude hacer nada para salvarte (/lorando) ... (Silencio.) Podria haberlo evitado no parando en esa calle,
pero yo no sabia, claro... si lo hubiera sabido... No puedo vivir con esa responsabilidad encima, no puedo pensar
que toda la vida estaré con esa culpa, no puedo vivir asi, no quiero; pero ;como puedo llegar a no sentirme asi?
Intento encontrarme con padres que hayan pasado por experiencias similares para ver como han podido sobrevivir.
Las madres que conozco han perdido a sus hijos por enfermedad, y es muy distinto. ;Como puedo seguir
caminando con eso? Porque no es so6lo que no la tengo a ella, es que ademas pienso en la responsabilidad que
quizas he tenido en que no esté aqui.

TERAPEUTA: (sin abrazarla, pero permaneciendo a su lado) Estés expresando algo importante a través de tu culpa.
Quieres ser una madre diez. (Como seria no sentirse culpable? ;Qué padre no se sentiria culpable? Pero eres una
madre real, una madre que no puede controlarlo todo... ;Qué estas expresando con tu sentimiento de culpa?;Qué le
estas diciendo a ella?

La terapeuta, al escuchar las palabras de Silvia, identifica y pone nombre a la
funcion psicologica de la culpa. Detras de la culpa estd no solo la pérdida de la nifia, sino
ademas la pérdida del rol de buena madre, de la capacidad de proteger a sus hijos, y
sentirse culpable también es una forma de mantener la continuidad en ese rol. La
terapeuta la apoya en su sentirse culpable y valida la funcion de este estado a pesar del
sufrimiento que genera. Con ello abre la posibilidad a Silvia de hacer el duelo por el
fracaso del rol protector, que es la tarea subyacente del estado de culpa.

SILVIA: (silencio) Habia deseado tanto ser madre... a veces sentia que quiza no seria capaz de hacerlo bien, y ahora
me digo que sino fuicapaz de cuidarla a ella, entonces no podré cuidar a nadie, y eso es autodestructivo (silencio).
No quiero que sea destructivo, quiero ser capaz de amar a un bebé, abrazarlo, cuidarlo, verlo crecer. Es lo que mas
deseo en esta vida, cuando sea, mas adelante. Pero no quiero sentir la responsabilidad que siento. Que me pueda
mas la culpa y entonces lo envie todo a la mierda y decida no ser madre... Y cuando estoy asi a veces me digo:
«Pues nada, nunca mas seré madre». Pero después me digo: «iPero si la unica luz que hay ahora para mi esta en
volver a ser madre!».

TERAPEUTA: Ysidecidieras no ser madre te protegerias de...

218



Para hacer esta intervencion de indagacion de una decision o conclusion de duelo
(véase cap. 4, apartado 4.3.: Areas mds comunes de indagacion en la experiencia de duelo,
6. Conductas y decisiones), la terapeuta utiliza un inicio de frase. Mediante esta
exploracion invita a Silvia a identificar su funcion defensiva anticipando la discrepancia
entre sus deseos y anhelos y el miedo a volver a experimentar el fracaso como madre.

S1LviA: No sé... de no hacerle dafio a otro niflo... Pero después me digo: «Pero siyo no le he hecho dafio a nadie:
es algo que ha pasado», pero me dejo llevar...

TERAPEUTA: Entonces, decidiendo no ser madre de nuevo te protegerias del riesgo de que pasase de nuevo algo
malo o te protegerias del hecho de no ser perfecta, asi aceptarias que no eres perfecta, aceptarias las limitaciones
humanas. Entonces, en ese sentido, seria una buena decision: si no soy madre, nunca mas corro ese riesgo. Hay
tantas personas que toman esta decision después de algo asi...

SILVIA: jPero yo quiero tener mas hijos!

TERAPEUTA: Tus sentimientos dicen mucho de ti, que tengas esas dos partes dentro de ti... una parte que se siente
culpable..., pero a veces contactas con otra parte que dice que no eres culpable... que dice: «Son cosas que pasan
en la vida, no podia hacer nada, hice lo que pude, y los accidentes ocurreny.

La terapeuta seriala la escision que hay dentro de Silvia entre sus dos partes y valida
ambas, pues en este momento de su duelo ella necesita experimentar las dos. Lo
importante en este punto es que Silvia sea capaz de verse a si misma con esas dos partes y
las deje expresarse sin que entren en conflicto. Que entienda que la parte que se siente
culpable esta en relacion con su rol de proteccion y de ser buena madre, y que desde esa
parte contemplaria la posibilidad de no tener mas hijos; pero que también estd presente
esa otra parte, la que se sabe no culpable y que desea seguir con una vida plena, y poder
volver a ser madre.

SILVIA: Pero es tan feo sentir eso... que no quieres... Te sientes mala persona, mala madre, y duele mucho.
TERAPEUTA: Si, es un sentimiento terrible.

S1LVIA: Ya la larga... jganara la otra parte?

TERAPEUTA: /Qué te respondes tl a esa pregunta?

La funcion del terapeuta es acompanar al paciente adonde quiera llegar y ayudarlo a
arrojar claridad sobre su proceso. Esta pregunta que devuelve a Silvia la responsabilidad
de sus propias conclusiones es una muestra del respeto a su proceso y a su marco de
referencia (véase cap. 4, apartado 4.3.: La indagacion como método, Respeto e interés
genuino).

SILVIA: (piensa un momento) Yo siento que tengo que aprender a ser una madre espiritual, hasta ahora he sido muy
terrenal y ahora me toca ser espiritual.

Es demasiado pronto para que Silvia pueda imaginar un futuro, por tanto esquiva la
pregunta con una respuesta de sublimacion que la ayuda a vivir de una forma mas
adaptativa ese estado de culpa.

TERAPEUTA: Es bonito lo que dices.
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SILVIA: Ser madre... tenerla y sentirla de otra manera, conectar con ella de otra manera. No sé como, pero quiero
seguir en contacto con ella. Escribir me va muy bien, y esa vocecita que me parece que oigo creo que es ella... Y
ahora tengo ganas de hacer cosas, quizd meditacion, que es una via... Tengo que ser mas espiritual. La gente me
dice que haga esto o lo otro, pero no sé...

Después de vivir unos momentos con tanta sintomatologia, Silvia necesita un respiro
y recurre a una estrategia cognitiva de distorsion como es la sublimacion (véase cap. 2,
apartado 2.2.: Categorizacion) multidimensional de los afrontamientos en el duelo). Este
cambio es también un reflejo de la dinamica oscilatoria entre confrontacion y evitacion
que puede darse en tan poco tiempo y que es caracteristica de esta fase. En este momento,
pensar que la experiencia trdagica la va a ayudar a ser mejor madre, una madre mads
espiritual, es una forma de aliviar su dolor y mitigar el impacto de las emociones
dolorosas que ha estado experimentando. La terapeuta sigue a la paciente, manteniéndose
siempre en sintonia con la necesidad de controlar el exceso de sintomatologia traumatica
(véase cap. 4, apartado 4.3.: Areas de intervencion sinténica en el duelo, 3. Sintonia en la
oscilacion evitacion-confrontacion), que en este momento del duelo es mas importante que
la tarea propia de elaborar las circunstancias de la muerte, y por tanto respeta las
defensas naturales de choque y aturdimiento permitiendo a Silvia cambiar el foco de
atencion. De forma natural, en sesiones posteriores seguira apareciendo este tema y se
atendera con la misma sensibilidad y profundidad.

TERAPEUTA: De todo lo que te propone la gente, toma lo que sientas que es bueno para ti.

En la escena del accidente, Silvia vivi6 mucho miedo e impotencia, emociones que tuvo
que controlar y disociar. Si este suceso dramdtico y toda la parte de pensamientos y
emociones rechazadas no se elaboran, con el tiempo iran reforzandose en su mente
produciendo maés sintomatologia traumatica. Por esta razon es necesario abordarlo cuanto
antes en la intervencion en choque-aturdimiento, es decir, en cuanto se presente dentro de la
relacion paciente-terapeuta.

Esta experiencia traumatica no se resolverd en una sola sesion. Cuando la terapeuta
muestra a la paciente traumatizada que no tiene miedo de su miedo y que puede sostenerla en
el recuerdo de esa escena, le ofrece la posibilidad de revivir esa situacion de una manera mas
integrada, experimentando la proteccidon que no pudo tener entonces. Con sus intervenciones
introduce elementos que ayudan a Silvia a poner palabras a los pensamientos y emociones
hasta ahora apartados de su conciencia. Al hacer esto reiteradamente, cada vez con matices y
elementos distintos, puede empezar a dotar gradualmente de una significacion mas coherente
lo que alli sucedid y a reconstruir una imagen de si misma menos fragmentada. Poco a poco,
este trabajo hard que sus sentimientos agudos de impotencia, ansiedad, miedo y culpa remitan
progresivamente.

En el futuro Silvia vivirda muchos momentos en que los recuerdos sobre el evento
traumatico surgirdn en su vida diaria. Pero en la medida en que hayan sido elaborados en las
sesiones de forma similar a lo descrito aqui, ella podrd confrontarlos con recursos
emocionales y cognitivos nuevos y, por tanto, con menos dolor y culpa y con mas aceptacion.
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ALICIA: «<;ME HUBIERA GUSTADO QUENO ESTUVIERAS SOLO!». RECORDAR LAS CIRCUNSTANCIAS DELA
MUERTE

Alicia perdi6 a su hermano en un accidente de automovil hace un aio. Javier tenia 26 afios
y era el hermano pequefio. Durante su infancia, Alicia se ocupé mucho de él: solia protegerlo
y ayudarlo en sus tareas escolares. El afio anterior a su fallecimiento estuvo ayudandolo en los
preparativos de su boda. Se veian casi a diario y, como expresa ella, era uno de sus mejores
amigos. Alicia tiene 32 afios, esta casada desde hace tres y no tiene hijos. Trabaja en una
empresa local cercana al lugar donde ocurri6 el accidente.

Alicia expresa que tiene muchas dificultades para hablar de su duelo con la gente de su
entorno. No entienden que «atn esté asi». Sus padres no hablan de lo sucedido, ni entre ellos
ni con el resto de la familia. Desde el fallecimiento, Alicia ha tenido que ocuparse de ellos y
también de apoyar a la mujer de Javier, que esta deshecha.

Alicia participa en las sesiones de grupo desde hace cuatro meses. Acude con ganas a este
espacio que le permite sentirse apoyada y validada. Llora con mucha facilidad. Esta en un
momento avanzado de su duelo, donde se permite expresar abiertamente sus sentimientos. Los
sintomas de choque han remitido y estd mucho mas serena. Alicia puede, en este momento,
confrontar el dolor por la ausencia. En las sesiones pasadas ha estado revisando aspectos de la
relacion perdida. Aunque estd abordando tareas mas propias de la conexion e integracion, en
esta sesion la proximidad de la fecha del aniversario del accidente la hace revivir escenas muy
dolorosas para ella, lo que indica que tiene una tarea que ha quedado pendiente y que la
terapeuta la ayuda a abordar. Este caso se presenta como un buen ejemplo de trabajo de tarea
de choque y aturdimiento que ha quedado sin resolver y que se aborda en un momento mas
avanzado del proceso.

La proximidad del aniversario de la muerte de Javier hace que se reactiven las emociones
asociadas a ese acontecimiento que no fueron atendidas. La terapeuta utiliza la
reescenificacion espontdnea como una oportunidad para elaborar una tarea de duelo que ha
quedado pendiente. A diferencia del caso de Silvia, Alicia estad en un momento de su proceso
en el que se permite conectar mucho més con su dolor, por lo que la terapeuta puede sintonizar
con su necesidad de confrontar y mantiene el foco de atencion permanentemente en la tarea de
elaboracion de las circunstancias traumaticas.

Este fragmento de intervencion corresponde al tiempo de Alicia en un espacio grupal.

TERAPEUTA: Estas conectando con algo importante, Alicia.

Alicia lleva tiempo participando en el grupo y ha aprendido a conectar con facilidad
con el trabajo que desea realizar. La terapeuta reconoce su disponibilidad y su apertura a
la emocion que muestra. Esta primera afirmacion es un reconocimiento de lo que esta
viviendo, una muestra del permiso para sentir y a la vez una invitacion a seguir conectada
y expresar por donde quiere empezar.

AvLICIA: El miércoles hard un ailo que murié mi hermano...y estos dias voy autocontrolandome todo el rato para no

descontrolarme.
TERAPEUTA: ;[Qué intentas controlar?
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ALICIA: Me vienen pensamientos muy negativos.

TERAPEUTA: ;Como por ejemplo?

ALICIA: (suspira) Una de las cosas es como murid.

TERAPEUTA: Aun es dificil para ti...

ALICIA: Lo sera siempre. Si, porque no sé sisufrié o no... Tendré que aceptar su muerte, pero necesitaria saber que
no sufrid, al menos en el momento de la muerte. Pero como el coche se quemd, eso... Intento controlar esos
pensamientos... Fl muri6 un lunes por la mafiana... muy cerca de casa. Yo me estaba duchando cuando of las
ambulancias; fui a mi empresa tranquilamente y vi el accidente en la carretera lejana, pero no vinada...

TERAPEUTA: ;[Qué hay de tragico en esta escena?

ALICIA: Elno saber que mi hermano estaba sufriendo ahi.

En las primeras intervenciones, la terapeuta explora la experiencia de Alicia para
ayudarla a focalizar, realizando varias intervenciones de indagacion en los recuerdos
(véase cap. 4, apartado 4.3.: Areas mds comunes de indagacion en la experiencia de duelo,
7. Recuerdos y evocaciones sobre el ser querido). Se trata de intervenciones que deben
facilitar el despliegue de la historia, para que emerjan los detalles factuales. Alicia
expresa como vive esas intrusiones en su cabeza: se esfuerza en que el relato sea lo mas
desconectado posible, conteniendo sus emociones, enseiiando en el aqui y ahora como es
ese esfuerzo de control. El hecho de que traiga este material hoy a la sesion, el trabajo
realizado hasta ahora en las anteriores sesiones y la estimulacion que Alicia presenta
inducen a la terapeuta a intentar promover una conexion con este material doloroso.

TERAPEUTA: Te emocionas al pensar en ello... (con voz suave.) Pasar por ahi... sin saber... tranquila... sin

conciencia. ..

Esta es una intervencion de empatia en la que el tono de voz aporta mds que el propio
contenido verbal. No es solo que la terapeuta subraye las mismas palabras de Alicia, sino
que con su cuerpo y su tono de voz le esta expresando lo que observa desde dentro de ella
(empatia como estrategia de observacion, véase cap. 4, apartado 4.3.: La empatia como
método), y sobre todo refleja las sensaciones corporales de Alicia de las que ella no es
consciente. Es un ejemplo de intervencion en la reciprocidad donde, al observar sus
propias reacciones sobre la experiencia interna de Alicia y comunicarselas, le permite
reconocer y darse permiso para experimentarlas. Esto facilita la plena conexion con los
recuerdos de ese dia.

ALICIA: Si... (llora mucho)...y creo que por la hora que era (llora)... oi las ambulancias pero segui como siempre y
llegué a la escuela. Un compaiiero me dijo: «Pensé que llegarias tarde porque ha habido un accidente y han cortado
la carretera». Pero yo le dije que, como habia pasado por la otra carretera, no me habian parado, y fui a dar clases
normalmente; dos horas mas tarde viuna llamada perdida de una amiga y pensé: «;Qué pasa?»... La llamé y me dijo
que ya me llamaria mas tarde... Y le pregunté: «;Te ha pasado algo?». Diez minutos mas tarde me llamaron a la

conserjeria y alli me esperaban mi madre y mi hermana y... Paso todos los dias por esa carretera, es mi rutina de
siempre...
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Alicia va poniendo nombre a los estados emocionales y a los pensamientos que
justamente se esfuerza por controlar. Los recuerdos estimulan emociones y éstas favorecen
la conexion con otros recuerdos, en un claro ejemplo de procesamiento abajo-arriba
integrado.

TERAPEUTA: Cuando pasas por ahiy recuerdas ese dia, jcual es tu anhelo?

Un ejemplo claro de intervencion de indagacion de fantasias y expectativas truncadas
(véase cap. 4, apartado 4.3.: Areas mds comunes de indagacion en la experiencia de duelo,
5. Suedios y fantasias, 6. Conductas y decisiones y 7. Recuerdos y evocaciones sobre el ser
querido) a las que Alicia necesita poner palabras para conectar con una pérdida
secundaria: su sentimiento de fracaso por no haber podido proteger a su hermano.

ALICIA: Haber sabido lo que pasabay a lo mejor...

TERAPEUTA: ;[Qué fantasia tienes respecto a é1?

ALICIA: Fl se estaba quemando. .. quizas en ese momento... (llora profundamente).
TERAPEUTA: Ysilo hubieses sabido... ;habrias querido...?

ALICIA: No sé qué habrias hecho...

TERAPEUTA: ;Habrias deseado...?

ALICIA: Es una de las cosas que me hace sentir mal...

Alicia esta totalmente sumergida en la emocion. La terapeuta, con su inicio de frases,
la invita a ir expandiendo la conciencia sobre lo que siente cada vez que pasa por ese
espacio, y eso estimula mds sus emociones, que ahora ya no necesita controlar.

TERAPEUTA: jQué duro estar ahiy no poder hacer nada!

En esta afirmacion y en el tono de voz que la acomparia se aprecia la presencia del
terapeuta emocionalmente activo: para Alicia es un reconocimiento de su valor al estar
ahi viviendo esa reactivacion de recuerdos, y a la vez una muestra de que estd
acomparniada por alguien que entiende, que se muestra impactado y que esta implicado
(véanse necesidad relacional de impacto, capitulo 4; implicacion del terapeuta, capitulo

4).

ALICIA: (muy afectada) ... Nada, nada, no pude hacer nada por éL

TERAPEUTA: Dile en palabras a tu hermano lo que habrias deseado.

ALICIA: (llorando profundamente) Me siento impotente por no haber podido hacer nada por ti, Javier. Me duele
tanto no haber podido estar contigo.

A partir de este punto, y con la invitacion de la terapeuta a que se dirija directamente
a su hermano en vez de mantenerse en el dialogo interpersonal como hasta ahora,
empieza para Alicia una vivencia de reexperimentacion del pasado imaginado. Es llevada
a una fantasia donde puede experimentar todos los sentimientos de afecto hacia su
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hermano hasta ahora no expresados. En esta y en las siguientes intervenciones, la
terapeuta estimula cada vez mds la conexion de Alicia con la figura interna, ayudandola a
que ponga palabras a ese deseo de reparacion.

TERAPEUTA: Si lo hubiese sabido, me habria gustado estar contigo...

ALICIA: Si... estar a tu lado...

TERAPEUTA: Asino hubieras tenido que morir solo...

ALICIA: Si... eso es (llora desconsoladamente) ...

TERAPEUTA: Yal pensar eso me siento...

ALICIA: (llora) Siento que no pude hacer nada porti...

TERAPEUTA: Nada... No pude hacer nada...y me habria gustado...

AvLICIA: Oigo las ambulancias, no sabia que estabas alli y me habria gustado tener la oportunidad de ir contigo.
TERAPEUTA: Sigue ahi.

«Sigue ahi» es una expresion que anima a seguir explorando, expandiendo ese
espacio interno de dolor por lo no vivido, una forma de indagacion no directiva, porque
no sugiere ninguna direccion especifica, solo la que sefiala la emocion que esta guiando a
Alicia.

ALICIA: Duele mucho haber estado ahi al lado, oir las ambulancias y no haber podido estar alli.
TERAPEUTA: Y cuando oigo las ambulancias y siento que no puedo hacer nada, me digo...

Con esta invitacion, la terapeuta la anima a moverse de ese estado de impotencia y a
entrar en contacto con su hermano, recreando un estado psicologico de relacion y dialogo
con él donde puede permitirse encontrar elementos de reparacion para aquello que no
pudo evitar y por lo que se siente culpable.

AvLICIA: Me digo... que no estabas solo, que estabas ya con pap4a, que te estaba esperando ahi, eso me ayuda
(llora)... (Silencio.)

TERAPEUTA: Y mis lagrimas te dicen, Javier...

ALICIA: Que te echo de menos y que me duele que no estés aqui conmigo.

(La terapeuta permanece en silencio.)

ALICIA: (dirigiéndose a la terapeuta) Necesito decir estas cosas. No era consciente de que tuviera tanto dolor. He
estado llenandome de tantas cosas estos dias para no ocuparme de mis sentimientos..., ya s€¢ que no es una
solucién, pero necesitaba hacerlo para sobrevivir. Si conecto mucho me duele, y mejor evitarlo entonces, y por ese
motivo huyo de estos dias.

Al dirigirse a la terapeuta, Alicia esta sefialando que necesita parar. Ademas, con sus
palabras transmite explicitamente la necesidad de manejar el compromiso evitacion-
confrontacion. La terapeuta responde de forma empatica y en sintonia con esa necesidad y
no insiste ni la anima a continuar. Este pequerio trabajo es un buen ejemplo de expansion
de la ventana de tolerancia ante un recuerdo traumdtico mediante el uso exclusivo de
métodos relacionales.

