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Introduccion

Es bastante comUn que el clinico pueda encontrarse dentro de su ejercicio terapéutico, con
consultantes cuyo motivo de consulta manifiesto o incluso latente se encuentre ligado a situaciones
de pérdida de diversa indole. En la gran mayoria de estos casos y por causas diversas, la pérdida
no ha podido ser afrontada, o bien, se ha sobrellevado mediante el empleo de mecanismos
defensivos poco adaptativos que postergan su resolucion. Resulta sin embargo preciso favorecer
la adecuada elaboracion de los duelos, evitando que estos terminen por tornarse patologicos.

En algunas ocasiones las respuestas frente a esta falta pueden resultar alarmantes para el
clinico, pues a primera vista parecerian corresponder a un intento por negar la realidad, o bien,
pretender alterar esta para lograr asumir la pérdida. Asi pues, entre mas familiarizado se esté con
el caso y con el contexto en el que este se encuentra situado, mejor se puede comprender el
trasfondo de estas defensas, logrando intervenciones destinada a alcanzar una resignificacion
legitima, sin dejar de considerar la subjetividad.

Asimismo, poco importa la orientacion del clinico y su intervencion, cada vez se torna mas
indispensable considerar el contexto, incluidas las creencias y practicas, cuando se pretende
entender y sobre todo trabajar con la naturaleza humana, especialmente en circunstancias tan
particulares como la pérdida de un familiar cercano. Esto cobra un sentido fundamental para la
tradicion mexicana caracterizada por su pensamiento magico, a través del cual se brindan
explicaciones misticas a eventos cotidianos.

Como se ha mencionado anteriormente, el presente trabajo de investigacion tiene como
uno de sus principales propdsitos ofrecer una perspectiva distinta sobre aquellas fantasias que
surgen como respuesta ante una situacion de pérdida, comprendidas desde la subjetividad de quien
acude a consulta, y, por ende, siempre en consideracion de su contexto. Asimismo, se orienta hacia
intervenciones psicoterapéuticas que, lejos de rebatir las fantasias descritas, o bien, alearse a ellas,
enfaticen el trasfondo de estas a la luz de su utilidad para la resignificacion de la pérdida.

Es importante mencionar que lo anteriormente descrito no es aplicable a todos los casos,
pues naturalmente, existiran algunos ante los que, a causa de la tipologia de la estructura del o la
consultante, realizar este tipo de intervenciones no solo resultaria perjudicial, sino imposible. Por

ello apelo nuevamente a la importancia que tiene la mirada profesional del clinico, desde una



comprension del caso y el contexto en el que se encuentra inserto, para lograr conjeturar la
viabilidad de las aportaciones aqui plasmadas en el proceso terapéutico de uno u otro consultante.

Se considera que el presente trabajo puede ser desarrollado, primeramente, dadas las
caracteristicas del programa en el cual el autor se encontraba formandose como psicoterapeuta.
Aunado a esto, se contd con los recursos humanos, materiales y temporales suficientes para lograr
la consecucion de este. Siguiendo esta linea, la recoleccion de informacion fue realizada a través
del sujeto de estudio, misma con quien se mantuvo contacto por via telefénica desde septiembre
de 2020 a marzo de 2022; a través de los servicios ofertados por el Centro Educativo de Servicios
para la Comunidad (CESCOM).

De igual forma, el proyecto fue realizado de forma longitudinal, por lo que se tuvo el tiempo
suficiente para recolectar los datos necesarios a través de las distintas sesiones, mismas que fueron,
ademas, supervisadas de forma regular. Asimismo, debido a la naturaleza del estudio, el empleo
de los multiples formatos propuestos por la institucion resultd de suma importancia para la
consecucion de este.

Por ello, conviene resaltar las preguntas que orientan el presente estudio de caso, mismas

que se presentan a continuacion:

Pregunta general.

e ;COmo se construyen las fantasias religiosas como defensa compensatoria ante la pérdida

de un familiar cercano en el caso L.B.?

Preguntas especificas.

e ;Qué caracteristicas tienen las fantasias religiosas como defensa compensatoria?
e ;De qué manera ocurre elaboracion del duelo por la pérdida de un familiar cercano?
e ;Cuales son los componentes que conforman las defensas compensatorias ante duelos no

resueltos?

A su vez, los objetivos que conciernen a este trabajo son:



Objetivo general.

e Analizar las fantasias religiosas como defensa compensatoria ante la pérdida de un familiar

cercano.

Objetivos especificos.

e Conocer los contenidos y objetivos de las fantasias religiosas.
e Conocer el proceso de elaboracion del duelo por la pérdida de un familiar cercano.

e Analizar las formas de defensa compensatorias ante duelos no resueltos.

Por otro lado, como se ha mencionado anteriormente, el presente documento corresponde
a un estudio de caso; por lo que, en un primer momento se presenta este, haciendo alusion al
contexto institucional en el que se desarrolld la intervencidn, los datos generales de quien acude a
consulta; asi como las caracteristicas y vicisitudes del proceso psicoterapéutico. Posteriormente se
presenta el marco metodoldgico, incluyendo el objetivo de la investigacion, la metodologia del
estudio de caso y el tipo de andlisis; para luego dar paso al marco referencial, con los
correspondientes antecedentes, el marco conceptual y teorico.

Una vez realizado esto, se prosigue con la construccién y anélisis de caso, en el que se
presentan algunas vifietas significativas a la luz del marco referencial y el dialogo interdisciplinario
e intradisciplinario. En seguida se exponen los aspectos éticos del proceso, para finalizar con las
conclusiones del trabajo respecto a los logros alcanzados, los principales hallazgos y algunos

aportes al marco referencial, modelo y/o experiencia profesional.



1. Presentacion del caso
1.1 Contexto institucional o privado en el que se desarroll6 la intervencion

El Centro Educativo de Servicios para la Comunidad (CESCOM) fue fundado en el afio de
1993 en la ciudad de Ledn, Guanajuato por la Universidad Iberoamericana Leon; como respuesta
al compromiso con las personas y grupos que viven en situacion de pobreza, vulnerabilidad y
exclusion. Asi pues, CESCOM favorece la vinculacion entre las distintas unidades académicas de
la Universidad y diferentes grupos e instituciones, promoviendo, ademas, la formacion integral de
la comunidad universitaria, mediante la aplicacion de conocimientos profesionales en el desarrollo
de multiples actividades y proyectos.

En este sentido, el Centro tiene por objetivo general desarrollar programas que aporten a la
resolucion de distintas problematicas sociales, a través de la participacion y el compromiso de la
comunidad universitaria. Conviene sefialar que los servicios prestados por CESCOM se
encuentran clasificados en 4 areas principales: salud y bienestar, educacién y desarrollo humano,
vivienda y entorno, economia social, y, cultura y activacion fisica. De manera puntual, los
servicios de atencidn psicologica individual (terapia y orientacién), pueden ser encontrados dentro
del primer rubro sefialado. (Universidad Iberoamericana Leon, 2022).

Cabe sefialar que, dadas las condiciones sanitarias producto del confinamiento por SARS-
COV-2 (COVID-19), algunos de los servicios ofrecidos por CESCOM fueron pausados, mientras
que, en otros, la modalidad fue modificada haciendo uso de recursos tecnoldgicos y digitales. En
el caso particular de aquellos relacionados con la atencion psicologica, se recurrid a las
videollamadas o llamadas telefonicas para el establecimiento y desarrollo de los procesos de
psicoterapia.

Siguiendo esta linea, como se ha mencionado anteriormente, el presente trabajo
corresponde al proyecto de obtencién de grado (POG) de la Maestria en Psicoterapia Clinica de la
Universidad Iberoamericana Leon, programa para el cual CESCOM funciona como centro de
practicas. En concreto, este estudio de caso se encuentra inspirado en el proceso psicoterapéutico
de una mujer de 49 afios, quien acudié a CESCOM por recomendacién de su madre, con un motivo
manifiesto concerniente a las dificultades que habia vivido por el fallecimiento de su hermano

menor, a quien describia como hijo y hermano.



1.2 Datos generales del paciente

L.B es una mujer soltera, originaria de la ciudad de Ledn, Guanajuato. Al inicio del
proceso dijo contar con 49 afios; sin embargo, en su cumpleafios subsecuente argumentd haber
estado confundida, reportando nuevamente la misma edad. Siguiendo esta linea, describié haber
cursado estudios de licenciatura en educacion preescolar en una universidad no acreditada, por lo
gue no contaba con la documentacion pertinente. Asimismo, la principal ocupacion de la
consultante era el hogar, dedicdndose al cuidado y mantenimiento de este; asi como a la
preparacion de los alimentos.

Es importante mencionar que el proceso fue llevado a cabo a través de la modalidad
telefonica dadas las condiciones producto de la pandemia por COVID-19, asi como por peticion
de la consultante, quien reportd no contar con los medios para optar por otra via de comunicacion.
En cuanto a su residencia, inicialmente la consultante habitaba junto con su madre en el domicilio
de su hermano mayor; no obstante, luego de unos meses, estas decidieron mudarse hacia una
propiedad de la madre, misma que fue reacondicionada por L.B. durante el transcurso del proceso;
particularmente durante la fase media y final de la psicoterapia.

Con respecto a su contexto familiar, la consultante es la primogeénita de 5 hermanos,
habiendo fallecido el dltimo de estos un afio 9 meses antes al inicio del proceso. En cuanto a sus
relaciones familiares, L.B. referia una relacion especialmente cercana a su madre; contrario a lo
ocurrido con su padre, con quien reporto una relacion conflictiva debido a las constantes “faltas
de respeto” por parte de este. De igual manera, describi6 mantener relaciones cordiales con el
resto de sus hermanos, asi como con sus cufiadas y sobrinas. La informacion anterior se ilustra a
continuacion (Figura 1), especificando la edad e iniciales de los distintos miembros de la familia;

igualmente se representan algunas de las caracteristicas de las relaciones antes descritas.
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Figura 1

Familiograma de la consultante



Por otro lado, de acuerdo con su propia descripcion realizada via telefénica, L.B. es una
mujer de cuerpo endomorfo y de estatura promedio, cuya edad aparente es menor a su edad
cronoldgica. Suele lucir alifiada, a pesar de vestir con ropa deportiva dado que gusta de ir comoda.
En cuanto a sus rasgos faciales, dijo tener cabello negro, largo y rizado, mismo que suele llevar
peinado en forma de coleta. Mencion0 ser una mujer expresiva, con 0jos son de color café oscuro
y nariz y orejas de tamarfio promedio.

En cuanto a su comportamiento, este denotaba cierta inmadurez, exhibiendo algunas
conductas de dependencia hacia la madre. De igual manera, se mostrd desinhibida, empero
respetuosa al interactuar con el psicoterapeuta. Al mismo tiempo, la tonalidad de su voz era seria,
aunque amable, expresandose regularmente con formalidad y haciendo uso de léxico tipico de la
localidad; asi como haciendo referencia constante a sus creencias religiosas y la forma en que estas
guiaban sus comportamientos.

Su pensamiento se exhibia organizado, mostrando claridad de ideas y asociaciones que
regularmente le llevaban a conclusiones Idgicas, aunque mostraba cierta dificultad para describir
sucesos de forma cronoldgica. Asimismo, en algunas ocasiones, la consultante recurrié al empleo
de fantasias particularmente de tipo religioso, para justificar sus creencias o algunos
acontecimientos de su historia, denotando cualidades propias del pensamiento magico.

Por otro lado, en cuanto a su estado de animo, este solia ser acorde a la temaética tratada,
siendo por ello congruente con su discurso. Cabe aclarar que, durante la primera fase del proceso,
su estado afectivo oscilaba entre el aplanamiento y un estado ansioso, alcanzando pocas veces el
Ilanto; sin embargo, en fases posteriores se exhibié mas bien alegre y bromista, con interés y
disposicion por profundizar en algunos de los temas abordados.

L.B. exhibié poca conciencia del entorno social en que se encontraba, prefiriendo
mantenerse aislada y conservando poco contacto con personas fuera de su entorno familiar, pues
les percibia entrometidas y de intenciones dudosas. Asimismo, la consultante presentaba una
adecuada orientacion en persona y espacio; no obstante, exhibia algunas dificultades para situar
los acontecimientos en orden cronolégico, aparejando algunos eventos pasados con circunstancias
0 eventos entonces presentes.

Finalmente, se observaba una estructura yoica debilitada producto del fallecimiento del

hermano, con mecanismos defensivos tales como la represion, el desplazamiento y la idealizacion.



Por otro lado, se identificaron dificultades en las relaciones interpersonales, baja tolerancia a la
angustia y una tendencia a la somatizacion; sin embargo, denotaron también elementos suficientes
que apuntalaban a la salud de esta. En cuanto a los impulsos, se advertia un control riguroso de los
mismos, basado en las influencias externas que resultan en insatisfaccion y algunos pasajes al acto.
El supery6 se notaba punitivo, basado en ideas religiosas y socio familiares, que ante el deseo
podian derivar en sentimientos de culpa intensa. Se identificé ademas la necesidad de un control

de impulsos, fundada en el temor a destruir los objetos con los que se relacionaba.

1.3 Motivo explicito de consulta

La consultante refirié buscar atencion psicoldgica debido a la tristeza y ansiedad que sentia
producto del fallecimiento de su hermano, asi como por la incomodidad que percibia por las faltas
de respeto que su padre tenia hacia ella. Aunado a esto expresé su deseo por lograr canalizar mis
emociones y no desmoronarme tan facilmente o explotar como volcan después de haberme comido
todo lo que me pasa (F3, Sesion 1, anexo 4).

Por otro lado, el motivo implicito o latente de la consultante concernié a una bdsqueda de
soluciones inmediatas ante sus malestares fisicos, asi como la obtencion de un alivio rapido de la
tristeza y ansiedad que sentia producto del fallecimiento de su hermano. De igual manera, se
observaba la necesidad de obtener respuestas directivas que guiaran su actuar frente a su padre y
cufiadas; asi como con respecto al proceso a seguir para lograr la elaboracién de su duelo. En este
sentido, la demanda de L.B. podria ser resumida en la frase expresada por ella misma: espero que

todo se arregle y deje de estar enferma (F3, Sesion 1, anexo 4).

1.4 Psicodiagnostico y pronostico:

En el presente apartado se presenta el psicodiagnostico de la consultante, de acuerdo con
los lineamientos clinicos correspondientes. Aunado a esto, se realiza una breve revision de los
distintos determinantes en el caso (organicidad, situaciones, estructura subjetiva, competencias y
contexto), la implicacion de cada uno de estos y su correlacion en el mismo. Finalmente se
establece el pronostico, asi como algunas consideraciones a tomar en cuenta a lo largo del proceso

psicoterapéutico, tomando los elementos antes mencionados como referente.
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Al tomar en consideracion los criterios diagnosticos desarrollados por la Asociacion
Americana de Psicologia (2014) en el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales,
puede decirse que L.B. cumple con criterios diagndsticos propios del Trastorno de ansiedad por
separacion (F93.0). Este se caracteriza por “miedo o ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel
de desarrollo del individuo concerniente a su separacion de aquellas personas por las que siente
apego” (p.129). Tal condicion puede causar malestar o deterioro en multiples areas de
funcionamiento. A continuacion, se describiran las multiples determinantes en el caso particular
de L.B., tomando como referentes los distintos determinantes antes mencionados.

Asi pues, con relacion a la organicidad, a pesar de encontrarse indicadores tales como el
consumo de Alprazolam desde el fallecimiento de su hermano y durante un afio 9 meses, asi como
la constante dificultad para dormir y la presencia de malestares estomacales y fisicos; estos fueron
descartados como significativos o causantes de posible patologia en la consultante por su méedico
de cabecera, por lo que esta no fue considerada determinante primaria en el caso.

Por el contrario, el rubro de situaciones resulté determinante para el caso, manteniendo una
correlacion cercana con el contexto de la consultante. En este sentido, se observaron indicadores
tales como la presencia de agresiones fisicas por parte del padre hacia la madre durante la
adolescencia de la consultante, asi como recurrentes insinuaciones sexuales por parte del padre
hacia esta Ultima durante el mismo periodo y que persistieron durante la primera fase del proceso.
Destaca, ademas, el fallecimiento del hermano menor de la consultante, de quien esta ultima se
hizo cargo junto con su madre durante al menos 20 afios, dada la condicion degenerativa que este
padecia. Siguiendo esta linea, en multiples ocasiones la consultante se hizo cargo de los cuidados
de su hermano, e incluso de su madre, cuando esta enfermaba o se encontraba indispuesta.

En cuanto a las competencias de la consultante, destacé su adaptabilidad, pues no debe
perderse de vista que la consultante debié cambiar de domicilio en maltiples ocasiones debido a
conflictos econémicos, emocionales o familiares; igualmente el manejo de riesgos, necesidades y
de organizacién de los recursos, el autocontrol, la colaboracion, el trabajo bajo presion y en equipo.
Por otro lado, puede decirse que la consultante circulaba y producia, puesto que diariamente se
movilizaba junto con su madre, a fin de realizar las compras para preparar los alimentos, conseguir
los medicamentos hermano, o dar mantenimiento al hogar.

De la misma manera, en cuanto a la estructura subjetiva, se observaron indicadores tales

como la presencia de ideas obsesivas que le impedian dormir durante la noche y las cuales
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regularmente estaban relacionadas con su desempefio social o con temores por la posible pérdida
de la madre. Aunado a esto, se observaron también dificultades para conciliar el suefio y sintomas
fisicos derivados de la preocupacion; entre ellos malestares estomacales, escalofrios, dolor
muscular, etc. De igual forma se manifestaron afectos producto del fallecimiento del hermano, a
quien vivia como hermano e hijo, y la presencia de fantasias, especialmente de tipo religioso, para
lidiar con la pérdida, asi como con algunas dificultades de su dia a dia, particularmente en el &mbito
relacional.

A pesar de lo anteriormente expresado, la consultante mantenia relaciones cercanas con
algunos miembros de la familia y compartia algunas actividades con estos. Sin embargo, con
algunas otras figuras las relaciones eran mas bien ambivalentes o de franca desconfianza. La
consultante manifestd cierto disfrute por su realidad, en sus propias palabras: Si me gusta hacer lo
que hago. A veces termino cansada, yo creo es la edad. Pero eso me ensefid6 mi hermano, a
disfrutarlo todo... la musica, la comida, el estar con la gente... (F3, Sesion 3, anexo 4).

Al mismo tiempo, debe considerarse la relacion que mantuvo la determinante situacional
con la estructura psiquica de la consultante, pues repetidamente se puso en manifiesto la
trascendencia que estas circunstancias tuvieron respecto a la forma en que vivia su realidad.
Igualmente, el contexto familiar profundamente religioso jugé un papel fundamental en su
estructura, contribuyendo y motivando algunos rasgos de su estructura subjetiva, en algunas
ocasiones de forma no favorable. Sin embargo, resulta importante mencionar que, dada la
influencia de estas dos primeras (situaciones y contexto) sobre la estructura subjetiva, esta Gltima
no ha sido considerada determinante primaria en el caso.

Con respecto a las competencias significativas actualizadas, se observé la preocupacion
por el cuidado integral de si misma que resulté en una actitud terapéutica; por su parte, aquellas
que se percibieron significativas no actualizadas, se encontrd la fortaleza yoica para afrontar las
dificultades propias de la vida diaria y la regulacion y control de pulsiones, afectos e impulsos.
Asimismo, se identificd un rezago significativo en la madurez emocional de la consultante, asi
como en el logro de algunos hitos esperados en individuos de su misma edad cronoldgica,
particularmente en los relacionados a la independencia.

Cabe mencionar ademas que, entre las competencias que se observaron perdidas se
encontraba la fortaleza yoica, misma que anteriormente le permitia afrontar multiples adversidades

0 situaciones estresantes por periodos prolongados. No debe perderse de vista que, tras el
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fallecimiento del hermano, la consultante reportaba haber sentido como perdidas maultiples
competencias, por lo que, a pesar de no ser la determinante principal del caso, si constituyo un
condicionante importante a lo largo del proceso psicoterapéutico.

Ahora bien, en al apartado de contextos, la familia de L.B. se encontraba conformada por
sus padres, quienes se separaron desde la adolescencia de la consultante. Asimismo, es la
primogénita de cuatro hermanos; sus dos hermanos mayores se encontraban casados, teniendo
cada uno una hija; mientras que el menor de ellos fallecié aproximadamente 1 afio 9 meses previo
al proceso psicoterapéutico. Respecto al contexto educativo y/o productivo, la consultante
interrumpio sus estudios en multiples ocasiones producto de la dinamica familiar. Sin embargo,
dijo haber cursado estudios en educacion prescolar, aunque no contaba con la certificacion de
estos.

Aunado a lo anterior, con referencia al contexto sociocultural, al inicio del proceso la
consultante habitaba junto con su madre en el hogar de su hermano Carlos y su esposa; empero,
posteriormente se mudo6 junto con esta a un domicilio independiente del cual la madre es
propietaria. Cabe mencionar que la consultante cambi6 de domicilio alrededor de 10 ocasiones,
habiendo habitado en distintas colonias de la ciudad. De igual manera, esta mantenia pocas
relaciones interpersonales fuera del entorno familiar, puesto que manifestaba desconfianza de las
intenciones de los otros. Por otro lado, no debe perderse de vista que sus relaciones familiares
varian de forma considerable, siendo la madre la relacion mas importante que mantiene a la fecha.
Se enfatiza también una herencia religiosa por parte de los miembros de la familia inmediata,
quienes en ocasiones compartian o validaban sus fantasias.

Es por lo anteriormente expuesto que se supuso un estado comun de salud mental, siendo
por ello la atencion psicoldgica recomendada, sin existir la necesidad de intervencién de otro tipo.
De igual manera, conforme a los recursos identificados en la consultante, asi como al contexto en
el que esta se encontraba inmersa, el prondstico del caso se dijo reservado, resultando complejo

predecir la evolucién de este, asi como de la sintomatologia expuesta por la consultante.

1.5 Objetivos de la intervencion

Se recomendd una atencion de periodicidad semanal, con la finalidad de trabajar en los
objetivos expresados por la consultante; es decir, el duelo producto del fallecimiento del hermano

y la labilidad emocional que le trajo. Asi también, la ambivalencia hacia la figura paterna,
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consecuencia de los abusos sufridos a la fecha. Se precis6 también trabajar en su propia percepcion
de los roles familiares, a fin de lograr una mejor resolucion del duelo; apuntalando ademas la
independencia psiquica de las figuras parentales.

Cabe mencionar que, a lo largo del proceso psicoterapéutico, se hizo uso de analogias para
ejemplificar la naturaleza del proceso. De igual manera, resultd trascendente clarificar que, aungue
en algunas ocasiones lo abordado en las sesiones podria resultar alentador, en algunas otras podria
ser menos grato. Por ultimo, dados los temores de la consultante, se hizo énfasis en que seria ella

misma quien indicaria el ritmo y profundidad de trabajo.
1.6 Curso de la intervencion

La intervencion brindada const6 de 75 sesiones con una periodicidad semanal, existiendo
3 periodos vacacionales en los que el tratamiento se vio pausado durante 2 semanas. A lo largo del
mismo, existieron 2 ausencias acordadas, una por parte de la consultante y otra por parte del
psicoterapeuta; ambas debidas a motivos personales. Cabe destacar que el proceso tuvo lugar a
través de la modalidad telefonica debido a las condiciones establecidas por la institucion por
motivos de la pandemia por Covid-19.

A pesar de que las sesiones antes expuestas fueron supervisadas bajo el enfoque
psicodindmico focal, la intervencion durante las sesiones fue llevada a cabo desde el modelo
integrativo, tomando en consideracién elementos propios del enfoque psicodindmico, la
psicoterapia centrada en la persona y nociones del enfoque sistémico. Aunado a esto,
particularmente en el primer momento, se incluyeron algunas técnicas conductuales a fin de lidiar
con los malestares somaticos producto de la ansiedad que reportaba.

Asi pues, al inicio del proceso psicoterapéutico se definio el encuadre conforme a los
lineamientos institucionales, asi como se establecieron las primeras metas del tratamiento.
Igualmente, durante esta misma fase, se recabd informacion significativa respecto al motivo de
consulta reportado considerando los factores ambientales; particularmente dentro del entorno
familiar. Lo anterior con la finalidad de esclarecer la problematica y, a su vez, establecer el tipo
de intervencion mas conveniente. Resulta trascendente mencionar que, durante esta primera etapa,
las sesiones se caracterizaron por el discurso catartico de la consultante, con pocas intervenciones

del psicoterapeuta.
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Posteriormente se inicio en el trabajo de la sintomatologia de la consultante, permitiéndole
poner en palabra aquello que le acontecia. De igual manera, se hizo uso de algunas técnicas de
respiracion para dar respuesta a la angustia que le invadia, reforzando sus padecimientos e
impidiéndole pensar en su situacion. De esta forma la consultante pudo abandonar
progresivamente los farmacos que ingeria para hacer frente a su ansiedad. Cabe mencionar que
estos habian sido Unicamente sugeridos por su médico de cabecera, aunque no prescritos
formalmente.

Llegado este momento se comenz6 a trabajar en la resolucion del duelo por el fallecimiento
del hermano, a quien describia también como hijo; haciendo uso de algunas técnicas propias del
enfoque centrado en la persona. Es particularmente durante este periodo que surgen en el discurso
de la consultante multiples fantasias de tipo religioso, entre las que destacaron la aparicion
repentina de ciertos animales (palomas y colibries), o la percepcion de olores (rosas y algunas otras
flores) que le recordaban y afirmaban la permanencia del difunto. En este sentido, a través de estas
fantasias, L.B. primeramente negaba la pérdida argumentando la presencia del familiar, para
posteriormente darse una explicacion de la pérdida vivida.

Ulteriormente, conforme a lo sugerido en la supervision, se inici6 el trabajo respecto a la
dinamica familiar, a fin de lograr identificar el objeto perdido y la relacion de la consultante con
este; apuntalando asi, la resolucion del duelo. Dados los contenidos abordados, particularmente
respecto a la relacion y dindmica con la madre; durante este periodo la consultante se ausent6 en
una ocasion, asi como se presentd con retraso en algunas otras. Cabe mencionar que estas
conductas resultaban poco comunes en la consultante; por lo que esto fue interpretado como
maniobras resistenciales a profundizar en el tema. Esta intervencion fue aceptada por L.B., quien
manifesto sentir temor a que la relacion con su madre pudiera verse alterada.

Por lo anteriormente expuesto, existio la necesidad de realizar un reencuadre en el que se
hablé de las demoras acontecidos a la luz de los temas abordados, haciéndose énfasis en los
lineamientos institucionales y en los acuerdos alcanzados al inicio del tratamiento. Tal
circunstancia permitio el desmonte de las resistencias, asi como continuar trabajando en los
objetivos del proceso psicoterapéutico; abordandose, ademas, algunos contenidos de tipo

transferencial.
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1.7 Motivo de la finalizacion

Establecer el término de un proceso psicoterapéutico siempre ha sido motivo de disputa
entre los profesionales de la salud mental. En este sentido, Coderech (1990) hace referencia a que
“para poder abordar la terminacion del tratamiento, el terapeuta ha de tener claro cuéales son los
objetivos del mismo y, por tanto, cuando y hasta qué punto puede considerarse que estos objetivos
han sido alcanzados en un grado suficiente” (p.266). Por ello, alrededor de la sesion 53 se planted
a la consultante una posible finalizacion del proceso psicoterapéutico, dados los objetivos
alcanzados; sin embargo, L.B. expresé su desacuerdo argumentando la existencia de temas
pendientes por trabajar, mismos que estaban relacionados con la incomodidad que sentia al salir a
la calle. En este sentido, y conforme a las recomendaciones del grupo de supervision, se decidio
respetar la decision de la consultante y continuar apuntalando las herramientas adquiridas hasta
ese momento, asi como favoreciendo la toma de decisiones y su autonomia.