TERAPEUTA: Estoy contenta de que ahora y aquino hayas huido y hayas podido compartir esto con nosotros.
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En las primeras transacciones, Alicia conecta inmediatamente con la emocion, lo que
hace que el trabajo se inicie de una forma muy rapida. El espacio grupal, si se dan las
condiciones de respeto y seguridad, suele proporcionar muchas oportunidades para trabajos
profundos. La vinculacion que los miembros tienen entre ellos permite que se sientan
apoyados y contenidos en sus expresiones de dolor. A menudo, como es el caso de hoy con
Alicia, la persona que ha intervenido antes que ella ya ha realizado un trabajo emocional
intenso. Eso facilita que para Alicia la entrada sea muy rapida.

En la primera parte de la sesion, la terapeuta utiliza la indagacion fenomenologica para
explorar como es para ella esa escena de recuerdo doloroso. Al validar los sentimientos que
van emergiendo, le permite entrar en contacto con la imagen del momento de la muerte,
cuando ella pasaba por ahi sin saber que era su propio hermano la victima del accidente. En vez
de evitar ese recuerdo, como ha estado haciendo en estos ultimos dias, la terapeuta le brinda la
oportunidad de explorarlo juntas.

En la segunda parte de la sesion, Alicia experimenta unos momentos de revivencia del
pasado, que estan grabados en su memoria pero como fragmentos sin coherencia; un ejemplo
de memoria traumatica que, si no es correctamente procesada, va a quedar almacenada en
forma de memoria implicita y, por tanto, susceptible de reactivaciones futuras fuera de control
(véase cap. 2, apartado 2.1.: El fracaso en la elaboracion de los recuerdos traumaticos). En
esta fantasia imaginada, mientras la terapeuta la invita a mantenerse conectada a través de la
emocion, la ayuda simultdneamente a poner voz a lo que ella imagina que pudo suceder, a sus
deseos acerca de lo que podria haber sucedido. Al hacer este trabajo de integracion
emocional-cognitiva, le permite a Alicia empezar a reconstruir una posible narracion del
evento mas aceptable para ella. En su fantasia hasta ahora negada, ella mantenia la secreta
esperanza de que podia haber actuado de otro modo, lo que le generaba mucho dolor. En la
fantasia ahora actuada con la ayuda de la terapeuta, ha podido empezar a poner voz a su deseo
de haber acompafiado a su hermano y ha expresado el dolor por no haber podido hacerlo.
Empezar a entrar en contacto con una version mas realista y menos secreta la ayudara a seguir
en su camino de aceptacion y maduracion en su duelo.

5.2. Explorar tareas de evitacion y negacion
PRINCIPIOS DE INTERVENCION

La persona en duelo cuya energia est4 focalizada principalmente en rechazar todo lo que
tenga que ver con la realidad de la muerte o con sus consecuencias no suele acudir a pedir
ayuda, y si lo hace, suele mostrarse muy defensiva ante la intervencion. Quizés alguien de su
entorno la ha empujado a acudir porque la ve mal; o el dolor subyacente bajo la defensa esta
surgiendo de forma distorsionada con sintomas psicosomaticos como insomnio o ansiedad; o
esta empezando a tener problemas relacionales por el aislamiento que conlleva estar acorazada
detras de la mascara evitativa; o bien se siente agotada por la hiperactividad que debe estar
constantemente desarrollando para protegerse del dolor.
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Los dolientes, en evitacidon-negacion, organizan su vida interpersonal e intrapsiquica
alrededor de la expectativa de no conectar con recuerdos que producen dolor. La muerte del
ser querido, los detalles que rodean las circunstancias del fallecimiento, su ausencia, los
recuerdos dolorosos son alejados de la conciencia, y no es que sean borrados de la memoria,
sino que se esconden en un lugar donde no hagan dafio. Las estrategias utilizadas para no
pensar en ello o para reprimir las emociones son esfuerzos inconscientes para protegerse del
malestar que suscitan, y en muchos dolientes configuran el estilo de afrontamiento evitativo
(véase cap. 3, apartado 3.1.: Respuestas de afrontamiento).

La etapa de evitacion y negacidon es un tiempo necesario, pero el peligro es que estos
mecanismos se fijen de forma rigida y acaben provocando un duelo complicado; por ello, el
trabajo preventivo va a ser esencial. El objetivo terapéutico general es disolver de forma
progresiva estos afrontamientos de evitacion y alcanzar asi la aceptacion plena de la realidad
de la pérdida, su significado y el impacto que tiene en la vida del doliente. William Worden
habla de «aceptar la realidad emocional de la pérdida y asumir su impacto» como una tarea de
duelo (Worden, 1997).

Al igual que en las personas en estado de choque, en aquellas con duelos evitativos o en
fase de evitacion-negacion, la psicoterapia no puede estar orientada, al menos de forma
directa, a hacer trabajo de duelo o a buscar un significado a lo sucedido. En estos momentos
del duelo, las personas no toleran la confrontacion, responden muy mal a los intentos del
terapeuta de conectar con el dolor y suelen abandonar la terapia o el grupo de apoyo. El
terapeuta inexperto querra promover que el doliente rompa esta coraza negadora y acepte la
realidad y sus consecuencias, para asi poder realizar el trabajo de duelo que le permitird
progresivamente llegar a la asimilacion de la pérdida. Pero el camino para trabajar estas
estrategias de evitacion es paradojico: si el terapeuta desea que se disuelvan mediante su
confrontacion, entonces el sistema corre el riesgo de fijarse cada vez mas, provocando una
mayor fortificacion defensiva y un sentimiento de inadecuacion en el paciente. Esto explica la
alta tasa de abandono de los dolientes en aquellos programas de acompainamiento o
psicoterapias de duelo que aplican indiscriminadamente estrategias terapéuticas para facilitar
la conexién y no tienen en cuenta los aspectos defensivos que la persona puede estar
necesitando en ese momento de su duelo.

Reconocer la necesidad psicologica de evitacidon y negacidon nos permite identificar
como tarea prioritaria el trabajo con esas respuestas y no precipitarnos a la hora de abordar
tareas relacionadas con la rendicion y la confrontacion para las que el doliente no esta
preparado y que justamente estas estrategias estan protegiendo. Es evidente que antes de
«hacer el duelo» hay que disolver la evitacion (Raphael y Martinek, 1997), y para ello estas
estrategias de afrontamiento de inhibicion, supresion o distorsion de los estimulos incdmodos
deben ser sustituidas por otras que estén mds orientadas a la conexioén. Pero ;como debe
hacerse este trabajo para que se llegue a esa aceptacion de la realidad?

La indicacion mas importante en el tratamiento de la evitacion y la negacion en el duelo
es que el terapeuta no debe tratar los esfuerzos de evitacion, ya sean estrategias en un
momento del duelo o defensas fijadas en un duelo complicado, como conflictos
intrapsiquicos que deben ser abordados, ni como distorsiones inapropiadas y que, por tanto,

226



terapéuticamente interesa remover o eliminar, como se haria desde una perspectiva
psicoanalitica tradicional. Estas defensas, ya sean comportamientos, emociones o
cogniciones, deben entenderse como un desplazamiento en que el doliente es incapaz de
identificar la emocion original subyacente asi como la tarea de duelo que las origina.

El doliente puede manifestar que se aisla, trabaja demasiado, habla con las cenizas, se
niega a creer que su ser querido estd muerto, estd enzarzado en un litigio o comiendo
desmesuradamente, todo lo cual no es mas que un esfuerzo para evitar conectar con temas
dolorosos, que acaba distorsionando y suprimiendo aspectos de la realidad de la pérdida o de
su impacto emocional (véase cap. 2, apartado 2.2.: Categorizacion multidimensional de los
afrontamientos en el duelo). Para conseguir un buen transcurso de la terapia y la posible
disolucion o elaboracion de estas estrategias, el terapeuta debe considerar estas conductas,
sintomas o emociones como respuestas creativas adaptativas.

El primer requisito terapéutico para que la persona en duelo pueda avanzar en su proceso
disolviendo esos afrontamientos evitativos es que el terapeuta cree activamente un espacio de
confianza y respeto. Més que en ningin otro momento del duelo, y muy especialmente en los
casos de duelo complicado evitativo, la seguridad de que el terapeuta no va a tocar temas
amenazadores hasta que el doliente esté preparado es esencial. Las necesidades relacionales o
los aspectos transferenciales que el terapeuta debera tener en cuenta son la necesidad de no
ser juzgados en su forma particular de afrontar el duelo (véase cap. 4, apartado 4.3.: La
relacion terapéutica: atender las necesidades fundamentales de las personas en duelo), y la
sintonia en los afrontamientos, el respeto a las defensas y su validacion en el contexto del
proceso de duelo (véase cap. 4, apartado 4.3.: Areas de intervencion sinténica en el duelo).
Estas son las condiciones intrapsiquicas y relacionales que garantizaran la provision de esa
«base de seguridad suficiente» donde la persona en duelo podra empezar a explorar el marco
de referenciay el contexto en que se estan dando esas respuestas y su funcion.

El paciente siente que la relacion terapéutica no es una amenaza para ¢l y que no va a ser
juzgado ni criticado por muy irracional, distorsionada o destructiva que sea la respuesta
evitativa que esté utilizando. Con estas condiciones, el terapeuta podra promover, mediante una
intervencion sintonica en los afrontamientos, la experiencia interna de descubrir e identificar
la funcion psicoldgica y los beneficios que el doliente obtiene con ellos. Cuando el terapeuta
reconoce, aprecia y valora la funcidon de esa estrategia, la persona en duelo puede tener una
experiencia integrada de esa funcion en el contexto original de la pérdida, que la hace sentirse
confirmada en esa vivencia, y a partir de ahi puede empezar a encontrar respuesta a esa
necesidad identificada, sea relacional o intrapsiquica (véase cap. 4, apartado 4.3.: Areas de
intervencion sintonica en el duelo, 4. Sintonia en las defensas arcaicas). A medida que se va
realizando este trabajo, la persona va a poder empezar a mostrar una respuesta menos reactiva
y mas consciente. Un ejemplo de este trabajo es el caso de Anna que veremos a continuacion.

En el tratamiento de duelos complicados donde las estrategias se han convertido en
defensas rigidas en el tiempo e improductivas procesualmente, el terapeuta explorard la
hipotesis de que se trate de defensas arcaicas, es decir, asociadas a pérdidas o traumas del
pasado no resueltos (véase, cap.3, apartado 2.3. Los caminos por los que un duelo se
complica). En el duelo evitativo, inhibido o pospuesto, muy a menudo los mecanismos de
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defensa de desconexion ante la muerte del ser querido corresponden a respuestas
instrumentales aprendidas en el transcurso de la vida que se han ido reforzando con el tiempo
(véase cap. 3, apartado 3.2.: Detencidén en evitacidon y negacion: duelo evitativo o ausente).
Estas respuestas de afrontamiento, una vez que se han adquirido, se ponen en marcha de forma
automatica, sin mediar decision consciente, y acaban convirtiéndose en maneras de responder
ante estimulos que pueden despertar malestar. Una vez identificadas las respuestas defensivas,
el terapeuta debera facilitar su exploracion mediante intervenciones en sintonia con la defensa
arcaica (véase cap. 4, apartado 4.3.: Areas de intervencion sintonica en el duelo, 4. Sintonia en
las defensas arcaicas) desde el modelo de desarrollo, o mediante la exploracion de las
figuras de vinculacion de la infancia o de experiencias de trauma no resueltos en la infancia.
En especial debera estar atento a traumas acumulativos relacionados con los fracasos en el
cuidado y la atencion de las necesidades del nifio, cuya conclusion, para poder dar sentido a
esa experiencia de soledad o abandono, al no haber nadie que proporcione apoyo Yy
comprension a sus necesidades, puede dar lugar a una creencia de guidon o un esquema nuclear
que va a predisponer la experimentacion de duelos evitativos en la vida adulta, como ilustra el
caso de Alfonso, que se describe después del de Anna.

Objetivos terapéuticos

* Identificar funciones inestables del self que deben ser atendidas.

» Mantener y potenciar la red de apoyo disponible. Responder a la presion del entorno
hacia una pronta recuperacion. Identificar posibles traumas acumulativos por el
fracaso del entorno en proveer apoyo.

 Facilitar la integraciéon de los aspectos negados o disociados respecto a las
circunstancias del fallecimiento, especialmente los elementos desautorizados.

* Identificar las estrategias de inhibicion y distorsion: sublimacidn, sustituciones,
personificacion de objetos, hiperactividad, evitacion de recuerdos, emociones
distorsionadas como culpa y enfado, etc.

» Mejorar la productividad procesual de estas estrategias de negacion-evitacion.

* Identificar defensas arcaicas asociadas a guiones de vida, creencias nucleares o
estilos de vinculacion insegura.

* Identificar y atender pérdidas del pasado no elaboradas.

* Disolver el sistema defensivo-evitativo promoviendo estrategias de afrontamiento
mas maduras.

* Responsabilizarse de las conductas adictivas o destructivas.

* Facilitar el acceso arecuerdos dolorosos y a su verbalizacion.

» Aumentar la ventana de tolerancia al dolor y disminuir la necesidad de estrategias de
inhibicion y supresion.

Meétodos
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* Proveer una base de no enjuiciamiento, respeto y validacion de la vivencia de
negacion y evitacion que disminuya la necesidad de defensas del doliente.

» Validar la necesidad de definir la manera individual de vivir el duelo.

* Proveer sintonia en los afrontamientos y en las defensas arcaicas.

* Proporcionar una experiencia de indagaciéon de las estrategias de distorsion e
inhibicion (estados emocionales, conductas y cogniciones), permitiendo su
despliegue en el «aqui y ahorax.

 Explorar las distintas funciones de estas estrategias o tareas de duelo subyacentes,
tanto en el contexto de la pérdida presente como en pérdidas del pasado.

* Poner nombre y validar las funciones de los afrontamientos y su importancia en la
supervivencia emocional y fisica del doliente.

» Proveer una experiencia integrada de los elementos disociados, rechazados o
fragmentados.

* Sefialar las discrepancias reveladas a través de la reexperimentacién: fomentar la
reestructuracion interna con los nuevos elementos, promocionando un self mas
cohesivo.

Fracasos terapéuticos mas comunes

No priorizar la relacidon terapéutica como base de seguridad para la disolucion del
sistema defensivo.

Invalidar la funcidon de las estrategias de evitacion y negacion («es un paciente
resistente»).

» Tener prisa con pacientes especialmente defensivos, proponer estrategias de
conexion para las que no estan preparados. Forzarlos a conectar con el dolor
(«tienes que hablar de elloy).

Confundir el mapa con el territorio: proponer la extincion de los afrontamientos
como si fueran resultados y no procesos (por ejemplo, proponer al doliente que se
desprenda de las cenizas o que deje de ir al cementerio).

* Proponer estrategias terapéuticas de conexion (escribir o hablar de ello, por ejemplo)

sin tener en cuenta la necesidad de proteccion ante la sobreestimulacion.

FIGURA 5.2. Negacion y evitacion, manejar el sistema defensivo: resumen de objetivos terapéuticos, métodos y
estrategias de intervencion y fracasos terapeuticos mas comunes.

ANNA: «;SOLO QUIERO ESTAR EN ELSOFA!». RESOLVER AFRONTAMIENTOS EVITATIVOS
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Anna, una joven de 30 afios, acudi6 al servicio de duelo tras la muerte de su hermano
Lucas a causa de un accidente laboral. Un afio después, otro hermano, Juan, fallecido en un
accidente de moto. Anna estd muy ansiosa, tiene dificultades para concentrarse y le cuesta
expresar lo que siente. Se queja frecuentemente de la falta de apoyo de su entorno, y no
encuentra alivio en nada de lo que hace. Segin manifiesta, el grupo es uno de los pocos
espacios donde se siente escuchada. Anna ha estado participando en sesiones individuales y
grupales. El extracto de la sesidn que se transcribe a continuacién corresponde al trabajo
realizado ocho meses después del fallecimiento de Juan.

Anna ha expresado en las tltimas sesiones que cuando llega a su casa se tumba en el sofa
y se dedica a comer. S6lo sale para ir a trabajar. Lleva dos meses haciendo esto. Todo el relato
de Anna refleja sus vanos esfuerzos para controlar su agitacion: el trabajo le permite
desconectar, pero cuando llega a casa se siente desbordada y empieza a comer, lo que la ayuda
a manejar su ansiedad. Teniendo en cuenta que ha sufrido dos pérdidas traumaticas en menos
de un afo, las estrategias para reducir la sintomatologia excesiva parecen intentos naturales de
supervivencia.

En esta sesion, la terapeuta decide abordar sus respuestas de evitacion-negacion a fin de
que no se fijen en el tiempo, y paralelamente ayuda a Anna a tomar conciencia de sus
dificultades a la hora de manejar el malestar que siente. El duelo de Anna es de riesgo; las dos
pérdidas consecutivas y el hecho de que sean repentinas hacen que aumenten las posibilidades
de que el proceso se complique (véanse factores de riesgo, en el capitulo 3). Esta intervencion
especifica que aqui se presenta tiene interés por su caracter preventivo: al ser una estrategia
que estd apareciendo en este momento, es decir, contemporanea al duelo, la terapeuta sabe que
si se aborda adecuadamente estara contribuyendo a que no se fije en el tiempo.

ANNA: Estaba pensando que estos dias he estado muy intranquila. Hace unos dias que estoy un poco angustiada,
no en crisis... pero si que siento como un fondo de angustia, como si fuera el principio de una angustia muy
grande... La he ido toreando, pero la siento asi. Ya no sé qué es. Y tengo miedo de angustiarme mas. Pero
pensando... me siento tranquila interiormente, aunque hay ratos en que me desespero y otros en que me aislo.
Quiero estar sola, y me doy cuenta de que, en el tema de la comida, actiio compulsivamente. A ver si me explico: me
doy cuenta de que me he desapuntado del gimnasio, de que he ido dejando todo lo que suponga hacer cosas con
gente. Puedo estar triste un rato y puedo hablar de ello, pero... Desde fuera parece una vida normalizada, pero hay
una parte de mi que se escapa de esto, me puedo pasar horas en el sofa, comiendo y evitando hacer algo. Esto me
preocupa, porque he engordado unos kilos. Me he pesado y he subido cinco, y eso me hace estar mal. Hay dias que
no me arreglo y no quiero salir, y mi marido se queja de que siempre estoy en el sofa... comiendo; y seria capaz de
comer cualquier cosa sin control. Ya no como fruta. He pensado que quiza tendria que pedir una baja. Es como si
hubiera perdido mis costumbres. Creo que lo que me ocurre es que durante el dia funciono bien en el trabajo, pero
cuando llego a casa, como no tengo que disimular ante nadie, ni excusarme de nada, como nadie ve lo que hago,
entonces me pierdo... Estoy muy preocupada porque no voy por buen camino... Ahora mismo, por poner un
ejemplo, estoy aqui y el dia ha estado bien, pero mafiana, en vez de salir a hacer alguna actividad, me digo: «;Para
qué voy a hacer algo?». Me marcho a casa y me tumbo en el sofd. Mejor no relacionarme. .., mafiana me quedaré en
casa sin hacer nada en vez de hacer algo que me han propuesto, ir a una conferencia. Pero sé que me quedaré en
casa y no haré nada.
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Anna esta angustiada, intranquila. Come demasiado y esta descontrolandose. Todo su
relato es rapido, sin pausas, desconectado de su experiencia interna. Ha estado hablando
en varias sesiones de su tendencia a «hacer sofd». La terapeuta la deja hablar sin
interrumpir. Toda su narracion, tanto en el contenido como en la forma, es una expresion
de las actividades de inhibicion que realiza y que la ayudan a desconectar de su dolor.
Desde la perspectiva del modelo integrativo-relacional aplicada al duelo, las conductas
disruptivas como comer o la pasividad, por muy disfuncionales que parezcan, deben
tratarse teniendo en cuenta su funcion adaptativa, es decir, considerando que, como en el
caso de Anna, representan un intento homeostatico de regular el malestar excesivo que
ella vive.

TERAPEUTA: Cuando dices «hacer sofa», ;qué haces?
ANNA: Me siento, cojo unos libros y voy comiendo.
TERAPEUTA: ;Puedes ensefiarme como lo haces? Has hablado otras veces de «hacer sofa» en estas ultimas semanas

y me gustaria poder prestar atencion a eso. jPuedes mostrarme fisicamente lo que haces?

Uno de los objetivos del trabajo en estrategias de afrontamiento evitativas es hacer
que éstas se desplieguen en el aqui y ahora del momento terapéutico. Para ello, la
terapeuta invita a Anna a representar como es ese momento que cada dia se repite al
llegar de su trabajo. En vez de ir ahi desde el imaginario, se sugiere a la paciente que
traiga la escena al espacio terapéutico, cosa que ella acepta: con este experimento, la
terapeuta pretende que Anna pueda darse cuenta de como funciona ese «hacer sofa» como
estrategia de rechazo, cual es su funcion en relacion con las pérdidas que esta viviendo y
qué tareas de duelo estd protegiendo.

ANNA: Si... me preocupa porque llego al sofa y me echo ahi, cojo asi dos cojines y me tumbo con los libros.
TERAPEUTA: Ponlos asi (la hace acomodarse).

ANNA: Yla tele ahiy la comida...

TERAPEUTA: ;Como es la comida?

ANNA: Una caja de galletas asi, y me la puedo comer en un rato.