No debe perderse de vista que, dada la naturaleza del duelo que se encontraba atravesando
al inicio y durante el proceso psicoterapéutico por el fallecimiento de su hermano, existio la
necesidad de tomar algunas consideraciones particulares, puesto que la elaboracion adecuada del
duelo por el final del proceso es una condicion necesaria. En este tipo de pacientes, de acuerdo con
Coderch (1990) “aun cuando el tratamiento no ha de ser indefinido, es mejor prolongarlo mas alla
de lo habitual, antes que intentar acelerar un final del cual pueda anticiparse que sea problematico”
(p.279). No obstante, debe hablarsele al paciente con la verdad respecto a la situacién; asi como
resulta indispensabel que el terapeuta revise sus propias implicaciones.

Sesiones posteriores la consultante describié una mengua en sus dificultades para salir a la
calle. De igual forma se observaron alcanzados los criterios sefialados por Grinberg (1962), es
decir, laadquisicién de habilidades para continuar por si misma su desarrollo y maduracién mental,
asi como para discriminar el mundo interno del externo, disminuyendo también su omnipotencia.
De esta manera, una vez alcanzada la sesion numero 70, y con la finalidad de promover la
separacion venidera, se acordd un plazo final de 5 sesiones en una periodicidad quincenal. L.B.
estuvo de acuerdo y durante este periodo no exhibié ninguna dificultad para tolerar el tiempo entre
sesiones. Asimismo, denot6 constancia en los logros alcanzados, mismos que se describen en el

apartado posterior. Siguiendo esta linea, para la ultima sesion la consultante realizé una carta su
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version al inicio del tratamiento, lo que favorecio el insight de los logros alcanzados por ella misma

en el proceso, promoviendo su autonomia y, por tanto, el cierre del tratamiento mismo.
1.8 Principales cambios como producto de la psicoterapia

Entre los indicadores de cambio alcanzados en cuanto a la sintomatologia de la paciente,
destaca primeramente la disminucién de los sintomas somaticos, acompafiada por una conciencia
de control sobre estos, a través de conductas de autocuidado. Igualmente se observa la mengua de
ideas obsesivas acompariadas de sentimientos de temor y culpa respecto al fallecimiento del
hermano. Ambas circunstancias expuestas, generaron un aumento en el locus de control interno,
asi como el esclarecimiento del objeto perdido, lo cual permitio una resolucion mas adaptativa del
duelo, recurriendo menormente a la fantasia como recurso frente a la angustia.

Destaca ademas la mejora significativa en las relaciones interpersonales de la consultante
tanto dentro del sistema familiar como fuera del mismo. En este sentido, en la medida en que las
fantasias religiosas e ideas persecutorias disminuyeron, asi como su yo se veia fortalecido a través
de la percepcion de si misma como una mujer fuerte y capaz; fue que L.B. logrd establecer
relaciones interpersonales cordiales, aun con aquellos sujetos a quienes percibia como agresivos o
amenazantes, sin anticiparse a sus posibles ataques.

Siguiendo esta linea, se observaron también mejoras significativas en la autoestima y
seguridad de la consultante, quien, de acuerdo con sus propios intereses, pudo dejar de utilizar
ropa holgada y de tonalidades oscuras para cubrirse, sintiéndose mas comoda al utilizar prendas
mas ajustadas y coloridas, asi como incluso maquillandose de acuerdo con sus gustos. De igual
forma ocurrié con algunas competencias que se encontraban entorpecidas; de tal forma que, L.B.
volvid a mostrar interés en actividades como el cocinar, tejer, pintar, construir y cuidar a otros.

Estas actividades le brindaron también independencia psiquica y, aunque en un grado
limitado, también econdmica de su madre y del resto de los miembros de la familia. Asi surgieron
nuevos proyectos que no solo le retaban, sino también constituian una fuente de disfrute. Tomese
como ejemplo el reacondicionamiento de la casa, o la venta de prendas de ropa confeccionadas
por ella misma.

Finalmente se observa que L.B. desarrolla y exhibe una valia significativa por la verdad;
logrando identificar entre aquellos elementos propios del mundo interno y aquellos del mundo

externo; priorizando en sus actos el principio de realidad sobre el principio de placer. Asimismo,
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la consultante logra competencias suficientes para continuar con el proceso en ausencia del

terapeuta, procurando su propio desarrollo.
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2. Marco metodoldgico

En el apartado actual se expone la metodologia seguida en el presente trabajo. Se incluyen
asi, las premisas tedricas, hipétesis y/o supuestos considerados; asi como las categorias de analisis

empleadas para el estudio de caso en cuestion.
2.1 Objetivo de la investigacion
a) Objetivo general.

e Analizar las fantasias religiosas como defensa compensatoria ante la pérdida de un familiar

cercano en el caso L.B.
b) Objetivos especificos.

e Conocer los contenidos y objetivos de las fantasias religiosas.
e Conocer el proceso de elaboracion del duelo por la pérdida de un familiar cercano.

e Analizar las formas de defensa compensatorias ante duelos no resueltos.
2.1.1 Premisas teoricas.
El presente trabajo se fundamenta en las siguientes premisas teoricas:

e A partir de la teoria freudiana, se asume que en el duelo tiene lugar una economia libidinal
y la consecuente permanencia del objeto perdido. (Freud, 1917).

e Desde la perspectiva psicoanalitica, se da cuenta de la fantasia como recurso sustitutivo
para manipular y, por tanto, tolerar la realidad de la pérdida, salvaguardando al sujeto de
la angustia. (Freud, 1954).

e Siguiendo los aportes de la teoria psicoanalitica, se enfatiza la tarea del proceso analitico
como auxiliar en el desmonte de la fantasia, a través de la busqueda y consecucion de una
resolucion més favorable para el yo. (Freud, 1954).

e Conforme al enfoque centrado en la persona, se recupera el duelo como un proceso
subjetivo, asi como la tendencia a la salud o a la “autoactualizacion” que permite al

consultante atravesarle con sus propios recursos y competencias (Rogers, 1961).
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e Correspondiente al Modelo Estructural Sistémico, la organizacion de la familia
proporciona al individuo una identidad diferenciada al tiempo que ejerce habilidades

interpersonales en diferentes niveles (Minuchin, 2004).
2.2.2 Hipotesis 0 supuestos.

En consideracion de lo anteriormente expuesto, asi como del proceso psicoterapéutico objeto

del presente estudio de caso, se plantean los siguientes supuestos:

La ambigliedad respecto a aquello que se ha perdido resulta un importante obstaculo para

la elaboracion del duelo.

e Elduelo es un proceso subjetivo y complejo que dificilmente puede ser tipificado conforme
a estadios invariables; asi como conforme a conductas, emociones y pensamientos
determinados.

e La fantasia religiosa constituye un medio no patolégico, empero no ideal para afrontar el
duelo por la pérdida de un familiar cercano.

e El proceso psicoterapéutico contribuye al desmonte de la fantasia religiosa como recurso

de afrontamiento, a través de la resignificacion de la pérdida.
2.2.3 Categorias de anlisis.

A continuacion, se exponen las categorias de andlisis que resultaran de utilidad para el
entendimiento de las vifietas clinicas recuperadas del caso. En este sentido, los conceptos aqui

expuestos son profundizados en el apartado denominado marco referencial.
2.2.3.1 Pérdida de un familiar cercano

La pérdida de objetos no es ajena a la existencia humana; esta acompafia al hombre y la
mujer desde su nacimiento y hasta su muerte. En este sentido, todo ser humano experimenta en
mayor o menor medida las vicisitudes de una pérdida. El término pérdida refiere “cualquier dafio
en los recursos personales, materiales o simbdlicos con los que hemos establecido un vinculo

emocional” (Harvery y Weber, 1998). Bowlby (1973) distingue entre los conceptos de separacion
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y pérdida, siendo que, aunque en ambos es inaccesible el objeto, en la primera de ellas la ausencia
es temporal, mientras que en la segunda es permanente.

Sin embargo, el desarrollo de la obra Freudiana permitio vislumbrar posteriormente que el
concepto de objeto no puede ser entendido Unicamente en su relacion con la pulsion, teniendo asi
lugar el desarrollo de objeto como correlato del amor. Asi, el objeto de amor, ““se trata entonces de
la relacién de la persona total, o de la instancia del yo, con un objeto al que se apunta como
totalidad (persona, entidad, ideal, etc.)” (Laplanche y Pontalis, 2004, p. 258). Asimismo, es
Bleichmar (2010) quien establece la existencia de una relacion entre la funcién del objeto y los
afectos o tipo de duelo que su pérdida produce.

En su teoria del apego, Bowlby (1986) permite entender la tendencia humana a establecer
vinculos afectivos con determinados objetos, y por ello, las fuertes reacciones emocionales que se
producen cuando el vinculo u objeto mismo se ven amenazados, o0 bien, se pierden. Oviedo y
Pozadas (2006) reflexionan en la diferencia existente entre el duelo cotidiano y aquel relacionado
con la pérdida de un ser amado, dada la propia implicacion en el vinculo, asi como la limitada
posibilidad de encontrar un sustituto adecuado. Por tanto, identificar el rol que fungia quien ha
fallecido resulta de suma importancia. Chaurand et al. (2015) enfatizan en la diferenciacion entre

las relaciones de primer y segundo grado; siendo las implicaciones de las primeras mas complejas.

2.2.3.1.1 Criterio de verificacion: Identificacion de la pérdida de un familiar cercano

en el caso L.B.

La pérdida de un familiar cercano hara alusion a aquellos momentos en que la consultante
refiera el fallecimiento de su hermano, asi como las implicaciones conductuales, fisicas, sociales
y afectivas que tal circunstancia entrafiaron en su vida. Se incluyen también los relatos en los que

expresa la importancia que su hermano menor, asi como el vinculo mismo, han tenido para ella.

2.2.3.2 Proceso de elaboracién del duelo

Ya Freud (1917) hizo alusion de que el duelo no se encuentra unicamente ligado a la
muerte; no obstante, corresponde a la reaccion frente a la pérdida. Este “se genera bajo el influjo
del examen de realidad, que exige categoricamente separarse del objeto porque él ya no existe

mas” (Freud, 1926, p.160). No obstante, dada la naturaleza del presente trabajo, conviene subrayar
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la definicion propuesta por Bowlby (1973) quien le engloba aquellos procesos psicoldgicos que el
sujeto ejecuta tras la pérdida de un vinculo cercano.

Ruiz y Palmas (2021) afirman que, para que la pérdida genere un proceso de duelo, esta
debe existir un vinculo emocional cuya perdida resulta significativa para aquel que la sufre. Por
ello, el duelo es un proceso profundamente subjetivo, en el que conforme a Cabodevilla (2008),
elementos como la personalidad, el aprendizaje, el medio cultural, la experiencia y las pérdidas
anteriores, moldean la respuesta de duelo de cada individuo; siendo por ello preciso evitar
patologizar el proceso subjetivo de cada uno.

Aunque existen diversas formas de identificar las distintas fases o periodos del proceso de
duelo, como las cinco fases propuestas por Kiibler-Ross (2016), Parkes (1972, citado en Worden,
2013) o incluso las planteas por Bowlby (1979), inspirado por la obra de Freud; estos modelos
suponen cierta pasividad por parte del sujeto, ignorando ademas su subjetividad. Asi, Worden
(2013) propone el duelo como un proceso de adaptacion, en el cual el individuo debe resolver
cuatro tareas basicas: aceptacion del sujeto acerca de la realidad de la pérdida, la elaboracion del
dolor de la pérdida, la adaptacion a un mundo sin el fallecido y, por altimo, el descubrimiento de
una conexion perdurable con el fallecido al embarcarse en una nueva vida. Conviene enfatizar que
tales tareas no siguen un orden especifico, por lo que se subraya la subjetividad de cada individuo
Yy Su proceso.

En este sentido, para el presente apartado se han tomado las cuatro tareas del enfoque antes
descrito como subcategorias, a fin de ilustrar con mayor precision la evolucién de la consultante.
Conviene sefialar que, a pesar del tiempo transcurrido entre la pérdida y el inicio de la psicoterapia,

L.B. exhibi6 caracteristicas propias de las cuatro tareas.

2.2.3.1.2 Criterios de verificacion: Aceptacion del sujeto acerca de la realidad de la

pérdida

La tarea de aceptacion del sujeto acerca de la realidad de la pérdida podréa ser observada en
aquellas afirmaciones de la consultante en las que da cuenta de que su hermano no se encuentra
més con ella. Se abarcan en este rubro los sentimientos, conductas, pensamiento, suefios y
narraciones sobre aquellos momentos en los que describe el fallecimiento de este, asi como cuando
describe aquellas vivencias posteriores en las que progresivamente se habitla a realizar sus

actividades cotidianas en ausencia de H.
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2.2.3.1.3 Criterios de verificacion: Elaboracion del dolor de la pérdida

Se entendera como elaboracién del dolor de la pérdida aquellas narraciones en las que la
consultante logra resignificar el fallecimiento de su hermano. En este sentido, se hace referencia a
aquellos momentos en que la consultante habla de aquellos cambios en su estado afectivo y
cognitivo con respecto a la pérdida de su hermano, las implicaciones de esta y el significado que

tiene en su historia personal.

2.2.3.1.4 Criterios de verificacion: Descubrimiento de una conexion perdurable con el

fallecido

El descubrimiento de una conexion perdurable con el fallecido hara referencia a aquellos
periodos en que L.B. expresa una nueva forma de relacionarse con su hermano fallecido,
resignificando las fantasias religiosas no como fendmenos paranormales, sino como elementos
subjetivos a través de los cuales puede recordar a su hermano, o bien, momentos particulares de

Su experiencia.
2.2.3.1.5 Criterios de verificacién: Embarcarse en una nueva vida

En embarcarse en una nueva vida se abarcaran aquellos recuerdos por aspiraciones perdida,
asi como el consecuente surgimiento de nuevos proyectos personales, familiares, econémicos y
sociales. Muchos de estos planes tenian el objetivo de ayudar a otros, con una inspiracion basada
en las caracteristicas del fallecimiento de H, asi como en la experiencia del proceso de duelo vivido
por L.B.

2.2.3.2 Fantasias religiosas como defensa compensatoria

La fantasia corresponde a una forma de placer separada del examen de realidad; un
prototipo de satisfaccion que proviene de las vivencias infantiles. En este sentido, el sujeto a lo
largo de su desarrollo aprende a apreciar la realidad y se somete a su principio debido a la
influencia del apremio exterior. No obstante, a causa de esto, debe renunciar a objetos y metas que

le brindan placer, aunque conserva cierta compensacion que “concede a todas estas fuentes de
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placer resignadas y a estas vias abandonadas de ganancia de placer una supervivencia, una forma
de existencia que las emancipa del requisito de realidad” (Freud, 1917, p.339). Asi, “estas fantasias
gozan de cierta tolerancia, y no se llega al conflicto entre ellas y el yo, por grandes que sean las
oposiciones” (Freud, 1917, p.340). La fantasia, de acuerdo con Freud (1917) responde a la
evitacion del displacer a través del sometimiento de la excitacidn interna del aparato psiquico.

Es a través de la fantasia que el sujeto subsana la falta o deficiencia real o imaginaria del
objeto. Siguiendo esta linea, la ficcién permite al sujeto tolerar la realidad vivida a través de la
manipulacion de esta, salvaguardandose de la angustia y evitando por tanto el displacer. Asimismo,
en el caso particular de las fantasias religiosas, conviene subrayar el pensamiento magico presente
en estas, atribuyendo “intenciones y voluntad a fendmenos inanimados, a explicar fendmenos
naturales por medio de causas y fines sobrenaturales y a creer en poderes sobrenaturales y entes

invisibles que actiian sobre el mundo fisico” (Moral, 2009, p.13).
2.2.3.3.1 Criterios de verificacion: Fantasias religiosas como defensa compensatoria

Se entenderan como fantasias religiosas aquellas narraciones en las que la consultante hable
de sucesos, animales, olores o sonidos ante los cuales no se brinda otra explicacion logica, mas
que la presencia de su hermano como un angel. A su vez, comprendera aquellos momentos en que
la consultante reflexiona en la funcion que estas fantasias tienen para su propio proceso de duelo,

asi como los instantes en que logra diferenciar entre los conceptos fantasia y realidad.
2.2.3.4 El proceso psicoterapéutico

De acuerdo con Etchegoyen (2009), el proceso analitico es tanto un proceso de crecimiento,
COMO una experiencia creativa, cuya esencia consiste en que el analizado adquiera las herramientas
necesarias para orientarse y hacerse cargo de sus circunstancias. Rogers (1997), por su parte,
considera la terapia como una experiencia a través de la cual el cliente desarrolla formas mas
adecuadas de relacionarse con sus circunstancias; por lo que, mas que el intelecto del clinico, lo
trascendente es la experiencia de quien acude a consulta.

En este sentido, independientemente del enfoque desde el cual se estudie, puede decirse
que el fin ultimo del proceso psicoterapéutico es el de favorecer la adquisicion y, en algunos casos,

la reapropiacion de las herramientas para responder a aquello que le ocurre de forma adaptativa y
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autonoma. En el caso particular de los procesos psicoterapéuticos cuyo motivo de consulta se
encuentra relacionado con el duelo, a pesar de las diferencias subjetivas, puede decirse que su
objetivo principal es la elaboracion de este, y, en Gltima instancia, la resignificacién de la pérdida.

Ahora bien, dado su dinamismo, el proceso psicoterapéutico ha sido dividido para su
estudio en distintas fases o etapas para hablar de aquellos momentos caracteristicos con una
dinamica particular que son comunes a toda psicoterapia. Asi, para el presente estudio de caso, se
sigue los fundamentos de la segmentacion revisada por Etchegoyen (2009): apertura, etapa media
y terminacion del analisis; modificando la denominacion de estos por los conceptos de: fase inicial,

media y final del proceso psicoterapéutico.

2.2.3.4.1 Criterios de verificacion: El proceso psicoterapéutico

Por proceso psicoterapéutico se englobaran todas las sesiones llevadas a cabo, tanto
aquellas efectivas como aquellas que fueron reprogramadas. Se subdivide a su vez, dadas las
caracteristicas de cada fase y del proceso mismo, bajo la siguiente logica: 1. la fase inicial abarca
de la primera a la décima sesion; 2. la fase media contiene el lapso de la onceava a la sexagésima
tercera y; 3. la fase final comprende las Ultimas 9 sesiones, es decir, de la sexagésima cuarta a la

septuagésima tercera.
2.2 Metodologia de estudio de caso

Dada la naturaleza del programa al cual atafie el presente trabajo, este corresponde una
investigacion de tipo cualitativa. En este tipo de estudio, “el proceso de indagacion es mas flexible
y se mueve entre las respuestas y el desarrollo de la teoria. Su proposito consiste en “reconstruir”
la realidad, tal como la observan los actores de un sistema social definido previamente”
(Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014, p.9). Por ello, las investigaciones de tipo cualitativo no
tienen por objetivo alcanzar resultados que puedan ser generalizados probabilisticamente a
poblaciones mas amplias.

Particularmente el trabajo aqui expuesto es un estudio de caso Unico; es decir “una
investigacion empirica que estudia un fenédmeno contemporaneo dentro de su contexto de la vida
real, especialmente cuando los limites entre el fendbmeno y su contexto no son claramente
evidentes” (Yin, 1994, p.13). Este tipo de investigacion resulta particularmente Gtil en el concepto

de la psicoterapia, pues “permite investigar respetando las condiciones en las que se desarrolla la
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practica clinica. No requieren modificar el contexto ni el tipo de intercambio que tienen
habitualmente terapeuta y paciente” (Wainer, 2012, p.219).

Asi, cada una de las sesiones llevadas a cabo a lo largo del proceso psicoterapéutico fue
grabada, reportada y posteriormente supervisada; por ello, para las evidencias clinicas del caso se
pretende la recuperacion de algunas vifietas clinicas, mismas que consisten en una exposicién
escrita a través de la cual pueden ser observados diadlogos o acontecimientos que ilustran de forma
textual la tematica en este estudio referida. En este sentido, el uso de vifetas ofrece “la posibilidad
de entender como los pensamientos, sentimientos, comportamientos y decisiones de los individuos
se ven afectados por determinados factores, lo que no es facilmente asequible en la vida real”
(Evans et al., 2015, p. 161).

Siguiendo esta linea, de acuerdo con Evans, Roberts, Keeley, Blossom, Amaro, Garcia,
Odar, Canter, Robles y Reed (2015), otra caracteristica propia de los estudios basados en vifietas
corresponde a que estos hacen uso de distintos tipos de estrategias y/o herramientas para recabar
la informacién del o la participante. Asi pues, ademas de las grabaciones propias de cada sesion,
los documentos empleados para la conformacion del expediente del caso como evidencia clinica,

corresponden a los formatos propios del CESCOM, mismos que se enlistan a continuacion.

e Carta de consentimiento informado: En el que quien atiende a consulta manifiesta su
participacion voluntaria en el proceso, autorizando ademas el uso de los datos recabados
con fines educativos (Anexo 1).

e F1. Formato de entrevista inicial: Concentra los datos correspondientes a la informacion
de quien acude a consulta (Anexo 2).

e F2. Hoja de seguimiento: En él se registra la fecha y hora de cada una de las sesiones
(Anexo 3).

e F3. Registro de sesién: Documento que concentra lo contenidos abordados en cada una de
las sesiones (Anexo 4).

e F4. Reporte psicodiagndstico (Anexo 5).

e F5. Reporte de valoracion diagnostica y finalizacion (Anexo 6).
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2.3 Tipo de anélisis

Al ser el presente trabajo un estudio de caso Unico, este corresponde a una investigacion de
tipo cualitativa, centrandose en dar cuenta de la presencia de ciertos fendmenos o variables,
independientemente de la frecuencia de su aparicion. Esta aproximacion “proporciona profundidad
a los datos, dispersion, riqueza interpretativa, contextualizacion del ambiente o entorno, detalles y
experiencias Unicas [...] La recoleccion de los datos consiste en obtener las perspectivas y puntos
de vista de los participantes” (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014, p.16).

Por ello, es también un estudio interpretativo, puesto que el investigador utiliza su bagaje
tedrico previo “como un marco general en el que pueden ser comprendidos las informaciones y
los datos [...] se trata de que el investigador tenga estructuras de delimitacion del campo de
analisis” (Quecedo y Castafio, 2002). A su vez, que es igualmente fenomenoldgico, puesto que “se
fundamenta en el estudio de las experiencias de vida, respecto de un suceso, desde la perspectiva
del sujeto” (Fuster, 2018) con la finalidad de explicar la naturaleza y veracidad del fenémeno.

Es ademas un estudio de tipo longitudinal, pues se ha desarrollado a lo largo de 73 sesiones.
Asi pues, los disefios longitudinales, “recolectan datos en diferentes momentos o periodos para
hacer inferencias respecto al cambio, sus determinantes y consecuencias” (Hernandez, Fernandez
y Baptista, 2014, p.159). En este sentido, el estudio es tanto retrospectivo, pues se vale de aquellos
hechos y circunstancias acontecidos previo y fuera del proceso, como prospectivo, pues se interesa

de aquellos cambios o sucesos ocurridos durante la psicoterapia.
2.3.1 Desde un marco teorico referencial

El presente trabajo pretende abarcar el empleo de la fantasia religiosa como defensa
compensatoria frente a la pérdida de un familiar cercano, particularmente en el caso L.B. Asi,
aunque las vifietas clinicas pueden ser vislumbradas a la luz de un modelo integrativo, se hace
principal uso de la teoria psicoanalitica para dar cuenta de los fendmenos ocurridos. Lo anterior a
través de las aportaciones de S. Freud, asi como de autores pertenecientes a la escuela inglesa
como M. Klein, J, Bowlby, S. Isaacs; la escuela americana como A. Freud y la escuela francesa
como J. Lacan, J, Laplanche, D. Lagache y D. Nasio.

Sin embargo, se recurre también a algunos conceptos propios de los enfoques humanista

para abordar el proceso de duelo desde una perspectiva mas amplia con elementos propios de C.
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Rogersy L. Yoffe. A su vez, se recupera el estilo de afrontamiento religioso del enfoque cognitivo-

conductual de Lazarus y Folkman y las tareas del duelo de la terapia de duelo de W. Worden.
Aunado a lo anterior se propone el didlogo interdisciplinar con las disciplinas socioldgica

y filosofica para profundizar en las implicaciones colectivas de la muerte y del duelo como

proceso.

2.3.2 Desde un modelo de intervencién

Como se menciond anteriormente, el modelo de intervencion empleado en el caso L.B.
corresponde a un modelo integrativo con una linea base de tipo psicodinamico. En este sentido, se
emplearon algunas herramientas del modelo humanista para la contencién y el acompafiamiento
en el duelo; asi como nociones del enfoque sistémico para lograr la identificacion del vinculo
perdido dentro de la esfera familiar. No obstante, las intervenciones estuvieron principalmente
influidas por el modelo psicodindmico, notandose el empleo de la asociacién libre como método
principal y la interpretacion como instrumento para abordar los contenidos expuestos.

El proceso psicoterapéutico hasta ahora referido constd de 73 sesiones, cada una con una
duracion aproximada de 60 minutos. Cabe mencionar que, dadas las condiciones de salubridad,
asi como los recursos materiales de la consultante, se acordd una sesion semanal a través de la
modalidad telefénica. Siguiendo esta linea, con excepcion de la primera sesién, cada una de estas
se encuentra grabada, conforme al consentimiento expreso de la consultante (véase Anexo 1), y
registrada en el formato correspondiente para su supervision posterior (véase Anexo 3), bajo los

enfoques psicodinamico y centrado en la persona.

2.3.3. Desde los sujetos de la intervencion

Los sujetos que integran el proceso psicoterapéutico son:

e L.B. quien acude a consulta por el fallecimiento de su hermano a quien describia como hijo
y hermano. Asi, se explora el uso recurrente de maltiples fantasias religiosas para hacer
frente al dolor producto de la pérdida y la forma en que esta ficcion se resignifica, conforme
se avanza en el proceso de elaboracion del duelo.

e El psicoterapeuta, autor del presente trabajo de obtencion de grado de la Maestria en

Psicoterapia Clinica, de quien se examina su intervencion desde el sustento epistemoldgico
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y técnica empleada; asi como desde su propia implicacion a lo largo del proceso
psicoterapéutico.

Los y las participes en el proceso de supervision del caso a lo largo del curso la Maestria
en Psicoterapia Clinica. Docentes y alumnos de la Universidad Iberoamericana de Ledn
que acompafiaron en el analisis del caso, brindando recomendaciones, sugerencias y
observaciones que enriquecieron el proceder del psicoterapeuta y por tanto del proceso
mismao.

La directora del presente trabajo, quien, a través de su amplia experiencia tedrico-practica,
contribuyé a la elaboraciéon del presente trabajo, a través de mudltiples sugerencias y
recomendaciones que ampliaron la mirada del estudio de caso. Su perspectiva ayudd
también a explicar el proceso y las intervenciones con fundamentos tedricos.

La docente de la asignatura “Seminario de Estudios Clinicos” quien acompaifi6 de forma
cercana la elaboracion del trabajo, procurando la congruencia tedrico-metodolégica de
este.

Los lectores del trabajo, cuya mirada permite la congruencia tedrica y metodoldgica; asi

como atestiguan que cuente con los requisitos necesarios para la obtencién del grado.
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3. Marco referencial
3.1 Antecedentes

El estudio de las préacticas religiosas y su influencia en el afrontamiento de la pérdida ha
sido ya estudiado anteriormente; después de todo, el fendbmeno de la muerte ha perseguido al
hombre desde sus origenes, independientemente de sus cultura o diferencias individuales. Por ello,
en el presente apartado se exponen algunas investigaciones recientes que ilustran la utilidad del
afrontamiento religioso frente a la pérdida.

En el estudio “Duelo, religion y crecimiento postraumatico” desarrollado por Currier,
Mallot, Martinez, Sandy y Neimeyer (2013); se examino la interseccion entre el duelo, la religién
y el crecimiento postraumatico en un total de 369 jovenes adultos. La muestra fue dividida en dos
grupos de individuos que habia sufrido una pérdida reciente, en comparacion con otro en el que
las personas no se encontraban en esta circunstancia. Los miembros pertenecientes al primer grupo
informaron niveles més elevados de experiencias espirituales diarias y apoyo religioso, asi como
niveles mas elevados de crecimiento personal, fortaleza y capacidad para relacionarse; en
contraposicion con menores niveles de angustia.

Por otro lado, con el objetivo de identificar las formas de afrontar el duelo de los
adolescentes y adultos jévenes en duelo por cancer después de la pérdida de un hermano, y
examinar si estas formas de afrontarlo estaban relacionadas con su experiencia de haber superado
el duelo; Lovgren, Sveen, Steineck, Wallin, Eilertsen y Kreicbergs (2017) desarrollaron el estudio
“Experiencias de hermanos de la muerte por cancer de su hermano o hermana”. Los autores
encontraron que, los hermanos que habian utilizado la espiritualidad, las creencias religiosas y las
actividades para sobrellevar la situacion tenian mas probabilidades de haber superado su dolor que
los que no lo habian hecho.

Steffen y Coyle (2011) en su estudio titulado “Sentido de experiencias de presencia y
creacion de significado en duelo: un anlisis cualitativo”; exploraran el papel potencial que podria
desempefiar la experiencia reportada de “sentir la presencia del difunto” en los procesos de
creacion de significado en el duelo. De una muestra de 12 participantes que informaron haber
tenido tal experiencia, concluyeron que la toma de sentido espiritual y la busqueda de beneficios
en el duelo, se clasificaron altamente como predictores de un mejor ajuste y mejores resultados de

duelo.
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Conclusiones similares fueron alcanzadas con un énfasis constructivista en el duelo como
reconstruccion del significado por Neimeyer y Young-Eisendrath (2015) en su trabajo “Evaluacion
de un tratamiento budista para el duelo y la pérdida: el proyecto de la semilla de mostaza”. A través
de un ensayo abierto de 41 participantes en 2 grupos, los autores encontraron una correlacion
positiva entre el empleo de recursos religiosos para darle significado a la muerte de un ser querido,
y el avance hacia un mejor nivel emocional.

Por su parte, Feldman, Fischer y Gressis (2017) en su estudio “;Importan las creencias
religiosas para el dolor y la ansiedad por la muerte? La filosofia experimental se encuentra con la
psicologia de la religion”, realizaron una comparativa entre creyentes y no creyentes, a través de
un grupo conformado por 101 participantes en los Estados Unidos, de entre 19 a 57 afios. En este
se encontrd que, los participantes que declararon alguna forma de creencia religiosa, en
comparacion con los que no, no demostraron niveles mas bajos de ansiedad por la muerte; sin
embargo, mostraron niveles mas altos de cierto tipo de aceptacion de la muerte, menos dolor y un
mayor crecimiento en respuesta a la pérdida.

Conviene igualmente sefialar los resultados obtenidos por Jimbo (2021) en su estudio
cuantitativo y transversal: “Influencia del afrontamiento religioso espiritual en la calidad de vida
de pacientes oncoldgicos que acuden a FUPEC en la ciudad de Cuenca durante el periodo 2020”.
Con el objetivo de determinar la calidad de vida y la frecuencia de uso de las estrategias de
afrontamiento religiosas espirituales en 64 hombres y mujeres mayores de 18 afios con un
diagnostico de cancer; el autor concluye que existe una relacion positiva entre las dimensiones de
la calidad de vida y las subescalas del afrontamiento espiritual, asi como una relacion positiva
entre la edad y la frecuencia de uso.

De igual manera se observa, en el estudio cuantitativo, con disefio no experimental de tipo
correlacional “Afrontamiento religioso y sintomas depresivos — ansioso en pacientes oncoldgicos
del Hospital base Valdivia”, desarrollado por Cisterna, Sobarzo, Valenzuela y Vera (2015). El
trabajo estuvo orientado a verificar la relacion entre afrontamiento religioso y sintomas depresivo
—ansioso, en una muestra de 96 pacientes oncologicos del Hospital base Valdivia. En este sentido,
destaca la existencia de una correlacion entre el afrontamiento religioso negativo y presencia de
sintomatologia depresiva.

A su vez, se subraya la investigacion de enfoque metodologico mixto: “Afrontamiento

Religioso y Sentido de la Vida en Adultos Mayores Jubilados” de Hernandez y Gonzalez-Tardi
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(2020). El objetivo del estudio const6 de analizar como el afrontamiento religioso utilizado por el
adulto mayor; reflejando que, las creencias y préacticas religiosas son evidentes como estrategias y
estilos de afrontamiento particularmente religioso, con los que el sujeto puede apoyarse para
asumir los retos economicos, familiares, de salud, de manejo del tiempo y de la planificacion

Por otro lado, contrariamente a los estudios antes mencionados, se encuentra el trabajo
“Muerte inesperada, afrontamiento religioso y resultados de duelo conyugal en Africa (Togo)”,
desarrollado por Kokou-Kpolou et al. (2018). En este, se analizo el papel predictivo relativo del
afrontamiento y el apoyo religiosos como recursos importantes que intervienen en el proceso de
duelo, en un grupo de 162 sujetos viudos durante 6 meses. Los resultados del analisis correlacional
demuestran una asociacion de estrategias religiosas con mas sintomas de duelo, siendo la angustia
el principal de ellos.

Igualmente se observo en el estudio “El uso de la religion para afrontar el dolor de los
afligidos padres musulmanes malayos”, desarrollado por Hussin, Guardia-Olmos y Aho (2018).
La investigacion involucrd a 11 padres en duelo que perdieron a sus hijos debido a accidentes y
homicidios, con el objetivo de explorar la influencia de la religion en el duelo de estos. Se encontrd
que, ademas del impacto positivo descrito por los padres, la religiosidad también puede llevarlos
a experimentar efectos negativos de usar la religion como estrategia de afrontamiento.

De este modo, los estudios hasta aqui reflejados revelan la utilidad que las creencias
espirituales y el sentimiento de la presencia del objeto que se ha perdido tienen en la resolucion
del duelo por la pérdida. En este sentido, puede observarse que, cuando se comprende el trasfondo
de las creencias y costumbres de quien acude a consulta, estas mismas pueden fungir como
herramientas que apuntalen una resolucién efectiva, siempre y cuando se mantenga una mirada
critica y meticulosa. No obstante, no debe perderse de vista que estos pueden también resultar

perjudiciales para el deudo, complicando su proceso de duelo.
3.2 Marco conceptual

En este apartado se presentan y desarrollan brevemente los conceptos que fundamentan el
andlisis tedrico clinico del caso; sin embargo, estos serdn profundizados mayormente en la seccién

subsecuente.
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3.2.1 Duelo.

A pesar de que el duelo suele ser asociado con la muerte, este no es exclusivo de la misma,
sino que puede estar ligado a pérdidas materiales, fisicas, ideales, familiares, etcétera. En este
sentido, “el duelo es, por regla general, la reaccion frente a la pérdida de una persona amada o de
una abstraccion que haga sus veces, como la patria, la libertad, un ideal, etc.” (Freud, 1917, p.241).
Siguiendo esta linea, la realidad muestra al individuo que el objeto no existe mas, por lo que se
torna apremiante retirar toda libido del objeto; circunstancia que no resulta sencilla para el sujeto;
“esa renuencia puede alcanzar tal intensidad que produzca un extrafiamiento de la realidad y una
retencion del objeto por via de una psicosis alucinatoria de deseo [...], y entretanto la existencia

del objeto perdido continta en lo psiquico (p.241).
3.2.2 Mecanismo de defensa.

Segun Freud (1926), el concepto de defensa corresponde a la designacién general de todas
las técnicas de que el yo se vale en sus conflictos que eventualmente llevan a la neurosis (p.153).
En este sentido, Anna Freud (1965), estable que la defensa nace como resultado de “la angustia
del yo, sea como temor al mundo externo, o como temor ante el superyo” (p.68). En este sentido
a los nueve métodos de densa, desarrollados por su padre: represion, regresion, formacion reactiva,
aislamiento, anulacion, proyeccion, introyeccién, vuelta contra si mismo, transformacion en lo
contrario; agregar la sublimacion o desplazamiento del objeto instintivo, considerandole més

propio del estado normal que de las neurosis (p.57).
3.2.3 Disociacion como mecanismo compensatorio

Producto de una situacion traumatica o sumamente dificil de sobrellevar, como lo puede
ser la pérdida de un objeto, el sujeto se encuentra en una dicotomia fundamental; por un lado,
reconoce la realidad objetiva y sus peligros, mientras que por otro intenta rechazarla con ayuda de
distintos mecanismos defensivos, que, a su vez, despliega a fin de protegerse frente a la angustia
resultante de tal dindmica; “ambas partes en disputa han recibido lo suyo: la pulsion tiene permitido
retener la satisfaccion, a la realidad objetiva se le ha tributado el debido respeto. [...] Las dos

reacciones contrapuestas frente al conflicto subsistirdn como nucleo de una escision del yo”.

(Freud, 1940, p.275).
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3.2.4 Fantasia.

Susan Isaacs (1950) desarrolla el concepto de fantasia ya antes abordado en el pensamiento
psicoanalitico, asi, afirma que...
Aunque las fantasias, ellas mismas son fenGmenos psiquicos, se relacionan primariamente
con fines corporales, dolores y placeres, dirigidos a objetos de algun tipo. Cuando se la
compara con las realidades exteriores y corporales, la fantasia, como otras actividades
mentales, es una ficcion, ya que no puede ser tocada, manipulada o vista, y sin embargo es
real en la experiencia del sujeto. Es una verdadera funcion mental y tiene efectos reales no
solo en el mundo interno de la mente, sino también en el mundo externo del desarrollo

corporal y conducta del sujeto y, por lo tanto, de las mentes y cuerpos de otras personas
(p.95).

A manera de integracion, puede decirse que el duelo corresponde la respuesta natural del
sujeto frente a la pérdida. En este sentido, ante la intensidad de los afectos producidos, el individuo
tiende a desarrollar una serie de maniobras o mecanismos defensivos para salvaguardar su
integridad, siendo la disociacién de la realidad un ejemplo de estos. Es particularmente esta Gltima,

a través del empleo de la fantasia, de interés principal para el presente trabajo.
3.3 Marco teorico
3.3.1 La muerte desde diferentes puntos de vista.

La muerte es un destino universalmente compartido; el final ineludible al que el ser humano
no ha encontrado aun alternativa, empero se ha empefiado en adjudicarle algtn significado. “La
muerte les acontece a todos los seres del mundo, en todos los estratos, independientemente de la
complejidad bioldgica, psicologica, cultural, filosofica, social y espiritual” (Garza, 2000); no
obstante, “la muerte introduce entre el hombre y el animal una ruptura mas sorprendente aun que
el utensilio, el cerebro o el lenguaje” (Morin, 1974, p. 9). De acuerdo con Norbert Elias (2009), la
muerte es Unicamente un problema para quienes estan vivos, pero especialmente lo es para los
hombres, pues Unicamente estos tienen conciencia de la inevitabilidad de su destino. Por ello, como

individuos y como grupos, adoptan distintas medidas para salvaguardarse del aniquilamiento.
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En este sentido, el concepto de muerte es tan amplio como las perspectivas desde las cuales
este sea vislumbrado. Siguiendo esta linea, desde el enfoque biologico la muerte puede ser
considerada como:

Un proceso que generalmente comienza con la disminucion del aporte de oxigeno hacia el

cerebro y que continta con la muerte neuronal y posteriormente la muerte somatica, es

decir el cese total e irreversible de todos los 6rganos y sistemas del organismo, que son
consecuencia de dafio en la membrana celular y que facilitan la necrosis y la putrefaccion.

(Jaramillo-Magaria, 1993, p.81).

En otras palabras, “la muerte es concebida como el término y el limite de la vida, en donde
el organismo es incapaz de sostener su homeostasis, sobreviniendo asi el dafio definitivo y el cese
de todas las funciones vitales” (Garcia-Rillo, Garcia-Pérez y Duarte, 2012, p.599). Calixto
Machado (1994) realiza una revision histérica del concepto desde este mismo enfoque, exponiendo
que, producto de los avances cientificos y tecnoldgicos, el término muerte evoluciond
progresivamente, yendo desde una consideracion concerniente al alto definitivo de las funciones
cardiorrespiratorias; a “la pérdida irreversible de la capacidad y del contenido de la conciencia”
(p.56).

Por otro lado, a su vez que la muerte se nos presenta como bioldgica, tambiéen implica un
significado singular; “un saber totalmente individual” (Morin, 1999, p.62). Conviene aqui sefialar
la triple constante antropologica de la conciencia de la muerte propuesta por Morin (1994), que
corresponde a un complejo enfoque evolutivo en el ser humano que va desde la aparicién de la
sepultura en el Neandertal, al terror o el trauma de la muerte producto de la pérdida de un tercero
que concientiza sobre el propio devenir, y finalmente, a la creencia de inmortalidad como un deseo
de continuar mas alla de la muerte.

“La unidad de este triple resultado dialéctico, al que podemos designar con el término
genérico de conciencia humana de la muerte (que no solo es la conciencia realista de la muerte) es
la conmovedora implicacion de la individualidad” (Morin, 1994, p.34). En consecuencia, la muerte
y la individualidad guardan un vinculo complejo; “la consciencia humana de la muerte no sélo
supone conciencia de lo que era inconsciente en el animal, sino también una ruptura en la relacion
individuo-especie, una promocion de la individualidad con respecto a la especie” (Morin, 1999,

p.57).
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Por consiguiente, la muerte del otro no importa quien sea este, es el gran espejo de nuestro
propio destino, un final inimaginable y continuamente rehuido; por ello, “la escuela psicoanalitica
ha podido arriesgar el aserto de que, en el fondo, nadie cree en su propia muerte, o, lo que es lo
mismo, que en lo inconsciente todos nosotros estamos convencidos de nuestra inmortalidad”
(Freud, 1915, p.341). Para Laplanche (1987), “en el inconsciente, la muerte seria siempre la muerte
del otro, la destruccion o la pérdida provocada, y Unicamente alcanzariamos a tener algun
presentimiento de nuestra propia mortalidad a través de la identificacion ambivalente” (p.14). En
otras palabras, “la muerte solo vuelve cuando el yo la contempla o se contempla a si mismo”
(Morin, 1999, p.64).

Sin embargo, es precisamente esta imposibilidad de hacer consciente la experiencia de la
propia muerte que, “la conciencia tendré que adoptar una representacion de la muerte dada por la
sociedad en la que el sujeto se encuentra inserto [...] para la conciencia, la muerte es el Gltimo
limite antropoldgico de la existencia” (Aguilera y Gonzalez, 2009); en este sentido, “la presencia
imperativa del grupo aniquila, rechaza, inhibe o adormece la conciencia y el horror a la muerte”
(Morin, 1994, p.36).

Por tanto, de acuerdo con Morin (1999), no puede comprenderse el concepto de la muerte,
si no es a traves del estudio de lo humano; de tal forma que esta, “afirma al individuo, lo prolonga
en el tiempo como el 1til en el espacio se esfuerza igualmente por adaptarlo al mundo” (Morin,
1999, p.22). Asi, no debe perderse de vista que el concepto de muerte como constructo social,
varia ampliamente de cultura a cultura, lo cual puede ser claramente observado en sus rituales o
costumbres y o tradiciones; pongamos por caso la civilizacion oriental, para la cual “vida y muerte
no se consideran eventos contrarios, sino que son asumidos como una identidad; no asi en la
civilizacion occidental, en la que vida y muerte representan eventos que se niegan el uno al otro”
(Torres, 2006).

Esto resulta claro cuando se vislumbra el término desde una mirada econdmica,
particularmente del modelo capitalista mercantil; en este, la muerte, de acuerdo con Godelier
(1972), representa un obstaculo contra la productividad, pues constituye una sustraccion de un
medio de produccion y reproduccion, por lo que “toda nuestra cultura no es mas que un inmenso
esfuerzo para disociar la vida de la muerte, conjurar la ambivalencia de la muerte en beneficio
exclusivo de la produccion de la vida como valor y del tiempo como equivalente general™

(Baudrillard, 1980, p.170). Por otra parte, “la muerte es un acontecimiento natural que pasa a ser
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hecho juridico cuando, a partir de ella, surgen derechos, facultades, deberes, obligaciones, y
responsabilidades para las personas” (Hernandez, 2006, p.5); por lo que, la muerte desde la
perspectiva legal hace referencia al momento “cuando con la certificacion de la muerte biologica
de la persona se establece la extincion de la personalidad juridica de la misma” (Pérez, 2013, p.9).

En resumen, las definiciones de la muerte pueden vislumbrarse a la luz de tres distintas
perspectivas. La primera de ellas corresponde al punto de vista bioldgico, descrito como la
interrupcién de las actividades vitales producto del cese del funcionamiento cerebral. Implica
ademas un sentido profundamente singular, a la par que revela la individualidad con respecto al
resto de los miembros de la especie. Finalmente, la muerte puede ser vislumbrada también desde
una mirada social, pues entorno a esta puede encontrarse el ejercicio de multiples rituales, procesos

administrativos, legales y econoémicos que involucran a aquellos a los vivos.
3.3.1.1 Los rituales ante la muerte.

Como se ha mencionado anteriormente, es el significado que se ha atribuido a la muerte a
través del tiempo, aquello que torna a esta como “el rasgo mas humano, mas cultural” (Morin,
1999, p.13); de tal forma que es la cultura representa aquello que “moldea nuestras experiencias
de pérdiday los rituales que la rodean” (Herndndez, 2006, p.5). Asi pues, “mientras que en algunos
animales existen comportamientos innatos para morir, en el hombre sus actitudes y
comportamientos ante la muerte son aprendidos culturalmente (Hernandez, 2006, p.5).

En este sentido, particularmente, “en sus actitudes y creencias ante la muerte, el hombre se
distingue claramente del resto de los seres vivientes, precisamente, por medio de dichas actitudes
y creencias es como expresa lo que la vida posee de més fundamental” (Morin, 1999, p.13). La
ritualizacion de estas conductas “debe consistir en una interaccion acordada entre al menos dos
personas que la repiten a intervalos significativos y en contextos recurrentes; y que esta interaccion
deberia tener valor adaptativo para ambos participantes” (Erikson, 1996, p.337). En otras palabras,
los rituales pueden ser definidos como “conductas de gran precision, con gran cantidad de detalles,
altamente estereotipadas y a menudo repetitivas que connotan un sentido de control sobre uno
mismo Yy el contexto, y que psicologicamente, buscan reducir la ansiedad y el sentimiento de
incertidumbre” (Hinde,1999).

Siguiendo esta linea, no resulta tarea facil aceptar la muerte, por lo que “para tratar de

comprender este misterioso hecho, se elaboran complejos sistemas simbolicos que no son otros
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que los rituales funerarios” (Torres, 2006). Por consiguiente, “las sepulturas y rituales mortuorios
testimonian la irrupcion de la conciencia de la muerte en la comunidad humana, asi como también
una serie de transformaciones antropoldgicas que permitieron y provocaron dicha irrupcion”
(Morin, 1994, p.114).

Asi, la inquietud ante la muerte ha promovido la celebracion de estos rituales ante la
muerte; “en ellos, por el concurso de multiples simbolos, se encuentran estrategias defensivas cuya
funcion esencial es la preservacion del equilibrio individual y social de los miembros de una
colectividad” (Torres, 2006). Los rituales frente a la muerte, “fomentan el reconocimiento ptblico
de la realidad de la pérdida, dando tiempo y espacio a los supervivientes para que puedan
manifestar su dolor interior” (Neimeyer, 2002, p.103).

De manera que, aunque el morir corresponde un proceso natural de la vida, no debe
perderse de vista que este “tiene una connotacion sociocultural de tal importancia, que todas las
culturas ofrecen respuestas y la enfrentan mediante la celebracion de diferentes rituales, desde una
Optica personal, social y religiosa” (Torres, 2006). De ahi que, ante la muerte de un ser querido
cada cultura establece “quién tiene obligacidn de estar en duelo, quién es el deudo principal, qué
derechos y deberes tienen los familiares del difunto, qué tipos de emociones y conductas se pueden
sentir y expresar, cudles son las que se deben controlar” (Yoffe, 2014, p.146). En otras palabras;
de acuerdo con Pargament (1997) la cultura es aquella que moldea los distintos estilos y métodos
de afrontamiento, asi como los significados que se le atribuyen a los sucesos de la vida; no siendo
la muerte ajena a esto. Asimismo, cada credo religioso propone précticas de duelo para recordar a
la persona fallecida, incluyendo las formas en que los deudos pueden expresar y mitigar su dolor,
asi como los modos en que pueden ser acompafiados socialmente.

Ademas de esto, los rituales frente a la muerte fomentan una “sensacion de unidad con los
demas, que incluso provoca una renovacion del interés por la vida. Los rituales refuerzan las
emociones y fortalecen la cohesion y la movilizacion social” (Yoffe, 2014, p.148); permitiendo
ademas la “regulacion de la afectividad negativa al reducir la ansiedad de manera directa e
indirecta” (Folkman y Moscovici, 2004, p.759). Lo anteriormente expuesto, conduce a su vez a un
“aumento del bienestar y de la afectividad positiva debido a que el apoyo social y la presencia de
los “otros” refuerza la autoestima y disminuye el estrés de los deudos” (Yoffe, 2014, p.148).

Asimismo, “la participacion en rituales funerarios posibilita el ingreso de los familiares en su
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nuevo estatus social como “deudos”, y colabora en su transito hacia las diversas etapas que

permiten la salida del duelo” (Pargament, 1997).
3.3.1.2 La muerte de un ser querido.

Cuando la muerte embarga a un familiar cercano, o bien, una persona amada, no siendo
indiferente el rol de aquel que ha partido; se agrega ademas un dolor profundo que toca las fibras
mas reconditas de aquel que se queda; después de todo, “enterramos con ella nuestras esperanzas,
nuestras aspiraciones y nuestros goces; no queremos consolarnos y nos negamos a toda sustitucion
del ser perdido. Nos conducimos entonces como los ‘Asras’, que mueren cuando mueren aquellos
a quienes aman” (Freud, 1917, p.291).

De ahi que, Worden (2003) cite la idea de Engel (1961) sobre la pérdida de un ser amado,
misma que segun este Ultimo es “psicologicamente tan traumatica como herirse o quemarse
gravemente en el plano fisiologico” (p.32). De modo que, la muerte de un ser querido “produce la
emergencia de emociones de tristeza, rabia, angustia, impotencia, culpa y llanto, entre otras”
(Yoffe, 2014, p.146).

Siguiendo esta linea, de acuerdo con Morin (1999), “el dolor provocado por una muerte no
existe mas que cuando la individualidad del muerto estaba presente y reconocida: cuanto mas
proximo, intimo, familiar, amado o respetado, es decir “Unico” era el muerto, mas violento es el
dolor” (p.31). En otras palabras, la cercania y el tipo de relacion que se tenga con la persona
fallecida tendra también repercusiones particulares en la calidad y tipo de emociones, sentimientos
y conductas desplegadas por el deudo.

En este sentido, Chaurand (2010) instituye que la pérdida de relaciones de primer grado:
hijo/a, esposo/a o hermano/a; son consideradas mas complejas que aquellas de segundo grado:
abuelos, tios, etcétera. No obstante, no deben perderse de vista las diferencias particulares de cada
pérdida, asi como las caracteristicas propias de cada sujeto y los estilos de afrontamiento que
emplea; pues estos resultan factores predictivos de la calidad y tipo de duelo

Por su parte, O’Connor (2007), en su libro, Déjalos ir con amor, dedica algunos capitulos
a hablar de la muerte de diferentes seres queridos, como la muerte de un conyuge (p.51), de los
padres (p.65), de los hijos (p.78) y la muerte de amigos y hermanos (p.98). Asimismo, “la dificultad

de aceptar la muerte de un ser querido pasa por no poder comprender ni tolerar que ese ser amado
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ya no estard mas junto a nosotros en el mundo de los mortales, y ese «no estar mas» tendra la
calidad de ser un hecho irreversible” (Yoffe, 2003, p.137).

La teoria del apego de Bowlby (1986) “ofrece una manera de conceptualizar la tendencia
del ser humano a establecer fuertes vinculos afectivos y una manera de entender las fuertes
reacciones emocionales que se producen cuando esos vinculos se ven amenazados o se rompen”
(Worden, 2013, p.29). Asimismo, Grinberg (1964) enfatiza que la muerte, como todo cambio
vivido por el sujeto, implica “la pérdida de vinculos previos (duelo por el objeto), mas la pérdida
de los aspectos del propio self (duelo por el self)” (p.79).

Por otro lado, no debe perderse de vista que, “la mayoria de las familias mantiene alguna
forma de equilibrio homeostéatico y el hecho de perder a una persona importante puede
desequilibrar esta homeostasis” (Worden, 2013, p. 237); en otras palabras, “cuando fallece un ser
querido se altera el equilibrio del sistema familiar y la consiguiente adaptacion a la pérdida supone
una reorganizacion, a corto y a largo plazo, en la que las etapas de duelo familiares e individuales

se influyen reciprocamente” (Pérez, 2011, p.279).
3.3.2 La pérdida.

El término pérdida suele estar relacionado con maultiples sucesos de la cotidianeidad; en
este sentido, no resulta anormal que, en el didlogo habitual, se le vincule con “la privacion de algo
que hemos tenido [...], con el fracaso para conservar o conseguir algo que tiene valor para nosotros
[...], con una disminucion mesurable de alguna sustancia o proceso [...]y con la destruccién y la
ruina” (Neimeyer, 2002, p.15). A su vez, la pérdida puede ser definida como ““cualquier dafio en
los recursos personales, materiales o simbolicos con los que hemos establecido un vinculo
emocional” (Harvery y Weber, 1998). Asi, Tovar (2004) refiere que las pérdidas corresponden a
experiencias constantes e inevitables durante la vida. Estas varian de acuerdo con la forma en que
se presentan y la modificacidn que causan en la vida del sujeto.