TERAPEUTA: Enséfiamelo, muéstrame como te pones a comer.

ANNA: (rie) Asi(hace el gesto de comer). Yme la acabo en un santiamén. Ni me levanto a tirarla.

TERAPEUTA: Es importante que lo hagas poco a poco... Déjate sentir y di en voz alta lo que experimentas... Sitiate
en el espacio como si estuvieras alli y pon palabras a lo que sientes, pero muy lentamente... Mientras vas hablando,
presta atencion a tus sensaciones corporales...

Hasta este momento, Anna ha estado hablando muy rapido. Esta agitacion es un
reflejo de sus esfuerzos para manejar el dolor experimentado por sus dos perdidas:
hablar deprisa la ayuda a disociar su experiencia traumadtica. El ritmo ansioso interfiere
en la habilidad de procesamiento y corresponde a un esfuerzo evitativo tanto como comer
o «hacer sofa». Al pedirle que hable mas lentamente, la terapeuta la invita a que ponga
conciencia en esa conducta en vez de vivirla desde el impulso. En este momento del
proceso y con la relacion ya construida en anteriores sesiones, Anna se deja conducir.
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ANNA: (representando la escena del sofd y hablandose a si misma) Sé que lo que estoy haciendo no me va bien,
soy consciente de eso... lo sé, pero lo hago. Sé que no me tengo que comer la caja de galletas, pero pienso: «Me da
igual, lo voy a hacer de todas formas», y aunque me sienta mal ahora, me ayuda a estar tranquila.

TERAPEUTA: (lentamente) jPuedes, por favor, cerrar los ojos un momento y dejar hablar a la parte de adiccion, a la
parte del impulso?... Si esta parte tuviera la capacidad de hablar, ;qué diria? Deja que hable un minuto mientras te

dejas sentir lo que te dice tu cuerpo.

Anna empieza a otorgar significado a la utilidad de esta estrategia. La propuesta de
cerrar los ojos y prestar atencion a su cuerpo y a las sensaciones fisicas la ayuda a tomar
mds contacto con la manera como esta funcionando ese impulso compulsivo. La terapeuta
la invita a seguir poniendo palabras.

ANNA: «Me estoy haciendo dafo», dice mi cuerpo... me hace sentir mejor ahora, aunque después me sentiré peor...
porque sé que no me las tengo que comer y aun asi me las como. Si puedo evitar no moverme durante un rato, no me
moveré.

TERAPEUTA: Sigue con los ojos cerrados... Ypor una parte me hago dafio... Ypor otra lo necesito... y qué gusto me
estoy dando comiendo estas galletas...

La terapeuta empieza senialando el conflicto intrapsiquico entre las dos partes de la
estrategia de evitacion-distorsion: la funcional, de proteccion del malestar, y la
disfuncional, que es el coste de mantener la parte defensiva. Al mismo tiempo provee esta
validacion mediante su tono y sus palabras, con lo que le da permiso a Anna para que
conecte con el gusto que le proporciona estar comiendo en el sofd, y a la vez la invita a
que haga una exploracion mds consciente. Anna solo podra disolver la naturaleza
defensiva de esta estrategia si es capaz de identificarla desde un proceso integrado
fisiologico-emocional-cognitivo. Para promover esta experiencia, la terapeuta pone voz y
subraya sus palabras desde dentro, utilizando el presente como tiempo verbal, y sigue con
la indagacion sintonica en este afrontamiento conductual (véase cap. 4, apartado 4.3.: La
sintonia como método) para que la funcion procesual de distorsion se haga mas evidente.

ANNA: Es el placer de... de no controlar... de poder dejarme ir y hacer lo que quiero... pues si como galletas no pasa
nada... Ysipasa algo, da igual, porque otras cosas peores han pasado antes.
TERAPEUTA: jQué sabio es mi cuerpo! Estando en el sofa y comiendo galletas me doy el gusto de no controlar... Si

suceden cosas tan terribles en el mundo... ;por qué no puedo hacer también yo lo que me dé la gana?

Aunque parezca una interpretacion por parte de la terapeuta, en realidad lo que hace
es juntar en una misma afirmacion la estrategia de distorsion, su funcion protectora-
evitadora y una validacion de la conexion procesual entre ambas (véase cap. 4, apartado
4.2.: Integracion y disociacion). Estar en el sofa y comer cumple una funcion (aunque no es
la unica) que esta empezando a desvelarse: manejar y expresar su enfado por lo sucedido.
La validacion de este esfuerzo en su lado adaptativo estda contenida en las palabras «qué
sabio es mi cuerpo» que la terapeuta expresa en primera persona, y que con el tono de
sintonia empatica se convierten en una intervencion intersubjetiva. La terapeuta utiliza
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palabras literales o muy similares a las del discurso de Anna, lo cual es esencial para
mantener el respeto y estar en su ritmo. Anna estd preparada para aceptar e integrar esa
conexion, lo que indica que esta dispuesta a seguir explorando con mas profundidad.

ANNA: Si, asies.

TERAPEUTA: Sigue ahiun poco mas.

ANNA: Es que estoy muy enfadada...y aside esta manera escondo mi enfado... pero me hago dafio...
TERAPEUTA: Yme hago dafio a mi misma... en vezde...

ANNA: .. .hacer todo aquello que podria hacer y que me haria sentir mejor.

Si la terapeuta le hubiera dicho a Anna: «Lo que te pasa es que estas enfadada y
hacer esto es una manera de expresar tu enfado, pero que te destruye», habria sido una
interpretacion confrontativa desde lo cognitivo, es decir, una intervencion arriba-abajo
(véase cap. 4, apartado 4.2.: Neurociencia, integracion y psicoterapia). Este tipo de
intervenciones acrecientan los sentimientos de malestar de la persona en duelo y son un
fracaso terapéutico relacional. Para incentivar la revelacion de esa informacion la
terapeuta trata de promover una experiencia intrapsiquica de didlogo entre los aspectos
disociados: las funciones protectoras, los beneficios de mantener esta estrategia, los
inconvenientes o costes, a los que Anna va a ir poniendo nombre a medida que vaya
tomando conciencia de ellos.

TERAPEUTA: Pero es mucho mas importante estar ahi ahora que hacer cosas para estar mejor.

ANNA: Si.

TERAPEUTA: Es una manera pasiva que mi cuerpo tiene de decir que estd enfadado.

ANNA: (silencio) Si..., asino me obligo a nada, es una excusa... aunque me haga dafio con las galletas.

TERAPEUTA: Aunque me haga dafio, es mejor estar aqui en el sofa...

Para mantener fuera de la conciencia alguna de las necesidades relacionadas con su
duelo, Anna paga un precio fisiologico, emocional y relacional. Este subrayado de las
palabras de Anna es una especie de confrontacion benigna seguida de validacion por
parte de la terapeuta, que insiste una y otra vez en dar voz a la funcion y al coste de la
estrategia de afrontamiento. La combinacion de ambos tipos de intervenciones en una
misma afirmacion es necesaria porque provee una experiencia integrada de la funcion de
negacion al incluir la toma de conciencia de la escision que tuvo lugar durante el proceso
evitativo.

ANNA: Si... Es un espacio protector... estoy bien aqui sola (seriala el espacio a su alrededor). Estoy bien... bueno,
tranquila: hago lo que quiero y no tengo que dar explicaciones a nadie de lo que hago y lo que dejo de hacer.
TERAPEUTA: Aquino hay responsabilidad, no hay exigencias.

La indagacion es una estrategia fundamental que permite a la terapeuta y a la
paciente ir tomando nota de las distintas funciones que van emergiendo a medida que ella
va haciendo conexiones. Con esta intervencion de subrayado, «aqui no hay
responsabilidad, no hay exigenciasy», da importancia a otra de las funciones de proteccion
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de esa estrategia: ademds de ser una manera de mostrar el enfado por lo sucedido, estar
pasivamente en el sofa le proporciona un espacio de seguridad donde no tiene que vivir la
presion del entorno social o familiar que la fuerzan a recuperarse.

ANNA: No hay nada... Ya me hacen hasta las labores de la casa... Me he ido acomodando...
TERAPEUTA: Yestando asi, acomodada en el sofa, estoy diciendo al mundo...
ANNA: Si, eso es... Ensefio a todos... que no estoy bien.

TERAPEUTA: (con tono de validacion y empatia) jQué espacio tan bueno!... Tan organizado, con mis libros,
galletas... y diciendo al mundo lo mal que estoy...y mientras, paso las hojas del libro.

Una intervencion que es ejemplo de sintonia en la defensa. Adoptando el tono de voz,
el ritmo, el tiempo verbal adecuados y hablando en primera persona la terapeuta pone en
palabras la necesidad relacional que Anna no puede satisfacer en su entorno y que estd
emergiendo en este trabajo de exploracion: la necesidad de que su dolor tenga un impacto
en los demds (véase cap. 4, apartado 4.3.: La relacion terapéutica: atender las
necesidades fundamentales de las personas en duelo, 6. Sentir que la experiencia de duelo

impacta en el otro), que es otra de las tareas de duelo que esta estrategia de «hacer sofa»
estd cubriendo.

ANNA: Si, las paso, pero sin enterarme de nada (hace el gesto de pasar las hojas mientras ladea la cabeza).
TERAPEUTA: Asi, pasando las hojas, voy anestesiando mi cuerpo.
ANNA: ...Una manera de no sentir dolor... asi estoy tranquila.

TERAPEUTA: ...Un espacio protector, nadie me pide nada, nadie me molesta, puedo ir anestesiando mi cuerpo con la
television, pasando las hojas y comiendo... asino siento dolor...

ANNA: ...Ycon el ordenador.

TERAPEUTA: ...Ymostrando a los demas que no estoy bien.

ANNA: Si, mi marido, cuando me ve, dice que no lo entiende. Pero me lo facilita: él se ocupa de las tareas de la casa,
limpia, va a comprar, lo hace todo... (calla subitamente y cambia el gesto y la actitud).

TERAPEUTA: Algo importante esta pasando.

Los gestos y expresiones fisicas que acompainian al discurso de Anna son muy
importantes, pues son un reflejo de su proceso interno. Al intervenir mediante subrayados
de indagacion en las sensaciones y en las reacciones fisicas, la terapeuta esta indicando a
Anna lo que su cuerpo o voz estd diciendo, y con ello la ayuda a tomar mas conciencia de
la vivencia interna que tiene lugar al estar inhibiendo o distorsionando su dolor.

ANNA: No lo sé... Pensaba que ¢l me estaba ayudando, me he apoyado demasiado y ya no hago nada en casa...
antes hacia algo muy basico, me ocupaba de la ropa. He tirado todas las flores: han muerto. No quiero plantar nada.
El me dice: «Vamos a comprar flores». Pero yo le digo: «No, no las cuidaré». «Ya lo haré yow, dice él, pero yo no las
miro. Fl se ocupa de todo y me permite no hacer nada.

TERAPEUTA: Yestar ahi pasiva, sin contribuir en ninguna tarea doméstica, es una forma de decirle...

ANNA: .. Es una forma de llamarle la atencion.

TERAPEUTA: ;[Qué es eso tan importante de lo que él debe darse cuenta?

ANNA: De que no estoy bien.

TERAPEUTA: Estar en el sofd y despreocuparme de las tareas domésticas es una manera de decirle a él...
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ANNA: Que estoy muy dolida y... enfadada... no sélo por la muerte de mis hermanos, sino también porque él no me

ha apoyado.

Otra funcion de esta estrategia que esta surgiendo es que protege a la paciente del
trauma acumulativo producido por el fracaso en su necesidad de sentirse protegida y
apoyada por su marido. Anna no solo ha perdido a dos de sus hermanos, sino que
experimenta que su marido no la esta apoyando suficientemente, y una manera de mostrar
su enfado de forma desplazada es no responsabilizandose de las tareas domésticas. Al
mismo tiempo esa desactivacion que experimenta en el sofd es una forma de desconectar
del malestar y del enfado que le origina sentir la necesidad de ser apoyada y no recibir
ninguna satisfaccion por parte de su marido (véanse trauma acumulativo en el capitulo 1,
y emociones como defensas improductivas en el capitulo 2).

TERAPEUTA: (con emocion) No has recibido el apoyo que esperabas de €1, y lo necesitabas tanto en este periodo
tan dificil que estas sufriendo desde la muerte de tus dos hermanos...

Las necesidades del marido entran en conflicto con las de Anna. Probablemente a él
se le hace dificil seguir en su rol de persona de apoyo tras las dos muertes que Anna ha
vivido. En su intervencion, la terapeuta no minimiza la necesidad de Anna de apoyo y
comprension, sino que la entiende y la valora y, al escucharla, le estd ofreciendo esa
figura de apoyo y estabilidad que ella necesita. Al sentir esta comprension por parte de la
terapeuta, Anna puede moverse del enfado desplazado al dolor subyacente en una
intervencion de transicion de la estrategia de evitacion a la de confrontacion.

ANNA: Me duele mucho... (llora).

TERAPEUTA: Una manera de mostrar que nadie ha sabido responder a tu dolor...

ANNA: (solloza)... No como yo lo habria deseado.

TERAPEUTA: Ylo que habrias deseado es...

ANNA: Que no me dejaran tan sola, que me escucharan y me dejaran hablar, pero no me han dejado, y lo muestro asi
porque... verbalmente no me ha servido de nada.

TERAPEUTA: Y sentirte tan sola con tu dolor, y sin el apoyo necesario...

ANNA: ... Me hace mucho daifio.

TERAPEUTA: Una manera de no sentir ese dolor es estar como estas ahora.

ANNA: Si, es algo muy comodo, asivan pasando los dias. Aunque hacer eso tampoco me hace sentir bien.
TERAPEUTA: Pero el dolor es demasiado fuerte, jverdad?... Y esa es tu manera de mostrar el dolor. En lugar de

hacerlo verbalmente, porque no ha servido de nada, lo muestras fisicamente.

Anna ha identificado y nombrado ya varias de las funciones que tiene esta estrategia
de afrontamiento. Cada una de ellas encierra una necesidad relacional o intrapsiquica
importante para Anna: la necesidad de descontrolarme para manifestar mi enfado al
mundo; la necesidad de tener un espacio de proteccion donde no sucedan calamidades; la
necesidad de no tener que dar explicaciones a nadie sobre como vivo mi duelo; la
necesidad de anestesiarme para no sentir dolor; la necesidad de expresar a mi marido que
estoy enfadada porque no me ha dado apoyo... Lo mas importante de este trabajo es que
esa toma de conciencia se ha hecho desde un proceso somatico-emocional-cognitivo, es
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decir, que, desde la vivencia emocional de la estrategia evitativa, Anna ha sido capaz de
descubrir por si misma esas funciones y las ha experimentado en el contexto de una
relacion de apoyo y validacion por parte de la terapeuta.

ANNA: Si, es mas facil para mi estar aqui...

TERAPEUTA: Es mas facil estar aqui que...

ANNA: Activarme. Pero, para que esto cambie, necesito una ilusiéon que me haga estar bien.

TERAPEUTA: Una ilusién que me haga estar bien... jAlgo como qué? ;De donde deberia venir?

ANNA: De dentro... (llora).

TERAPEUTA: Pero aqui en el sofa estds muy protegida de todo lo que puede venir de dentro.

ANNA: Necesito algo... Algo... que me estire... Una de las pocas cosas es el trabajo. Alli controlo, estoy bien...
(llora).

TERAPEUTA: Yen casa, para poder controlar, tienes que estar en el sofa.

ANNA: No... no soy capaz de disfrutar nada. Me faltan ellos, mis hermanos (/lora).

TERAPEUTA: Y para mi la relacion que hay entre que yo no disfrute y el dolor por la falta de mis hermanos es...
ANNA: (duda) No lo sé.

La terapeuta le sugiere, en una intervencion intrapsiquica, la posibilidad de que no
haya una relacion directa entre la estrategia de afrontamiento y la falta de sus hermanos.
Esta «discrepancia» con la que Anna entra en contacto es un reflejo de como ella esta en
rechazo-evitacion. Para ella la funcion evitativa mas importante de ese «no disfrutar en la
vida» o «estar en el sofd desactivada» es que la protege de la asuncion de
responsabilidades de las que ahora no se siente capaz, es una muestra de su enfado
distorsionado por lo que le ha ocurrido y por la falta de apoyo recibido, y también es una
manera de mostrar su necesidad de tener un impacto en las personas de su entorno. Si
Anna es capaz de empezar a prestar atencion a estas tareas de duelo, como estda haciendo
en esta sesion, la estrategia dejard de ser necesaria.

TERAPEUTA: Porque lo que ellos dirfan sime estuvieran escuchando es...
ANNA: (suspira hondo) «Ya puedes espabilarte, nifla, y salir de ese sofay...
TERAPEUTA: Y es importante para nosotros que salgas del sofa y espabiles porque...

ANNA: Porque asino puedo estar... tengo que activarme y vivir la vida que ellos no pueden vivir... (/lora).

La terapeuta aprovecha la intervencion de Anna acerca de sus hermanos para hacer
una suave confrontacion que conecte a Anna con esta discrepancia. Ahora Anna si que
puede llegar a otras conclusiones a partir del trabajo realizado. esta dando asignaciones
cognitivas a su experiencia de duelo y tomando decisiones de cara al futuro y acerca de
como gestionar su dolor de una manera mas constructiva. El permiso que se da para
expresar su emocion de afliccion mientras pone voz a estas nuevas conclusiones, «tengo
que vivir la vida que ellos no pueden viviry, es un indicador del procesamiento integrado.

TERAPEUTA: (con compasion) Vivir la vida que vosotros no podéis vivir, es facil decir eso... pero no tanto hacerlo,
levantarse es dificil para mi... jme cuesta tanto!
ANNA: (llora desconsoladamente) Sin ellos es dificil vivir la vida, pero tengo que hacerlo, tengo que hacerlo. No

puedo seguir asi.

236



Es importante que la terapeuta siga otorgando valor a esta estrategia de evitacion
que la ha estado ayudando a sobrevivir durante todo este tiempo. Continuar validando de
forma constante a lo largo de todo el proceso es una manera de mantener activada la
emocion y, por tanto, de promover el proceso integrado de todos los aspectos que vayan
surgiendo. La terapeuta, al subrayar todas las funciones, al darles voz desde dentro de la
subjetividad de la paciente y validarlas, se hace cargo de ellas, lo que permite que de
forma progresiva Anna se pueda dirigir hacia el dolor y empezar a conectar con los
pensamientos y sentimientos que estaba protegiendo y con las tareas pendientes no
satisfechas. Estas ultimas transacciones son un reflejo claro de como este trabajo facilita
que se disuelva el esfuerzo evitativo y Anna pueda empezar a rendirse ante el dolor, lo que
le permite percibir un pequerio atisbo de un posible nuevo significado.

Anna manifesto en la siguiente sesion que este trabajo le habia resultado muy util y que al
dia siguiente hizo un montén de cosas: fue a comprar, hizo la cena y quedd con una amiga.
Meses después, al recordar la sesidon se expresd con las siguientes palabras: «Fue muy
revelador, me hice consciente de por qué actuaba asi. No he vuelto al sofa desde entonces y he
tenido mucho tiempo para encontrarme a mi mismay.

En la primera parte de la sesion, la paciente revela esa conducta disruptiva y la terapeuta
expresa con sus intervenciones que no desea que ella cambie esa forma de afrontar y que esta
mas interesada en conocer coOmo vive ese momento de alivio. Al comienzo de la sesion, la
indagacion suave sobre coOmo es la vivencia de evitacion-rechazo le va a permitir identificar su
funcion protectora. En una segunda parte de la sesion, cuando estas funciones ya han sido
transferidas a la relacion terapéutica, se conduce el trabajo de modo que Anna pueda tomar
contacto con las emociones desplazadas o estados emocionales que esta expresando con esa
conducta, principalmente soledad, dolor, impotencia y enfado. El trabajo de expresarlas en el
contexto de una relacion terapéutica de confianza y de descubrir el valor funcional que tienen
permite abrir ese camino de reestructuracion interna emocional-cognitiva que concluye, al
término de la sesion, con una toma de contacto pleno con el dolor original asociado a sus
pérdidas, que hasta ese momento solo podia ser abordado a través de esas conductas
disruptivas. Este es el ejemplo prototipico del trabajo terapéutico que debe realizarse en la
transicion de la etapa de evitacion y negacion a la fase de conexion e integracion. El trabajo
con estas estrategias de evitacion, especialmente si son contemporaneas, es decir, solo
asociadas al duelo actual, y han sido tratadas a tiempo antes de que se conviertan en respuestas
automaticas y habitos fijados, puede desarrollarse en una o varias sesiones, como en el caso de
Anna. Si las estrategias ya se han ido fijando a lo largo del tiempo, sera preciso volver una y
otra vez a esa exploracion hasta que todo el trabajo pueda ser completado.