De acuerdo con Wolfelt (2003), la pérdida corresponde a “una sensacion de aturdimiento,
tristeza, rabia, resentimiento y a veces alivio, todo mezclado (p.5). “Transitar por algin tipo de
pérdida contrae una serie de sintomas fisicos [...], emocionales [...], de relaciones o
comportamientos [...] y cognitivos. (Ledesmay Suéarez, 2007, p.33) En este sentido, haciendo una
revision del surgimiento de la angustia en el individuo, Freud (1925) concluye que “la angustia

nace como reaccion frente al peligro de la pérdida del objeto” (p.158); mientras que Bowlby (1973)
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hace alusién a los conceptos de separacion y pérdida, estableciendo que a pesar de que ambos
“implican siempre que la figura de apego del sujeto es inaccesible, ya sea temporalmente
(separacion) o permanentemente (pérdida)” (p.143).

Siguiendo esta linea, “el término ‘pérdida’ se refiere a un suceso que produce una
inaccesibilidad persistente a esa figura emocionalmente importante [...] y cuando esa pérdida es
vista como permanente hay dolor y desorientacion” (Weiss, 1999). Igualmente, conviene subrayar
la conceptualizacion constructivista narrativa, de acuerdo con la cual “la pérdida no es algo
“objetivo” que distintas personas interpreten y vivan de igual manera” (Botella y Herrero, 2001,
p.2), por lo que cada persona construye el propio significado de la pérdida; en otras palabras.

De tal forma que, de acuerdo con O’Connor (2007), la calidad y duracién de las conductas
y afectos producto de la pérdida guardan relacién con 4 factores principales: primeramente, la
calidad de la ligadura emocional que se tiene con el objeto perdido; segundo, el tipo de pérdida;
tercero, la personalidad y estilos de afrontamiento del sujeto frente a las pérdidas; y cuarto, las
circunstancias previas a la pérdida.

“Todo cambio implica una pérdida, del mismo modo que cualquier pérdida es imposible
sin el cambio” (Neimeyer, 2002, p.27); de tal forma que, en la vida humana existen multiples
formas de pérdida “las provocadas por la muerte, la enfermedad y la discapacidad; las que provoca
la destruccion del hogar, las propiedades o la carrera profesional; y las generadas por la disolucion
de matrimonios, amistades y otras relaciones intimas” (Neimeyer, 2002, p.15). De igual manera,
“toda pérdida, del tipo que sea, comporta la reelaboracion de muchos aspectos vitales que se deben
reordenar para adaptarlos a la nueva situacion” (Soler, 2012, p.4).

A pesar de que cada una de las pérdidas es vivida de forma Unica e individual, asi como
“las grandes diferencias existentes entre estos tipos de pérdidas, hay algunas semejanzas en la
forma en que las personas que las sufren elaboran su duelo” (Neimeyer, 2002, p.16). Asi pues, “el
vacio de identidad, de historia, de continuidad, de nutrimento emocional, de feedback social, de
cuidados de salud, de validacion, de responsabilidad por el otro producido por la pérdida de uno
de esos vinculos que forman parte de nuestra identidad en contexto es una experiencia universal”

(Sluzki, 1998, p.24).
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3.3.2.1 Tipos de pérdida.

Como se ha mencionado anteriormente, a pesar de que el término pérdida suele estar
asociado principalmente al fallecimiento o muerte de una persona cercana, este término no es
exclusivo de tal suceso. En este sentido, Pangrazzi (1993) ha agrupado las pérdidas en 5 grupos
principales: 1. La pérdida de la vida, ya sea propia por enfermedad, o de alguna persona cercana;
2. Pérdidas de aspectos de si mismo, en la que se integran la salud o las capacidades; 3. Pérdidas
de objetos externos, 4. Pérdidas emocionales, 5. Pérdidas ligadas con el desarrollo, es decir, ligadas
al ciclo vital.

Por su parte, O’Connor (2007) afirma que el tipo de pérdida determina en gran medida la
intensidad de la respuesta del deudo; por lo que plantea una distincion por niveles, de acuerdo con
la complejidad de los ajustes que conllevan. Asi, en el primero de ellos se encuentra la muerte de
uno mismo, o un cambio radical en el cuerpo; en el segundo se halla la separacion de personas
significativas, sea por muerte, divorcio o abandono. En tercer lugar, se encuentran aquellas
pérdidas relacionadas a los cambios normales del desarrollo en la vida. Finalmente, en el cuarto se
encuentran los objetos importantes como dinero, esperanzas, aspiraciones, expectativas e incluso
el rol social (p.147).

Asimismo, las pérdidas anteriores son de una u otra forma, claras y evidentes para el deudo,
dandole la certeza de su irreversibilidad, tdmese por ejemplo el fallecimiento de un ser querido;
empero, en aquellos casos en que “se pierde una parte de él, ya sea la fisica o la psicoldgica la
pérdida se torna ambigua, hay incertidumbre para definir una relacién y se plantean interrogantes
diversas” (Garcia y Suérez, 2007, p.33). A su vez, “de todas las pérdidas que se experimentan en
las relaciones personales, la pérdida ambigua es la mas devastadora, porque permanece sin aclarar,
indeterminada” (Boss, 2001, p.18). Siguiendo esta linea, de acuerdo con Boss (2001), existen dos
tipos basicos de pérdida ambigua; el primero de ellos corresponde a aquella en la que se percibe a
determinada persona como ausente fisicamente, pero presente psicologicamente. En la segunda de
ellas, se percibe a la persona como presente fisicamente, pero ausente psicolégicamente (p.21). El
proceso que continua a esta pérdida, lejos de ser similares a aquellos en los que se percibe la
pérdida como definitiva, “se complica, se detiene, las personas pueden sentir muchas esperanzas
de encontrar al ser ausente, despues caer en la depresion, sentir ansiedad o presentar enfermedades

somaticas, asi unay otra vez” (Garcia y Suérez, 2007, p.34).
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3.3.2.2 Pérdida de un vinculo cercano.

Como se ha mencionado anteriormente, a pesar de que algunas pérdidas pueden resultar
triviales:

otras como la pérdida definida de un ser amado, trae consigo la idealizacidn de un proyecto

de vida, asi como también deseos que llegan a perder su satisfaccion, deseos que nunca se

podran concretizar, representando la frustracion del deseo de permanencia, la estabilidad y

por tanto implican un duelo. Esta seria una gran diferencia entre los duelos cotidianos y el

duelo por la pérdida de un ser amado (Oviedo y Pozadas, 2006, p.133).

En este sentido, “las muertes mas impactantes y las que tienen una mayor resonancia
afectiva para el superviviente son las referidas a las personas méas proximas a su entorno familiar
0 de relacion” (Echeburda y Herran, 2007, p.38). Asimismo, la pérdida de un ser querido resulta
“una enorme pena sobrecogedora; y delimita la posibilidad de encontrar un sustituto adecuado,
debido a las relaciones personales con aquella persona” (Hinton, como se cité en Oviedo y
Pozadas, 2006, p.131). En otras palabras, “la pérdida de un ser querido puede ser el factor mas
estresante en la vida de una persona, especialmente si se produce de forma imprevista y se trata de
un hijo” (Echeburda y Herran, 2007, p.38).

En consecuencia, debido a la importancia que tienen las relaciones sociales para las
personas, “‘cuando esos lazos afectivos se rompen por fallecimiento del ser querido a la que esta
vinculado, lo que se produce es un estado afectivo de gran intensidad emocional al que llamamos
duelo” (Cabodevilla, 2008, p.164); no siendo este exclusivo de tal tipo de pérdidas. Sin embargo,
a pesar de la complejidad que implica la muerte de un ser querido, esta “es a su vez un
acontecimiento enriquecedor, ya que si lo superamos de manera adecuada podemos adquirir un
mayor grado de madurez y crecimiento personal (Elipe, 2017, p. 3).

Asi también, Melanie Klein (2011), destaca los aspectos creativos del duelo, estableciendo
que a la par del dolor experimentado por la pérdida, surge también el amor por el objeto y la certeza
de que la vida seguira a pesar de las adversidades, pudiendo conservar al objeto internamente. En
este sentido, el dolor puede resultar un estimulo para la sublimacion a través del descubrimiento
de nuevos talentos, o bien, en una apreciacién mas profunda y tolerante de las personas y objetos

que le rodean.
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3.3.3 El duelo.

A pesar de que el duelo suele ser asociado con la muerte, este no es exclusivo de la misma,
sino que puede estar ligado a pérdidas materiales, fisicas, ideales, familiares, etcétera. En este
sentido, ya Freud (1917) aseguraba que “el duelo es, por regla general, la reaccion frente a la
pérdida de una persona amada o de una abstraccion que haga sus veces, como la patria, la libertad,
un ideal, etc.” (p.241). Asi, “podemos, pues, considerar que el duelo es producido por cualquier
tipo de pérdida, y no soélo es aplicable a la muerte de una persona” (Cabodevilla, 2008, p. 164).
Sin embargo, no debe perderse de vista que, “para que el hecho de sufrir una pérdida genere un
proceso de duelo han de confluir dos requisitos: debe existir un vinculo emocional con la pérdida
y ésta debe ser significativa para la persona que la sufre” (Ruiz y de las Olas, 2021, p.19)

Siguiendo esta linea, el duelo corresponde al proceso psicoldgico que se pone en marcha
“cuando una persona experimenta una perdida, una ausencia, una separacion o un abandono. Se
trata de la adaptacion forzosa a la que nos enfrentamos, exigiéndonos vivir una nueva realidad
cuando sufrimos una pérdida emocional en nuestras vidas” (Ruiz y de las Olas, 2021, p.19). De
igual manera, “en este proceso la persona experimenta alteraciones fisicas, psicologicas o mentales
y emocionales” (Pifia, 2019, p. 8). En este sentido, Payas (2010) afirma que el duelo es una
experiencia de fragmentacién de la identidad, que tiene por causa la ruptura de un vinculo afectivo.
Esta experiencia resulta multidimensional en tanto que afecta al sujeto no solo en el &mbito fisico
y emocional, sino también en su forma de relacionarse con otros y consigo mismo, sus cogniciones,
creencias y mundo interno existencial o espiritual.

En otras palabras, “la respuesta natural a la pérdida que constituye el duelo esta formada
por un conjunto de reacciones a nivel cognitivo, conductual, emocional, etc., las cuales en
ocasiones pueden ser semejantes a la sintomatologia presentada en el Trastorno Depresivo Mayor”
(Chaurand et al., 2010, p. 97); no obstante, a pesar de que el duelo conlleva cambios importantes
de comportamiento en el individuo, estos, lejos de ser considerados patoldgicos, son propios del
proceso que vive. Asimismo, “‘el duelo normal, también llamado duelo no complicado, abarca un
amplio abanico de sentimientos y conductas que son normales después de una pérdida” (Meza et
al., 2008, p. 29). De igual manera, este constituye “un proceso cognitivo que supone afrontar y
reestructurar los pensamientos [...] la experiencia de la pérdida y el mundo diferente en el que

ahora debe vivir la persona que ha sufrido esa pérdida (Stroebe, 1992, citado en Worden, 2013,
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p.57). Por otro lado, Lacasta y de Luis (2002), realizaron un estudio respecto a la duracién del
proceso, encontrando que su de forma regular este puede oscilar entre uno a dos afios; siendo en
algunos casos necesarios 3 0 4 para alcanzar la estabilidad emocional. Existen ademas algunos
otros en los que el duelo parece nunca terminar.

Por otro lado, el término duelo “se utiliza para denotar una gama bastante amplia de
procesos psicoldgicos puestos en marcha por la pérdida de una persona amada independientemente
de su resultado” (Bowlby, 1969, p. 23). Sin embargo, entendido desde un sentido analitico,
conforme a los aportes de Anna Freud (1960), refiere aquel “esfuerzo del individuo por aceptar un
hecho en el mundo externo (la pérdida del objeto catectado) y para efectuar los cambios
correspondientes en el mundo interior (retirada de la libido del objeto perdido, identificacion con
el objeto perdido). (p.58)

Lacan (1959) establece que la pérdida intolerable provoca un agujero en lo real, por lo que
“el trabajo del duelo se presenta ante todo como una satisfaccion dada al desorden que se produce
en virtud de tal insuficiencia de todos los elementos significantes para afrontar el agujero creado
en la existencia” (Lacan, 1959, p.372). Por su parte Freud (1917) explica que, la realidad muestra
al individuo que el objeto no existe mas, por lo que se torna apremiante retirar toda libido del
objeto; circunstancia que no resulta sencilla para el sujeto; “esa renuencia puede alcanzar tal
intensidad que produzca un extrafiamiento de la realidad y una retencion del objeto por via de una
psicosis alucinatoria de deseo [...], y entretanto la existencia del objeto perdido continta en lo
psiquico (p.241).

El duelo corresponde entonces, la reaccion normal ante la pérdida, siendo a través de este
que el sujeto sera capaz de entenderla y, finalmente, aceptarla. Para esto, la realidad ejerce un rol
categorico, que lejos de ser inmediato, requiere un gasto considerable de tiempo y energia de
investidura y entretanto el “objeto perdido contintia en lo psiquico. Cada uno de los recuerdos y
cada una de las expectativas en que la libido se anudaba al objeto son clausurados, sobreinvestidos
y en ellos se consuma el desasimiento de la libido” (Freud, 1917, p.243); de tal forma que “una
vez cumplido el trabajo del duelo el yo se vuelve otra vez libre y desinhibido” (Freud, 1917, p.243).

De acuerdo con Melanie Klein (1940) el nifio pasa por estados mentales comparables al
duelo del adulto y que son estos tempranos duelos los que se reviven posteriormente en la vida,
cuando se experimenta algo penoso” (p.1); de tal forma que, durante el proceso de duelo, no solo

se reinstala en el yo al objeto amado; sino que, en ¢€l, “la pena por la pérdida real de la persona
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amada esta en gran parte aumentada [...] por las fantasias inconscientes de haber perdido también
los objetos "buenos" internos” (p.7); en este sentido, el sujeto reinstala objetos internalizados desde
fases tempranas en el desarrollo, reactivando las ansiedades, culpas y sentimientos de pérdida y
dolor propios de la fase depresiva; siendo para ello trascendental, segun Winnicott (1955) que, “el
amor por la representacion interna de un objeto perdido, pueda atemperar el odio del objeto amado
introyectado que la pérdida entrafia” (p.155).

Por otro lado, como se ha mencionado anteriormente, “la forma en que comprendemos el
proceso de duelo esta relacionada con la forma en que manejamos la muerte en el medio cultural
en el gue nos movemos y ha ido evolucionando segun las distintas épocas por las que ha atravesado
la humanidad (Cabodevilla, 2008, p.165). Sin embargo, el proceso de duelo es, como menciona
Kibler-Ross (2016), tan propio como la vida de quien lo vive (p.23); de tal forma que “la
experiencia, el aprendizaje, la personalidad, y otra serie de factores externos, como pueden ser
otros vinculos, moldearan de forma individual la respuesta de duelo en cada individuo”
(Cabodevilla, 2008, p.168). Por ello, “es preciso evitar patologizar y respetar los tiempos

subjetivos propios del sujeto” (Heredia, 2020, p.9).
3.3.3.1 Las tareas del duelo.

Elizabeth Kiibler-Ross (2006) ha identificado cinco fases propias del proceso de duelo:
negacion, ira, negociacion, depresion y aceptacion. La autora enfatiza que la clasificacion de las
etapas corresponde a un intento de identificacion de los sentimientos propios del proceso, no
implicado en ningun sentido un desarrollo lineal u orden prescrito.

La primera etapa, consiste en la negacion de los hechos frente a la conmocion por la
pérdida. “La negacion nos ayuda a dosificar el dolor de la pérdida. Hay alivio en ella. [...] Estos
sentimientos son importantes: son los mecanismos de proteccion de la psique” (Kiibler-Ross, 2006,
p.26). La ira viene cuando la seguridad de sobrevivir sin la persona amada se asienta; en este
sentido, “la ira es fuerza y puede anclar, confiriendo temporalmente estructura al vacio de la
pérdida (Kubler-Ross, 2006, p.31).

Por su parte, la negociacion, a menudo acompanada de culpa, “nos permite creer que
podemos restaurar el orden en el caos que nos rodea” Kiibler-Ross, 2006, p.35). Luego de ello,
“tras la negociacion, [la] atencion se dirige al presente. Aparece la sensacion de vacio, y el duelo

entra en [la] vida a un nivel mas profundo” (Kiibler-Ross, 2006, p.35). Finalmente, en la
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aceptacion, “se acepta la realidad de que nuestro ser querido se ha ido fisicamente y se reconoce
que dicha realidad es la realidad permanente” (Kiibler-Ross, 2006, p.35).

“Un enfoque alternativo a las etapas es el concepto de fases utilizado por Parkes, Bowlby,
Sanders y otros™ (Worden, 2013, p. 55); de esta forma, Parkes, (1972, 2001, 2006, citado en
Worden, 2013), establece 4 fases: el periodo de insensibilidad, la fase de afioranza, la fase de
desorganizacion y despediday finalmente, la fase de conducta reorganizada. (p.55). Igualmente,
Sanders ha propuesto “cinco fases: 1) shock; 2) conciencia de la pérdida; 3) retraimiento y
conservacion; 4) sanacion, y 5) renovacion” (Sanders, 1989, 1999, citado en Worden, 2013, p.56).

Por su parte, Bowlby (1979), inspirado por la obra de Freud, establece 4 fases principales en el
curso del duelo: 1. Fase de embotamiento, que dura habitualmente entre algunas horas y una
semana y que puede ser interrumpida por descargas de afliccion o de ansiedad extremadamente
intensas. 2. Fase de anhelo y basqueda de la figura perdida, que dura varios meses y con
frecuencia, afios. 3. Fase de desorganizacion y desesperacion; y 4. Fase de un grado mayor o
menor de reorganizacion.

Sin embargo, aunque el enfoque anterior ilustra patrones recurrentes, el enfoque de fases
supone:

cierta pasividad, algo por lo que pasa la persona en duelo. Las tareas, por otra parte, son

maés acordes con el concepto del trabajo del duelo de Freud e implican que la persona debe

ser activa y que puede hacer algo: Ademas, este enfoque contempla las influencias en el

duelo que proceden de intervenciones externas” (Worden, 2013, p.56).

En otras palabras, el tipo de teorias tradicionales acerca del duelo perpetuan “este tipo de
victimizacion. Las teorias que hablan de etapas emocionales suelen presentar a las personas que
sufren perdidas como personajes pasivos, empujados a una experiencia que deben superar, pero
sobre la que tienen poco o ningun control” (Neimeyer, 2002, p.67). De igual manera, estas
perspectivas “reducen el poder de accién tanto del cliente como del terapeuta, subestiman el
significado personal de la pérdida y las acciones que uno pueda llevar a cabo para superarla, y se
centran excesivamente en las reacciones emocionales compartidas” (Botella y Herrero, 2001, p.1)

En este sentido, Worden (2013) expone que el duelo, como un proceso de adaptacion a la
pérdida, puede ser un proceso que implica cuatro tareas basicas que, aunque no implican un orden
concreto, es necesario la consecucion de algunas de ellas para continuar con la siguiente. Asi, la

primera de las tareas es aceptar la realidad de la pérdida, seguida de elaborar el dolor de la pérdida,
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adaptarse a un mundo sin el fallecido y, finalmente, hallar una conexion perdurable con el fallecido
al embarcarse en una nueva vida. (p.57 — 78).

Asimismo, Neimeyer (2002) reformula las tareas antes propuestas en un “conjunto de
desafios que la persona debe afrontar, haciendolo de maneras diferentes en funcion de los recursos
de los que dispone y de la naturaleza de la pérdida que ha sufrido” (p.69). De este modo, el primer
desafio corresponde a reconocer la realidad de la pérdida, abrirse al dolor, revisar nuestro mundo
de significados, reconstruir la relacion con lo que se ha perdido, y reinventarse a si mismo. No
obstante, una amplia variedad de autores “coinciden para decir que un duelo esta adecuadamente
elaborado: 1. La capacidad de recordar y hablar de la persona sin dolor. 2. La capacidad de

establecer nuevas relaciones y aceptar los retos de la vida. (2002, p.503)

3.3.3.2 Dificultades para la elaboracién del duelo (posicion maniaca y posicion

depresiva ante el duelo)

Al ser el duelo un proceso complejo por el que pasa el individuo, con manifestaciones
diversas y subjetivas en distintas areas, no es inconcebible que, en constantes ocasiones, el
individuo suela presentar dificultades para elaborar el mismo. En este sentido, Bleichmar (2010)
insiste en la importancia que tiene la funcion del objeto para el desarrollo del duelo; de tal forma
que, si el objeto satisface las necesidades de autopreservacion, apareceran sentimientos de peligro.
Si por su parte, aporta regulacién psicobiolégica, surgira la desorganizacion emocional, angustia
o el desequilibrio neurovegetativo. Si mas bien apoyaba su sentimiento de vitalidad y entusiasmo,
provocara languidez. Si apoya el narcisismo, su desaparicion genera desequilibrio en esta
dimensién. También, si el objeto es el Unico que satisface la necesidad del sujeto de cuidar,
proteger y ofrecer felicidad al otro, su pérdida puede activar sentimientos de culpa, con sensaciones
de vacio y confusion, puesto que el objeto perdido se lleva parte de la identidad del sujeto: las
actividades relacionadas con cuidar al otro.

Asi, Acinas (2012) identifica una serie de factores de vulnerabilidad que pueden
desencadenar en una elaboracion poco provechosa o complicada, entre las que se encuentran las
circunstancias especificas de la muerte, el tipo de relacién o vinculo con el fallecido, las
necesidades y dependencias con el fallecido, la convivencia con el fallecido, las pérdidas
acumuladas, las variables de personalidad e historia de salud previa, la familia y apoyo social y la

situacion econdmica (p.5). De igual manera, Worden (2013), propone la existencia de distintos
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factores que pueden impedir la elaboracion del duelo, entre los cuales se encuentran los factores
relacionales, circunstanciales, historicos y de personalidad (p.151-158)

Al mismo tiempo, Lacasta (2004) establece algunos predictores de riesgo de duelo, “el
grado en el que una persona es susceptible a resultados adversos asociados con la pérdida de
alguien significativo a través de la muerte” (Aranda y Milne, 2000, p.8); mismos que subdivide en
4 categorias principales: factores relacionales, circunstanciales, personales y sociales; incluyendo
ademas un apartado dedicado a nifios y adolescentes. Mientras que Diego (2014) realiza una
integraciéon de varios factores de riesgo del duelo complicado, los cuales agrupa en factores
personales, relacionados con el fallecido, relacionados con la enfermedad o circunstancias de la
muerte, relacionales y otros factores de riesgo (p.16).

Por su parte, Melanie Klein (2011) concibe el duelo mas bien como un proceso de
reparacion, a través del cual, las fantasias desatadas por la pérdida son contenidas, mientras que se
restablece una relacion positiva con el objeto perdido. De acuerdo con la misma autora (1940),
existe una conexion entre la posicién depresiva infantil y el duelo. En este sentido, durante la
posicién depresiva, el nifio experimenta sentimientos depresivos antes, durante y después del
destete; siendo asi el objeto del duelo no solo el pecho y/o la leche, sino todo lo que estos han
Ilegado a ser en la mente del nifio, es decir: amor, bondad y seguridad.

Durante el proceso de elaboracion de la pérdida y de los sentimientos de dolor y afliccion
que le acompanan, se produce también un proceso de internalizacion de las figuras materna y
paterna; “asi se edifica un mundo interno en la mente inconsciente del nifio, correspondiendo a las
experiencias reales y a las experiencias del mundo exterior, aunque alterado por sus propias
fantasias e impulsos” (Klein, 1940, p.2). En este sentido, el balance entre las experiencias externas
favorables y desplacientes con las figuras externas, ayudan al nifio a lidiar con el duelo y los
sentimientos producto de la pérdida; pero si, por el contrario, estas experiencias resultan
mayormente desagradables o aumentan su incertidumbre, este proceso termina por alargarse y
detener el proceso que conlleva a la seguridad interior.

Ante las vicisitudes de la posicion depresiva, el yo se ve forzado a desarrollar distintas
maniobras defensivas para afrontar el temor de persecucion, asi como la pérdida de los objetos
amados. Particularmente “la omnipotencia, la negacién y la idealizacion, intimamente ligadas con
la ambivalencia, permiten al yo temprano afirmarse en cierto grado contra los perseguidores

internos y contra la dependencia peligrosa y esclavizante de sus objetos amados” (Klein, 1940,
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p.4). Asi, cada uno de los hitos del desarrollo alcanzados por el nifio, le permiten adquirir una
mayor confianza en el mundo, asi como apuntalan a un proceso general de integracion, en el que
el objeto amado puede permanecer internamente.

Lo ocurrido con el nifio o nifia durante la fase depresiva, guarda ciertas similitudes con el
proceso de duelo en el adulto; en este sentido, “siempre que se experimenta la pérdida de la persona
amada, esta experiencia conduce a la sensacion de estar destruido. Se reactiva entonces la posicion
depresiva temprana” (Klein, 1940, p.8), con sus sentimientos y defensas. Bajo este supuesto, el
proceso, lento y doloroso experimentado en el duelo, se asocia no Ginicamente a la “necesidad de
renovar los vinculos con el mundo externo y asi continuamente reexperimentar la pérdida, sino al
mismo tiempo y por medio de ello, reconstruir ansiosamente el mundo interno que se siente en
peligro de deterioro y desastre” (Klein, 1940, p.8).

Asi, las vicisitudes del proceso que vive el sujeto en duelo, asi como las etapas que atraviesa
y las resoluciones que alcanza, son andlogos a aquellos habidos en el nifio durante la fase depresiva.
En ese sentido, a través del proceso de duelo normal, el sujeto no solo instala dentro de si el objeto
amado perdido, sino que reinstala a su vez aquellos objetos internos amados que sintio perdidos.
Asi, el sujeto recupera lo logrado durante la infancia.

Siguiendo esta linea, la diferencia existente entre el duelo normal y el duelo patolégico,
corresponde a que los sujetos victima de este ultimo, “no haber sido capaces, en su temprana
infancia, de establecer objetos buenos internos y de sentir seguridad en su mundo interno” (Klein,
1940, p.19); es decir que no lograron vencer nunca la posicion depresiva infantil. Asi, cuando el
individuo logra reinstalar “dentro de €l sus objetos de amor perdidos reales y al mismo tiempo sus
primeros objetos amados [...] y reconstruye su mundo interno, que estuvo desintegrado y en
peligro, puede vencer su pena, gana nueva seguridad y logra armonia y paz verdaderas. (Klein,
1940, p.19).