El «hacer sofa» ha sido tratado como una estrategia funcional protectora en el duelo, lo
que abre la posibilidad, en el proceso terapéutico, de que se convierta en una oportunidad para
identificar necesidades no satisfechas o tareas de duelo pendientes. La terapeuta interviene
facilitando que Anna vaya tomando conciencia del valor que esta estrategia tiene en su
contexto particular de duelo. Al actuar de ese modo, ella puede abandonar ese estilo evitativo
de una manera natural y espontdnea. A partir de ahi, en su proceso pueden emerger otras

237



defensas que deberan ser tratadas de la misma manera, hasta que, de forma gradual, Anna
amplie su ventana de tolerancia y vaya adoptando estilos més confrontativos para abordar las
emergentes tareas de duelo que se deriven de los aspectos inherentes a la relacion perdida con
sus dos hermanos.
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ALFONSO: «TENGO QUE TIRAR DEL CARRO». ELABORAR DEFENSAS ARCAICAS

La mujer de Alfonso murié de cancer hace algo mas de un afio. Alfonso pudo
acompanarla en todo el proceso y despedirse de ella: su mujer murié consciente e incluso lo
animo a seguir con su vida. Tiene una hija de 15 afos, fruto de un matrimonio anterior, con la
que convive. Alfonso ha sufrido muchas pérdidas en su vida: su madre murié cuando €l tenia
18 meses; en su adolescencia muri6 el padre, y en estos Gltimos anos han muerto dos de sus
tres hermanos. Ha tenido muchas dificultades para elaborar todas estas muertes, y ahora se
siente desbordado ante la ausencia de su mujer, con la que tenia una relacion muy intima y
satisfactoria. En este momento, Alfonso tiene problemas de ansiedad y suele descontrolarse
con habitos destructivos. Tiene un duelo complicado de tipo evitativo. Actualmente lleva seis
meses en la unidad de duelo, donde combina las sesiones de grupo, participando muy
activamente, con el apoyo individual, que le permite trabajar en su duelo con mas profundidad.

La relacion terapéutica construida a lo largo de estos meses es de mucha confianza,
Alfonso se siente protegido en manos de la terapeuta. En esta sesion, Alfonso ha estado
comentando lo estresado que esta y como se llena la agenda de actividades y compromisos. El
trabajo propuesto se centra en la exploracion de este sistema defensivo tan destructivo, cuyo
origen estd asociado a funciones de proteccion aprendidas en el pasado. Las defensas
evitativas rigidas que utiliza lo ayudan a distorsionar el contacto con la realidad de las
multiples pérdidas de su vida y, por tanto, a manejar su dolor; pero a la vez lo aislan y
consumen su energia, lo separan de los demas y de si mismo y no le permiten progresar en su
duelo. El trabajo en esta sesion se centra en el estilo defensivo de Alfonso, a pesar de que a lo
largo de la sesion van apareciendo otras tareas de duelo pendientes, de las que la terapeuta
toma nota mental para trabajarlas en los proximos meses. Antes de que Alfonso pueda elaborar
los aspectos mas propios de la pérdida de las relaciones en su vida, la terapeuta debe abordar
su estilo evitativo, que, tal y como se refleja en el trabajo de esta sesidn, corresponde a una
defensa arcaica, es decir, establecida en el pasado, asociada a otras separaciones no resueltas y
que han sido ahora reactivadas tras la muerte de la esposa.

En la primera parte de la sesion, la terapeuta invita al paciente a que exprese las distintas
formas en que se manifiesta la defensa, todo ello de una forma respetuosa y atenta para
generar las condiciones de seguridad que le permitirdn, en una segunda parte de la sesion,
realizar un trabajo mas profundo. Cuando Alfonso, a través de las intervenciones de indagacion
de la terapeuta, haya podido desplegar en su totalidad las distintas formas de pensamientos,
conductas y emociones con que esta protegiéndose del dolor, en la validacidon que experimente
por parte de la terapeuta serd capaz de darse cuenta de la funcion que tienen y eventualmente
podra conectar con las experiencias del pasado donde estas estrategias se establecieron, lo que
constituye el trabajo central en las defensas arcaicas.

ALFONSO: A veces me estreso mucho y otras veces paso de todo. Si estoy solo no actiio del mismo modo que

cuando estoy con la nifia. Si ella estd en casa me controlo mas, sino... me paso dias sin dormir.
TERAPEUTA: /Y entonces...?
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ALFONSO: Me colapso.

TERAPEUTA: [Hasta donde puedes llegar con este ritmo desenfrenado?

ALFONSO: Salgo de fiesta y al dia siguiente estoy destrozado. La gente me dice que no sabe coémo tiro, pero yo sigo
asi... Llego un poco mas tarde al trabajo... les digo a los clientes que no he dormido, busco soluciones... Si estoy
muy mal le mando un mensaje a la secretaria y desvio las llamadas... Si estoy mal hago eso, ya sé que me tengo que
centrar, pero no puedo. No sé por qué lo hago.

TERAPEUTA: ;Qué respuesta te das a esta pregunta?

ALFONSO: Es una forma de evitar algo, no... de sobrevivir... Hago eso... para no estar solo. En casa no sé donde
mirar, ni qué hacer... Tengo que distraecrme. En casa estoy solo, jyo qué sé!... y me siento vacio. Si estoy muy
estresado y me da la ansiedad entonces salgo a caminar. Cojo el coche y me voy a dar una vuelta, y camino a las tres

de la madrugada... (silencio; suspiro)...y a veces tengo que aprender a decir que no...

Las preguntas de la terapeuta constituyen formas de indagacion en la conducta
disruptiva de Alfonso y una invitacion a que empiece a prestar atencion a la intensidad
con que se presenta. Alfonso sigue describiendo esas actividades asi como los
pensamientos y emociones que experimenta. En las siguientes intervenciones, la terapeuta
sigue indagando con el fin de conocer como es ese «estar estresadoy, y de este modo
facilita un mayor despliegue de estas estrategias.

TERAPEUTA: ;[Qué quieres decir con eso?

ALFONSO: Los amigos me llaman y tengo que decir no. No puedo, tengo que dar una excusa... Ellos no me
escuchan... He pasado un fin de semana estresante... Me he llenado la agenda de actividades...

TERAPEUTA: Si la agenda no esta llena, jentonces...?

ALFONSO: Me aburro...

TERAPEUTA: Tradtcelo a términos de duelo.

ALFONSO: (piensa un momento) Todo me da igual... Con ella nunca me aburria... tanto si haciamos alguna cosa
como sino haciamos nada.

TERAPEUTA: /Qué tenia de especial estar con ella?

ALFONsO: Framos muy distintos: conectabamos en un nivel profundo.

TERAPEUTA: ;[Qué hacia ella para que te sintieras asi?

ALFONSO: Siempre tenia la palabra o el gesto adecuado. Conectdbamos... no sé¢ cémo explicarlo... Parecia que
estabamos de acuerdo en todo... Yo pensaba en lo que queria y siempre coincidiamos... Si no coincidiamos,
entonces el otro aceptaba... Era una sintonia total... no sé...no sé...

TERAPEUTA: ;Como se comportaba ella contigo y qué hacia que no te sintieras solo?... ;Qué hacia para que ta no te
sintieras solo?

ALFONSO: Se comunicaba con besos...

TERAPEUTA: Yesto te hacia sentir...

ALFONSO: Bien, como un rey.

La indagacion en el material que Alfonso va aportando permite explorar el territorio
de lo perdido, todo aquello con lo que se le hace dificil conectar y que necesita evitar. El
relato es muy factual y Alfonso se mantiene estrictamente cognitivo. La terapeuta recoge
informacion valiosa que la ayuda a comprender mejor como puede sentirse Alfonso tras la
muerte de su mujer, y al mismo tiempo le transmite que su historia de relacion tiene un
valor y que esta interesada en conocerla. El trabajo en este fragmento es poner nombre a
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ese vacio y calibrar el hueco que ha dejado la persona amada, dar a Alfonso la
oportunidad de permitirse sentir y explorar su afioranza en compaiiia de alguien que estd
interesado en escuchar y conocer qué tenia de unica y especial esa relacion perdida.

TERAPEUTA: Y todo lo que haces corriendo arriba y abajo, sin parar, es una manera de evitar conectar con esta
soledad profunda y una manera de no sentir el vacio...

Esta es una intervencién en sintonia que permite incidir en el desarrollo evolutivo del
duelo (véase cap. 4, apartado 4.3.: Areas de intervencion sinténica en el duelo, 5. Sintonia
en el desarrollo evolutivo del duelo: identificacion de las tareas a abordar): la tarea
prioritaria ahora es explorar la defensa destructiva, que es la tarea «figuray, por tanto,
es muy importante no distraerse con otras tareas «fondoy», como son los aspectos de la
relacion perdida, que deberdan abordarse mas adelante, en una etapa mas avanzada. En
esta ultima intervencion, la terapeuta vuelve a dirigir la atencion hacia la conducta
disruptiva, pero incluyendo ya elementos propios de su funcion.

ALFONSO: Cuando estoy con gente... no siento ese vacio... Si hay un problema debo solucionarlo y cuando se
soluciona... Me comporto de un modo muy impulsivo, me meto en lios...

TERAPEUTA: ;Lios?

ALFONSO: Si, depende de como esté, pero eso me hace sentir bien. Para mi la soledad es la soledad completa. Es
terrible, cuando me siento tan solo quisiera morirme en ese mismo instante. A veces hay algo que la puede romper,
una llamada, un mensaje, pero me siento tan solo en esos momentos. Quizis hacer cosas me agota, pero también me
ayuda... Ya sé que tengo que estar solo, pero no quiero estarlo... La soledad es la muerte en vida... Aceptar como
estoy... es morirme... Entonces empiezo a correr en todos los sentidos, en cualquier direccion, da lo mismo, lo
importante es correr... (silencio). (Suspira) He encontrado mil y una maneras de encontrarme solo... antes no las
conocia... Me paso la vida haciendo kildémetros solo. Nunca antes me encontraba solo: deseaba llegar a casa... Y
ahora me siento solo y parece que no llego nunca a los sitios. Necesito ir con alguien que pueda acompafiarme, me
aterroriza la idea de estar solo en el coche... Me doy cuenta de que he perdido capacidad de querer...

TERAPEUTA: ;[Qué significa eso?

ALFONSO: La capacidad de querer... a mi hija ahora... No sé sies correcto, pero me gustaria acabar con todo...y no
puedo pensar en ella. Estard mejor sin mi... Una vez estuve a punto de suftir un accidente con el coche. Tuve miedo,
me paré en una estacion y la pagué con ella... Estoy muy destructivo... En todas mis relaciones, cuando aparece
alguna relacion interesante, salgo huyendo... Estoy perdiendo la capacidad de relacionarme como una persona...
TERAPEUTA: Hablame de esta parte destructiva que te afecta a tiy a tus relaciones.

ALFONSO: Con eltabaco... no hacer deporte...

TERAPEUTA: /Qué otras cosas hace esa parte destructiva que hay en ti?

ALFONSO: Como compulsivamente, conduzco a velocidad excesiva... El otro dia me puse a 240. Oi en la radio que
sancionarian el exceso de velocidad por encima de los 200 y me puse a 240. Me descuido fisicamente, mi imagen, mi
cuerpo, he engordado, como a cualquier hora, bebo cuando me apetece, aprieto los dientes, me he destrozado la
boca y ahora no me importa y no me la arreglo. Me aislo, aparto a la gente de mi alrededor... Conozco a alguien

nuevo y me alejo porque tengo ganas de destruir todas las amistades, las nuevas relaciones... Todo me da igual...

Alfonso sigue con el recorrido factual de como son esas conductas que utiliza ahora
para sobrevivir. Todas esas cosas que esta haciendo —actividades de busqueda de riesgo,
hiperactividad, descuidar su imagen, no implicarse en las relaciones, desplazar su rabia
contra su hija— son respuestas de rechazo-negacion (véase cap. 3, apartado 3.1.:
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Respuestas de afrontamiento) que corresponden a esfuerzos inconscientes para mantener
apartados los recuerdos dolorosos que puedan emerger con la reactivacion producida por
la muerte de su pareja. Estos recuerdos son demasiado incomodos y no puede
experimentarlos. Sabemos que se trata de defensas arcaicas porque son improductivas,
debido a la temporalidad, la fijacion y la intensidad de tales conductas (véase cap. 2,
apartado 2.3. Los caminos por los que un duelo se complica).

TERAPEUTA: Y lo que alimenta todas estas conductas es...

ALFONSO: La rabia.

TERAPEUTA: /Contra quién?

ALFONsO: Contra el guionista de mi vida... Antes todo iba bien y ahora se ha dado vuelta la tortilla... y me cago en
Dios...

TERAPEUTA: Estas enfadado con Dios.

ALFONSO: Si... lo provoco...

TERAPEUTA: Lo provocas.

ALFONSO: Si, cuando me pongo a 240 lo provoco para que me mate.

TERAPEUTA: Ylo que le digo a Dios cuando lo provoco poniéndome a 240 kilometros por horaes...
ALFONSO: Estoy tan enfadado... que... jllévame contigo! jQuiero morirme!

TERAPEUTA: ...Ysime llevas contigo y me muero... entonces...

Esta serie de subrayados son una forma de indagacion en otra de las tareas de duelo
que se nos plantea: la rabia como estado emocional o emocion desplazada (véase cap. 2,
apartado 2.3.: Emociones como defensas improductivas). Pero la terapeuta se limita a
validar esa emocion, tomando nota para futuras sesiones y siguiendo el trabajo con los
afrontamientos. Una vez descrita la defensa de todas las conductas destructivas, de forma
gradual la terapeuta, mediante sus intervenciones en sintonia y reflejando sus estados
afectivos a medida que van emergiendo, va guiando a Alfonso para que conecte con los
sentimientos subyacentes. Debajo de la rabia como estado emocional o emocion
distorsionada hay mucho dolor; al ser éste validado, Alfonso puede hacer una conexion
mads profunda.

ALFONSO: {No volveré a sentir mas dolor! Ya no puedo tolerar mas dolor...
TERAPEUTA: (con emocion) No mas dolor afiadido... Hay ya tanto dolor... que parece que viene de lejos.

La terapeuta subraya las palabras que indican la posibilidad de que el origen del
dolor esté en el pasado, para lo cual realiza una intervencion en sintonia sobre las
defensas arcaicas (véase cap. 4, apartado 4.3.: Areas de intervencion sinténica en el duelo,
4. Sintonia en las defensas arcaicas). Alfonso, que ahora esta empezando a ser consciente
del significado defensivo de sus conductas, ya esta preparado para empezar a recordar.
Ha hablado otras veces de sus peérdidas del pasado, pero en esta sesion es capaz de
expresar las emociones dolorosas de esos recuerdos, conectando al mismo tiempo con la
necesidad de ser protegido de esos recuerdos mediante la voz de la terapeuta que lo
sostiene.
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ALFONSO: (sollozando) Cuando murieron mis dos hermanos me ayudaba pensar que hablaba con el mayor y le
pedia que me ayudara. Yaunque no sé si hay un mas alla, hablaba con ély me ponia en sus manos, y ahora pienso
que simuero los encontraré a todos, incluso a mi padre, y estaré bien acompafiado... (/lorando).

TERAPEUTA: Y entonces no estarias solo y no tendrias tanto dolor.

ALFONSO: (llora con rabia) Es el puto guionista... Todo lo que me ha pasado es una injusticia... Hasta lo de mi
padre, que estaba tan mal; después de la vida tan dura que le toco vivir, se muri6 cuando estaba mejor. ;Qué debo
pensar ahora?... {No quiero ser feliz!

TERAPEUTA: jCuanto dolor has tenido que afrontar!

ALFONSO: Jaime, el hermano que me queda, cayd en una depresion abismal... Alcohol, juego... (Se queda
pensativo, desconecta de la emocion y luego sigue dirigiéndose a la terapeuta en tono explicativo.) Ahora lo
entiendo perfectamente; lo llevé al hospital, pidi6 ayuda y sali6 de eso, pero se quedo en un segundo plano...
Nunca mas ha querido asumir responsabilidades, es como sino quisiera vivit, y yo tuve que ocuparme de ¢l... Uno
de los hermanos que muri6 era su gemelo, estaban muy unidos, sentian las mismas cosas... Lo pasé muy mal

(contiene la emocion y mira a la terapeuta). Yo tuve que tirar del carro...

En este momento, Alfonso cambia el tono de voz y su ritmo se acelera, desconecta de
la emocion y habla muy mentalmente. Ha perdido el contacto interno consigo mismo, deja
de hablarse a si mismo y se dirige a la terapeuta para contarle un relato. En el trabajo en
el aqui y ahora, este cambio es un proceso paralelo al evitativo que se revela
fenomenologicamente y que la terapeuta debe senialar para seguir focalizando y permitir
a Alfonso poner conciencia en las muchas maneras en que evita conectar con todo ese
dolor almacenado.

TERAPEUTA: (muy suavemente) Has dejado de expresar dolor, de sentir. Algo importante ha pasado en tu cuerpo.
Presta atencion a lo que ha sucedido y que ha parado tu expresion del dolor.

La terapeuta utiliza una intervencion de indagacion en las reacciones fisicas, en
sintonia con la defensa, para lo cual el tono de voz y el ritmo son esenciales. Con esta
intervencion quiere ayudar a Alfonso a aumentar su conciencia respecto a los cambios
corporales asociados con el material que estda emergiendo y de esta manera facilitar la
posibilidad de que acceda a contenidos emocionales hasta ahora inasequibles (véase cap.
4, apartado 4.3.: Areas mds comunes de indagacién en la experiencia de duelo, 2. Gestos y
expresiones fisicas de duelo)..

ALFONSO: Es que no me lo puedo permitir... (solloza).
TERAPEUTA: No, porque...«tienes que tirar del carro».

La interrupcion del contacto interno en ese momento, en el aqui y ahora, esta ligada
a la necesidad que Alfonso ha expresado de «tirar del carro» en la intervencion anterior.
Con esta conexion que le brinda, la terapeuta aventura la posibilidad de que esta creencia
o guion este subyacente en el contexto original del alli y entonces en el que se instalo la
defensa evitativa y que las vivencias de pérdidas posteriores han ido fijando.

ALFONSO: Toda mi familia cuenta conmigo desde que era muy joven para que la saque adelante. Todo empezd

cuando mi padre cay6 enfermo, yo tenia 17 afios.
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TERAPEUTA: Tenias entonces 17 aflos.

Subrayar la edad es una manera de empezar a sintonizar con el momento del
desarrollo de la vida de Alfonso en el que probablemente aparecio por primera vez esta
creencia o guion defensivo, o, si es anterior, nos permitira sefialar uno de los momentos en
que se reafirmo y consolido. Esta intervencion es una validacion y una normalizacion a la
vez y apoya la conexion con mas recuerdos del pasado de Alfonso.

ALFONSO: Tuve que asumir muchas cosas. Yo estaba en la escuela y tuve que dejar los estudios y empezar a trabajar
en la empresa, y luego mi hermano mayor murio... (/lora).

TERAPEUTA: Yno pudiste permitirte sentir dolor...

ALFONSO: No, tenia que tirar del carro de toda la familia... Con ninguna de mis tres pérdidas me lo pude permitir.
TERAPEUTA: A este chico de 17 afios lo sacan de la escuela y tiene que empezar a tirar del carro de la familia.
ALFONSO: (silencio) Fue terrible... tuve que asumir una responsabilidad excesiva... Era muy joven... Demasiado.
TERAPEUTA: [Qué era demasiado para este chico de 17 afios?

ALFONSO: Todo... asumir la direccion de la empresa, dejar a mis amigos de la escuela, el ritmo de trabajo, el cuidado

de mis hermanos.

La terapeuta, en las dos ultimas intervenciones, apunta al momento evolutivo en el
que Alfonso aprendio a evitar el dolor con esa mascara, sefialando como en ese contexto
tenia una funcion de supervivencia. Alfonso empieza a recordar las escenas en que este
adolescente, con mucho miedo posiblemente, tuvo que hacerse cargo de responsabilidades
que, como dice él, eran excesivas. Al recordar estas escenas con la ayuda y validacion de
las intervenciones de la terapeuta, hay un pequerio cambio: esta experimentando la
posibilidad de conectar con esos recuerdos sin ningun esfuerzo de distorsion o inhibicion.
Esta vez puede recordar sin necesidad de interrumpir el contacto interno consigo mismo, a
la vez que va dotando de significado la experiencia abrumadora de ese adolescente de 17
anos.

TERAPEUTA: ;Como te dejaba eso?

ALFONSO: Iba como un loco, sin parar.

TERAPEUTA: jPobre chaval! Debia de estar muy cansado... pero ir tan deprisa lo ayudaba a...
ALFONSO: No sentir tanto dolor.

Al otorgar un valor de proteccion a la estrategia defensiva, la terapeuta estd
propiciando a la vez la posibilidad de que se dé un cambio. En el marco de la relacion
terapéutica, al poner voz a la defensa se hace cargo por un tiempo de su funcion de
satisfaccion de la necesidad de proteccion, y Alfonso puede, en ese contexto, dejarse ir y
empezar a experimentar con un nuevo modelo de estar presente en el dolor generado por
lo que sucedio entonces. Todo ello mientras sigue el trabajo de indagacion del contexto y
la causalidad existente entre las experiencias de pérdidas y las respuestas de
afrontamiento. En las siguientes intervenciones, la terapeuta explora el coste que ha
tenido en la vida de Alfonso este sistema defensivo.

TERAPEUTA: jCuanta soledad y cansancio para un chaval de 17 afios!
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ALFONSO: Si, estaba muy solo...

TERAPEUTA: /Y qué perdiste tu con eso?

ALFONSO: Dejé de vivir mi propia vida.