3.3.3.3 Duelo patoldgico y sus consecuencias.

“Aunque es importante no «patologizar» el duelo presentdndolo como si fuera una
enfermedad, [...] podemos quedar «atascados» de muchas maneras en el ciclo del duelo; el duelo
puede estar aparentemente ausente, cronificarse o representar una amenaza para nuestra vida”
(Neimeyer, 2002, p.22) Asi, debido a la gran variedad de respuestas subjetivas que el individuo

puede tener frente al duelo, cualquiera de estas podria considerarse normal; “de esta forma, la
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principal diferencia entre un duelo normal y un duelo complicado no se encuentra en la presencia
0 ausencia de ciertas manifestaciones, sino en la intensidad y duracion de estas que vive la persona”
(Diego, 2014, p.13).,

“El duelo complicado se puede manifestar de varias formas y ha recibido distintas
etiquetas. Se le puede llamar duelo patolégico, no resuelto, complicado, retrasado, crénico o
exagerado” (Worden, 2013, p.158). En otras palabras, podemos decir que el duelo patolégico o
complicado, seguin Ruiz y de las Olas (2021) puede ser identificado por la presencia de conductas
desadaptativas que impiden el funcionamiento y desarrollo de la vida del sujeto en distintos
ambitos, situdndole en un letargo constante. Asi pues, corresponde a una intensificacion del duelo,
permaneciéndose en este estado, sin poder elaborar 0 avanzar en el proceso hacia la resolucion.

En este sentido, a pesar de las similitudes que pudieran ser advertidas en un primer
momento, ya Freud (1917) diferencio el duelo de la melancolia estableciendo que esta ultima
corresponde mas bien “a una pérdida de objeto sustraida de la conciencia, a diferencia del duelo,
en el cual no hay nada inconsciente en lo que atafie a la pérdida” (p.243). En este sentido, “cuanto
mayor sea la ambigliedad que rodea una pérdida, mas dificil resulta dominarla y mayores son la
depresion, la ansiedad y el conflicto” (Boss, 2001, p.20). Siguiendo esta linea, “cl melancélico nos
muestra todavia algo que falta en el duelo: una extraordinaria rebaja en su sentimiento yoico”
(Freud, 1917, p.243).

La perdida del objeto de amor es una ocasion privilegiada para que campee y salga a la luz

la ambivalencia de los vinculos de amor. Y por eso, cuando preexiste la disposicion a la

neurosis obsesiva, el conflicto de ambivalencia presta al duelo una conformacién
patoldgica y lo compele a exteriorizarse en la forma de unos autorreproches, a saber, que
uno mismo es culpable de la pérdida del objeto de amor, vale decir, que la quiso. (Freud,

1917, p.248).

En este sentido, “la ambivalencia hacia la persona perdida caracteriza muchos casos en los
que el duelo sigue un curso saludable, aunque es cierto que es mas intenso y persistente en los que
se desarrollan patoldogicamente” (Bowlby, 1969, p. 31). Se vuelve por ello fundamental, “tener en
cuenta no solo el proceso de duelo provocado por la pérdida del objeto, sino también el duelo de
aspectos del yo que se experimentan como perdidos como consecuencia de la agresion.” (Grinberg,

1992).
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La explicacion para la ocurrencia de tal fenomeno reside en la existencia “por un lado, una
fuerte fijacion en el objeto de amor y, por el otro y en contradiccion a ello, una escasa resistencia
de la investidura de objeto” (Freud, 1917, p.247). Por lo que, opuesto al trabajo del duelo, en el
que este moviliza al yo “a renunciar al objeto declardndoselo muerto y ofreciéndole como premio
el permanecer con vida, de igual modo [en la melancolia] cada batalla parcial de ambivalencia
afloja la fijacion de la libido al objeto desvalorizando este, rebajandolo; por asi decir, también
victimandolo” (Freud, 1917, p.254). La satisfaccion ofrecida al yo, en el caso de la melancolia
correspondera a que este pueda “reconocerse como el mejor, como superior al objeto”. (Freud,
1917, p.254).

Como se ha mencionado anteriormente, la historia infantil del sujeto tiene una relevancia
trascendente en el desarrollo del duelo, de tal forma que, seran sus vivencias previas aquellas que
condicionen su capacidad de compensar las pérdidas y satisfacer sus deseos. En este sentido, de
acuerdo con Bleichmar (1996) en algunos casos de duelo patolégico, el proceso progresivo de
idealizacion es causado por la falta de recursos del yo y la consecuente incapacidad del sujeto para
conseguir un nuevo objeto. La fijacion en el objeto perdido, contrario a los casos en que depende
de la ambivalencia y culpabilidad del sujeto, corresponde a un retorno al objeto perdido por las
limitaciones del sujeto para reemplazarlo. Esta fijacion secundaria es diferente por tanto a los casos
en los que la idealizacion precedi6 a la pérdida.

Siguiendo la linea anterior, “el duelo patolégico incluye también esfuerzos de restitucion
de lo que se ha perdido mediante una fantasia que modifique los acontecimientos vividos y los
conduzca a un resultado diferente, ahora bajo el dominio del deseo del sujeto” (Renik, 1990). Asi,
estas fantasias inconscientes y a su vez la cognicion que es consciente “modifican la afectividad,
pero son, a su vez, transformadas por ésta en un proceso bidireccional. De tal forma que, el modo
en que se siente un sujeto depende de como piense, pero el sujeto también termina pensando en
funcion de coémo siente” (Forgas, 2003).

Sin embargo, Melanie Klein considera que, “el mayor peligro para el sujeto en duelo es la
vuelta contra si mismo del odio hacia la persona amada perdida” Una de las formas en que se
expresa el odio en la situacion de duelo, son los sentimientos de triunfo sobre la persona muerta.”
(Klein, 1940, p.8). Siendo el sentimiento de triunfo sobre la persona muerta, una forma de
expresion de este odio y que, por ello, termina por retardar el trabajo de duelo y aumentar la pena

sufrida por el sujeto. Por ello:



52

solo gradualmente, obteniendo confianza en los objetos externos y en multiples valores,

es capaz el sujeto en duelo de fortalecer su confianza en la persona amada perdida. Sélo asi

puede aceptar que el objeto no fuera perfecto, sélo asi puede no perder la confianza y la fe
en él, ni temer su venganza. Cuando se logra esto se ha dado un paso importante en la labor

de duelo y se lo ha vencido. (Klein, 1940, p.9).

Por su parte, en el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (2014),
dentro de su apartado afecciones que necesitan mas estudio, propone un grupo de criterios para el
trastorno de duelo complejo persistente, haciendo principal énfasis en el factor de temporalidad,
es decir 12 meses en adultos, 6 en nifios. (p.790); igualmente considera que el mismo se encuentra
asociado a déficits en el funcionamiento laboral y social, presencia de comportamientos
perjudiciales para la salud, afecciones médicas graves, asi como con una menor calidad de vida
(792). Asimismo, el duelo patolégico implica una angustia psicoldgica grave y continua y una
alteracion marcada del funcionamiento psicosocial. En comparacion con el duelo no complicado,
el duelo complicado se ha relacionado con una peor salud psicosocial (Prigerson et al., 2009),
bioldgica (O'Connor, Wellisch, Stanton, Olmstead e Irwin, 2012) y fisica (Prigerson et al., 1997)
(Schuler et al., 2012, p.79).

3.3.4 El dolor psiquico y su elaboracion.

Como se ha mencionado anteriormente, algunas pérdidas, en especial las de familiares
cercanos, implican en el deudo un dolor incomparable; de esta forma, no es de extrafiarse que,
etimolégicamente, el término duelo, proveniente del latin dolus signifique “dolor, lastima,
afliccion o sentimiento” (RAE, 2022). Ya se han mencionado anteriormente algunas de las areas
en que se presentan alteraciones producto del proceso de duelo; no obstante, dada la naturaleza del
presente trabajo, conviene profundizar en el concepto de dolor psiquico y la forma en que este
puede ser elaborado.

De acuerdo con Nasio (1996) el dolor psiquico o dolor de amar es el afecto que resulta de
la ruptura brutal del lazo que nos vincula con el ser o la cosa amados” (p.23) de esta forma, expresa
que, aunque este surge de forma instantanea, sigue un proceso complejo que descompone en tres
tiempos: la ruptura, la conmocion psiquica y la reaccion defensiva del yo para protegerse de la
conmocion. Asi, en cada una de estas etapas predomina un aspecto particular de dolor; no obstante,

estos son en realidad los diferentes aspectos de un unico dolor que surgié de forma instantanea.
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Por otro lado, “hay una serie de términos relacionados al dolor psiquico: dolor mental,
dolor emocional” (Méndez, 2019), entre varios otros. En sentido amplio el término dolor psiquico,
“alude al sufrimiento psiquico en general” (Eisenberg, 2015, p.2); asi, el dolor psiquico debe ser
diferenciado del dolor fisico, por lo que este corresponde “una experiencia difusa y subjetiva [...]
el dolor psiquico puede ser considerado como la respuesta a un estimulo psicolégico nocivo” (Mee
et al., 2006, p. 681).

Orbach, Mikulincer, Sirota y Gilboa-Shechtman (2003) realizan una revision de los
distintos conceptos de dolor mental, entre los que destacan el propuesto por Freud (1917/1955;
1926/1959), Bakan (1968), Frankl (1963) y Baumeinstein (1990); de esta forma, producto de una
integracion de las distintas posturas, estos autores concluyen que el dolor mental es “una
percepcion de cambios negativos en el self y sus funciones que son acompafiados de sentimientos
negativos” (p.219).

Por otro lado, el término elaboracidn psiquica fue utilizado por Freud para designar:

en diversos contextos, el trabajo realizado por el aparato psiquico con vistas a controlar las

excitaciones que le llegan y cuya acumulacion ofrece el peligro de resultar patdgena. Este

trabajo consiste en integrar las excitaciones en el psiquismo y establecer entre ellas

conexiones asociativas (Laplanche y Pontalis, 2004, p.106).

Ahora bien, particularmente en el contexto del duelo por la pérdida de un familiar cercano,
el dolor psiquico y el duelo mismo, se elaboran “sanamente segln se va aprendiendo a recordar e
integrar lo mejor de la relacion con la persona fallecida, y se va pudiendo invertir la energia en
nuevos afectos. (Cabodevilla, 2008, p.175).

3.3.4.1 Defensas y estilos de afrontamiento.
3.3.4.1.1 Defensas y sus tipos.

“Los procesos defensivos son un componente habitual del duelo en todas las edades [de tal
forma que], lo que caracteriza a la patologia no es su aparicion, sino las formas que adoptan y
especialmente el grado en que son reversible” (Bowlby, 1969, p.26). Segin Freud (1943), el
concepto de defensa corresponde a la “designacion general de todas las técnicas de que el yo se
vale en sus conflictos que eventualmente llevan a la neurosis” (p.153). En este sentido, las defensas

corresponden a “las luchas del yo contra ideas y afectos dolorosos e insoportables” (Freud, 1954,
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p.55). Siguiendo con esta linea, Anna Freud (1954), estable que la defensa nace como resultado de
“la angustia del yo, sea como temor al mundo externo, o como temor ante el superyd” (p.68).

Esta ultima establece ademas que “los peligros instintivos contra los cuales se defiende el
yo son siempre los mismos, aunque los motivos por los que percibe una determinada irrupcion
como riesgosa, son referibles a distintas causas” (Freud, 1954, p.67); siendo el duelo un ejemplo
de estos dltimos, dada la intensidad de los afectos que este suscita en el sujeto.

En la medida en que el yo aprende a protegerse del displacer interno, también lo hace
respecto a aquel displacer proveniente del mundo exterior. “Cuanto mayor importancia tenga este
mundo como fuente de placer y campo de interés, tanto mayor seran las posibilidades de
experimentar displacer” (Freud, 1954, p.81).

Freud (1943) advierte la existencia de “un intimo vinculo entre formas especiales de
defensa y determinadas enfermedades” (p.92) o estados por los que transita el yo. En este sentido,
“el yo individual puede seleccionar entre uno u otro método defensivo: represion, desplazamiento,
transformacion en lo contrario, etcétera, mecanismos que puede usar tanto en el combate con el
instinto o contra la liberacion de afectos” (Freud, 1954, p.42).

Siguiendo esta linea, a los nueve métodos de defensa contra el instinto y afecto del que yo
dispone, desarrollados por su padre: represion, regresion, formacion reactiva, aislamiento,
anulacién, proyeccion, introyeccion, vuelta contra si mismo, transformacién en lo contrario; Anna
Freud agrega la sublimacion o desplazamiento del objeto instintivo, considerandole méas propio
del estado normal que de las neurosis (p.57). A lo largo de su obra, la autora desarrolla una
clasificacion de los diferentes mecanismos de defensas segun determinadas situaciones de
angustia.

Por su parte, Melanie Klein (1946) explica que “la necesidad vital de hacer frente a la
ansiedad fuerza al yo temprano a desarrollar mecanismos y defensas fundamentales” (p.5). La
autora clasifica los mismos de acuerdo con el desarrollo y las caracteristicas propias de cada etapa

entre aquellos propios de la fase esquizo-paranoide y, posteriormente, la depresiva.
3.3.4.1.2 Estilos de afrontamiento

Como se ha mencionado anteriormente, frente a un suceso tan delicado como lo es la
pérdida de un ser querido, el individuo puede presentar reacciones ampliamente diversas. Asi, la

forma en que un individuo afronta estas circunstancias no solo tiene que ver con el tipo y calidad
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de la pérdida, sino también con sus caracteristicas propias. En este sentido, “el proceso de
afrontamiento se inicia en respuesta a la valoracion del individuo de que se han dafiado, perdido o
amenazado objetivos importantes. Estas valoraciones se caracterizan por emociones negativas que
a menudo son intensas” (Folkman y Moskowitz, 2004, p.747).

Por ello, el afrontamiento puede ser entendido como ‘“aquellos esfuerzos cognitivos Yy
conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para mantener las demandas
especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los
recursos del individuo” (Lazarus y Folkman, 1986, p. 164). Siguiendo esta linea, las estrategias
de afrontamiento pueden ser entendidas como:

recursos psicologicos que el sujeto pone en marcha para hacer frente a situaciones

estresantes. Aunque la puesta en marcha de estas no siempre garantiza el éxito, sirven para

generar, evitar o disminuir conflictos en los seres humanos, atribuyéndoles beneficios

personales y contribuyendo a su fortalecimiento. (Macias et al., 2013, p. 125).

El afrontamiento, como se plantea anteriormente, lejos de ser concebido como un momento
anico, puede ser entendido como un proceso, de tal forma que, para entender este, debe mantenerse
en cuenta que “la dindmica que caracteriza al afrontamiento como proceso no es fruto del azar, los
cambios acompariantes son consecuencia de las continuas evaluaciones y reevaluaciones de la
cambiante relacion individuo-entorno (Lazarus y Folkman, 1986, p. 165). No obstante, es
importante enfatizar que la cultura juega un rol trascendente en el afrontamiento, dado que,
dependiendo de esta, “el proceso de afrontamiento puede tomar diferentes matices. [...] en el
lenguaje de afrontamiento, la cultura moldea eventos, percepciones, sistemas de orientacion,
actividades de afrontamiento, resultados y objetos significativos” (Pargament, 1997, p.117).

“El afrontamiento sirve para dos funciones primordiales: manipular o alterar el problema
con el entrono causante de perturbaciones (afrontamiento dirigido al problema), y regular la
respuesta emocional que aparece como consecuencia (afrontamiento dirigido a la emocion)”
(Lazarus y Folkman, 1986, p. 201). En resumen, la funcion del afrontamiento tiene que ver con el
objetivo que persigue cada estrategia; el resultado el afrontamiento esta referido al efecto que cada
estrategia tiene (Lazarus y Folkman, 1986, p. 171).

“La investigacion sobre las estrategias de afrontamiento ha estado conceptualmente
dirigida tanto por una serie de estereotipos culturales respecto a como creemos que la gente

normalmente se comporta o «debe comportarse» ante un suceso aversivo determinado (Vazquez
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et al., 2003, p. 426). No obstante, el modo de afrontamiento de cada individuo se encuentra
determinado por: “los recursos de que dispone [...], las creencias existenciales [...], las creencias
generales sobre el control [...], los compromisos que tienen una propiedad motivacional [...], las
habilidades sociales, el apoyo social y los recursos materiales” (Lazarus y Folkman, 1986, p. 201).
“Las variaciones pueden ser el resultado de los esfuerzos de afrontamiento dirigidos a cambiar el
entorno o su traduccién interior, modificando el significado del acontecimiento o aumentando su
comprension” (Lazarus y Folkman, 1986, p. 165).

En este sentido, en la escala de Modos de Afrontamiento desarrollada por Folkman y
Lazarus (1985) (citado en Vazquez et al., 2003), se desarrollan ocho estrategias diferentes de
afrontamiento: 1. Confrontacion: mediante el empleo de acciones directas para intentar solucionar
la situacién; 2. Planificacion: desarrollo de estrategias para resolver la problematica, 3.
Distanciamiento: tentativas de alejarse o evitar el problema, 4. Autocontrol; intentos de controlar
los propios sentimientos y emociones, 5. Aceptacion de responsabilidad: reconocimiento de la
propia implicacion en la problemaética, 6. Escape-evitacion: empleo de conductas poco adaptativas
0 pensamiento improductivo, 7. Reevaluacion positiva: evaluar aquellos aspectos positivos
producto de la situacion y 8. Busqueda de apoyo social: acudir a terceros para obtener apoyo y
comprension (p. 427).

Por su parte, “Skinner y sus colaboradores identifican [...] 13 familias de coping que
podrian aplicarse para clasificar las estrategias de afrontamiento” (Campos et al., 2004, p.27), entre
las que se encuentran: 1. Resolucion de problemas, 2. Bulsqueda de apoyo social, 3.
Huida/evitacion, 4. Distraccion, 5. Reevaluacion o Reestructuracion Cognitiva, 6. Rumiacion, 7.
Desesperacion o abandono, 8. Aislamiento social, 9. Regulacion afectiva, 10. Busqueda de
informacion, 11. Negociacion, 12. Oposicion y confrontacion y, 13. Afrontamiento
mediante participacion en rituales publicos, privados y religion.

Cabe mencionar que, de acuerdo con Campos et al. (2004), las formas de afrontamiento
resultaran adaptativas conforme consigan disminuir el estrés y las respuestas corporales que le
acomparian; asi como minimizar las reacciones emocionales subjetivas negativas y amplificar las
positivas. Igualmente, debe considerarse su influencia en la autoestima del sujeto, su rendimiento
y ajuste social.

Por otro lado, Folkman y Moskowitz (2004), en su apartado de nuevos desarrollos,

proponen el afrontamiento religioso como un area fértil de investigacién, dado el uso de la religion
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“para afrontar las demandas inmediata de eventos estresantes, especialmente para encontrar fuerza
para soportar y encontrar propdésito y significado en circunstancias que pueden desafiar las
creencias mas fundamentales” (p.759). Asi, el afrontamiento religioso “refiere al uso de creencias
0 précticas religiosas para afrontar situaciones estresantes de la vida” (Pargament, 2005, p.61).

Asimismo, Pargament (1977) identifica tres distintos estilos de afrontamiento religioso: el
autébnomo, evitativo y colaborador, mismos que varian conforme al control que el sujeto percibe
en si mismo y/o en deidad o fuerza superior (p.181). Por lo que, de acuerdo con Yoffe (2015),
dentro de estos estilos el control puede estar centrado en la persona, en Dios o distintos tipos de
divinidades, en los esfuerzos de la persona, o en un trabajo conjunto con Dios y/o la divinidad
(p.159). De igual manera, no debe perderse de vista que el afrontamiento religioso guarda aspectos
positivos y negativos, por lo que resultaria trascendental “observar si a través del modo de
afrontamiento la persona esta yendo en una direccién positiva que le permita alcanzar efectos
positivos, y si esta usando recursos que la ayuden afrontar la situacion de estrés” (Pargament, 1997,
citado en Yoffe, 2015, p.162).

Puede decirse entonces que, a pesar de que las personas poseen mecanismos de
afrontamiento emocional, conductual y social; son las creencias aquellas que tienen mayor
influencia sobre los sentimientos y elecciones de vida en el sujeto. Por ello, “el afrontamiento a
través de las creencias ayuda a las personas a orientarse en la realidad a través de conceptos y

creencias sobre el mundo y sobre su realidad personal e interpersonal” (Yoffe, 2015, p.156).
3.3.4.2 Fantasias religiosas como defensas compensatorias.

Como se ha mencionado anteriormente, la compensacién corresponde un mecanismo de
defensa del que se sirve el yo para hacer frente a la angustia. En este sentido, a través de esta, el
sujeto subsana la falta o deficiencia real o imaginaria del objeto. Asi, de acuerdo con Adler (1912),
el sujeto compara la situacion real que experimenta y no desea, con aquella ideal que tanto desea.
Asi, cuanto mayor sea la distancia que percibe entre ambas, mayor sera la intensidad con que se
percibira y perseguira la ficcion.

Siguiendo esta linea, de acuerdo con este mismo autor (1912), a pesar de que ambos, el
hombre neurdético y el sano, utilizan la ficcion; la principal diferencia entre ellos radica en que
mientras que el primero cree en su ficcion, el segundo Unicamente la utiliza como recurso para el

logro de su objetivo real. La fantasia en el nifio cumple aqui una funcién trascendental, por medio
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de esta, el sujeto niega la realidad “la transforma seglin sus particulares designios y sus propios
deseos y solo entonces le es posible aceptarla” (Freud, 1954, p.82); es asi, a través de la sustitucion,
que la realidad se vuelve tolerable. En este sentido, Anna Freud (1954) establece que una vez que
la transformacion ha tenido lugar y que, a través de la fantasia el sujeto se ha insensibilizado de
aquel sector de la realidad que le parece desagradable, que el yo se salvaguarda de la angustia y,
por tanto, del resto de mecanismos defensivos que se despliegan.

La misma autora plantea que, en el nifio, tal circunstancia corresponde a un aspecto del
desarrollo esperado; empero, en el adulto, dada su capacidad de reconocer la realidad y valorarla
criticamente, esto puede ser indicio de perturbaciones psiquicas. Sin embargo, bajo los efectos de
la pérdida de un ser amado, dado lo insoportable que puede resultar esta, el sujeto puede recurrir a
negar “el hecho real y [a sustituir] algin aspecto de la realidad insoportable por una ilusion de algo
deseado” (Freud, 1954, p.92); empero, esta resolucion del conflicto en la adultez suministra un
alivio menor o bien pasajero.

Al respecto, conviene diferenciar entre fantasias conscientes e inconscientes. Las primeras
corresponden “ya sea un cierto tipo de actividad creadora de la mente, o las ficciones o
“Phantasms” producidas por dicha actividad [...] representa una determinada manera de
relacionarse con los objetos” (Lagache, 1965, p.3); Gltimo que puede ser o no considerado como
existente. Siguiendo esta linea, Lagache (1965) distingue distintos tipos de fantasia, mismas que
varian desde el engafio autistico, en la que el sujeto tiene poca o ninguna nocién respecto al caracter
irreal de su fantasia, hasta aquella que se encuentra construida, dirigida, reproducida y controlada
por la representacion del pasado o por un cambio a efectuarse en el medio ambiente. (Lagache,
1965, p.4).

Por su parte, la fantasia inconsciente es en primera instancia, “el corolario mental, el
representante psiquico del instinto. No hay impulso, ni necesidad o respuesta instintiva que no sea
vivida como fantasia inconsciente” (Isaacs, 1948, p. 574). “La fantasia inconsciente no es el deseo
ni el recuerdo ni el afecto; es un pensamiento inconsciente aislado, cuyo movimiento es continuado
por el movimiento de la fantasia preconsciente y consciente” (Lagache, 1965, p.9). Asimismo, las
fantasias inconscientes y la cognicion consciente modifican la afectividad, pero son, a su vez,
transformadas por ésta en un proceso bidireccional. Asi, el modo en que se siente un sujeto depende
de como piense, pero el sujeto también termina pensando en funcién de como siente (Forgas,
2003).
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Por otro lado, la fantasia en el sujeto puede ser comprendida como “la forma en que sus
sensaciones y percepciones reales, internas y externas, son interpretadas y representadas para él,
en su mente, bajo la influencia del principio de placer-dolor" (Riviere, 1986, p.52). No obstante,
es Susan Isaacs (1948) quien se ocupa de aclarar y desarrollar el concepto de fantasia ya antes
abordado en el pensamiento psicoanalitico con mayor profundidad, asi, afirma que, aunque las
fantasias son en si mismas fenémenos psiquicos, estas se encuentras dirigidas a objetos especificos,
con fines corporales, dolores y placeres. En este sentido, como otras actividades mentales, la
fantasia corresponde una ficcion que no puede ser tocada o manipulada por otros; pero que son
reales para el sujeto. Siguiendo esta linea, estas ultimas son funciones mentales con efectos reales
en el mundo interno y externo del sujeto, a través de su corporalidad y conducta, y por lo tanto
tiene influencia también en otros.

En este sentido, la diferencia entre aquello que podria ser considerado normal y anormal,
estd en “la modalidad con que se tratan las fantasias inconscientes, los procesos mentales
particulares por medio de los cuales son elaboradas y modificadas, y el grado de gratificacion
directa o indirecta en el mundo real y la adaptacion al mismo” (Isaacs, 1948, p.574).

Freud (1917) establece que, la meta final de la fantasia puede ser descrita como aquella
“aspiracion a la ganancia de placer y a la evitacion de displacer, se plantea, para la consideracion
econdmica, como la tarea de domefar los volimenes de excitacion que operan en el interior del
aparato animico y de impedir su estasis generadora de displacer” (p.342). Por su parte, de acuerdo
con la obra de Melanie Klein, las principales funciones de la fantasia corresponden a “el
cumplimiento de deseos; la negacion de hechos dolorosos; seguridad frente a los terribles hechos
del mundo exterior; control omnipotente [...], reparacion, entre otros” (Pereira, 2007).

Conviene nuevamente recuperar la integracion de Isaacs (1948) al respecto, pues coincide
en la relacién existente entre fantasia y satisfaccion de deseo; especificando ademas los fines
propuestos por Klein; argumentando que aunque “todos esos procesos mentales que tienden a
disminuir la tension instintiva, la angustia y la culpa, sirven también a los propdsitos de la
satisfaccion del deseo; pero es Util discriminar los modos especificos de estos diferentes procesos
Yy sus designios particulares” (p.575).

La tarea del proceso analitico segun Anna Freud (1954), correspondera al desmonte de la

defensa, a través del ingreso a la conciencia de los impulsos y afectos reprimidos, a fin de lograr
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una solucion mas favorable para el yo, y, por ende, el surgimiento de la angustia objetiva sobre la
instintiva. Asi, el yo podra reconocer que:
nada tiene que, temer ante esta realidad. Compruébese con frecuencia que lo que parece ser
angustia objetiva tiene su origen en una exagerada, imperfecta o falsa nocion de la realidad,
basada en situaciones antiquisimas que se dieron, realmente, pero que ya no existen. El
andlisis desenmascara esta "'angustia objetiva" y la definird como el producto de la fantasia
contra la cual no es necesario ya instalar una defensa instintiva. (Freud, 1954, p.76).
Ahora bien, para entender las fantasias religiosas, resulta trascendente recuperar su
vinculacién con el pensamiento magico, mismo que hace alusion a “la tendencia a atribuir
intenciones y voluntad a fendmenos inanimados, a explicar fenémenos naturales por medio de
causas Yy fines sobrenaturales y a creer en poderes sobrenaturales y entes invisibles que actdan
sobre el mundo fisico” (Moral, 2009, p.13). Asimismo, no debe perderse de vista que, dado su
contenido, magico religioso, estas “son tanto experiencias subjetivas como fenomenos objetivos

de la cultura” (Bogaert, 2016, p.723).
3.3.4.3 Proceso de elaboracion y significacion en el proceso psicoterapéutico.