TERAPEUTA: /Y cudl era la paga que recibia este chico por ocuparse de toda la familia, por perder su propia vida?
ALFONSO: La sonrisa de papa.

TERAPEUTA: ;COmo era esa sonrisa con la que te sentias compensado por todo el trabajo que realizabas?

ALFONSO: Bueno, ¢l estaba enfermo y confiaba en mi. Se sentia feliz al ver como yo asumia todo, y entonces yo
disimulaba mi cansancio.

TERAPEUTA: De modo que ese chico de 17 aflos aprendid pronto a disimular.

(Alfonso permanece en silencio.)

TERAPEUTA: ;[Quién te apoyd en esos momentos?

Con estas ultimas intervenciones, la terapeuta indaga en la historia del pasado
donde se generaron esas defensas. Al hacer estas preguntas, sigue invitando a Alfonso a
activar mas la memoria afectiva, para que recuerde y ponga palabras a lo que perdio, la
decision que tomo con mas o menos conciencia de asumir esa responsabilidad, el coste de
esa decision en forma de esperanzas perdidas y de agotamiento vital, y lo que recibio, la
gratitud de papa. Todo ello experimentado desde la emocion de afliccion que hasta ahora
habia sido rechazada.

ALFONSO: Nadie... me dejaron solo.

TERAPEUTA: /Y cOmo gestionaba su soledad y su cansancio ese chico?

ALFONSO: Empecé a salir por las noches, entonces empecé a no dormir, a correr, beber, comer.

TERAPEUTA: jQué decision mas inteligente para un chaval tan joven! Ese adolescente perdido y confuso que esta
asumiendo una responsabilidad excesiva y no tiene donde apoyarse aprende a manejar su soledad con todas esas
actividades.

El proceso de disociacion y fragmentacion que esa experiencia de pérdida produjo en
Alfonso condujo a la instalacion de estas estrategias de inhibicion, distorsion y alteracion
del input traumatico, con las cuales se altera el contacto con esa realidad externa e
interna que resulta excesiva para su organismo. Estas estrategias fueron fijandose en el
tiempo con las sucesivas perdidas que Alfonso sufrio y constituyen una especie de self
autonomo que se reactiva regularmente en los momentos de soledad. El trauma
acumulativo desemperia aqui un papel muy importante que la terapeuta debera abordar
en futuras sesiones. Ese chico de 17 anos estuvo muy solo, no tanto por las muertes
experimentadas en su vida, sino por la soledad que tuvo que vivir durante esa toma de
decisiones, cuando se hizo cargo de la familia tras la enfermedad del padre.

ALFONSO: Yahora necesito que alguien me cuide y no hay nadie.

TERAPEUTA: Ella hacia esto por ti.

ALFONSO: Si, lo era todo para mi: alguien muy completo en quien me podia apoyar. Con ella no necesitaba hacer
esas cosas.

TERAPEUTA: Has tenido que cuidar de los demas, ocuparte de todo, hacerte el fuerte, disimular tu cansancio... Y
todo eso sin saber donde apoyarte... Yahora haces cosas destructivas, pero que te ayudan a vivir tu dolor.
ALFONSO: Quiero cambiar eso. Lo sé€, quiero dejar de hacer esas cosas, pero por ahora no puedo.
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En el tratamiento de duelos complicados como el de Alfonso, no debemos olvidar nunca
que los dolientes han llegado hasta ahi en su duelo gracias a estas defensas (y sin ningln
terapeuta), y que antes de poder disolverlas es necesario que haya una relacion terapéutica y
una estructura interna lo bastante firmes como para contener y sostener todo el material que
emergerd a medida que estas defensas se manifiesten y sean derribadas. La relacion
terapéutica va a proveer ese espacio de seguridad y conocimiento mutuo donde el paciente
puede permitirse restablecer el contacto con los aspectos disociados que se desintegraron a lo
largo del proceso.

Al intervenir de forma directa incidiendo en el respeto y validacion del sistema
defensivo, Alfonso empieza a darse cuenta de la funcion de esas defensas, de esa creencia que
guia su vida presente: «tener que ocuparse de los demas» y «estar activado con conductas
excesivas para no sentir la soledad». Con la ayuda de la terapeuta conecta con la fuerza y
creatividad que manifestaba ese chico de 17 afos, cuando tuvo que aprender a sobrevivir a todo
lo que se le venia encima después de la enfermedad del padre. Alfonso puede ir descubriendo
el contexto en el que tomod esas decisiones inconscientes y que rememora gracias a esa
experiencia de reescenificacion del momento de la pérdida original. Esta vez, sin embargo,
puede experimentarlo de una manera mucho mas integrada, pudiendo expresar los afectos, los
pensamientos y los recuerdos generados, y haciendo manifiesta la sintomatologia asociada,
sostenido por la presencia de la terapeuta, que interviene atendiendo las necesidades
relacionales que van emergiendo y haciéndose cargo de la funcidn de proteccion de esas
defensas. Con ese trabajo, que deberd seguir realizdndose en sucesivas sesiones, se abre para
Alfonso la posibilidad de empezar a decidir como quiere vivir su soledad sin tener que recurrir
a estrategias tan reactivas y destructivas.

Alfonso ha hablado en otras sesiones de sus experiencias del pasado, y dado que es un
paciente intelectualmente dotado, posiblemente sabe que lo que le ocurre ahora, ese estrés
que vive, esta conectado con esas experiencias pasadas. Sin embargo, necesitara algo mas que
este saber cognitivo si quiere acabar con esa forma destructiva de afrontar sus duelos. Este
fragmento de sesidon de intervencion es un buen ejemplo de como, mediante intervenciones
arriba-abajo, se activa el procesamiento emocional-cognitivo que permite al paciente tener una
vivencia emocional de la defensa y del contexto en que se instalo, y como al hacer eso puede
dar un paso para sanar esa disrupcion del contacto, dotandola de significado, y a la vez empezar
de forma gradual a diluir la vieja defensa que esta distorsionando su manera de relacionarse
con ¢l mismo y con la vida.

En el trabajo futuro con Alfonso, la terapeuta debera facilitar una y otra vez la vuelta a
esas escenas del pasado con métodos mas regresivos, de modo que Alfonso pueda reconstruir
la relacion con esas figuras de referencia de su infancia y adolescencia de una forma
reparadora y trabajar el duelo por la pérdida de la satisfaccion de sus necesidades como
adolescente. Al hacer esto podrad conectar con su importancia emocional y, por tanto, empezar
a dotarla de significado: es decir, avanzar en el camino de aceptarse a si mismo con toda la
historia de pérdidas de su vida y entender que ese material ha sido precisamente el que lo ha
construido como personay el que lo puede ayudar a crecer.
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5.3. Explorar tareas de conexion-integracion
PRINCIPIOS DE INTERVENCION

A medida que las estrategias de negacion son menos necesarias, la persona en duelo
empieza a permitirse experimentar los sentimientos que hasta ahora rechazaba. Los detalles de
las circunstancias de la muerte dejan de ser tan importantes, ya no busca un responsable de lo
sucedido, ni se pregunta obsesivamente «;por qué a mi?», ni evita hablar de lo que echa de
menos de su ser querido. De forma progresiva, la persona va tomando conciencia de los
aspectos mas propios del duelo y entrando en contacto con ellos. La ausencia del ser amado y
la pérdida de la relacion implican la desaparicion de una figura significativa que proveia de
gratificacion unas necesidades afectivas concretas, lo que despierta una afioranza y una tristeza
que el doliente puede ahora expresar. Hacer el duelo en esta etapa implica vivir este dolor a
pesar del malestar que produce y rendirse ante la realidad de la ausencia irrevocable del ser
querido (véase cap. 3, apartado 3.3. Conexion e integracion: elaborar los aspectos relacionales
de la pérdida). La capacidad del doliente para vivir este sufrimiento ha ido aumentando a lo
largo del proceso, y su intervalo de tolerancia es ahora mucho mayor (véase cap. 4, apartado
4.2.: Ventana de tolerancia: respetar el compromiso de evitacidn-confrontacion). El terapeuta,
en esta etapa, favorece afrontamientos o estrategias orientados a la toma de contacto con la
realidad plena de la ausencia del ser querido: en este momento del proceso, el doliente puede
relatar recuerdos por primera vez, ver objetos que lo conectan con momentos concretos
vividos o ir a lugares que evocan aspectos de la historia de la relacion hasta ahora no atendidos.
Es ahora cuando es capaz de relacionarse emocionalmente con la representacion simbolica de
su ser querido fallecido y establecer un didlogo interno: puede hablar y sentirse escuchado e
incluso sentir la respuesta de su ser querido ausente. En esta etapa de acompanamiento, el
terapeuta hace intervenciones mas directivas, con mas énfasis en métodos y técnicas
expresivas especificas. La persona esta abierta a propuestas concretas para explorar
significados simbdlicos sobre rituales, objetos, recuerdos, acontecimientos (véase cap. 4,
apartado 4.2.: Integracion en las tareas de duelo). La reminiscencia, a pesar de ser una fuente
de sentimientos dolorosos, facilita el trabajo de elaboracién de nuevos significados: la
persona se entrega a los recuerdos sobre la relacion y, al compartirlos y ponerles palabras,
encuentra un alivio y se abre a la posibilidad de dotar de significado su experiencia de pérdida.

El terapeuta deberd no sélo escuchar este malestar, sino a veces incluso alentarlo
mediante sus propuestas. Segun Pennebaker, las personas en duelo se benefician de hablar o
escribir sobre su vivencia de duelo porque eso las ayuda a organizar la experiencia, clarifica
los estados emocionales al ponerlos en palabras y les facilita un cambio cognitivo a lo largo
del proceso (Pennebaker, 1989, Pennebaker y otros, 2001). Hablar o escribir permite acceder
a recuerdos asociados a la relacion perdida y reexperimentar los sentimientos y las iméagenes
de forma vivida, lo que facilita este procesamiento integrado que va a permitir al doliente
construir una nueva percepcion del mundo sin el ser querido. Hay estudios que concluyen que
escribir factualmente sobre un episodio importante no contribuye a la mejora de la salud,
mientras que escribir emocionalmente si (Pennebaker y Beall, 1986; Zech, 1999, 2000), lo
que refuerza la hipdtesis de la emocidon como clave para la resolucion de los aspectos
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relacionales del duelo. Esto explica también como, a pesar de que hablar del duelo con los
allegados reactiva emociones dificiles para los dolientes, €stos manifiestan que estén
dispuestos a volver a repetir el hecho de compartir socialmente esas experiencias negativas.
Compartir es una conducta natural que las personas en duelo necesitan y buscan (Pennebaker,
1989 y Pennebaker y otros, 2001).

Desde una perspectiva relacional, en el didlogo con el terapeuta lo que importa no es la
revelacion sin mas por parte de la persona en duelo, sino el encuentro intersubjetivo entre
ambos, que es lo que facilita que la experiencia pueda ser integradora. El terapeuta expresa un
impacto por lo que el paciente relata, a veces muestra una experiencia de reciprocidad, en
otras ocasiones inicia el contacto sobre temas dolorosos; y con todas estas intervenciones
estimula emociones como la afliccion, el enfado o la culpa que, en el marco de la relacion
terapéutica, serdn utilizadas como sefiales que apuntan hacia lo que est4 pasando en el interior
del doliente. El trabajo de duelo de conexion-integracion incluye identificar, expresar y
comprender las expresiones somaticas, emocionales y conductuales de dolor asociadas a los
recuerdos. Por decirlo de una manera simbolica, e/ objetivo es explorar el mensaje que
encierran las lagrimas. Al hacerlo, van emergiendo distintas tareas de duelo propias de esta
etapa, que son atendidas progresivamente en el marco de la relacion de confianza, seguridad y
aceptacion.

Al proveer de un apropiado nivel de conciencia interior, la disponibilidad a hablar del ser
querido serd orientada, mediante una cuidadosa indagacidn, hacia la puesta en contacto con
recuerdos, imagenes, emociones, necesidades o expectativas relacionados con la naturaleza de
la relacion. Facilitar la expresion de lo que fue la historia relacional; poder llorar y despedirse
de lo que se ha recibido, asi como de lo que no pudo lograrse; experimentar una vivencia de
reconciliacion de lo dificil, sean hechos, omisiones, pensamientos, actuaciones o
sentimientos que se vivieron en la relacidon; sacar a la luz los aspectos negativos que el
doliente necesita perdonar, y tomar conciencia de como una necesidad frustrada es también
una forma de relacidon son algunas de las tareas que seran abordadas en esta etapa. Asimismo el
terapeuta propondra al doliente que exprese el dolor por lo que ya no existird, que se permita
sentir la afliccion por la relacion futura que no va a tener lugar; en definitiva, que explore y
ponga palabras al futuro imaginado, mejor, distinto y que ya nunca podra vivirse. El trabajo de
mostrar la gratitud, el perdon y el afecto es otra de las tareas del duelo que el terapeuta debera
ir atendiendo cuando vaya emergiendo en el marco de la psicoterapia.

Objetivos terapéuticos

* Consolidar y ampliar las funciones del self.

* Identificar y responder al posible trauma acumulativo causado por la carencia de un
entorno de apoyo y comprension persistente en el tiempo («;aln estas asi?»).

» Facilitar la expansion de la ventana de tolerancia emocional.

 Aprendizaje del manejo consciente de estrategias de conexidon o de evitacion que
intervienen en las necesidades psicologicas de procesamiento del duelo.
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» Promover la productividad de las estrategias de conexion.

* Facilitar las tareas de duelo propias de esta etapa: aspectos de la relacion perdida
(asuntos inconclusos, futuro no vivido, espejo roto).

* Identificar y elaborar posibles pérdidas concurrentes (pérdida de rol social, por
ejemplo) o secundarias (ejemplo: el nifio pierde a su madre, que deja de estar
disponible al morir el hermanito).

* Facilitar la integracion de la narracion de las circunstancias referidas a la muerte del
ser querido de una manera realista y aceptable.

* Elaborar aspectos de dependencia y/o ambivalencia con el ser querido ausente.

* Trabajo de guiones de victima y su relacion con estilos de vinculacidon dependiente.

* Reestructuracion de un estilo de vinculacion mas madura.

» Examinar las relaciones con los que quedan: promover cambios en relaciones
insatisfactorias.

Meétodos

* Responder a las necesidades relacionales expresadas: proporcionar permiso para la
expresion de afectos, proteccion, reciprocidad e impacto.

* Promover activamente la reminiscencia como afrontamiento de conexidn-
integracion.

» Identificar las tareas relacionales presentes en sintonia con el desarrollo evolutivo.

Meétodos

* Indagar en las siguientes areas: recuerdos y evocaciones sobre el ser querido,
interpretaciones y significados, emociones y estados emocionales.

* Facilitar el didlogo con la representacion interna del ser querido para promover la
reestructuracion y elaboracion de los aspectos relacionales.

* Animar la expresion plena de las emociones naturales, principalmente tristeza,
afliccion y afloranza: promover un proceso integrado abajo-arriba o emocion-
cognicion.

« Senalar y subrayar la emergencia de nuevas visiones, interpretaciones y significados
sobre la pérdida y los aspectos de la relacion.

» Uso de estrategias terapéuticas como escribir, emplear objetos de recuerdo, visitar
lugares significativos, disefiar rituales de despedida y arte-terapia, entre otros.

Fracasos terapéuticos mas comunes
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* Imponer un calendario de recuperacion.

* Esquivar las tareas relacionales para evitar despertar emociones dificiles («es mejor
que no pienses mas en elloy).

* Desautorizar las expresiones de afliccion, tristeza o afioranza («vamos a lo positivo»).

* Hacer intervenciones arriba-abajo como confrontaciones e interpretaciones
cognitivas en vez de mantenerse en la indagacion estricta.

* Imponer significados, adelantarse al ritmo del paciente y robarle el insight.

FIGURA 5.3. Rendicion y confrontacion, elaborar los aspectos relacionales de la pérdida: resumen de objetivos
terapéuticos, métodos y estrategias de intervencion y fracasos terapeuticos mas comunes.

A medida que estas cogniciones son expresadas en una experiencia integrada con la
emocidn, empiezan a emerger nuevos significados. El doliente, al expresar el dolor y ponerle
nombre, puede conectar a la vez con el amor vivido y expresarlo en palabras, junto con las
partes positivas recibidas en la relacion. El dolor explorado abre la puerta de acceso al amor y
a la gratitud. En el curso de este dificil camino empiezan a aparecer momentos de esperanza,
de posibilidad de un futuro. Experimentar la emocion de la relacion perdida permite sentir que,
de alguna manera, esa relacion persiste en el tiempo. Paraddjicamente, entrar en el dolor del
duelo nos conecta con la posibilidad de seguir sintiendo amor por el otro e incluso, segun
expresan muchos dolientes, seguir recibiéndolo.

LOURDES: «ELLA LO ERA TODO PARA Mi». TRABAJAR ELESPEJO ROTO

Lourdes perdi6 a su nieta hace un afio de una meningitis. Ha estado participando en un
grupo de apoyo desde hace seis meses. En los primeros meses le era muy dificil hablar de su
nietecita y so0lo podia expresar su enfado sintiendo que su muerte podria haberse evitado y
culpabilizando al personal médico y a los maestros de la escuela de su fallecimiento. En este
momento mas avanzado de su proceso hay mucha mas aceptacion, esta mas abierta al dolor y
se permite expresar su afliccion. La nifia tenia 4 afios cuando murid y pasaba mucho tiempo
con Lourdes, quien la atendia regularmente, ya que los progenitores trabajan en una industria
local. Lourdes tiene su casa llena de fotografias, en cualquier lugar adonde dirige la mirada
estd su imagen sonriente mirandola. Lourdes tenia una relacion muy simbiodtica con su nieta, 1o
que, unido a las tragicas circunstancias en que sucedié la muerte de la nifia, hace que su
vivencia sea especialmente dificil. Su dolor esta relacionado con lo que ella ha perdido, y en
este trabajo terapéutico que aqui se presenta es capaz de identificar y de poner nombre a esta
parte de ella misma que vivia en su nieta. La terapeuta, en sesiones anteriores, ha ido
estableciendo una conexidn entre esa relacion simbidtica con su nieta y algunas conductas que
Lourdes estd mostrando en este momento de su duelo. El objetivo terapéutico principal en el
caso de Lourdes es favorecer su comprension del sentido profundo de su dolor para que pueda
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conectar con los aspectos mas dependientes de su relacion con la nifia. Si ella no es capaz de
identificar la parte de su vida que no esté resuelta y que ha estado proyectando en su relacion
con su nieta, corre el riesgo de desarrollar un duelo croénico.

LOURDES: Tengo la casa forrada de fotografias suyas. La gente me dice que ya es hora de quitarlas, pero yo no
quiero.
TERAPEUTA: Para ti es importante tener la casa forrada con sus fotos.

Uno de los principios basicos de la psicoterapia de duelo es la importancia de
mantener una vision biologica adaptativa de los afrontamientos (véase cap. 4, apartado
4.2.: Los afrontamientos y la proteccion del SELF), y, por tanto, esta conducta de
afrontamiento es utilizada por la terapeuta como una puerta de acceso a material mas
profundo. En vez de intentar que deje de hacer eso, la terapeuta empieza haciendo un
subrayado, ese «tener forrada la casa de fotografiasy, mediante una intervencion que es
una indagacion y a la vez una validacion que da seguridad y proteccion a Lourdes (véase
cap. 4, apartado 4.3.: La relacion terapéutica: atender las necesidades fundamentales de
las personas en duelo, 3. Ser validados en la forma de afrontar el duelo). En las siguientes
intervenciones muestra un interés genuino por como ella ha decidido vivir su duelo, al
tiempo que muestra un respeto sincero a su necesidad de afirmar su forma individual de
vivir el proceso (véase cap. 4, apartado 4.3.: La relacion terapéutica: atender las
necesidades fundamentales de las personas en duelo, 5. Definirse en la manera individual
y unica de vivir el duelo).

LOURDES: Si, si, eso me ayuda.

TERAPEUTA: ;Como te ayuda?

LOURDES: Puedo conectar con ella en todo momento.
TERAPEUTA: ;Como lo haces? ;Como haces esa conexion?

La terapeuta empieza interesandose por la funcion de ese «tener forrada la casa de
fotografias de la nifia» y, a partir de una cuidadosa indagacion fenomenologica, explora
la productividad de esa conducta de confrontacion mediante una intervencion en sintonia
con este afrontamiento (véase cap. 4, apartado 4.3.: La sintonia como método). Al hacer
eso esta validando los esfuerzos de Lourdes en su duelo y normalizandolos. A la vez la
anima a poner conciencia en la manera en que estos esfuerzos de afrontamiento estan
contribuyendo a procesar la pérdida de su nieta.

LOURDES: Me gusta mucho mirarlas.

TERAPEUTA: Cuéntame como es ese momento para ti.

LOURDES: Pues me quedo mirando la foto que tengo delante y lloro un poco.

TERAPEUTA: Y tu mirada ;jqué le dice?

LOURDES: Que la echo de menos... (llora) y le pido que me ayude y que ayude a su madre.

Lourdes es capaz de hacer ese dialogo interno con la nifia y de elaborar aspectos de
la relacion y de su duelo. Esto es posible gracias al trabajo realizado en las etapas
anteriores y es un signo de como Lourdes estd preparada en este momento para
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experimentar el dolor de su ausencia sin tener que rechazarlo, distorsionarlo o negarlo.
Las intervenciones de la terapeuta son ejemplos de sintonia en el afrontamiento, cuya
funcion es mejorar su productividad en términos de procesamiento, es decir, estimular los
recuerdos, las emociones y los pensamientos de una forma integrada ante una figura que
provee de validacion. Lourdes explora este dialogo con su nieta a pesar del dolor que le
suscita: esto es posible porque en este momento su ventana de tolerancia es mucho mayor
(véase cap. 4, apartado 4.2.: Ventana de tolerancia: respetar el compromiso de evitacion-
confrontacion) y, por tanto, puede integrar los aspectos emocionales con los cognitivos en
esa experiencia de conexion que estd teniendo.

TERAPEUTA: (mostrdandose impactada) Es bonito lo que dices... ;Qué mas le pides?

LOURDES: Que ayude a su madre, y creo que lo hace. Ahora podemos hablar un poco mas. Antes no podiamos ni
hablar. También le digo que estoy muy sola y que la echo de menos, esperando que pasen los dias. Creo que el
tiempo me ayudara... Que el tiempo pase rapido... Que pase un afio o dos...

TERAPEUTA: ;Qué efecto tendran un afio o dos?

LOURDES: Que no suftiré tanto.

TERAPEUTA: El tiempo solo no hace nada, depende de lo que hagas en ese tiempo. Si te sirve para expresar el dolor,
poner palabras a lo que sientes, entonces... entonces te ayudara. Pero sies para tapar el dolor y asumir una actitud

pasiva ocultando tus sentimientos, entonces el tiempo no te ayudara.

Aqui la terapeuta aporta informacion sobre como ha sido el proceso de Lourdes en el
pasado y el camino de aprendizaje realizado en la expresion y aceptacion de sus
emociones. Aprovecha para subrayar la importancia de la expresividad como manera de
afrontar el duelo en esta etapa. Para Lourdes, este trabajo ha resultado ser un auténtico
aprendizaje de lenguaje emocional.

Lourbks: Ultimamente intento hablar de lo que siento. Tengo que cambiar muchas cosas... Sé que ya nunca seré la
misma. Noto como ahora estan cambiando cosas en mi.

TERAPEUTA: [Qué notas que estd cambiando?

LOURDES: Ahora puedo estar con otros nifios de su edad... (/lora)... Nietos de amigos mios. Estar con ellos me
hace dafo, pero sigo ahi; escucho sin ilusion, pero intento ir a verlos y estar con ellos. Hay uno que me recuerda
mucho a mi nieta, verlo me parte el corazon.

TERAPEUTA: Lo que te parte el corazon es...

LOURDES: Verlo crecer, ver en €l lo que no serd mi nieta. Ellos disfrutan de su nifio y yo me noto vacia. A veces hay
una barrera en las conversaciones con ellos...

TERAPEUTA: Es duro como abuela escuchar a otros hablar de sus nietos y sentir que ti no veras crecer a tu nieta, y
eso te hace sentir un vacio, ellos no se dan cuenta.

Lourdes seniala con esta expresion dos tareas de duelo que debe atender y que estan
apareciendo en su relato: por un parte, su futuro no vivido con su nietecita (véase cap. 3,
apartado 3.3.: Funcion adaptativa: necesidades y tareas, El futuro no vivido) y, por otra,
el fracaso de su entorno en escucharla y ser sensible a lo que ella esta viviendo (véase
cap. 3, apartado 3.3.: Variables de riesgo, Factores interpersonales). La terapeuta pone
nombre a los sentimientos que experimenta Lourdes hacia otros abuelos, y a la vez
muestra su empatia sintiéndose impactada emocionalmente por lo que dice, respondiendo
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asi a esa necesidad relacional (véase cap. 4, apartado 4.3.: La relacion terapéutica:
atender las necesidades fundamentales de las personas en duelo, 6. Sentir que la
experiencia de duelo impacta en el otro). La terapeuta subraya ambas tareas y deja que
sea ella la que focalice en el tema emergente. Eso anima a Lourdes a seguir hablando de
como son para ella esas situaciones tan confrontativas.

LourbES: Claro. Yo pienso que deberian ir con cuidado con quien esta ahi, pero no sé, quizd tampoco yo me hubiera
dado cuenta si la situacion fuera al revés... Ellos no tienen la culpa... Pero antes hablabamos de eso... siempre de
los nietos... No es que no sean delicados... Es que les sale porque tienen ganas de hablar de su nieto.

TERAPEUTA: Entonces, cuando dices que los abuelos deberian ir con cuidado con quien estd ahi, ;qué quieres
decir?

LOURDES: Que el tiempo pasa muy radpido y tenemos que aprovecharlo, que hay que estar con los nifos... Eso me
hace mucho dafio... Aunque ya nada me hace ilusion... (Con emocion y fuerza.) No habia nadie como ella, yo con

ella ya tenia bastante.

Ese «deberian ir con cuidado con quien estd ahi» podria tener varias
interpretaciones. La terapeuta no hace ninguna presuposicion e interviene mediante una
indagacion cognitiva (véase cap. 4, apartado 4.3.: Areas mds comunes de indagacién en la
experiencia de duelo, 3. Emociones y estados emocionales). La continua indagacion y
validacion del material que Lourdes va desplegando nos muestra los temas mas acuciantes
para ella. La aparicion de una emocion asociada a estas ultimas palabras sefiala una
puerta abierta a un tema que emerge en primer plano y que la terapeuta subraya.

TERAPEUTA: No habia nadie como ella, yo con ella ya tenia bastante...

Lourbes: Ella lo era todo para mi, era mi ilusion, TODA mi vida.

TERAPEUTA: Cuanta emocion hay en tus palabras.

LOURDES: A veces mi hija me hablaba de tener otro nifio y yo le decia que a mi no me hacia falta, que yo no queria
otro nieto: no habra otro como ella. Yo ya estoy... Con ella tengo suficiente.

Lourdes expresa como la relacion con su nieta era una fuente de gratificacion de
necesidades personales muy profundas, hasta tal punto que no desea otro nieto. A partir
de esta revelacion, la terapeuta toma la decision de abordar el tema de la dependencia
como tarea prioritaria en esta etapa. Las relaciones de dependencia son una variable de
riesgo de duelo cronico (véase cap. 3, apartado 3.3.: Variables de riesgo, Factores
interpersonales). Tomando como punto de partida esta afirmacion, «yo con ella ya tenia
bastantey, se inicia el trabajo de toma de conciencia de los elementos de dependencia en
su relacion con la nieta.

TERAPEUTA: Con ella tengo suficiente... Suficiente ;jpara qué?

LOURDES: Yo no habia podido hacer de madre con mi propia hija. No fui una buena madre... Con mi nietecita pude
hacer de todo... Siempre me reproché no haber podido ocuparme de mi hija. Ella me reproché siempre que no habia
actuado como una madre y que no tuve otros hijos. Pero eran tiempos muy dificiles. Yo tenia que trabajar mucho,
tuve que pedir ayuda y que alguien se ocupara de ella para que yo pudiera trabajar. De hecho, me sentia un poco
culpable por no haber podido pasar mas tiempo con ella y cuidarla mas. Entonces, cuando llegd mi nietecita, me
senti feliz, lo dejé todo para estar con ella.
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TERAPEUTA: Pudiste hacer con tu nieta lo que no hiciste con tu hija.

LOURDES: Si, cosas que no habia podido hacer con mi hija, que era cuidada por otras personas. Yo acababa de
trabajar a las ocho de la tarde, la nifia estaba con otras personas, cuando la veia ya estaba cenada y dormida...
TERAPEUTA: Es decir, que con tu amor a tu nieta reparabas cosas tuyas...

LOURDES: Si, asies.

TERAPEUTA: [Qué es eso tan importante que recibias a través de esta relacion?

LOURDES: (piensa un momento) No sé, sentirme mejor madre, supongo, menos culpable.

TERAPEUTA: Qué bonito eso que dices... Entonces tu nietecita te ha ayudado a curar una herida importante de tu
vida.

LOURDES: (/lora) Si, ahora soy mas consciente de esto, ella me permiti6 vivir lo que no vivi con mi hija.

TERAPEUTA: jQué bonito regalo!

LOURDES: Si... pero jpor tan poco tiempo!

TERAPEUTA: Y entonces forrar la casa con sus fotos es una forma de recordar lo que has perdido: no sé6lo he perdido
a mi nieta, sino también la posibilidad de reparar lo que no pude vivir con mi hija.

Aqui la terapeuta hace una integracion conectando la conducta de afrontamiento de
Lourdes, ese «tener forrada la casa de fotosy, con aspectos concretos de su funcion
procesual acerca de la relacion. Con esta invitacion facilita que Lourdes ponga conciencia
al contenido de significacion de su dolor. Ahora la paciente sabe mas acerca del material
al que estan conectadas sus lagrimas.

LOURDES: (conmovida) Yo me senti tan mala madre con mi hija..., senti que la habia abandonado, que me perdi su
infancia. Necesito sentir que soy una buena abuela...
TERAPEUTA: Entonces, cuando estoy delante de tus fotos mis lagrimas dicen...

Al invitarla a sentir y volver a la escena de estar frente a las fotos y poner nuevas
significaciones a esa emocion, se la esta ayudando a dotar de un nuevo sentido la pérdida
de su nieta: Lourdes va a poder expresar también el dolor del duelo no resuelto en la
relacion con su hija. Su nieta le devolvia la imagen de madre que ella habia perdido y le
satisfacia la necesidad de curar la herida producida por sentir que la habia abandonado.
Parte del dolor de Lourdes ahora tiene que ver con esa pérdida, y este trabajo la ayuda a
empezar a dotar de significado consciente este material de espejo roto.

LOURDES: (/lora) Que es como site hubiera abandonado... Yo queria ser una buena abuela, y... (//ora) también una
buena madre... Te echo mucho de menos...

TERAPEUTA: Yelregalo que me has dado con tu vida y con tu presencia es...

LOURDES: (/lora) Durante el tiempo que he pasado contigo me he podido sentir buena madre y aliviar mi dolor por
lo que no pude vivir con mi hija.

TERAPEUTA: Y lo que necesito decirte es...

LOURDES: (l/lorando) ...que me perdones, porque a veces pienso que te has ido porque yo te queria demasiado para
mi. Te queria demasiado para mi, estaba muy obsesionada contigo...

TERAPEUTA: ToOmate un momento para continuar con esta emocion, Lourdes, y siente esas palabras en tu corazon.
Puedes cerrar los ojos.

(Lourdes cierra los o0jos.)

TERAPEUTA: Perdoname porque a veces pienso que te has ido porque yo te queria demasiado para mi... y ahora mi
dolor es porque debo dejarte partir...
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LOURDES: Si, mi nifia, debo dejarte ir y me duele...

TERAPEUTA: Deja ir su imagen... y permitete sentir tu dolor por esa partida.

(Lourdes permanece en silencio.)

TERAPEUTA: Quiero pedirte que sigas un poco mas ahora, Lourdes. Sigue con los ojos cerrados... y pon delante de
tila imagen de tu hija, tal y como es ahora.

LOURDES: Oh... Ahora estamos algo distanciadas.

TERAPEUTA: Dirigete a esa mujer que es tu hija y... hablale de tus sentimientos de culpa por no haber sido buena
madre.

Al llevar a cabo una estrategia de didlogo entre las figuras simbdlicas de su hija y su
nieta, Lourdes puede hacer conexiones entre su dolor actual y la pérdida de su rol anterior
de madre y ver como el uno afecta a la otra. Dirigirse a la relacion original y hacerse
consciente de como ha estado desplazando sus afectos le va a permitir aliviar parte de su
sufrimiento en relacion con la pérdida de rol reactivado por la ausencia de la ninia.

LOURDES: (con emocion, dirigiéndose a la hija) Yo no me daba cuenta de lo importante que era. Tenia que trabajar
y era todo tan dificil, tenia que dejarte con la abuela todo el dia. Y después, cuando regresaba, yo estaba muy
cansada y muchos dias tl ya estabas dormida. La abuela era ya como tu madre y no me dejaba hacer nada. Yyo me
dejé llevar, aunque no tendria que haberlo hecho. Era tu madre y nunca hice de madre. Fui una mala madre contigo y
creo que ahora queria compensar eso con la pequefa. No te he dejado espacio con ella y ahora me siento muy mal;
estamos distanciadas y eso me duele mucho.

TERAPEUTA: Yo que necesito ahora para reparar eso contigo es...

LOURDES: Que podamos hablar... Que pueda estar mas contigo y que me perdones. Que no me eches de tu lado
ahora que nos necesitamos tanto. No puedo perderte a ti ahora. Es como si te hubiera perdido dos veces, una
entonces y otra ahora.

TERAPEUTA: Es tan importante que puedas hacer esta conexion, Lourdes. Hablale a tu hija de como una pérdida esta
relacionada con la otra.

En el trabajo de espejo roto, la persona en duelo debe hacerse consciente de lo que
recibia a través de esta relacion y de como gratificaba las necesidades psicologicas relativas a
su propia historia. Proporcionar una experiencia de reconocimiento afectivo y cognitivo de
esta parte, ahora perdida con la muerte del ser querido, es la esencia de la intervencion en el
espejo roto. Lourdes no era consciente de este aspecto de su relacion con su nietecita y de
como en ella proyectaba parte de los temas pendientes con relacidon a su propia maternidad. En
su vivencia, este material estaba apartado de la conciencia y so6lo reconocia que no podia
soportar la ausencia de su nieta, que estaba obsesionada con ella y que esta obsesion no era
natural. Para avanzar en su proceso, Lourdes debe hacerse consciente de esa parte de la
relacion con su nieta proyectada de un pasado no resuelto, y de ese modo podra ir
comprendiendo progresivamente y dar un sentido global a lo que ha significado en su vida el
tiempo pasado con ella. En esta experiencia integrada que le proporciona la sesion, Lourdes
puede restaurar el contacto pleno con los aspectos negados de su pérdida anterior y llevarlos a
la conciencia, poniendo nombre a las necesidades gratificadas por esa relacion. A partir de ahi,
y una vez elaborado su duelo por la maternidad que no pudo vivir, podrd empezar a abordar la
tarea de reconstruir una nueva relacion con su hija, que ya es apuntada al final del fragmento de
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sesion presentado mas arriba. Este cambio en la forma de relacionarse con su hija constituye
uno de los aprendizajes que Lourdes va a poder iniciar como consecuencia de su trabajo
personal en torno a la pérdida de su nietecita.

IRENE: «<ESAS FAMLIAS ME SACAN DE QUICIO». RESOLVER ASUNTOS INCONCLUSOS

Irene es trabajadora social en una unidad de cuidados paliativos. El trabajo que aqui realiza
es un ejemplo de resolucion de asuntos pendientes como tarea de conexion-integracion. La
madre de Irene murié hace muchos anos, cuando ella era una adolescente. Aunque no diriamos
que Irene tiene un duelo complicado, €ste seria un buen ejemplo de duelo pendiente o tarea no
resuelta en relacion con un duelo del pasado. La sesion se realiza en el marco de una
supervision profesional a la que Irene ha acudido en busca de ayuda. En el trabajo realizado,
Irene puede resolver aspectos transferenciales en sus relaciones con algunos pacientes. Para
ello se permite conectar con sentimientos del pasado, explorandolos con el apoyo de la
terapeuta, que la valida y la ayuda a identificar esas tareas o temas especificos subyacentes, es
decir, los temas no resueltos asociados a recuerdos dolorosos. Estos temas, que durante tantos
afios han sido negados o evitados por Irene, van a ser confrontados, recordados de nuevo y
resueltos de forma adecuada.

Irene est4 hablando de algunas de las familias a las que atiende en la unidad de enfermos
en la etapa final de la vida.

IRENE: Estas situaciones me pasan a menudo y no las controlo. Son familias que cuando se acerca el final no hablan
entre ellos. Yo les digo a los familiares que tienen que hacerlo, pero parece que no pueden. Estas familias me sacan
de quicio. Tienen todo el tiempo para poder hablar entre ellos y no lo aprovechan. En la que estoy acompafiando
ahora, ella se queda quieta en la puerta de la habitacion y no habla con su padre; a él le queda poco tiempo, sufre
crisis agudas y cada vez estd menos consciente, pero vuelve a recuperarse. En las crisis ella se machaca y se culpa,
pero no se despide, y yo quisiera que pudiesen hablar, que se despidieran, pero no sé como conseguirlo.
TERAPEUTA: Tu interpretacion es que hay un tema pendiente que retiene al padre y que no puede resolver, y tu
deseas intervenir para resolver todo esto.

IRENE: Si.

TERAPEUTA: Cuéntame la escena final de esta historia: tu mejor fantasia de como te gustaria que acabara esta
historia. Como si fuera una fotografia o un cuadro, o la escena de una pelicula...

IRENE: (7ie) El padre se esta muriendo y entonces ella, la hija, se acerca a ély en ese momento puede decirle todo y
darle las gracias y decirle adiés, y luego él se marcha en paz.

TERAPEUTA: Un final feliz. ;Yti donde estas en la escena?

IRENE: Bueno, yo sé que he contribuido a ello, y estoy feliz.

TERAPEUTA: Estas viendo eso con felicidad porque sabes que ha sucedido asi. Muy bonito.

IRENE: (con mucho énfasis) Pero no consigo hacerlo, no lo consigo, y estoy segura de que esta mujer va a tener un
duelo complicado porque ya esta tomando medicacion. Hay un programa de duelo en el centro y quiero que ella
pueda ir después, porque yo sélo la puedo ayudar hasta el fallecimiento del padre, no después. He hablado con la
terapeuta de ese programa para que hable con ella después.

TERAPEUTA: O sea, que se lo tienes todo organizado.

IRENE: Si, todo lo que he podido.
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La terapeuta hace una indagacion mas factual en la primera parte, recreando la
escena para que lrene tome contacto pleno con esa situacion. Una vez que esta alll,
interviene mediante una indagacion mas fenomenologica preguntindole sobre su
experiencia, para que ponga nombre a lo que siente, y con ello le permite tomar
conciencia de como es su experiencia interna ante estas situaciones a medida que hace el
relato. Después de haber tomado conciencia profunda de como es vivir esa situacion, ella
puede estar abierta a empezar la toma de contacto con material inconsciente. El hecho de
que tales situaciones sean frecuentes y la sobrerreaccion emocional que le producen esas
familias, es decir, la irritacion, son un indicio de que hay material transferencial
perteneciente a su pasado.

TERAPEUTA: Tengo un pregunta importante (silencio). ;Qué supone para ti la escena final de esa fantasia? En ese
deseo tuyo, (qué hay para ti?

IRENE: (silencio) (Qué quiere decir «para mi»?

TERAPEUTA: Si consigues eso en la escena final, ;como estés ti por dentro?, ;qué recibes ta?

IRENE: Tranquilidad, poder hacer algo que es muy bonito... poder despedirse...

TERAPEUTA: Poder despedirse...

IRENE: Saber que puedes ayudar a la gente (se emociona)... Que la estoy ayudando.

TERAPEUTA: Ahora estas conectando con algo importante...

La reaccion emocional de Irene es un indicador de que estd haciendo una conexion
con material mds profundo. La terapeuta lo subraya mediante una intervencion de
indagacion en la reaccion emocional (véase cap. 4, apartado 4.3.: Areas mds comunes de
indagacion en la experiencia de duelo, 3. Emociones y estados emocionales), lo que
facilita que este material mas inconsciente empiece a emerger.

IRENE: Conecto conmigo misma, con algo de mi pasado que tiene que ver con mi madre.

TERAPEUTA: Ayudar a la gente a despedirse tiene que ver con tu madre.

IRENE: Si.

TERAPEUTA: Con ella la escena no pudo ser asi.

IRENE: No.

TERAPEUTA: ;[Qué habrias querido que fuera distinto?

IRENE: La habria tocado, le habria dicho cosas... en vez de que me sacaran de casa y me dijeran que saliera con las
amigas del pueblo. Tenia 16 afios cuando muri6é y no me daba cuenta.

TERAPEUTA: No te dieron ninguna explicacion.

IRENE: Nada, no me dijeron nada.

TERAPEUTA: O sea, que mientras ella estaba muriéndose tl estabas...

IRENE: ...pasandomelo bien con mis amigas... Yo la habia cuidado mucho, me acuerdo de como la peinaba y me
sentaba a su lado y la abrazaba, pero no era consciente de que estuviera tan mal.

En estas intervenciones, la terapeuta hace una indagacion historica que le permite
recoger los hechos mas significativos de lo que sucedio. Esta parte primera es importante
porque esos elementos pueden ser utiles y necesarios para el trabajo de
reexperimentacion reparadora que se da a continuacion. Y al mismo tiempo estas
intervenciones validan la propia experiencia de Irene: al responder con interés a su
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historia, la terapeuta esta atendiendo su necesidad de ser creida y escuchada y de poder
definirse en su manera de vivir la muerte de su madre, necesidades que no fueron
atendidas en su tiempo (véase cap. 4, apartado 4.3.: La relacion terapéutica: atender las
necesidades fundamentales de las personas en duelo, 1. Ser escuchados y creidos en toda
su historia de pérdida y 5. Definirse en la manera individual y unica de vivir el duelo).
Estas validaciones en sintonia con las necesidades relacionales (véase cap. 4, apartado
4.3.: La relacion terapéutica: atender las necesidades fundamentales de las personas en
duelo, 1. Sintonia en las necesidades relacionales) transferidas a la relacion terapéutica
son el detonante de la emocion intensa con la que puede conectar Irene.