Una gran cantidad de personas logra lidiar con las distintas reacciones y alteraciones
propias del duelo producto de la pérdida de un familiar cercano; no obstante, debido a la calidad e
intensidad de estas, algunas otras terminan por buscar ayuda profesional. Asi, Worden (2013)
distingue entre el asesoramiento del duelo y la terapia del duelo; de tal forma que el primero supone
la ayuda en el duelo normal o no complicado, facilitando la elaboracion de las tareas dentro de un
periodo razonable. Por su parte, la terapia del duelo se enfoca principalmente en las técnicas
propias para auxiliar a las personas con reacciones tipicas del duelo complicado.

En este sentido, el autor expone que, en el caso del asesoramiento en el duelo, su objetivo
corresponde a “ayudar al superviviente a adaptarse a la pérdida del ser querido y a la nueva realidad
sin esa presencia. Hay unas metas concretas que corresponden a las cuatro tareas del duelo”
(Worden, 2013, p.106). Por otro lado, “con independencia de la filosofia de asesoramiento que se
siga y del contexto de trabajo, hay ciertos principios y procedimientos que contribuyen a la eficacia
del asesoramiento en el duelo” (Worden, 2013, p.112). Estos principios son: 1. Ayudar a aceptar
la realidad de la pérdida; 2. Ayudar a identificar y a vivir los sentimientos: culpa, ansiedad,

desamparo y tristeza; 3. Ayudar a vivir sin el fallecido; 4. Ayudar a dotar de significado la pérdida;
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5. Facilitar la recolocacién emocional del fallecido; 6. Dar tiempo para elaborar el duelo; 7.
Interpretar la conducta normal; 8. Tener en cuenta las diferencias individuales; 9. Examinar
defensas y estilos de afrontamiento; 10. Identificar patologias y derivar.

Por su parte, “en la terapia del duelo, el objetivo es identificar y resolver los conflictos de
separacion que obstaculizan la realizacion de las tareas en personas con un duelo cronico,
retrasado, excesivo o enmascarado por sintomas fisicos” (Worden, 2013, p.181). Asimismo, el
autor propone una serie de procedimientos que pueden ser aplicados conforme al marco tedrico y
experiencia profesional de cada terapeuta. Los procedimientos antes descritos son: 1. Descartar
enfermedades fisicas; 2. Acordar el contrato y formar una alianza; 3. Revivir recuerdos del
fallecido; 4. Evaluar qué tareas del duelo plantean problemas al paciente; 5. Afrontar las emociones
que suscitan los recuerdos o la ausencia de las mismas; 6. Explorar y desactivar los objetos de
vinculacion; 7. Ayudar al paciente a aceptar que la pérdida es definitiva; 8. Ayudar al paciente a
proyectar una vida sin el fallecido; 9. Evaluar las relaciones sociales del paciente y ayudarle a
mejorarlas; 10. Ayudar al paciente a afrontar la fantasia de finalizar el duelo.

Como se ha mencionado anteriormente, uno de los objetivos comunes en ambos procesos
es ayudar a quien acude a consulta a encontrar un significado en la pérdida; siendo el proceso
mismo tan importante como el significado encontrado. “Dicho de otro modo, la capacidad de
volver a atribuir significado a un mundo transformado puede ser més importante que el contenido
concreto con el que se satisface esta necesidad” (Worden, 2013, p.114).

Ahora bien, Neimeyer (2002) apoyado en la perspectiva constructivista y contrastando con
los modelos tradicionales, sostiene que “el proceso fundamental de la experiencia del duelo es el
intento de reconstruir el propio mundo de significados” (p.151), “partiendo de la idea de que cada
ser humano construye su propio mundo de significados” (Neimeyer, 2002, p.124). En este mismo
sentido, en el proceso psicoterapéutico, deben tenerse en cuenta “las relaciones establecidas con
otros reales y simbdlicos, asi como los recursos personales de los afectados (Neimeyer, 2002,
p.139); de igual forma, para entender estos, es necesario poder situarlos dentro de un contexto
especifico.

De tal forma que, Neimeyer (2002) expone que la perspectiva de la reconstruccion de
significados parte de la conviccion del papel activo del deudo a lo largo del desarrollo del duelo.
En este sentido, la cultura, la espiritualidad y el género, fungen como discursos sociales que

ofrecen una gran cantidad de significados potenciales a la pérdida. Asi, en el proceso de
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configuracion de una nueva identidad, el sujeto selecciona aquellos que puedan encajar con su

nueva vision de la realidad.
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4. Construccion y analisis del caso

A lo largo de este apartado se presentan 26 vifietas clinicas extraidas del caso L.B., mismas
que dan cuenta del curso del proceso psicoterapéutico de la consultante, asi como ejemplifican las
3 categorias del estudio: pérdida de un familiar cercano, proceso de elaboracion de duelo y
fantasias religiosas como defensa compensatoria. Estos fragmentos son analizados a la luz del
marco tedrico referencial que integra a su vez referencias intra e interdisciplinares. Cabe sefialar
que, cada una de las vifietas aqui expuestas, fue transcrita haciendo uso de las audiograbaciones
correspondientes, asi como de los formatos F3 (véase anexo 4) que integran el expediente del caso.

De igual forma, las vifietas aqui plasmadas se encuentran ordenadas conforme al desarrollo
del proceso psicoterapéutico entre la consultante (L.B.) y el psicoterapeuta (T). Asi, para la
distribucion de las sesiones del proceso y el desarrollo de este, se consideraron tres fases: Las
sesiones 1 a la 10 dieron cuenta de la fase inicial del proceso, las sesiones 11 a la 63 fueron
consideradas parte de la fase media y, las sesiones 64 a la 73 han conformado la fase final del
proceso.

Aunado a esto, las distintas vifietas, fueron seleccionadas conforme a las categorias y
subcategorias ya antes mencionadas, asi como sus correspondientes criterios de verificacion.
Conviene sefialar entonces que la distribucion de las vifietas tiene por objetivo ilustrar la fantasia
religiosa como defensa compensatoria ante la muerte de un familiar cercano; asi como la naturaleza

dinamica de los cambios alcanzados a lo largo del proceso psicoterapéutico.

4.1 Fase inicial del proceso psicoterapéutico

La pérdida de un familiar cercano puede ser una de las experiencias mas dolorosas en la
vida de un sujeto. Tal como refiere Morin (1999), el dolor provocado por la muerte existe
Unicamente si se reconoce la singularidad de quien ha fallecido; de tal forma que, entre mas
proxima sea la relacion con este, mas intenso sera el dolor que se sufra. En este sentido, “cuando
esos lazos afectivos se rompen por el fallecimiento del ser querido al que se esta vinculado, lo que
se produce es un estado afectivo de gran intensidad emocional al que Illamamos duelo”
(Cabodevilla, 2008, p.164).

Ahorabien, el término duelo “se utiliza para denotar una gama bastante amplia de procesos

psicolégicos puestos en marcha por la pérdida de una persona amada independientemente de su
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resultado” (Bowlby, 1969, p. 23). En el caso particular de L.B., esta inicid el proceso
psicoterapéutico a poco mas de un afio y medio del fallecimiento de su hermano. Cabe resaltar
que, a pesar de que este no fue su motivo principal de consulta, o el Unico tema a trabajar a lo largo
del tratamiento, si constituyo una problematica trascendental y continuamente abordada durante
las sesiones.

Particularmente, durante la fase inicial o de apertura del proceso psicoterapéutico, misma
que segun Etchegoyen (2009), tiene una extensién limitada que comienza con la primera sesion y
termina con la cristalizacion de la neurosis de transferencia y el establecimiento de la alianza
terapéutica; la consultante expresaba malestares estomacales y dolores en espalda y huesos, asi
como la incapacidad para conciliar el suefio y alimentarse por temor a que ella o0 su madre pudieran
fallecer de la misma forma en que lo hizo su hermano.

Siguiendo esta linea, el motivo de consulta explicito de L.B. referia su labilidad emocional
e incapacidad para manejar sus estados afectivos. De esta forma la intensidad de los afectos y las
repercusiones somaticas se encontraba a su vez relacionada con la calidad y tipo de vinculo que la
consultante tenia con H, a quien describia como hijo y a la vez hermano. La siguiente vifieta da

cuenta de ello:
Vifeta 1

- L.B.: porque para mi era como un hijo; un hijo y a la vez un hermano, pero cuando se
muri6 yo senti alivio, culpa y dolor.... /as tres cosas [silencio] suena feo, pero asi me

senti (F3, Sesion 1, anexo 4).

En la vifieta anterior puede observarse la superposicion de dos roles familiares diferentes,
adoptados por la consultante: el parental y el fraternal. Cada uno de estos no solo conlleva
funciones distintas de cuidado y patrones de relacion, sino también una jerarquia de poder
diferente. De acuerdo con Minuchin (2004), “el sistema familiar se diferencia y desempefia sus
funciones a través de sus subsistemas. La organizacion en subsistema de una familia proporciona
un entrenamiento adecuado en el proceso de mantenimiento del diferenciado "yo soy"” (p.88),
brindando al individuo de una identidad en el sistema conforme al rol que ejerce en el mismo y el

tipo de relacion que tiene con los otros miembros.
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Conviene aqui sefialar las aportaciones de Bleichmar (2010) quien insiste en la importancia
que tiene la funcion del objeto para el desarrollo del duelo. En el caso particular de aquellos que
satisfacen la necesidad del sujeto “de cuidar, proteger y ofrecer felicidad al otro, su pérdida puede
activar sentimientos de culpa, con sensaciones de vacio y confusion, puesto que el objeto perdido
se lleva parte de la identidad del sujeto”. Asi pues, los multiples afectos se encontraban vinculados
al alivio que sentia por liberarse de la pesada responsabilidad de los cuidados de su hermano, la
culpa de no haberle cuidado lo suficiente; asi como el propio dolor de perderle. A su vez, sus
intensos estados emocionales tuvieron repercusiones somaticas tales como dolores de espalda y
piernas, insomnio y ansiedad. Sin embargo, no debe perderse de vista que “transitar por algun tipo
de pérdida contraec una serie de sintomas fisicos [...], emocionales [...], de relaciones o
comportamientos [...] y cognitivos. (Ledesmay Suarez, 2007, p.33).

Por otro lado, “para que el hecho de sufrir una pérdida genere un proceso de duelo han de
confluir dos requisitos: debe existir un vinculo emocional con la pérdida y ésta debe ser
significativa para la persona que la sufre” (Ruiz y de las Olas, 2021, p.19). Siguiendo esta linea,
aceptar la realidad de la pérdida constituye la primera tarea en la elaboracion del duelo; es decir,
afrontar cognitiva y emocionalmente, el hecho de que la persona amada ya no esté. En la siguiente
vifieta puede observarse un primer intento de aceptacion por parte de la consultante, asi como se

denota su confusién acerca del proceso a seguir para elaborar el duelo:
Vifeta 2

- LB: Lo extrafio, ¢verdad? Pero pues la verdad no sé como se lleve un duelo, o como
vayan los pasos para, pues para estar bien, ¢verdad?

- T: Okay, mjm. Me parece interesante lo que reflexionaste esta semana y me parece que
de una u otra forma nos regresan a ti... lo importante aqui me parece que es esa
relacion que tl haces entre cuando uno a veces no quiere llorar, 0 a veces uno no
quiere pensar; pero, sin embargo, nuestro cuerpo nos hace acordarnos de una u otra
manera de esas cosas, entonces viene esta angustia, esta desesperacion en la noche,
que, aunque intentamos evitar durante el dia, cae en nosotros de otra forma como balde
de agua fria.

- LB: Si, mjm, si.
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- T: Entonces me parece que te encuentras un tanto dividida entre no querer pensar,
porque me parece que es bastante doloroso traerlo a la memoria de vuelta, y por otro
lado en el querer trabajar esta pérdida, este duelo como dices tii y... queda entonces
la pregunta: ¢lo estoy o no haciendo bien?

- LB: Si, si es cierto. (F3, Sesién 7, anexo 4).

Para hacer frente al displacer que representaban tales afectos, la consultante
voluntariamente evitaba aquellos elementos y pensamientos que pudieran desencadenar los
recuerdos o el dolor de la pérdida, ocupandose en otras actividades que atraparan su atencion. Sin
embargo, este mecanismo de afrontamiento resulté poco Util, puesto que derivaba nuevamente en
respuestas somaticas como las ya antes mencionadas. Esto resultd, como puede notarse en la
siguiente vifieta, en el propio cuestionamiento de la consultante acerca de la forma en que debia

vivir su proceso de duelo:
Vifieta 3

- L.B.: Porque también hay gente que me dice: “es que no debes de llorarle, porque si
le lloras no lo dejas descansar” o hay gente que me dice: “es que debes de dejarlo ir,
dejarlo descansar ”, entonces hay momentos en los que, pues no tengo ganas de llorar
porque yo sé que él esta bien, pero también hay momentos en que pues... si lo recuerdo
vlo arioro y... y... también me gustaria volver a escuchar su voz, me gustaria volver a
verlo. (F3, Sesion 8, anexo 4).

- T:¢Y th qué piensas?

- L.B.: Pues que estoy confundida

- T: Alomejor esta vez se trata de ti... de ti y no de ellos o de H ... parece que el proceso

es mds bien tuyo... (F3, Sesion 7, anexo 4).

Por otra parte, es importante mencionar que, durante las primeras sesiones del proceso, la
consultante hizo repetidas referencias acerca de la forma en que el fallecimiento tuvo lugar, asi
como los afectos que esto le trajo. De igual manera, repasé de forma meticulosa su cotidianeidad
antes del fallecimiento y los sacrificios que esto implico en etapas previas de su desarrollo. A
través de este proceder denoto la relevancia que H. habia tenido para ella y para su proyecto de

vida. En la siguiente vifieta puede observarse como en el caso de L.B., su hermano no solo
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resultaba su compafiero de vida y depdsito de su energia y atencién; sino también fuente de

identidad e incluso sentido de vida:
Vineta 4

- L.B.: Porque él y yo, [silencio] le dije que si yo me iba yo siempre iba a estar con él,
porque su temor de él era que lo dejara y como se quedé invalido, era su temor. Y yo
le dije: “nunca te voy a dejar, siempre voy a estar contigo y quiero llenarme de ti y de
tu olor, de ti para estar siempre cuando ya no estés y yo le dije: “y si tu te vas, yo sé
que siempre vas a estar alli conmigo, cuidandome y si, asi es [...] pero desde que se
fue, me siento como un soldado, un soldado que fue a la guerra. (F3, Sesion 7, anexo
4).

En el extracto anterior puede observarse la negacion de la consultante sobre el dolor que
siente por la pérdida. De acuerdo con Nasio (1996) el dolor psiquico o dolor de amar es el afecto
que resulta de la ruptura brutal del lazo que nos vinculaba con el ser o la cosa amados. Por tanto,
elaborar el dolor de la pérdida concierne a la segunda tarea del proceso. El objetivo de esta
corresponde a lograr que la persona no bloquee sus sentimientos o niegue su dolor, y asi no arrastre
su dolor a lo largo de la vida. En este sentido, la una de las metas del proceso psicoterapéutico es

favorecer que la consultante pueda atravesar cada una de las tareas del proceso de duelo.

Propongo a continuacion la siguiente vifieta que exhibe el paso progresivo de la aceptacion

a la elaboracion del dolor:
Vifeta 5

- L.B.: ¢no sera también el hecho de que [silencio] no aceptar cosas [silencio] por
ejemplo que yo queria que él pues [silencio] llegara a estar bien totalmente, llegara a
estar sano. Y eso nunca llegd. Cada dia lo veia peor. Entonces hasta cierto punto pues,
no lo aceptaba o no me gustaba, entonces pues me daba tristeza, ¢verdad? En ese
sentido me desalentaba.

- T: Meimagino que también eso debio ser muy desgastante...
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- L.B.: [continGa hablando de los padecimientos de su hermano] (F3, Sesion 7, anexo
4).

Cobran asi sentido las palabras de Oviedo y Pozadas (2006) acerca de la pérdida de un
vinculo cercano, el cual conlleva “la idealizacidén de un proyecto de vida, asi como también deseos
que llegan a perder su satisfaccion, deseos que nunca se podran concretizar, representando la
frustracion del deseo de permanencia, la estabilidad y por tanto implican un duelo. (p.133).

Ahora bien, fue a través de estos relatos en los que poco era permitida la intervencion del
terapeuta, la consultante asimilaba y asumia de forma progresiva el fallecimiento de su hermano
como un hecho real e irreversible. Esta asuncion implicé no solo la esfera racional, es decir la
nocion de la muerte, sino también la emocional; asi como una resignificacion de las propias

decisiones y de su proyecto de vida mismo, tal y como se muestra en la siguiente vifieta:
Vifeta 6

- L.B.: Como que yo me siento orgullosa de haber cuidado a un angel. Como que me
siento orgullosa de haber superado muchas batallas, como que me siento orgullosa de
decidir que yo quise hacerme cargo de él.

- T: Algo asi como el soldado que decias, cansada y poquito desorientada después de la
batalla, pero también un poco satisfecha de tu trabajo...

- L.B.: Entonces, pues decidi yo asi y no me arrepiento porque me siento orgullosa de lo
que hice y de todo lo que estoy viviendo en cuestion de... de que pienso que mi hermano

me acompafia. (F3, Sesidn 8, anexo 4).

Por otro lado, como también denota la vifieta anterior, “la forma en que comprendemos el
proceso de duelo esta relacionada con la forma en que manejamos la muerte en el medio cultural
en el que nos movemos y ha ido evolucionando segun las distintas épocas por las que ha atravesado
la humanidad (Cabodevilla, 2008, p.165). Siguiendo esta linea, el empleo del pensamiento magico,
evidente en la fantasia particularmente de tipo religioso por parte de la consultante, no resultd
extrafio a lo largo del proceso terapéutico. Conviene aqui sefialar la importancia que los discursos
y creencias religiosas tienen en la forma en que la mujer se explica su realidad, no siendo la muerte

dada su complejidad, un fenémeno ajeno a esto. Un claro ejemplo de esto puede ser observado en
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la siguiente vifieta, donde la consultante se explica el fallecimiento de su hermano, a la luz de

ciertos codigos religiosos:
Vifieta 7

- L.B.: Si, pues es un angel. El siempre ha sido un angel, entonces sigue siendo ese angel.
Incluso se me hizo chistoso que muri6 a los 33 afios igual que Jesus y lo enterramos un

viernes. (F3, Sesion 8, anexo 4).

La muerte de H no resultd un suceso cualquiera en la consultante; sino que, por el contrario,
le produjo sentimientos intensos de culpa y alivio que dificultaron la aceptacion de la pérdida.
Aunado a esto, debido al conflicto producto de los roles intrincados de hermano, amante e hijo que
caracterizaban la relacién que tenia con H., el proceso de duelo se vio entorpecido, resultando en

desconcierto respecto al objeto perdido y una continua negacién a la pérdida misma.

Asi pues, cuando circunstancias como las antes descritas ocurren y el proceso de duelo se
obstaculiza, la “renuncia puede alcanzar tal intensidad que produzca un extrafiamiento de la
realidad y una retencion del objeto por via de una psicosis alucinatoria de deseo [...], y entretanto
la existencia del objeto perdido continta en lo psiquico” (Freud, 1917, p.241). Asi, la fantasia
religiosa surgié como mecanismo compensatorio ante la realidad del fallecimiento, mismo que
resultaba profundamente doloroso para la consultante. La vifieta subsecuente sirve al lector como

muestra de esto:
Vifeta 8

- L.B.: “Yélincluso no sé si lo creas, pero él, cuando él murio, vino. Estaba yo rezando
y él vino; senti su beso en mi cara, senti su olor y a veces lo siento, lo siento en su olor
e incluso un pajaro rojo viene porque él era, su color preferido era el rojo [...] viene
un pajaro rojo y viene y le digo: “jay, qué hermoso eres!” y viene diario y le digo:
“ceres tu H, eres tu?” y me hace con su cabeza que si, porque él me hacia siempre con
su cabeza que si [...] y le hace igual y le digo, te amo mucho H, te amo mucho y a veces
viene una paloma, una palomita blanca, y le digo: “;Eres tu H?” porque vuela bien

feliz. Le digo: “;jeres tu hijo? A ver, ven a darme un beso” y la paloma viene y se me
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para en la cara, en la nuca o se me para en la frente, dandome como un beso. (F3,

Sesion 8, anexo 4).

Sobre la vifieta anterior, cabe mencionar que, debido a la inexperiencia del psicoterapeuta
en formacion, estas fantasias resultaron inquietantes, decidiendo por tanto llevarlas al espacio de
supervision. Alli, se sugiri6 explorar en las mismas y estar atento en los contenidos de estas a fin
de descartar cualquier posible patologia. Fue posteriormente que se comprendié que estas eran mas
bien una defensa compensatoria, comun e incluso naturalizada en su entorno familiar,
caracterizado por tintes profundamente religiosos.

Asi pues, en estos mismos codigos religiosos, como bien afirma Torres (2006), “se
encuentran estrategias defensivas cuya funcion esencial es la preservacion del equilibrio individual
y social de los miembros de una colectividad”. La consultante y algunos otros familiares
interpretan ciertos acontecimientos o despliegan algunas fantasias religiosas para lidiar con los
fuertes afectos producto del duelo por el fallecimiento de H. Es a través de estas fantasias que L.B.
justifica las decisiones que consolidaron su proyecto de vida, se explica la muerte de su hermano
y le preserva ademas en su realidad. Las dos vifietas a continuacion plasmadas, hacen referencia a

esto:
Vifieta 9

- L.B.: Entonces, pues decidi yo asi y no me arrepiento porque me siento orgullosa de lo
que hice y de todo lo que estoy viviendo en cuestion de... de que pienso que mi hermano
me acomparna... huelo un perfume exquisito, siento su presencia, siento muchas cosas
hermosas que, pues que no habia vivido, pero como que no fueran de este mundo pues.

- T:Y me parece muy interesante como sigues sintiendo su presencia, como que él esta
aqui y eso te da tranquilidad, en el sentir que €l esta bien.

- L.B.: Si, porque a veces huelo puras flores, huele mucho a flores y eso pues me hace
sentir muy bien.

- T:Si, comprendo y son todos esos recuerdos, los olores, los pajaros, los chiflidos, todas
estas cosas que parecieran como tu dices, para ti son bastante significativas en cuanto

a la presencia de H. (F3, Sesion 8, anexo 4).
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Vifeta 10

- L.B.:[...] y asi lo veiamos como si fueran milagros muy chistosos y luego de repente
estabamos en la cochera haciendo de comer y escuchabamos el chiflido, porque él se
comunicaba con chiflidos, y cuando yo estaba haciendo de comer oi su mismo chiflido
vy era un pajaro que chiflaba igual que él, que tu dirias: “estd loca”. Porque si, o sea,
si la gente ve diria: “estas muy mal”, pero eran cosas increibles que yo sé que él me
las regald, me las regald y yo sé que me hace sentir, pues ¢como te diré?... contenta,

porque yo sé que €l esta aqui. (F3, Sesion 8, anexo 4).

Por otro lado, aunque estas fantasias constituyen un primer prototipo de resolucién del
duelo, constituyen en realidad maniobras defensivas a través de las cuales la realidad se vuelve
mas tolerable, salvaguardandose a la vez de la angustia y de los afectos displacenteros producto
de la pérdida. En las propias palabras de Freud, a través de la fantasia L.B. no solo niega la realidad,
sino que “la transforma segun sus particulares designios y sus propios deseos y solo entonces le es
posible aceptarla” (Freud, 1954, p.82).

A pesar de esto, en las expresiones en que la consultante supone que el terapeuta o la gente
le consideren “loca”, puede observarse la funcion yoica de prueba de realidad; es decir, la
capacidad que permite al sujeto diferenciar “lo intrapsiquico de los origenes externos de la
percepcion y estimulos, y la capacidad para evaluar realistamente el contenido de nuestro propio
afecto, conducta y pensamiento en términos de las normas sociales” (Kernberg, 1985, p.15); siendo
por ello uno de los criterios que permite diferenciar las estructuras de personalidad.

Contrario a la prueba de realidad observada y el vinculo establecido con la figura del
psicoterapeuta, el despliegue de la fantasia continud siendo recurrente durante esta fase del proceso
psicoterapéeutico, siendo el mecanismo también favorecido por gran parte de los miembros de su
familia. En la vifieta plasmada a continuacion, puede vislumbrarse el despliegue de la fantasia para

tales fines:
Vifeta 11

- L.B.: De recién que murid, estaba alli en la pizzeria y lleg6 un pajaro que estaba alli

en mi mesa y yo sabia que era él. Y asi, yo sabia que era él, siempre esta alli e incluso
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hay veces que no veo al pajaro, voy al pajaro, no lo veo y le digo: “ay H ahora no te
he visto” y viene el pajaro volando y se pone alli, como si el estuviera siempre alli (rie
ligeramente).

- T: jQué curioso!

- LB.:Si

- T:¢Y qué te hizo pensar que era tu hermano?

- L.B.: Pues no sé, hasta se me hizo chistoso que mi cuiiada me dijera: “;serdn

coincidencias o diosidencias?” (F3, Sesion 8, anexo 4).

Finalmente, la fase inicial del proceso psicoterapéutico dio paso progresivo a la fase media,
con la manifestacion de la consultante de sintomatologia similar a la expuesta en su motivo de
consulta: malestares estomacales, nerviosismo y necesidad de orinar, previo y posterior a las
sesiones. De esta forma, comenzaba a evidenciarse la cristalizacion de la neurosis de transferencia;

no obstante, esta se volvié mas evidente durante la fase subsecuente del proceso.
4.2 Fase media del proceso psicoterapéutico

De acuerdo con Etchegoyen (2009) la segunda fase del proceso psicoterapéutico, también
Ilamada fase media, inicia cuando la alianza terapéutica se ha establecido y el o la consultante ha
aceptado el encuadre y se prolonga por un tiempo variable hasta que la sintomatologia o, en su
caso la neurosis de transferencia, desaparecen o sufren modificaciones sustanciales. Durante esta
fase, las fluctuaciones entre progresion y regresion son caracteristicas, regidas por el nivel de la
resistencia.

A lo largo de este periodo, la asuncion de la pérdida resulté en una intensificacion de los
afectos de la consultante. Estos efectos no fueron percibidos Gnicamente en la esfera afectiva, sino
que también reportd algunas repercusiones fisiologicas como dolores de estomago, espalda y
dificultades para dormir. Algunos acontecimientos externos, tales como fechas, alimentos,
canciones o eventos bastaban para desencadenar recuerdos que a su vez conllevaban emociones
de fuerte intensidad que no fueron considerados patoldgicos. Al respecto conviene recordar que
“el duelo normal, también llamado duelo no complicado, abarca un amplio abanico de sentimientos
y conductas que son normales después de una pérdida” (Meza et al., 2008, p. 29). Un claro ejemplo

de ello puede ser observado en la siguiente vifieta:
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Vifeta 12

- L.B.: como en este tiempo fue cuando él se fue, en enero, fue cuando estuvo
procesandose todo, entonces me recuerda todo y como que se me recrudecid, me pone
mal, y el hecho de volver a vivir las cosas me angustia y me hace sentir mal

- T: Recordar todas estas cosas, también te hizo revivir algunos sentimientos. Entiendo
que fueron fechas dificiles, también porque fue justo cuando el proceso se habia
pausado.