TERAPEUTA: Pasandolo bien... en vezde...

IRENE: (sollozando intensamente) ... estar con ella y despedirme. Me siento muy culpable, siempre me siento muy
mal cuando pienso en ella.

TERAPEUTA: Irene, jpuedes tomarte un momento y cerrar los ojos? Haz ahora lo que habrias querido hacer... Ponla
delante y héblale de tus sentimientos de culpa.

En este punto, la terapeuta invita a la paciente a hablar directamente con su madre en
vez de con ella, es decir, pasa de una intervencion interpersonal a una intrapsiquica. Para
ello aprovecha un momento en que la emocion es muy intensa, de modo que la conexion de
revivencia en la relacion perdida esta ya presente en el aqui y ahora. A partir de este
punto comienza el trabajo de reexperimentacion. Irene empieza a experimentar los
sentimientos y pensamientos de la chica de 16 anos frente a su madre que esta muriéndose.
La terapeuta la ayuda utilizando el tiempo verbal presente para que a partir de ahi reviva
esa escena y pueda contar su historia de una manera distinta. Al inducir esta
reexperimentacion reparadora, ella puede vivir una fantasia de conexion con su madre
mientras la terapeuta propicia una conversacion genuina, ayuddandola a poner palabras a
lo que no pudo expresar entonces.

IRENE: (cierra los ojos y se toma un momento) Mama... lo siento... yo no sabia lo que pasaba... Y cuando regresé
ya te habias ido (muy emocionada).

TERAPEUTA: Y me siento culpable por...

IRENE: .. .no haber estado a tu lado mientras te ibas...

TERAPEUTA: Si hubiera estado ahite...

IRENE: .. .te hubiera abrazado y besado...

TERAPEUTA: Y con ello te estaria diciendo...

IRENE: ...que te quiero, que has sido la mama mas buena del mundo...

TERAPEUTA: Yte doy las gracias por...

IRENE: ...como me has educado, como me has hecho sentir en los afios que te he tenido, por tu manera de mirarme
cuando estabas enferma...

TERAPEUTA: Con esa mirada me decias...

IRENE: ... TG puedes con todo, tu vales...

TERAPEUTA: Observa su cara mientras le dices eso...y sigue un poco mas.

IRENE: Te necesito, mama, me he sentido muy sola a veces, te echo tanto de menos, ya no hay nadie que me haga
sentir asi...

TERAPEUTA: ...Como ti que me hacias sentir...
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IRENE: Te metias dentro de mi, me animabas con tu sonrisa cuando me acariciabas la mejilla, cuando me preguntabas
pormis clases... Recuerdo como siempre me tomabas la leccion y te interesabas por los detalles...
TERAPEUTA: Ytodo esto me hacia sentir...

La terapeuta, con sus palabras, su tono de voz, su ritmo y su conexion interna,
comunica un reconocimiento empdtico de la experiencia interna de Irene que la
transcripcion no puede de ninguna manera expresar. Solo en el marco de una intervencion
con alguien que estd en sintonia puede darse un trabajo de didlogo con la figura de
representacion interna mentalizada que permita la integracion de aspectos disociados y
con ello la asignacion de nuevos significados emocionales a la experiencia.

IRENE: (Llorando) ...valorada, querida, importante...

TERAPEUTA: Por eso necesito decirte, mama. ..

IRENE: ...que te quiero y que me perdones, yo no sabia que estabas tan mal, y luego en el funeral me senti tan
sola...

TERAPEUTA: Tan sola... y lo que habria necesitado es...

IRENE: ...que papa me dijera algo, pero nunca hablamos, nunca hemos hablado.

TERAPEUTA: ...Ylo que mas necesito decirte sobre mis sentimientos de culpa, mama, es...

IRENE: ...que me siento muy mal cuando pienso que estaba pasandomelo bien mientras ti estabas ahi... que me

perdones...

Expresar el afecto, la gratitud y el perdon son temas recurrentes en la resolucion de
asuntos inconclusos. La terapeuta guia en estas intervenciones y en las proximas con estas
palabras, estos inicios de frase, en sintonia con la tarea de duelo, es decir, con el asunto
inconcluso. Irene va pardndose emocionada y es invitada a explorar nuevos espacios
emocional-cognitivos hasta ahora desconocidos: eso le permite identificar y expresar todo
lo que no pudo expresar en aquel momento y que ha quedado pendiente; todo ello
constituia el material subyacente bajo los sentimientos de culpa, que luego era proyectado
en sus relaciones con las familias a las que acomparia en su trabajo.

TERAPEUTA: Observa su rostro mientras le dices esto. Date un momento para sentir como le llegan a ella estas
palabras... Perdoname...

IRENE: Perdoname... Me habria gustado poder despedirme y darte mi ultimo adids...

TERAPEUTA: Y si hubiera podido hacerlo te habria dicho...

IRENE: Vete tranquila, mama, no te preocupes por mi, seguiré adelante. Siempre te llevaré en mi corazéon, mama.
TERAPEUTA: Mama estd escuchando... Mira su cara y observa su expresion.

IRENE: ...Tu sonrisa, mama.

TERAPEUTA: Déjate impregnar por esa sonrisa.

Esta ultima intervencion, donde explora el impacto en la relacion con la
representacion interiorizada de su madre, le da la posibilidad de resolver el asunto
inconcluso. Al poder comunicar esta vez algo distinto de lo que pudo decir entonces y
permitirse sentir como habria sido el final de esta manera, puede empezar a sentirse
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perdonada en el curso de un proceso intrapsiquico que es propiciado desde la fantasia
interpersonal. Eso no cambia la realidad del pasado, pero si su recuerdo como experiencia
subjetiva, y este trabajo le va a permitir empezar a disolver sus sentimientos de culpa.

(Irene permanece en silencio mientras llora.)

TERAPEUTA: Escucha lo que tiene que decirte con esa sonrisa... Creo que tiene un mensaje para ti. Escucha su vozy
pon sus palabras en un espacio en tu corazon.

(Irene sigue en silencio y llora.)

TERAPEUTA: Lo que necesito decirte, hija mia, es...

IRENE: (sigue en silencio, llora y suspira.)

Aqui el ritmo forma parte de la intervencion, aunque lamentablemente no puede
reflejarse en la transcripcion. La terapeuta deja que ese dialogo imaginario tenga lugar
en el interior de Irene, para lo cual le permite tomarse el tiempo necesario mientras va
observando su expresion corporal y facial. El suspiro es un indicio de que algo ha
cambiado en su interior.

TERAPEUTA: Cuando estés preparada... despidete de mama... Dé¢jala partir... Observa su cara mientras os
despedis... Observa como es su mirada, su sonrisa... Date cuenta de como su sonrisa te llega y de como te hace

sentir... Permitete sentir su perdon en tu corazon...

La visualizacion guiada es una intervencion eficaz para la resolucion de asuntos
inconclusos. Permite esa conexion interna con la figura simbdlica, permite actualizar la
relacion y mantener un didlogo imaginario cuya funcion es reparar los aspectos que no
pudieron ser completados en su momento.

(Irene abre los ojos, sonriendo pldacidamente; se mueve un poco.)

TERAPEUTA: Entonces hay una conexion entre el hecho de que trabajes en paliativos y esta experiencia.

IRENE: (piensa) Ahora necesito sentir que ayudo a las familias a hacer lo que yo no pude, y entonces todo esta
bien...

TERAPEUTA: Y'sino sale bien...

IRENE: Me irrito como he hecho con esa familia ahora.

TERAPEUTA: Entonces lo que deberias decirle a esa mujer si le hablaras desde el corazon sabiendo lo que sabes
ahora es que... Hablale de la reparacion que supone para ti el que ella haga eso.

IRENE: Cuando t0 haces esto de despedirte de tu padre, me ayudas a reparar un asunto pendiente con mi madre,
porque yo no me pude despedir de ella y ahora me ayudaria ver que ti puedes despedirte y dejarlo marchar
tranquilo.

TERAPEUTA: Ysino lo haces, entonces me siento irritada porque...

IRENE: Porque es lo mismo que yo hice, estar alejada y no despedirme. Creo que ahora lo veo claro.

TERAPEUTA: Los pacientes que mas nos irritan son los que mas nos pueden ensefiar sobre nosotros mismos. Parece

que estas familias estan ahi para que ti puedas aprender algo, Irene.

La terapeuta, con estas ultimas transacciones, invita a Irene a deshacer la
transferencia. Al poner conciencia en como ese material que la irrita es parte de su
proyeccion, la ayuda a poder manejar mejor emociones contratransferenciales como el
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enfado que desplaza a las familias con las que trabaja y que le recuerdan situaciones
similares a la que ella vivio. Al hacerse consciente de estos aspectos y poder elaborarlos,
estara mejor preparada para intervenir en estas situaciones.

Irene tiene una tarea pendiente en el duelo con su madre asociada a las circunstancias de
la muerte. Ha estado todos estos afnos reforzandose en sus sentimientos de inadecuacion por
lo que sucedi6 entonces. A pesar de que s6lo tenia 16 afios cuando ocurri6 el fallecimiento y
de que a fin de cuentas fueron los adultos quienes la apartaron de su lecho de muerte, ella se
autoinculpa por no haber estado a su lado. Posiblemente ya se ha dicho a si misma, o le han
dicho muchas veces otras personas, que no es culpa suya y que deje de sentirse asi, pero eso
no cambia su experiencia interna de impotencia y dolor. La irritacion que le despiertan esas
familias cuya historia puede acabar como la suya es un signo de su frustracion ante la
incapacidad de hacer que las cosas sean distintas, como ocurrié en su pasado. Pero esa
irritacion proyectada le impide hacer un buen trabajo como profesional. Al intentar empatizar
con esas familias con dificultades de comunicacion, recurre a su self herido y disgregado, y no
es capaz de manejar esta inadecuacidn que proyecta en ellas. Eso dificulta su trabajo y su
capacidad de establecer una relacion de seguridad y confianza. En esta sesion terapéutica, en
un trabajo claramente abajo-arriba, es decir, propiciando un procesamiento emocional-
cognitivo, la terapeuta la ha ayudado a darse cuenta de como la impotencia experimentada ante
ciertas familias en negacion encerraba una esperanza de reparacion para ella. En el dialogo
imaginario con su madre, Irene puede resolver intrapsiquicamente ese tema, pudiendo expresar
su perdon y sintiéndose perdonada. Al hacer esto es capaz de gestionar sus sentimientos
contratransferenciales adecuadamente, utilizandolos de forma més consciente, con un self mas
cohesivo, para beneficio de sus pacientes, en lugar de que interfieran a nivel inconsciente en
su manera de comunicarse con esas familias.

En la etapa de conexion e integracion, las intervenciones psicoterapéuticas a menudo
estan orientadas de modo que aumente la sintomatologia de malestar del duelo. Como puede
apreciarse en los dos trabajos aqui presentados, la emocion es un elemento indispensable,
pues es el activador de la memoria implicita que permite, tanto a Irene en este caso como a
Lourdes en el anterior, entrar en contacto con aspectos de la pérdida de la relacidon hasta ahora
desconocidos. La ventana de tolerancia es ahora mucho mayor y la persona en duelo puede
experimentar emociones sin verse desbordada por ellas y sin necesidad de recurrir a
estrategias de distorsion, lo que le permite, con la ayuda del terapeuta que promueve y
sostiene a la vez, proveer una asignacién cognitiva mas ajustada a la experiencia, integrando
esos aspectos hasta ahora disociados o negados. Este procesamiento emocional-cognitivo,
activado por la sintomatologia de duelo, es el que va desmantelando la estructura de las
creencias nucleares previas acerca de la vida, de uno mismo y de las relaciones que Irene y
Lourdes tenian hasta ahora. Este trabajo de reestructuracion posibilita la emergencia de nuevos
esquemas mentales que constituyen la base del crecimiento postraumatico que va a ir
produciéndose de forma progresiva.

5.4. Explorar tareas de crecimiento-transformacion

261



PRINCIPIOS DE INTERVENCION

Una vez aceptadas y vividas las consecuencias emocionales de la pérdida y después de
haber dotado de nuevos significados a la experiencia, la persona en duelo debera integrar todo
lo aprendido, aplicdndolo de alguna manera en su vida. En esta etapa final del duelo, la
sintomatologia ha desaparecido o es mucho menos intensa, hay mas energia y motivacion para
afrontar las relaciones y la vida en general. De forma natural y como conclusion del trabajo
realizado, la persona empieza a ser capaz de identificar cambios en si misma: a veces puede
llegar a sentir que su identidad ha sido transformada por el duelo, y a partir de esos cambios
puede explorar nuevos roles en las relaciones con los demas y decidir como reinvertir la nueva
energia en el futuro. Todas estas son tareas tipicas de la etapa de integracion-transformacion
(véase cap. 3, apartado 3.4.: Crecimiento y transformacion: experimentar la integracion y los
cambios). Haber dotado de significacion emocional y cognitiva la experiencia de pérdida
propicia la emergencia de nuevos esquemas mentales en el doliente, que le permiten poner en
marcha recursos adaptativos de integracion y transformacién en su vida.

Si hasta este punto la psicoterapia de duelo estaba mas orientada a la elaboracion de los
elementos traumaticos, a la disolucion de las defensas de negacion y a prestar atencion a la
elaboracion de la pérdida de relacion con el fallecido, la afioranza y la soledad, la ultima etapa
de la intervencidn tratara de identificar y potenciar los signos que indican el crecimiento y la
transformacion. Para llegar al crecimiento postraumatico como final del duelo, el terapeuta va
facilitando el camino a lo largo de todo el proceso, etapa por etapa, tarea por tarea; con ello
estard favoreciendo en el doliente la capacidad de reflexion y analisis, el desarrollo de un
lenguaje emocional, la tolerancia al sufrimiento, la disminucion de la necesidad de defensas y
un aumento de la capacidad de expresion del afecto. Entonces el terapeuta no necesitara forzar
a la persona a encontrar nuevos significados ni cambios en sus creencias nucleares, porque
habra creado en ella ese terreno fértil donde la percepcion de la posibilidad de transformacion
interna genuina germinara de forma natural. Ese tesoro escondido sdlo tiene valor si es el
propio doliente el que lo descubre.

El crecimiento postraumatico no puede ser impuesto por el psicoterapeuta, sino que debe
emerger de forma espontanea en el doliente como consecuencia del trabajo de reelaboracion
realizado. El profesional que acompafia a la persona en duelo debe contribuir en todo
momento a que ¢ésta identifique y descubra los pequeiios signos del despertar de su nueva
conciencia, y asi podra alentarlos y encauzarlos fomentando su transformacion (Calhoun y
Tedeschi, 1999). No todas las personas seran capaces de aprender de su experiencia
traumatica; el grado de aprendizaje va a depender de muchos factores: la intensidad del trauma,
la capacidad de elaborar las distintas tareas, la experiencia de pérdidas en el pasado (véase cap.
3, apartado 3.4, Cuando el crecimiento no se produce). De hecho, en los afios que llevo
dirigiendo un servicio de apoyo al duelo he observado que muchas personas parecen no dar
este ultimo paso y que cuando la sintomatologia remite dicen aceptar lo sucedido y desean
seguir con su vida, pero se detienen ante la posibilidad de seguir extrayendo frutos de su
experiencia. En este sentido, el papel del psicoterapeuta de duelo es fomentar que esta ultima
tarea tenga lugar.
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Objetivos terapéuticos

* Reestructuracion de significados: una nueva narracion integrada sobre la pérdida en la
historia de vida del doliente.

* Poner nombre a todo lo descubierto acerca de uno mismo, la vida y las relaciones.

* Encontrar nuevas formas de vivir la vida como una expresion de lo aprendido a través
de la experiencia de duelo.

* Liberarse de los sentimientos de traicion o culpa por sobrevivir y por estar mejor y
desear vivir.

» Encontrar maneras creativas de seguir experimentando la relacion sin necesidad de
hacerlo a través del sufrimiento.

* Poder seguir extrayendo frutos y lecciones de la relacion.

* Explicitar cambios en el estilo de vinculacion.

* Reconstruir el sistema de creencias y valores.

* Experimentar la transformacion y los cambios intrapsiquicos e interpersonales.

* Abrirse a los aspectos existenciales y espirituales.

Meétodos

* Facilitar la expresion del amor y la vulnerabilidad como necesidad transferencial
dentro de la relacion terapéutica.

* Indagar en las siguientes areas prioritariamente: interpretaciones y significados,
creencias y valores, esperanzas y porvenir.

« Sefialar y subrayar los aprendizajes que van surgiendo.

* Promover la expresion de nuevos significados.

Fracasos terapéuticos mas comunes

* Dar por resuelto el duelo cuando la sintomatologia ha remitido.

* Forzar significados desde lo cognitivo y no desde un proceso integrado emocion-
cognicidn o abajo-arriba.

* Forzar significados impuestos por el terapeuta («vas a crecer mucho con esto, y lo
que vas a aprender es...»).

* Confundir el optimismo ilusorio, la sublimacion o la intelectualizacion con el
crecimiento y la transformacion.

FIGURA 5.4. Crecimiento y transformacion, experimentar la integracion y los cambios: resumen de objetivos terapéuticos,
métodos y estrategias de intervencion y fracasos terapetticos mas comunes.
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Aunque en tareas de crecimiento y transformacion hay mucha menos intensidad
emocional, a veces el trabajo implica ponerse en contacto con emociones desautorizadas, por
ejemplo la culpa por empezar a sentirse mejor. En la labor de acompafiamiento hay que ayudar
al doliente a trabajar la creencia destructiva de que elaborar el dolor es separarse u olvidar, y
facilitar que pueda encontrar nuevas formas mas sanas de sentir que la vinculacidon pervive en
el tiempo.

Un error comtn en la préctica clinica de la psicoterapia de duelo es que el terapeuta
fuerce demasiado pronto al paciente a encontrar un beneficio, significado o aprendizaje en su
pérdida. Si la persona en duelo esta utilizando afrontamientos de negacidon o ain estd
sumergida en el trabajo de elaboracion de aspectos del trauma, presionarla para que ponga
nombre a los beneficios de su situacion de duelo le producira sentimientos de frustracion e
inadecuacion, o incluso pondrda en peligro la relacidon terapéutica. Si el objetivo de la
psicoterapia es promover el crecimiento postraumatico, preguntar al doliente demasiado
pronto, es decir, en choque-aturdimiento o negacidn-evitacion, sobre qué es lo que estd
aprendiendo en su duelo, o en qué ha mejorado su situacion ahora, o si hay algo bueno en lo
que esta viviendo ahora, s6lo conducira al fracaso terapéutico. La tarea del terapeuta de duelo
es identificar en qué momento estas preguntas son adecuadas, pero en lugar de formularlas ¢l
mismo de forma cognitiva, debe proporcionar al doliente una experiencia integrada de su
vivencia de duelo que lo lleve a plantearse esas cuestiones por si solo y a darse la oportunidad
de encontrar sus propias respuestas. Esta es la tarea que se desarrollara en esta tltima etapa del
duelo. Por decirlo de otra manera, debemos evitar cuidadosamente la tentacion de «robarles el
insight», y dedicarnos mas a la tarea de potenciar su propia capacidad de poner nombre a esos
descubrimientos: nuestro trabajo se limita a estar presentes y sostenerlos mientras ellos van
haciendo esa tarea por si mismos.

MERCHE: «MIS RELACIONES ESTAN CAMBIANDO». EXPERIMENTAR LA TRANS FORMACION

Merche perdi6 a su hijo de 22 afios en un accidente de trafico ocurrido hace dos afios. Ha
estado participando en sesiones de grupo durante 14 meses. A lo largo de este tiempo ha
podido elaborar sus sentimientos de culpa, su relacidon excesivamente protectora con su hijo,
su soledad y su afioranza, y ha podido despedirse de ¢l. Ahora se siente ya en otro momento y,
como muy bien expresa ella misma, aun sintiendo dolor por lo sucedido, ahora «se encuentra
muy distintay.

El siguiente extracto es un ejemplo caracteristico de didlogo terapéutico de trabajo de
transformacion, pertenece a una de las Ultimas sesiones grupales antes de que se le diera el
alta. Después de haber atendido todos los aspectos asociados con la muerte de su hijo, ahora,
en esta ultima etapa, y como conclusion de ese trabajo, aparece su necesidad de relacionarse
con los demas de forma més intima, reflejo del cambio en la escala de valores que ha
experimentado. Merche se encuentra mucho mas abierta a la vida y estd empezando a vencer
sus miedos a establecer nuevos vinculos. En la sesion, la terapeuta la ayuda a darse cuenta por
ella misma de como se ha ido produciendo la reestructuracion interna de sus creencias, para
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que pueda extraer sus propias conclusiones respecto a sus necesidades. El respeto a suritmo y
a su necesidad de dirigir ella misma el proceso que la terapeuta le ofrece le va a dar a su vez la
fuerza necesaria para llevarlo a término.