- L.B.: si, y ahora que pasaron las fechas de fiestas y ya como que... no esta toda la

familia siempre, también me cae de peso. (F3, Sesion 15, anexo 4).

Sin embargo, también existieron algunos avances significativos en este periodo. El primero
de ellos, respecto al empleo de las fantasias religiosas como defensa compensatoria, correspondid
a la identificacion de los propdsitos que estas tenian en su propio proceso de duelo, asi como en
su sensacion de bienestar. Tal acontecimiento fue interpretado como significativo, dado que “a
pesar de que ambos, el hombre neurdtico y el sano, utilizan la ficcion; la principal diferencia entre
ellos radica en que mientras que el primero cree en su ficcion, el segundo Unicamente la utiliza
como recurso para el logro de su objetivo real” (Freud, 1954, p.82).

El segundo avance percibido ocurri6 en la sesion 25. En esta, la consultante luego de hablar
de un periodo de tiempo penoso durante su juventud narra haberse fugado a otro pais haciendo uso
de su mente; no obstante, pone en tela de juicio la certidumbre de su huida, cayendo en cuenta
ademas en la utilidad que la fantasia ha tenido en aquellas situaciones altamente estresantes y/o

dolorosas, no siendo el fallecimiento de su hermano una excepcion:
Vifieta 13

- L.B.: Y dijo mi hermano: “descansa”; y me empezd a dar una platica y me quedé
dormida. Y como si me hubiera hecho un viaje y como que sofié y no sé si seria real o
seria fantasia como que andaba viajando, como en un pais en Canada y eso me relajo
y me ayudo a regresar mi mente y volver a estar normal.

- T: Oye, es que con todo lo que traias cargando, si no te podias escapar fisicamente, al

menos pudiste hacerlo con tu mente.
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- L.B.: Si, la verdad fue un periodo bien dificil... (F3, Sesion 25, anexo 4).

A la par que se asumia y elaboraba el dolor de la pérdida, surgié también la necesidad de
adaptarse a un mundo sin H, y, sobre todo, nacieron fuertes cuestionamientos sobre las funciones
que ejercia, asi como con respecto a su propia identidad sin este vinculo. Al respecto conviene
recuperar las palabras de Melanie Klein (1940), quien especifica que solo gradualmente a través
de la confianza del mundo externo, el sujeto puede fortalecerse y “aceptar que el objeto no fuera
perfecto, sélo asi puede no perder la confianza y la fe en él, ni temer su venganza. Cuando se logra
esto se ha dado un paso importante en la labor de duelo y se lo ha vencido” (Klein, 1940, p.9).

El logro de esto conllevd un avance progresivo; sin embargo, resulto trascendente pues le
permitio redefinirse en cuanto a su identidad, rol social y proyecto de vida. En la vifieta 15 puede
observarse como la consultante y su madre dan cuenta de que H ya no se encuentra presente y que

por tanto pueden desempeniar tareas o actividades a su propio ritmo:
Vifeta 14

- L.B.: De repente como que se me quedd ese chip, porque me veo que yo misma me
exijo [...] ando por ejemplo en la calle y digo: “ay, ya va a ser la hora, vamonos. Pero
pienso ;quién me estd exigiendo? Le digo a mi mama, “no espérese, hay que irnos con
tranquilidad, si nadie nos esta exigiendo nada, el nifio ya no esta. Y mi mama a veces
también dice: 'y nosotras aca muy campantes, ;jy el nifio?” y le digo: “mamd, el nirio
ya no esta” y dice ay, isi es cierto!

[ambos rien]
- T: Pero de todas formas andan corre y corre...

- L.B.: Si, hasta dice mi papa: “ya reldjense, si ya no tienen que andar a las carreras”

(F3, Sesion 35, anexo 4).

En el fragmento anterior puede observarse como la percepcion de un mundo sin H no solo
le permite replantearse sus actividades, sino que le cuestiona su forma de desenvolverse en su
cotidianeidad. Asimismo, surgen espacios no solo fisicos y temporales, sino también psiquicos

para nuevos proyectos y o actividades que implican la independencia y el disfrute, sin renunciar a
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los recuerdos de su hermano. Se enfatiza sobre todo que en el discurso no se observa la
ambivalencia habitual.

Ademas de la funcion del objeto perdido, resulta también indispensable lograr identificar
su rol en el sistema y el tipo de vinculo que se tenia con este; puesto que “cuanto mayor sea la
ambigledad que rodea una pérdida, mas dificil resulta dominarla y mayores son la depresion, la
ansiedad y el conflicto” (Boss, 2001, p.20). Por lo que ademas del manejo de las consecuencias de
la pérdida, fue primordial identificar el rol de H, asi como la propia implicacién de L.B. dentro de
la dinamica familiar; a fin de esclarecer la pérdida y favorecer la resolucion progresiva del duelo.
De esta manera, la consultante logro reconocer la calidad del vinculo perdido y su propio rol en la
familia. La siguiente vifieta da cuenta del momento en que la consultante reconoce su rol como

hermana y no como madre:
Vifieta 15

- T: Pareciera que entonces las circunstancias te pusieron en un lugar que no era el tuyo
y €s0, aunque trajo aprendizajes, también fue muy duro para ti. A veces te tocd ser
mama, a veces pareja de tu mama porque tu papa andaba de malas o no les ayudaba;
y muy pocas veces te toco ser hija o hermana.

- L.B.: [Rie] aja. Si... [silencio prolongado]. Pues si a veces tenia que hacer otro rol que
ami no me correspondia. No sé si lo hice bien o mal. Traté de hacerlo lo mejor posible,
pero a veces la regaba porque no era lo que me correspondia; sin embargo, no sé a

veces no te queda de otra (F3, Sesion 37, anexo 4).

De acuerdo con Grinberg (1992), se vuelve fundamental, “tener en cuenta no solo el
proceso de duelo provocado por la pérdida del objeto, sino también el duelo de aspectos del yo
que se experimentan como perdidos como consecuencia de la agresion”; por lo que, a la par que
pudo reconocer la calidad fraternal del vinculo, logré también identificar aquellos rasgos
identitarios que se vieron amenazados por la ausencia de su hermano, como obstaculizados y no
como perdidos, siendo capaz de ponerles al servicio de nuevas actividades y proyectos. Un ejemplo

de ello se muestra a continuacion:
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Vifeta 16

- L.B.: Si, incluso me meti a cuidar a un nifio que es mi sobrino que tiene paralisis
cerebral, pero menos que mi hermano y lo cuidé, lo cuidé y a veces eso me ayudé como
también a enfocarme en mi... mi deseo a veces de ser mamd fue eso.

- T.: Okay... haber cuidado de otros como tu hermano y ahora este nino, te ayudan a
enfocar tu deseo, pero también veo que todos esos aprendizajes que tu hermano te dejo,
ahora los puedes... usar con otras personas también.

- L.B.: Si, si... Hme dejo como muchas ensenianzas... (F3, Sesion 47, anexo 4).

Esta dltima vifieta ofrece una primera mirada de la evolucion de la consultante en su
proceso de elaboracion del duelo y la respectiva resignificacion del vinculo con H. A su vez, se
observa el retorno de la energia libidinal hacia su propia persona, con el desarrollo de nuevos
proyectos y actividades que procuran su autocuidado, asi como favorecian el fortalecimiento de su
autoconcepto. Este a su vez, también se vio reforzado una vez que la pérdida fue resignificada. El

fragmento siguiente da cuenta de esto:
Vifieta 17

- L.B.: Y mevi al espejo y has de cuenta que como un espantapéajaros [rie]. Y como que
nada mas pensaba “;por qué me he abandonado tanto?”, “;qué me paso, por qué me
deje?”. Me sentia como muy dejada de mi misma [...] y pues me puse yo misma a
arreglar mi ropa y a hacerla como mas ajustada. Ya empecé a ponerme blusitas y asi
mas colorida.

- T:¢Y qué haria que cambiaras esa forma de verte en el espejo?

- L.B. Pues yo creo que habia estado tan... como dedicada a mi hermano que habia
dejado de verme a mi o no sé... pero si, le dije a mi mama: “;por qué no me decian?”

(F3, Sesion 53, anexo 4).

Aunado a esto, la consultante logré recuperar los recuerdos de su hermano con mayor
facilidad, afrontando también las vicisitudes afectivas y resignificando la pérdida. Asi, tal y como
afirma Cabodevilla (2008), “sanamente segtin se va aprendiendo a recordar ¢ integrar lo mejor de

larelacion con la persona fallecida, y se va pudiendo invertir la energia en nuevos afectos” (p.175).
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En este sentido, durante esta fase, la consultante logr6 darles un espacio a sus propias emociones,
disminuyendo las repercusiones somaticas y sintiendose ademas con mayor fortaleza para afrontar

futuras dificultades. Sugiero aqui la siguiente vifieta:
Vifieta 18

- L.B.: “Hasta cierto punto me siento orgullosa de mi, de poder tener fuerza y de saber
qué es lo que yo quiero y me da... has de cuenta que cuando voy a afrontar una
situacion dificil de repente me quiere dar como inseguridad, pero digo “no, soy capaz,

soy fuerte y la voy a enfrentar” (F3, Sesion 60, anexo 4).

En este fragmento puede observarse como, conforme a los aportes de Freud (1954), en la
medida en que el yo aprende a protegerse del displacer interno, también lo hace respecto a aquel
displacer proveniente del mundo exterior. De tal forma que, en la medida en que L.B. se sinti6 con
los recursos suficientes para afrontar el dolor, pudo también integrar los recuerdos de H como
menos peligrosos. Cabe mencionar que, durante esta fase, las fantasias de la consultante fueron
repensadas mas bien como objetos, olores o animales de caracter subjetivo que ella misma asociaba
con su hermano, y no como elementos sobrenaturales que indicaban su presencia.

Aunado a estos nuevos proyectos, la consultante también invierte su energia psiquica en nuevas
actividades que le permiten desplegar sus capacidades. Ejemplos de esto corresponden al
reacondicionamiento de la casa en la que habitaba con su madre, la elaboracion de prendas o de
alimentos para sus familiares o bien, para la venta. Si bien la realizacion de estas actividades le
dejaban agotada, también le devolvieron el sentido a sus dias. Un ejemplo de esto se muestra a

continuacion:
Vifeta 19

- L.B.: He andado como pirinola por la casa, ya terminé de arreglar la cocina, la pinté
y le di, asi como quien dice una limpieza profunda y también limpié el patio donde
estaban los perros. Alli voy, poquito a poquito, pero alli voy.

- T: Esa casa me recuerda un poco a ti, en el proceso psicoterapéutico y todo el proceso

de acondicionarte a ti misma, de acondicionar tus distintos cuartos, que también ha
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sido bastante agotador, pero también muy reconfortante. Y alli vas, poquito a poquito,
pero alli vas.

- L.B.: Si, es que antes tenia mala mano, pero ya se me da, ahora me siento con energia
positiva.

- T: Y en ese reacondicionar la casa de poquito a poquito y como fuiste pudiendo,
también inspiraste a otros a trabajar en su casa, bueno... a trabajar en ellos mismos.

- L.B: Si, de hecho, varias personas me han dicho que cambiado para bien... mi mama
v hasta mis cuiiadas me dicen “L.B. tU como los vinos, cada vez te vez mejor” (F3,

Sesion 60, anexo 4).

La vifieta anterior ilustra aquellos elementos positivos o creativos del duelo propuestos por
Klein (1940), quien enfatiza que una vez que el objeto perdido puede ser conservado internamente,
el duelo puede volverse productivo a través de la sublimacion. En este sentido, rumbo al final de
la fase media e inicios de la fase final, la consultante empez6 a plantearse nuevos proyectos y
actividades para realizar en su tiempo libre. Asi, el dolor pareci6 ceder y la energia psiquica puedo

ser invertida en el logro de la independencia y el disfrute.
4.3 Fase final del proceso psicoterapéutico

La fase final del proceso inicia con una mejoria sustancial en la vida del sujeto y en aquellos
sintomas que le trajeron a psicoterapia, por lo que su duracioén no es prolongada. En esta “se haran
presentes sin excepcion cierta pena por la despedida, la alegria por haber llegado a la meta y la
incertidumbre por lo porvenir” (Etchegoyen, 2009, p. 556). Los criterios para concluir un proceso
psicoterapéutico han sido motivo de discusion frecuente entre los tedricos; no obstante, recupero
la idea de que “la terminacion del andlisis significa dar por terminados los modelos infantiles de
gratificaciéon para dirigirse, con pena, pero resueltamente, a satisfacciones mas realistas”
(Etchegoyem, 1986, p.579).

Asi pues, el surgimiento de los proyectos y actividades de la consultante ya descritos
anteriormente, lejos de ser aleatorios, guardan una correlacion profunda con su propio proceso de
duelo. Estos propositos dieron cuenta de “la capacidad de volver a atribuir significado a un mundo
transformado” (Worden, 2013, p.114) y, consecuentemente de una resolucion favorable del duelo.

En palabras de Klein (1940), L.B. logra reinstalar internamente “sus objetos de amor perdidos
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reales y al mismo tiempo sus primeros objetos amados [...] y reconstruye su mundo interno, que
estuvo desintegrado y en peligro, puede vencer su pena, gana nueva seguridad y logra armonia y
paz verdaderas” (p.19).

En la vifieta subsecuente, L.B. describe algunos de los nuevos proyectos que otorgan
sentido a su vida y para las que pone en préactica sus competencias y habilidades. Se observa que
ambos proyectos se encuentran vinculados con una resignificacion de su identidad. Resulta
ademas llamativo su interés por apoyar a otras mujeres que atraviesan situaciones similares a la

que ella vivid, percibiéndose suficientemente fuerte como para apoyarles.
Vifieta 20

- L.B.: Primeramente, traerme a mucha gente a trabajar, porque mucha gente necesita
trabajo y hay muchas mujeres este... pues desempleadas o muy tristes por la muerte de
sus hijos y asi, entonces es muy importante trabajar y tener acceso a tener una mejor
viday asi.

- T: Algo asi como compartir lo aprendido, tu experiencia con otros y también ayudarles
que es algo que a ti te hace sentir muy bien, ayudar a otros.

- L.B.: Si, es que uno agradece mucho a quienes le apoyan cuando uno no anda bien, y

a mi me gustaria poder ayudar en eso. (F3, Sesion 66, anexo 4).

Alcanzado este punto, los objetivos del proceso estuvieron encaminados en desmontar la
fantasia como recurso de afrontamiento, resignificando tales ocurrencias como interpretaciones
propias de la consultante con base en sus propios recuerdos. Cabe resaltar que con ello no se
pretendio abordar o influir en sus creencias religiosas; sino en brindar una solucion mas favorable

para su yo, que procurara la elaboracion del duelo. La siguiente vifieta ilustra esta serie de ideas:
Vifieta 21

- L.B.:yparael dia del amor y la amistad mi cufiada me regalé un dije asi de mariposa
monarca, bien bonito, Pablo y a mi me gustd todavia mas porque asi veo a H, asi lo
veo y en un pajaro rojo. De hecho, tengo una caja en donde tengo las cosas que me lo
recuerdan

- T:¢Telo recuerdan?
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- L.B.: Si, pero ya sin dolor, o sea... jcomo te diré? Antes no podia ni ver las C0sas, 0
hacer las cosas que hacia con él. Ahora digo, no, no si eso fue lo que él me ensefid, a

bailar, a disfrutar. Es como un recordatorio de eso. (F3, Sesion 71, anexo 4).

Asi, la tarea del proceso analitico segun Anna Freud (1954), correspondera al desmonte de
la defensa, a través del ingreso a la conciencia de los impulsos y afectos reprimidos. De esta
manera, el yo podra reconocer que “nada tiene que, temer ante esta realidad [...] lo que parece ser
angustia objetiva tiene su origen en una exagerada, imperfecta o falsa nocién de la realidad, basada
en situaciones antiquisimas que se dieron, pero que ya no existen” (p.76). Siguiendo esta linea, en
esta Ultima vifieta refleja la importancia que tuvo para L.B. al final del proceso, poder identificar
la fantasia de la realidad, asi como poder afrontar las vicisitudes sin recurrir a la primera. Como
bien establecié Freud, “el unico valor que ha de presidir el proceso terapéutico es el amor a la

verdad” (Freud, 1937).
Vifieta 22

- L.B.: [Hablando sobre una conversacién que tuvo con una conocida] Es que lo que
debes de hacer, es este... como dice mi terapeuta, no poner etiquetas y no poner curitas,
le dije y también hablar con la verdad, di las cosas con verdad y vas a ver como todo
se arregla. Porque lo que me ensefiaste es que hay que hablar con la verdad y se abren
como muchas puertas, Pablo, muchas opciones y eso también me ayudé mucho, porque
se abren puertas para seguir adelante, no te ahogas, como si fuera un salvavidas para
no ahogarte.

- T:Y, sin embargo, el salvavidas te lo has puesto ti misma para flotar... Creo que el
trabajo lo hiciste ti y no me queda mas que reconoceértelo, reconocerte todo el avance
que tuviste.

- L.B.: Pues yo pienso que lo hicimos los dos, Pablo y por eso estoy muy agradecida...

(F3, Sesion 73, anexo 4).

En esta misma fase del proceso, las relaciones interpersonales de la consultante también se
vieron favorecidas. En este sentido, a la par que la seguridad y autoestima de la consultante se

consolidaron, logré también relacionarse con menor temor a las agresiones de los otros,
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disminuyendo también su propia hostilidad a estos. Esta apertura permitio que repensara a aquellos
con quienes mantenia conflictos y estableciera relaciones de mayor cordialidad. Esto puede ser

observado en la vifieta siguiente:
Vifieta 23

- L.B.: También me ha ayudado a hablarme con la verdad y decir las cosas con la verdad
y sin ponerme mascaras, o etiquetas o incluso sin ponerme curitas antes de tiempo. Y
a la gente igual. Incluso mi tia viene muy seguido, con la que me llevaba mal ahora
viene muy seguido a platicar y me da gusto porque ¢ quién iba a pensar que yo me iba
a llevar con esa tia? jY con mi vecina que me llevaba fatal! Entonces pues, eso me da

gusto. (F3, Sesién 73, anexo 4).

Ahora bien, este fortalecimiento de las propias habilidades y competencias en la
consultante en distintas areas, le permitié percibirse a si misma como fuerte y con la capacidad de
afrontar los desafios de la vida sin la necesidad de desarrollar defensas previas o poco adaptativas.
Puede asi decirse que el duelo fue elaborado, conforme al logro de las dos tareas fundamentales
reconocidas por multiples autores: 1. La capacidad de recordar y hablar de la persona sin dolor. 2.
La capacidad de establecer nuevas relaciones y aceptar los retos de la vida. (Neimeyer, 2002,
p.503)

Por su parte, el trabajo con la fantasia religiosa puede entonces resumirse en tres momentos
principales. Primeramente, la exposicion de la fantasia misma en la que la consultante describio
aquellos objetos, eventos u olores en los que percibia la presencia de su hermano. En segundo
lugar, se encuentran aquellas sesiones en las que la mujer da cuenta de la utilidad que la fantasia
tiene en su propio proceso, brindadndole calma y disminuyendo su angustia. Finalmente, rumbo a
la fase final del proceso, L.B. logra distinguir entre la ficcion y la realidad, resignificando los
objetos, eventos y olores como elementos que ella misma asocia con su hermano. Disminuye asi
la ambivalencia hacia el objeto perdido, asi como los temores persecutorios denotados en sus

relaciones interpersonales.
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5. Aspectos éticos

En el presente apartado se exponen aquellos aspectos éticos que resultaron relevantes con
respecto al proceso psicoterapéutico; asi como a la posterior elaboracion de este estudio de caso.
Esto resulta pertinente, dado que la ética misma, como estudio de la moral, “tiene que ver con las
acciones humanas en la vida social, por tanto, la ética se relaciona con todos los quehaceres
humanos que ahora se expresan como productos cientificos y tecnologicos” (Torres, 2014, p. 10).

Ninguna de las actividades que atafien a este trabajo; primeramente, el trabajo terapéutico,
y a continuacion la elaboracién del estudio de caso, son ajenos a la interaccién humana, por lo que
la ética se encuentra profundamente intrincada en ambos. Asi, sea cual sea la intervencion a la que
se refiera, es indispensable considerar la responsabilidad y deber legal de respetar los derechos y
la dignidad de los participantes en cada una de las actuaciones y procedimientos a seguir.

Ahora bien, particularmente en la practica terapéutica, las guias éticas “se regulan por
cddigos diferentes en distintas culturas y contextos a los terapeutas normas sobre lo que es
apropiado hacer o no, o debe evitarse [...] contribuyendo “a comprender y definir en qué consiste
una practica correcta” (Caro, 2019). De esta forma, de acuerdo con la Sociedad Mexicana de
Psicologia (2007) el principal objetivo de adherirse a un cddigo ético por parte de las y los
psicologos, es la proteccion de las y los usuarios de los servicios psicoldgicos. A continuacion, se
presentan los aspectos éticos mas relevantes con respecto al caso, analisis para el cual dicho codigo

resultara primordial.
5.1 Relativos al Desarrollo Humano Sostenible

Universalmente y desde tiempos remotos, las creencias espirituales y religiosas han
ayudado al hombre y a la mujer, a darse explicaciones sobre las interrogantes mas profundas de su
existencia, tales como el sentido, propdsito y valor de la vida individual, el sufrimiento, la
enfermedad y la muerte. Por ello, no resulta sorpresa alguna que, las distintas religiones del mundo
centren su atencién en los momentos mas criticos de la vida; no siendo el duelo ajeno a esto. En
este sentido, los multiples credos religiosos proporcionan “teologias y rituales para los tipos de
sucesos mencionados. Los simbolos, los rituales y las metaforas son parte central de la vida
religiosa y generan nuevas formas, debido a que las situaciones atraviesan procesos de cambio
social y cultural” (Yoffe, 2015).
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En El provenir de una ilusion, Freud (1974), reflexiona en la utilidad de las ideas y
representaciones religiosas, concluyendo que estas, “han nacido de la misma fuente que todas las
demés conquistas de la cultura: de la necesidad de defenderse contra la abrumadora prepotencia
de la naturaleza” (p.2971). Sin embargo, aunque muchos profesionales de la salud mental
conservan el argumento de la religion como una defensa frente a la realidad, Pargament (1977)
discute esta explicacion, proponiendo la religion y espiritualidad como sistemas
multidimensionales complejos que permiten el afrontamiento y la bldsqueda de significado de
distintos sucesos de la vida, a través de la promocién de valores éticos y morales.

Por ello, Folkman y Moskowitz (2004), proponen un estilo de afrontamiento de tipo
religioso, en el que esta puede ser utilizada para hacer frente a aquellas situaciones estresantes. A
través de esta, las personas pueden encontrar fortaleza y encontrar significado a las situaciones
mas adversas. Asi, el afrontamiento religioso “refiere al uso de creencias o practicas religiosas
para afrontar situaciones estresantes de la vida” (Pargament, 2005, p.61). De igual manera, no
debe perderse de vista que el afrontamiento religioso guarda aspectos positivos y negativos, por lo
que resultaria trascendental “observar si a través del modo de afrontamiento la persona esta yendo
en una direccion positiva que le permita alcanzar efectos positivos, y si esta usando recursos que
la ayuden afrontar la situacion de estrés” (Pargament, 1997, citado en Yoffe, 2015, p.162).

Sea como sea, no puede ser ignorado el hecho de que, de acuerdo con datos del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), para el afio 2020 en México, se registré una
poblacién de 90,224,559 personas de 5 afios y mas que profesaban la religion catdlica. En este
sentido, aun a pesar de una tendencia a la baja en el porcentaje de catdlicos en el pais, asi como al
aumento del porcentaje de poblacion que practica otras doctrinas religiosas (16,118,762 personas)
0 que no profesa ninguna de ellas (9,156,55 personas); el catolicismo ha sido y sigue siendo la
religion predominante en la poblacion mexicana, permeando a su vez en su lenguaje, practicas,
costumbres, tradiciones y cotidianeidad misma.

A su vez, el estado de Guanajuato se caracteriza por una tradicion catdlica. En su articulo
Cambio religioso en Leon, Guanajuato. Un estudio de las interacciones religiosas entre catolicos
y cristianos-evangélicos, Feria (2019), expone la caracteristica conservadora de la sociedad
Guanajuatense, particularmente de aquella originaria de Le6n; misma que se encuentra ligada a la

influencia histdrica de la Iglesia catdlica en la entidad. Asi, un gran porcentaje de la poblacion de
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la entidad declara profesar la religion catdlica; aunque enfatiza la existencia un paulatino y
significativo proceso de pluralizacion religiosa.

En este sentido, el presente estudio de caso corresponde a L.B., una consultante de 49 afios
que acude a consulta a CESCOM dado a una serie de malestares somaticos, tristeza y ansiedad,
producto del fallecimiento de su hermano. La mujer expres6 como motivo de consulta su deseo
por lograr canalizar mis emociones y no desmoronarme tan facilmente o explotar como volcan
después de haberme comido todo lo que me pasa (F3, Sesion 1, anexo 4). A pesar de las multiples
aristas desde las que puede ser vislumbrado el caso, asi como de los temas trabajados a lo largo
del proceso psicoterapéutico, fueron las fantasias religiosas y su relacion con el proceso de
elaboracion de duelo la cuestion elegida para el presente trabajo.

Al inicio del proceso, y dada la inexperiencia del psicoterapeuta, las fantasias reportadas
por la consultante, tales como la presencia de aves, mariposas, chiflidos, aromas florales, entre
otras; fueron motivo de relativa preocupacion. Por ello, la fase inicial se vio caracterizada por la
exploracién de estas a través de la escucha atenta con pocas 0 nulas intervenciones respecto al
tema; descubriéndose que estas fantasias eran comunes e incluso compartidas con algunos otros
miembros de la familia. Sin embargo, fue en la fase media, producto de las observaciones de la
supervision, que se pudieron vislumbras las fantasias e ideologia religiosa como una forma de
afrontar el duelo producto de la pérdida por el fallecimiento de su hermano.

Conviene aqui sefalar el derecho de humano de la consultante al libre pensamiento,
conciencia y religion estipulado en el articulo 18 de la Declaracion Universal de Derechos
Humanos y el articulo 24 de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; asi como
el deber del profesional de anteponer la prestacion de sus servicios profesionales a sus creencias,
ideas y opiniones religiosas plasmado en el articulo 143 del Codigo de ética de las y los psicologos
mexicanos.

Resulto asi indispensable mantener una actitud de neutralidad y abstinencia, haciendo uso
de la escucha activa respecto las fantasias e ideologia religiosa de la consultante, siendo ademas
empatico al mantener en cuenta el contexto religioso en el que esta se encontraba inmersa, sin
patologizar las mismas. Esto favorecié un clima de confianza en el que L.B. pudo expresar
libremente también sus emociones, sentimientos, temores y frustraciones. Al mismo tiempo resultd

también fundamental que el terapeuta se mantuviera respetuoso al timing de la consultante,
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evitando inhibir las fantasias como recurso o imponer una forma o mecanismo distinto para
afrontar la pérdida.