MERCHE: Hace tiempo que me encuentro muy distinta, aunque estos dias en que se acerca la Navidad siento mas
afloranza, pero en general estoy mucho mejor: ya no estoy enfadada, ni con Dios ni con nadie. Lo he aceptado:
bueno, aceptar... no sé qué palabra poner. A veces yo misma me pregunto como es posible que no sienta ese dolor
de antes, pero es como simi corazon me pidiera otras cosas, ahora me pide estar con mas personas, aunque eso a mi
me da miedo.

TERAPEUTA: Hablame de ese miedo.

MERCHE: Si. Estar con gente a la que no le ha pasado nada me da miedo. Estar con personas que en su vida no han
tenido ninguna pérdida... Su vida continiia como siempre, pero mi vida no es la misma, y eso me da miedo. Me da
miedo confrontarme con personas cuya vida es la misma que la mia de antes.

TERAPEUTA: ;[Qué es lo que te da miedo de esa confrontacion?

MERCHE: Me ahoga. Yo me alegro de que estén asiy pienso que soy yo la que debe integrarse, pero me da una
sensacion de ahogo (suspira profundamente) ... Me cuesta.

TERAPEUTA: [Qué quieres decir con ese suspiro?

MERCHE: Que me cuesta sentir su alegria. Quiza yo también la tenia antes, pero ahora no sé como me veré en medio
de ellos otra vez. He empezado a intentarlo ultimamente; este afio nos hemos propuesto hacer algunas actividades
juntos. Ahora estamos preparando un encuentro, y estoy preocupada. No s¢, no me veo ahi. Después habrd una
cena y, francamente, me da cosa: es como sino me pudiera ver sentada con los demas, con personas a las que no les
ha pasado nada. Es como sino fuera mi sitio. Me cuesta un poco dar este paso.

TERAPEUTA: Hablas de dos cosas: de tu dificultad de conectar con la alegria, con las risas...y de...

Después de varias intervenciones de indagacion fenomenologica, la terapeuta intenta
resumir los dilemas de Merche para que ella misma pueda decidir hacia donde dirige su
atencion. Merche interrumpe antes y ella misma focaliza.

MERCHE: A veces lo intento y consigo conectar, pero después me siento cansada.
TERAPEUTA: (Es un esfuerzo para ti estar contenta, o te sale espontaneamente?
MERCHE: Me sale espontaneamente.

TERAPEUTA: ;Vives mal el hecho de que te salga asi, o estds contenta de estar contenta?

Una posibilidad es que ese cansancio que Merche experimenta en sus relaciones
sociales tenga que ver con sentimientos de culpa por estar encontrandose mejor y
disfrutar de ellas; o bien se cansa porque estar contenta, mas que una conclusion del
duelo, es producto de un esfuerzo de control cognitivo por su parte. La terapeuta explora
estas posibilidades mediante una indagacion de las cogniciones (véase cap. 4, apartado
4.3.: Areas mas comunes de indagacion en la experiencia de duelo, 3. Emociones y estados
emocionales y 4. Pensamientos, creencias y valores) que realiza en esta intervencion y en
las siguientes. Para ello combina preguntas de indagacion e intervenciones de subrayado,
evitando interpretaciones prematuras para invitar a Merche a que pueda tomar conciencia
por si misma del origen de ese cansancio.

MERCHE: En ese momento lo vivo bien, pero después tengo una sensacion extrafia.
TERAPEUTA: Describe esa sensacion extraia.
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MERCHE: Rara, me siento rara. Ese dia estoy contenta, pero después, al dia siguiente, me siento rara y cansada...
TERAPEUTA: Rara y cansada...

MERCHE: Algo no encaja.

TERAPEUTA: ;Qué preguntas te haces entonces?

MERCHE: ;Como es que puedo disfrutar? (silencio).

TERAPEUTA: [Como es que estando en duelo después de haber perdido a un hijo puedo sonreir?

MERCHE: Si... si... es asi... pero dentro de mi siento que ahora ya puedo reir y estar contenta. Pero hay un
conflicto...

TERAPEUTA: Entre la parte que ya puede y quiere reir y la parte que se niega eso, /jes asi?

MERCHE: Si, si, exactamente.

TERAPEUTA: ;De donde viene esa parte? ;Tiene que ver con la mirada de fuera, la mirada social?

MERCHE: No, no, yo he hecho siempre lo que sentia, no estoy pendiente de lo que digan los demas. Una de las
cosas que he aprendido con la muerte de mi hijo es que debo hacer lo que yo quiero, y esto me hace estar contenta,
haber aprendido esto.

TERAPEUTA: Qué bien suena ese «debo hacer lo que yo quiero y no tengo que estar pendiente de lo que digan los
demasy.

Al repetir la frase en primera persona y poniéndole acento, la terapeuta seniala los
aprendizajes de Merche y los aprecia, mostrandose impresionada por ellos. De ese modo
hace un reconocimiento explicito de tales cambios, que ademas representan una auténtica
transformacion para Merche.

MERCHE: Si, es muy importante para mi.

TERAPEUTA: Entonces... jla parte que no puede estar contenta...?

MERCHE: Es como si aun me faltara dar un paso, hay una barrera que debo superar.

TERAPEUTA: Una barrera que te impide disfrutar, estar contenta...

MERCHE: Si, volver a ser la misma. Bueno, la misma no, porque soy distinta y este dolor tampoco lo quiero perder.
Se trata de que pueda volver a estar bien con esa gente con la que ya me sentia bien...

TERAPEUTA: Entonces tienes que atravesar una barrera. ..

MERCHE: Si. Ya la tuve que atravesar cuando empecé a ir de compras, a pasearme por el pueblo, a afrontar a la gente,
mis miedos, y ahora me falta esta parte... Estoy con gente a quien no le ha pasado nada y puedo estar con ellos: he
dado ya un paso mas.

TERAPEUTA: ;Puedo preguntarte algo? Quizd me haya formado una idea equivocada, pero ;jte sientes culpable por
haberlo hecho?

La terapeuta aventura una interpretacion porque quiere descartar de forma definitiva
la posibilidad de que sea la culpa lo que hace que Merche est¢ mal cuando tiene
relaciones sociales con las que deberia disfrutar. Es importante que la interpretacion sea
tentativa para dar seguridad y no poner en riesgo la relacion terapéutica de confianza.
Merche descarta de forma clara esa posibilidad.

MERCHE: No, por dentro me siento tranquila con ély en paz...

TERAPEUTA: Pero después del esfuerzo quedas cansada...

MERCHE: Si, cansada, triste, por la noche cuando llego a casa... (suspiro profundo).
TERAPEUTA: Puedes subir el volumen a este suspiro y ponerle palabras...
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Descartando la culpa como causa del cansancio, la terapeuta toma el camino de
indagar en la sensacion fisica expresada por el suspiro. Con esta indicacion, la terapeuta
anima a la paciente a conectar mas profundamente, invitandola a tomar contacto con ese
momento de cansancio después de haber tenido relaciones sociales, y al ponerle palabras
facilita la posibilidad de que emerja nuevo material que permita clarificar el origen de ese
estado.

MERCHE: (suspira profundamente) Tengo que continuar con la vida... (silencio). A veces hablabamos de la muerte
y yo le decia: «Si alglin dia te pasa algo, yo me quedaré muerta en viday». Pero ahora no lo veo asi. Quiero vivir la
vida. No es verdad, no podria vivir muerta en vida.

TERAPEUTA: Quieres vivir... no puedes vivir muerta en vida. Es una afirmacién de cambio para ti.

MERCHE: Si. No puedo, no puedo estar muerta... por mi otro hijo, por mi marido, y por todo mi entorno cercano.
Ahora necesito vivir, pero me cuesta. Es como si no me diera permiso y eso me hace sentir contrariada. Tengo
ganas, lo siento, pero después hay algo que me frena.

TERAPEUTA: Y cuando estds ahicon esa gente y no tienes ese permiso te sientes...

MERCHE: Ahogada.

TERAPEUTA: Traduce este ahogo en palabras.

MERCHE: Ellos estan bien... Soy yo, no es mi sitio, no es mi papel...

TERAPEUTA: No es tu sitio... Deberias estar en...

MERCHE: ...en casa, encerrada.

TERAPEUTA: Encerrada, protegida de...

MERCHE: ...sus conversaciones... Me dejan fiia... Necesito sentir algo mas... Es como si las cosas que antes me
llenaban ahora me dejaran vacia... No sé lo que quiero, pero me gustaria sentir mas cosas.

TERAPEUTA: Entonces estas diciendo que gracias a tu experiencia de duelo sabes que quieres hacer lo que tu
quieres, quieres vivir a pesar de lo que te ha sucedido, no quieres estar muerta en vida y ademas quieres tener
relaciones que no te dejen fifa, quieres sentir mas con estas personas. Parece que estas diciendo que han cambiado

muchas cosas dentro de ti.

La terapeuta, que ha estado tomando nota mentalmente de las palabras
manifestadas, escoge cuidadosamente el mismo lenguaje que ella ha utilizado para
referirse a sus cambios y se lo devuelve en forma de resumen, asociando los cambios con
la experiencia de duelo, para aumentar la conciencia de causalidad. Esta intervencion
reflejo nos permite recoger esos logros en forma de afirmaciones que Merche va a ir
asimilando como creencias nucleares para su futuro, y a la vez es un reconocimiento con
funcion de validacion y una invitacion a que la paciente siga explorando por ese camino.

MERCHE: Si, si, ellos siguen igual, pero yo he cambiado. No me sentiré bien... Quiza busco algo distinto que no
encuentro.

TERAPEUTA: jAlgo distinto?

MERCHE: No s¢é qué, estoy perdida.

TERAPEUTA: Parece que estas diciendo que ti has hecho un viaje de iniciacion, de cambio radical en tu vida, y
cuando estas con toda esa gente...

MERCHE: Es como si fuera una superviviente entre ellos.

TERAPEUTA: Efectivamente, has sobrevivido a algo muy importante...

MERCHE: Si, y eso me cuesta...
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TERAPEUTA: Seguro que ya eres distinta, y muy diferente de los que estan ahi, y eso cuesta y te hace sentir cansada

y rara.

Merche va a afrontar un cambio profundo en sus relaciones personales. Ella ya es
otra persona en su manera de relacionarse con el mundo y con los demds, y eso va a
suponer unas pérdidas y unas ganancias. Relaciones que antes eran satisfactorias ahora
aparecen superficiales. Hacer el trabajo de transformacion y crecimiento incluye darse
cuenta de como esos cambios afectan a la persona y encontrar recursos para llevarlos a
cabo. No es sdlo adaptarse a una nueva situacion en la que el fallecido no estd, sino
adaptarse a una nueva situacion en la que uno mismo ha cambiado. Merche refleja muy
bien esa «no vuelta a la normalidady» que es signo de crecimiento postraumadtico (véase
cap. 3, apartado 3.4.: Crecimiento y transformacion: experimentar la integracion y los
cambios).

MERCHE: Y qué tengo que hacer?... No puedo quedarme encerrada en casa.

TERAPEUTA: No, porque quieres salir de casa...y estar con la gente.

La terapeuta la confronta suavemente con el dilema interno. Es importante observar
como evita cuidadosamente aconsejar o proyectar sus propias opiniones. El respeto al
marco de referencia de Merche y a su necesidad de avanzar lentamente en esos cambios es
esencial en esta etapa. Aunque estemos al final del duelo, seguimos sin tener prisa y
respetamos el ritmo del proceso del doliente.

MERCHE: Quiero hacer algo que me haga sentir util. No me basta con seguir viviendo, ahora siento que estoy aqui

para algo. Necesito encontrar ese algo.

Merche expresa toda una declaracion de principios con relacion a la etapa de
crecimiento y transformacion: su necesidad de aplicar lo aprendido a su vida futura.
Aunque este tema puede ser objeto de clarificacion en una sesion especifica, la terapeuta
se limita a tomar nota de ello y no se distrae. En otra ocasion puede seguir ese tema,
retomandolo a partir de la frase «siento que estoy aqui para algo y necesito encontrar ese
algoy, pero ahora su objetivo prioritario es seguir focalizada hasta el final en el tema de
las relaciones sociales. La terapeuta lleva a Merche a lo concreto, retomando la peticion
original del inicio de la sesion y ligandola con todo lo hablado hasta ahora.

TERAPEUTA: Parece que tu duelo te ha llevado a desear encontrar algo distinto en la vida respecto a tus relaciones
personales. ;Qué pasaba antes cuando salias de cena con esos amigos?

MERCHE: Bueno, cosas frias... conversaciones para estar ahi... sin implicarse, cada uno a lo suyo. Quizas ahora
quiero algo mas, una relacién mas intima, quiero tener amigos con los que pueda abrirme... Me cuesta pedir ayuda,
siempre he estado muy sola y ahora quiero encontrar otra cosa.

TERAPEUTA: Tienes un anhelo de intimidad profunda.

MERCHE: Una relacion en la que pueda sentirme querida...

TERAPEUTA: Necesitas algo mas de lo que te daban hasta ahora.

MERCHE: Y eso me da miedo. Si, porque sino lo encuentras, es triste vivir por vivir ahora que él no estd. Antes

estaba pendiente de él, de sus idas y venidas.
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TERAPEUTA: Y ahora hay ese vacio y tienes que encontrar un sentido en la vida mas alla de los hijos, porque una
madre debe encontrar un sentido en la vida mas alla de los hijos: un hijo no puede resolver el sentido de la vida de
una madre.

La terapeuta aporta material de otras sesiones donde Merche elaboro la relacion
dependiente que mantenia con su hijo. Con este resumen de lo aprendido en el camino,
proporciona a Merche esa plataforma a partir de la cual debera explorar otros
significados mas auténticos y mds autonomos respecto a su identidad, su rol en la vida y el
sentido de sus relaciones.

MERCHE: Si... si, eso lo veo muy claro ahora. Por eso no quiero morirme a pesar de lo que me ha sucedido.
TERAPEUTA: Entonces estas diciendo que necesitas moverte y empezar a pedir ayuda a gente distinta, nueva, con la
que puedas tener relaciones mas intimas y menos superficiales...

MERCHE: Si, ahora ya no me cuesta tanto expresarme. He aprendido mucho aqui. Hasta ahora yo tenia personas a
las que so6lo escuchaba y no me dejaban hablar. Hay un parte de mi que ha sido siempre muy cerrada, no me gustaba
expresar mis sentimientos o hablar con los demas. Antes de que me sucediera lo que me sucedid, yo era una
persona que solucionaba las cosas por sisola, como siyo fuera mi propia amiga. Ahora quiero algo distinto. Ahora

me gustaria tener con las personas de fuera la misma intimidad que tenemos aqui (mira al grupo).

Merche esta senalando cambios en sus esquemas mentales acerca de si misma y de sus
relaciones y esta empezando a definir qué es lo que quiere para ella en el futuro. La terapeuta
ha tenido la precaucion de no adelantarse en ningin momento. Para Merche es muy importante
seguir en el camino de aprender a expresar sus emociones, preocupaciones y deseos y poder
compartir con el grupo su descubrimiento acerca de la importancia de poder estar intimamente
con los demas. La experiencia de abrirse y no ser juzgada ni rechazada ha sido esencial para
ella. A partir de lo que ha aprendido en el grupo y en la relacion que ha establecido con la
terapeuta y con los demds miembros, podra empezar a experimentar nuevas formas de estar en
el mundo como conclusion de su duelo.

Las intervenciones cognitivas en esta ultima etapa del proceso terapéutico de duelo son
adecuadas, pues el nivel de conciencia es mas alto y hay mucha més disponibilidad mental.
Poco a poco el doliente empieza a tomar la responsabilidad de lo que queda en su vida: la
familia, el trabajo, las relaciones sociales, la pareja. Y lo hace invirtiendo en la adquisicion de
nuevas habilidades y conductas que promueven una manera distinta de relacionarse con los
demas, con uno mismo y con la vida. En esta ultima etapa del proceso, muy a menudo parte del
trabajo consiste en que el doliente descubra qué es para ¢l vivir la vida futura en honor a su ser
querido fallecido y como se concreta esto en su dia a dia y en sus relaciones. Este deseo de
vivir la vida a pesar de lo ocurrido es un ejemplo claro de la emergencia de cambios
importantes que suelen darse en esta ultima etapa. La opcidn de aceptar la vida con el
sufrimiento inherente y decidir que vale la pena es una expresion para Merche de su trabajo
realizado.

La psicoterapia de duelo es un proceso en el que hay que ir incidiendo una y otra vez en
las distintas tareas a medida que se van elaborando. En cada sesion se van revisando los temas
que el paciente trae, ademas de los que van emergiendo a lo largo del camino. Al ir revisitando
las tareas nos damos cuenta de cuando é€stas se han resuelto y cuando aparecen tareas distintas.
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Para Merche, el trabajo ahora se va a desarrollar fuera del marco terapéutico, en su vida diaria.
Todas estas nuevas percepciones sobre si misma, sobre las relaciones y la vida en general va a
tener que llevarlas a la practica en forma de decisiones, nuevas conductas o nuevas formas de
estar presente en la vida. En tareas de transformacion y crecimiento, las personas empiezan a
experimentar y a trasladar lo aprendido a sus vidas. Como Merche muy bien expresa, esa nueva
necesidad de relacionarse con los demds de una manera mas intima antes no experimentada,
con mas libertad, mas autonomia, mas tolerancia al sufrimiento, es la verdadera leccion de
crecimiento y transformacion.
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EPILOGO

En la tabla adjunta presento un resumen de todas las tareas descritas en el modelo
ordenadas secuencialmente seglin su progreso a lo largo del tiempo. Esta lista pretende ser una
orientacion para el clinico, de manera que pueda asesorar a la persona en duelo en el curso de
su tratamiento. Puede utilizarse como guia para la entrevista clinica de evaluacion y también
como guia de asesoramiento diagndstico. Una persona en duelo no va a cumplir todos y cada
uno de los items propuestos en cada tarea, pero su distribucién sefialara cuales son las
necesidades fundamentales que estan siendo abordadas, asi como las que han quedado
pendientes y que tarde o temprano deberdn ser atendidas. Es una manera de poder ver el
proceso de recuperacion y crecimiento desplegado como un continuum a lo largo del tiempo.
No es un instrumento para encajonar la experiencia humana de la pérdida, pues ésta es siempre
unica y mucho més compleja de lo que una sencilla tabla puede contemplar.

Un paciente puede hallarse en un momento reciente de su duelo y estar atendiendo tareas
principalmente de aturdimiento y choque, pero quizés en lo que se refiere a los aspectos de
apoyo y a los aspectos interpersonales disponga de una buena red social, accesible y
satisfactoria, y por tanto en esta area las necesidades estaran mucho més cubiertas. O bien una
persona puede estar finalizando su proceso y conectando con nuevas esperanzas y con un
futuro en el que recordar a su ser querido es motivo de placer y gratitud, y puede
ocasionalmente estar desbordada por alglin recuerdo intrusivo relacionado con la forma en que
ocurri6 la muerte.

Este cuadro no debe tomarse como un instrumento de diagndstico sino de asesoramiento.
Puede ser util a la hora de priorizar los objetivos terapéuticos, y una vez hecho esto, el
terapeuta podra identificar los métodos mas apropiados para conseguir tales objetivos. En mi
experiencia clinica, hacer el cuadro para un paciente concreto, sefialando aquellos items con
los que creemos que su vivencia encaja en un momento dado del curso del tratamiento, puede
ayudarnos a identificar las areas que no hemos tenido en cuenta, a marcar aspectos que deben
elaborarse con mas profundidad y a dirigir el curso futuro de la terapia. También puede, en
aquellos casos de pacientes con los que uno tiene la impresion de estar estancado, dar
informacidn sobre como impulsar el curso de la terapia. En el caso de pacientes que uno cree
que son dificiles, el reflexionar sobre ellos teniendo delante este mapa del terreno puede
ayudarnos a entender que el problema simplemente es que hay alguna necesidad que no ha sido
cubierta y que se nos habia pasado por alto. También es una buena manera de senalar al
terapeuta en qué dimensiones siente que el trabajo estd bien atendido y en cudles es importante
poner mas énfasis porque las necesidades no estan siendo satisfechas. Y ademads serd de gran
utilidad a la hora de identificar tareas que, aun cuando resulten muy apropiadas y deban ser
abordadas tarde o temprano, son objetivos demasiado tempranos para ese paciente.
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Otra manera de sacar partido a esta tabla de asesoramiento es utilizarla en el caso de que
un paciente abandone la terapia. Muchos compafieros terapeutas expresan que, especialmente
en las primeras etapas del tratamiento, se da un porcentaje de abandonos muy elevado. Al
rellenar cuidadosamente la tabla, uno, por ejemplo, puede darse cuenta de que la persona en
duelo estaba mostrando necesidades propias de la fase de evitacion y negacidn, pero quizés en
ese momento se la estaba presionando para que atendiera aspectos relacionales inconclusos
mediante métodos expresivos. La tabla de asesoramiento puede ser un buen instrumento de
autoevaluacion y supervision para el terapeuta, puesto que le permitira entender las razones
por las que algunos pacientes abandonan la terapia.

Finalmente, es para mi un placer ver como esta tabla, utilizada en diversos momentos a lo
largo del proceso, refleja de manera tan clara la evolucion de los progresos de mis pacientes:
darme cuenta de donde estaban y de lo que han conseguido con el trabajo terapéutico es una
satisfaccion.
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