Lo anteriormente descrito propicid la sustitucion progresiva de las fantasias religiosas
como defensa compensatoria a través de la cual se negaba e intentaba manipular la realidad de la
pérdida, por mecanismos mas favorables para si misma como el surgimiento de nuevos proyectos
personales mediante los cuales lograba sublimar sus afectos; logrando finalmente la elaboracion
del proceso de duelo. Es importante sefialar que la psicoterapia no manipuld sus creencias,
tradiciones, o ideologia religiosa; sino que en sus propias palabras me permitié alcanzar como que

una nueva relacion con Dios (F3, Sesion 70, anexo 4).
5.2 Cumplimiento formal de los términos del encuadre

De acuerdo con Etchegoyen (2009) el encuadre corresponde a aquel marco en que se
desarrolla el proceso analitico, ofreciendo condiciones apropiadas para que la tarea analitica pueda
ser desarrollada. Este considera aquellos acuerdos alcanzados entre el o la terapeuta y quien acude
a consulta, conforme a ciertas normas generales; de tal suerte que el encuadre debe ser tanto firme
y estable como flexible, considerando aquellas circunstancias triviales que devienen en el proceso.
Aunado a esto, el encuadre también “recibe influencias del medio social en que el tratamiento se
desarrolla. [...] Determinadas situaciones del ambiente deben ser recogidas por el encuadre, que
adquiere asi su asiento en el medio social en que se encuentra” (Etchegoyen, 2009).

En el caso particular del presente estudio de caso, se siguié la normativa propia del
CESCOM, misma que fue presentada a la consultante durante la primera sesion a traves del
Consentimiento informado para servicios de terapia telefonica o en linea (véase anexo 1). De esta
forma, y conforme al articulo 35 del Cddigo de ética de las y los psic6logos mexicanos (2018), fue
a través del Consentimiento informado para servicios de terapia telefénica o en linea (véase anexo
1) que se presentaron a la consultante las caracteristicas y clausulas del proceso. En este
documento, el psicoterapeuta se compromete a ofrecer servicios de calidad; asegurando ademas el
manejo de la informacidn brindada con estricta confidencialidad. Por su parte, el o la consultante
adquiere la responsabilidad de participar en sus sesiones desde un lugar seguro y confidencial;
teniendo derecho a dar terminado el proceso en cualquier momento, siempre y cuando su decision

se comunicada puntualmente al terapeuta.
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Cabe mencionar que, dadas las condiciones sanitarias por SARS-CoV-2, y debido al
compromiso de la institucion con la comunidad, la Atencion Psicoldgica no tuvo ningln costo;
ademas de que pudo ser brindada de manera telefénica o a través de algin medio de conexion por
internet. Asi, el o la consultante se comprometia a contar con un teléfono local, celular u otro
dispositivo disponible que le permita contactar al terapeuta, al igual que a asumir de los costos que
esto pudiera circunscribir. Lo anterior fue realizado en cumplimiento del articulo 11 que contempla
el marco institucional; asi como el articulo 7 del Cddigo ético ya citado; mismo que estipula la
obligacion del profesional de comunicar al usuario “acerca de la ubicacion donde se dara el
servicio, el horario, la duracion, los costos y los métodos que se requieren para su atencion” (2018).

Ahora bien, el proceso terapéutico que atafie al presente estudio de caso fue desarrollado a
través de la modalidad telefénica, a peticion de la consultante quien no contaba con un teléfono
celular propio, asi como se veia impedida de realizar videollamadas por esta misma situacion.
Como se menciond anteriormente, ninguna de las sesiones del psicoterapéutico tuvo algun costo.
Es importante ademas mencionar que, conforme a los requisitos del programa y la autorizacion
expresa de la consultante en el documento de consentimiento antes sefialado, cada una de las
sesiones fue grabada, reportada y posteriormente supervisada.

Con respecto al encuadre, fue durante la llamada telefonica de contacto, asi como durante
la primera sesidn que se establecieron algunos lineamientos propios del encuadre. Asi, aungque no
se establecié un nimero de sesiones determinado, se acordd que cada una de estas tuvieran una
duracion de 60 minutos, con una periodicidad semanal; siendo importante recalcar que 3 faltas
consecutivas corresponderian a una baja del proceso. En este sentido, se establecieron los jueves
como dias fijos, en un horario de 20 a 21 horas, siendo la consultante quien contactaria al
psicoterapeuta en el horario sefialado. De igual forma, se establecio que, para la terminacion del
tratamiento, resultaria importante que ambos miembros de la diada estuvieran de acuerdo.

Lo anteriormente expuesto, en observancia del articulo 49 del Codigo ético, que conviene
la obligacion de informar sobre los procedimientos sus alcances y limites; asi como del articulo 7,
en el que se expone el deber del profesional de “informar al usuario acerca de la ubicacion donde
se dara el servicio, el horario, la duracion, los costos y los métodos que se requieren para su
atencion” (FENAPSIME, 2017); asi como, en caso de ser necesaria alguna modificacion, contar

con el consentimiento del usuario.
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Ahora bien, durante la primera sesion, misma en la que se llevé a cabo la entrevista clinica,
la informacién recabada permitid suponer un estado comun de salud mental, por lo que se
considerd la atencion psicoldgica como recomendada. Esto, con la finalidad de trabajar en los
objetivos expresados por la consultante, es decir, el duelo producto del fallecimiento del hermano
y la labilidad emocional que le trajo; asi como con laambivalencia hacia la figura paterna, producto
de los abusos sufridos a la fecha. Se precisé también trabajar en su propia percepcion de los roles
familiares, a fin de lograr una mejor resolucién del duelo, apuntalando ademas la independencia
psiquica de las figuras parentales.

El modelo de intervencion empleado en el caso L.B. corresponde a un modelo integrativo
con una linea base de tipo psicodindmico. De esta manera, las principales intervenciones
correspondieron a la asociacion libre como método principal y la interpretacion como instrumento
para abordar los contenidos expuestos. A su vez, se emplearon también algunas herramientas del
modelo humanista para la contencion y el acompafiamiento en el duelo; asi como nociones del
enfoque sistémico para lograr la identificacion del vinculo perdido y su rol dentro de la esfera
familiar. Cabe mencionar que cada una de las intervenciones, estuvo tedricamente sustentada y
debidamente supervisada, conforme a los articulos 13 y 113 correspondientemente.

Fue particularmente cuando se abordd la relacion con su madre, que L.B. se mostrd6 mas
resistente, estableciendo el contacto inicial con retraso significativo, e incluso ausentarse en una
de las sesiones. Por ello, resulto necesario realizar un re-encuadre e interpretacion respecto a los
retrasos e inasistencias, con el objetivo de desmontar las resistencias. Asi, la consultante pudo
expresar su temor por el posible cambio en la relacion con su madre, y, en consecuencia, su rechazo
por abordar el tema en el proceso; sin embargo, con el transcurso del tiempo, fue ella misma quien
procuro estos cambios en su vinculacion.

Alrededor de la sesion 54, habiéndose percibido alcanzados los objetivos del proceso, se le
planted a la consultante la posibilidad de concluir el proceso psicoterapéutico; no obstante, esta se
mostra reacia al cierre, argumentando tener algunos temas pendientes por trabajar, aunque no tenia
gran claridad de estos. Conforme a las observaciones de supervision, y dadas las caracteristicas
del motivo de consulta, se comprendid la dificultad que el cierre y la ausencia del terapeuta podria
implicar en la consultante, por lo que se respet6 su decision y se continud trabajando en apuntalar
las herramientas adquiridas, asi como favorecer la separacion progresiva del terapeuta y del

proceso mismo.
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Llegada la sesion 65, se planted nuevamente el cierre a la consultante, quien en esta ocasion
se mostré en un primer momento dubitativa, empero, luego, de acuerdo con la culminacion del
proceso. Por ello se sugirieron 5 sesiones de cierre, con una periodicidad quincenal; en las que se
procurO favorecer la autonomia y separacion de la consultante. Cabe resaltar que esto resultd
favorable para el proceso; reportando L.B., una conciencia de mayor control sobre su vida, y cada
vez menos necesidad de la influencia del terapeuta. De esta forma, durante la sesién 70 se dio por
finalizado el proceso psicoterapéutico, reconociendo la consultante sus propios avances a traves
de una carta en la que también se despedia del proceso y de la figura del terapeuta. Asi, el alta del
proceso psicoterapéutico se justificé mediante el cumplimiento de los objetivos plateados; en

observancia del articulo 30 del cddigo ya varias veces expuesto.
5.3 Manejo de las actitudes basicas

El presenta apartado cobra especial importancia a la luz de las normas éticas sobre la
intervencion en el ejercicio profesional de la Psicologia, contenidos en el Codigo de ética de las 'y
los psicdlogos mexicanos (2018). Destacan particularmente el articulo 20 sobre la importancia de
“desarrollar el proceso de intervencion psicologica de forma eficiente y eficaz, con responsabilidad
y compromiso” (FENAPSIME, 2018); asi como el articulo 21 en el que se estipula que “las
caracteristicas y especificidades de la intervencion derivadas del ejercicio profesional se realizaran
con respeto y rectitud, de acuerdo con las competencias profesionales del area de la Psicologia que
requieran los usuarios” (FENAPSIME, 2018).

Como se mencioné en el apartado anterior, el caso L.B. fue trabajado bajo un enfoque
integrativo con una linea base de tipo psicodinamica; sin embargo, se caracteriz6 también por una
fuerte influencia del modelo centrado en la persona para el manejo del proceso de duelo por la
pérdida del fallecimiento de su hermano. Por ello, se torna indispensable considerar ambas
posturas en referencia a las actitudes basicas a considerar en el terapeuta, a lo largo del proceso
psicoterapéutico en el caso.

En este sentido, conviene revisar los conceptos de atencién flotante, la asociacion libre
como técnicay laregla de abstinencia. Siguiendo esta linea, el primero de ellos, la atencion flotante
favorecid la expresion de las fantasias, emociones, temores y deseos de la consultante. A su vez, a
través de la asociacion libre; “método que consiste en expresar sin discriminacion todos los

pensamientos que vienen a la mente, ya sea a partir de un elemento dado (palabra, niUmero, imagen
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de un suefio, representacion cualquiera), ya sea de forma espontanea” (Laplanche y Pontalis,
2004).

Ahora bien, probablemente la actitud mas importante a considerar en el caso, conforme al
modelo psicodindmico es abstinencia. En repetidas ocasiones, la consultante solicito
explicitamente al consultante sobre la forma en que el proceso de duelo debia ser llevado, asi como
respuestas sobre algunas otras de sus inquietudes y su demanda misma. Aunado a esto, a través de
la transferencia, L.B. también demandaba por respuestas afectivas por parte del psicoterapeuta.
Resulto por ello indispensable mantener una actitud conforme al principio de abstinencia; mismo
“segun el cual cura analitica debe ser dirigida de tal forma que el paciente encuentre el minimo
posible de satisfacciones substitutivas de sus sintomas” (Laplanche y Pontalis, 2004). El terapeuta
debié ademas mantener una actitud de neutralidad con respecto a la ideologia, valores morales y
sociales, o el credo religioso de la consultante, tan presente en sus fantasias; no dirigiendo la cura
en cuanto a sus propios preceptos.

Por otro lado, Carl Rogers (1980) identificd 3 actitudes bésicas con que debe contar un
terapeuta, a fin de favorecer el cambio psicoterapéutico. La primera de ellas, la congruencia refiere
a la capacidad del terapeuta de ser auténtico consigo mismo y a su vez con el paciente; la
aceptacion positiva incondicional, es decir el no enjuiciamiento o valoracion de las caracteristicas
o vivencias del cliente; y, por ultimo, la empatia, entendida como la capacidad de comprender las
vivencias del otro, siendo a su vez consciente de las propias.

Estas tres actitudes basicas resultaron primordiales en el caso, puesto que, mediante la
congruencia, se procur0 la relacion terapéutica. En este sentido, la congruencia favorecio el
desmonte de la idealizacion de la figura del terapeuta, a quien incluso se le llegd a asemejar con
personajes biblicos. Esto permitié permutas significativas en la transferencia, y su consecuente
posterior vinculacién con otros sujetos fuera del proceso terapéutico, de forma mas realista y
menos persecutoria.

Por su parte, la aceptacion positiva incondicional, favorecié un clima de confianza
suficiente para que la consultante pudiera expresar sus fantasias, emociones, temores y deseos;
mismos que, segun expresaba, no podia comunicar facilmente fuera del setting terapéutico. Esto
no solo permiti6 el abordaje y trabajo del proceso de duelo; sino también en la exploracion de los
contenidos y funciones de las fantasias religiosas. Aunado a esto, la consultante se mostr6 mas

dispuesta a profundizar en los contenidos del proceso, sin temor a ser juzgada.



90

Con respecto a la empatia, esta fue un elemento indispensable en el proceso de elaboracion
del duelo por la pérdida de su hermano; pues beneficid en la exploracion de las propias emociones
y vivencias en las distintas fases del proceso. Una actitud empatica propicié a su vez la mengua de
los malestares somaticos, favoreciendo la expresion libre de los afectos a través de la palabra.
Terapéuticamente se le brind6 una escucha respetuosa y atenta, que permitio la asimilacién de la
pérdida y su significacion.

Aunado a esto, en multiples ocasiones se empled el uso de analogias que daban cuenta de
los fendmenos psiquicos vividos por la consultante, asi como ilustraban su situacion. En este
sentido, fue a través de estas que, en maltiples ocasiones, L.B. pudo explicarse aquello que vivia
y buscar alternativas para sus circunstancias; al grado en que estas se volvieron un lenguaje comun,
empero profundamente simbolico en el desarrollo de las sesiones.

De igual manera, en la sesién 49 y 50, por iniciativa propia de la consultante, se utilizé la
como recurso la serie La catedral del mar (2006) a través de la cual, la consultante reflexiond
primeramente sobre las pérdidas; asi como también en las relaciones con los padres. Se agregan
ademas la técnica de la rueda de la vida en la sesion 60, con el objetivo de analizar el estado actual
y los logros alcanzados por la consultante en las diferentes areas de su vida; asi como la redaccion

de una carta de despedida del proceso, a fin de favorecer el cierre del proceso.
5.4 Vicisitudes resistenciales del psicoterapeuta

Las vicisitudes propias del caso movilizaron en el terapeuta multiples afectos producto del
resurgimiento de algunos duelos no elaborados por este mismo. En este sentido, la dolorosa
pérdida de L.B. por el fallecimiento de su hermano H., asi como su discurso cargado de ansiedad
y tristeza, produjeron en multiples ocasiones estos mismos sentimientos en el psicoterapeuta,
ademas de preocupacién por el estado de la consultante y los posibles alcances del proceso.
Asimismo, la vinculacién de y con los progenitores descrita por L.B. generé también molestia y
frustracion, dado que en repetidas ocasiones estos habian frustrado el desarrollo de la mujer,
favoreciendo una dindmica similar a la de Sisifo (Camus, 1942).

Por otro lado, durante la fase inicial del proceso, el terapeuta adquiri6 parte de la
sintomatologia descrita por la consultante, tales como algunas ideas obsesivas (despertar en la
mafiana con canciones y repetirlas durante el resto del dia) o malestares somaticos relacionados

con el sistema digestivo (malestar estomacal) previo o posterior a la sesion. Cabe mencionar que,
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el despliegue de estos sintomas, asi como de los afectos descritos anteriormente, fueron llevados
al proceso psicoterapeutico del terapeuta.

Ademas de esto, en los espacios de supervision, particularmente en la fase media, se
advirtio que, dados los depositos transferenciales idealizados de la consultante al terapeuta, y de
forma no intencionada, este exhibia algunas dificultades para confrontar a la mujer,
particularmente cuando esta se mostraba seductora; no dando cuenta de los contenidos implicitos
de su discurso o bien sintiéndose saturado con el discurso repetitivo de la consultante. Por ello, y
con el objetivo de favorecer la resolucion de la transferencia, se sugirié abordar estos de forma
directa, aunque respetando el estilo del propio del terapeuta.

Rumbo a la fase final del proceso, luego de habérsele propuesto el cierre del proceso, y
respuesta renuente la consultante, se presentd desesperacién y frustracion en el psicoterapeuta,
quien percibia los logros del tratamiento alcanzados. No obstante, nuevamente en la supervision
se dijo que, probablemente estas emociones correspondian a una contra-identificacion proyectiva.
En este sentido, segin Grinberg (1956), el paciente deposita elementos de si mismo en la psique
del analista con tal violencia proyectiva que éste, como receptor pasivo, los asimila de forma real
y concreta, viéndose el analista llevado a desempefiar el papel asignado (508). En el caso particular
del caso, el terapeuta se habia posicionado como aquellos hombres en la historia de vida de L.B.
terminan por apartarse de esta sin una aparente explicacion. Por ello, se dijo que resultaria de suma
importancia que fuera la consultante quien, con el transcurso del proceso, decidiera la finalizacién
del proceso o bien, se mostrara de acuerdo con el mismo.

Por ultimo, al término del proceso psicoterapéutico, particularmente durante la Gltima
sesion, se hizo evidente un tinte nostalgico en el terapeuta que por poco le lleva a sugerir una
sesion de seguimiento; sin embargo, una vez que se reparé la autonomia y capacidad de
autoanalisis alcanzada, se supuso que esta podria ser un intento del terapeuta por alargar el proceso,
por lo que la iniciativa no fue planteada. De esta forma, vez alcanzados los objetivos, y habiendo
sido estos percibidos por la consultante, asi como conocidas la ruta para retomar proceso en caso
de asi requerirlo, el psicoterapeuta se sintio orgulloso de la actitud de la consultante y de sus logros,

asi como con el trabajo realizado.
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6. Conclusiones

En este ultimo apartado se muestran al lector las conclusiones del estudio. Primeramente,
se presente una breve recapitulacién de los contenidos hasta ahora abordados, asi como se describe
de forma breve el caso L.B., mismo que sirvié como referente para este trabajo. A continuacion,
se abordan los objetivos del proyecto y algunos de los descubrimientos realizados, las vicisitudes
afrontadas y los logros alcanzados.

A lo largo del presente trabajo, se hizo una revision y analisis de las fantasias religiosas
como defensa compensatoria frente a la pérdida de un familiar cercano en el caso L.B. En este
sentido, se dio cuenta de la importancia del contexto en el que se encuentra inmerso la consultante
para comprender la forma en que este afronta la pérdida, asi como los rituales y creencias que
rodean a esta. Asimismo, el duelo es un proceso profundamente subjetivo que conjuga
caracteristicas culturales y singulares; por lo que este no debe patologizarse ni tampoco rigidizarse
conforme a fases lineales especificas en las que el sujeto tome un rol pasivo.

Sin embargo, no debe ignorarse la intensidad de los afectos que implica la pérdida y, por
tanto, el proceso de duelo mismo. En consecuencia, los efectos de tal circunstancia implican
perturbaciones significativas a nivel cognitivo, fisiologico, emocional y social. Por ello, la pérdida
de un familiar cercano podria ser considerado uno de los eventos mas traumaticos en la vida de un
individuo; de tal forma que, para salvaguardar su integridad psiquica, el individuo despliega una
serie de mecanismos defensivos, cuya configuracion y estilo de afrontamiento es tan Unica como
la historia del sujeto mismo. No obstante, en multiples ocasiones esta disposicion se torna un
obstaculo en la elaboracion del duelo.

El caso que atafie al presente trabajo corresponde a L.B., una mujer soltera de 49 afos,
oriunda de la ciudad de Leon, Guanajuato que reside con su madre. La principal ocupacion de la
consultante era el hogar, dedicdndose al cuidado y mantenimiento de este; asi como a la
preparacion de multiples alimentos. La mujer acudié a CESCOM por recomendacién de su madre,
con un motivo manifiesto referente a las dificultades que habia vivido frente fallecimiento de su
hermano menor, a quien describia como hijo y hermano.

En constantes ocasiones, particularmente al inicio y durante la fase media del proceso
psicoterapéutico, la consultante manifesto percibir la presencia de su hermano a través de multiples

objetos, olores o animales con los que mantenia cierto tipo de comunicacién. Muchas veces, estos
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sucesos estaban asociados a elementos o simbologia religiosa. Asi, fue a través de estas fantasias
que L.B. se explicaba el fallecimiento de su hermano, asi como se salvaguardaba de los afectos
que esta le producia; sin embargo, esta forma de afrontamiento resultaba en complicaciones
somaticas y cognitivas que impedian la elaboracién del duelo.

De modo que, tomando en consideracion lo antes plasmado, los objetivos del presente
trabajo consintieron en: 1. Analizar las fantasias religiosas como defensa compensatoria ante la
pérdida de un familiar cercano en el caso L.B., 2. Conocer los contenidos y objetivos de las
fantasias religiosas, 3. Conocer el proceso de elaboracion del duelo por la pérdida de un familiar
cercano y, 4. Analizar las formas de defensa compensatorias ante duelos no resueltos.

En este sentido, puede decirse que, en el caso L.B., intensidad de los afectos producto de
la pérdida se vio intensificada por la calidad difusa del vinculo que mantenia con H, a quien
consideraba hermano e hijo a la vez. Para salvaguardarse de la angustia producida por tal
acontecimiento, y en correspondencia con su contexto, la consultante recurrié a las fantasias
religiosas como forma de negar y a su vez, manipular la realidad de la pérdida que le resultaba
intolerable. Empero, estas fantasias no fueron consideradas signo de patologia, dado el contexto
profundamente religioso de la consultante, asi como la cotidianeidad de estas fantasias en otros
miembros de su familia.

Como se ha mencionado anteriormente, el contenido de las fantasias religiosas consistia en
algunos animales como palomas u otros pajaros, sonidos como silbidos, olores como el aroma a
rosas, 0 sucesos como ventiscas que aire; que daban a la consultante la impresion de que su
hermano seguia presente en su vida, aun a pesar de haber fallecido. Sin embargo, con el devenir
del proceso psicoterapéutico, la consultante pudo identificar que la fantasia era en realidad un
mecanismo empleado ante situaciones estresantes o dolorosas; habiendo algunos otros
mecanismos que pudieran resultarle mas adaptativos. Cay6 en cuenta ademas de que tales objetos
0 sucesos eran en realidad fortuitos y que era ella misma quien les otorgaba este significado.

Por su parte, en alusion al proceso de elaboracion del duelo, pudo comprobarse la importancia
que tuvo la posicidn activa de la consultante, siendo la funcion del terapeuta la de un mero
acompafiante. En este sentido, la transicion entre las tareas se dio conforme a los recursos de la
consultante de forma progresiva y natural. En este sentido, a pesar de las consideraciones iniciales,

resultd trascendente una vez hecho la revision tedrica correspondiente, no patologizar sus
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mecanismos defensivos, conductas o bien, los tiempos transcurridos en el logro de cumplimiento
de cada una de las tareas.

A su vez, a lo largo del proceso psicoterapéutico existieron mdaltiples vicisitudes que
entorpecieron el desarrollo de este y que debieron ser abordadas en distintos momentos a fin de
darles solucion. Ejemplos de ello correspondieron a la marcada tendencia inicial en la que el
discurso cargado de contenidos de la consultante, poco permitian la interaccion del terapeuta. Se
incluye también la falta de celular propio, o bien, de internet; circunstancias que complicaron en
algunas ocasiones la comunicacion entre la diada, asi como el conocimiento de estos més alla de
la voz.

El contexto resultd otra vicisitud a considerar puesto que la consultante se encontraba en
un ambiente familiar profundamente religioso que favorecia el empleo de la fantasia como defensa.
De tal forma que, en maltiples ocasiones L.B. narrd la participaciéon de algunos miembros en las
fantasias que legitimaban la experiencia; o bien, que tenian experiencias similares ante pérdidas
cercanas. Sin embargo, con el devenir del proceso, la consultante fue capaz de cuestionar estos
discursos construyendo uno propio en el que integraba elementos selectos de su contexto familiar,
social, personal, fisico y religioso.

Naturalmente, el logro de esto no resulté tarea sencilla, de tal forma que, cuando temas que
particularmente implicaban su relacion con su madre, la consultante se exhibi¢ reacia a hacerlo a
través de retrasos e inasistencias poco comunes en ella. Por ello, fue necesario hablar esto con la
consultante quien expuso sus temores respecto a que la relacion con su madre pudiera cambiar.
Sinembargo, luego de ello, L.B. se mostrd con mayor disposicion; logrando cambios significativos
en su vinculacion, mismos que procuraban su autonomia.

Algo similar ocurrid con el resto de las relaciones interpersonales dentro y fuera del sistema
familiar; de tal forma que L.B. logrd establecer relaciones interpersonales cordiales, aun con
aquellos sujetos a quienes percibia como agresivos 0 amenazantes, sin anticiparse a sus posibles
ataques. Aunado a esto, se observaron también mejoras significativas en la autoestima, seguridad
y competencias de la consultante. Eso favorecié también su independencia a traves del surgimiento
de nuevos proyectos y actividades que le brindaban ademas disfrute.

Otro logro significativo corresponde a la disminucion de sus sintomas somaticos,
acompafiada por una conciencia de control sobre estos a través de conductas de autocuidado.

Igualmente, se observa la mengua de ideas obsesivas acompafadas de sentimientos de temor y
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culpa respecto al fallecimiento del hermano. Ambas circunstancias expuestas, generaron un
aumento en el locus de control interno, asi como el esclarecimiento del objeto perdido, lo cual
permitié una resolucion méas adaptativa del duelo, recurriendo menormente a la fantasia como
recurso frente a la angustia.

Los cambios antes descritos no solo ocurrieron en la consultante, sino que el terapeuta
mismo también se beneficié del proceso. En primer lugar, a través del enriquecimiento tedrico
practico obtenido gracias a cada una de las sesiones, la supervision y el presente trabajo mismo.
No obstante, también repercutié en mi propio trabajo en aquellos duelos que no he resuelto,
permitiéndome una mayor comprension de estos, asi como un mejor entendimiento de aquello
trabajado en mi propio proceso de psicoterapia; a vencer mis resistencias y a trabajar en mi propio
dolor y sintomatologia.

En este sentido, me permiti6 ademas transformarme en mis intervenciones, resignificando
el concepto de terapeuta que tenia sobre mi mismo. Esto no solo me hizo sentir con mayor valentia
para acompariarle en el proceso, sino que también me permitié ser méas amable conmigo mismo y
con mis intervenciones. Considero que cai en cuenta de la importancia que tiene el contexto en
cada caso, disminuyendo la tendencia a patologizar conductas, emociones o pensamientos. Esto
me permitio ademas trabajar en la contratransferencia, descubriendo que en constantes ocasiones
mi propia implicacion entorpecio el proceso de la consultante.

La elaboracion de este documento favorecié también mi crecimiento profesional, pues me
permitioé observarme en mi evolucion a través del programa de maestria. En este sentido, gracias
a las grabaciones y los reportes de sesion, pude evaluar mi desempefio y los cambios que fui
consiguiendo conforme avanzaba en los estudios de una forma més objetiva. Fue ademas un
trabajo confrontativo, a través del cual me evalué en momentos diferentes, incluso de aquel en el
gue me encuentro ahora. Me ofrecié ademas un panorama tangible de mi actuacion, soportado en
andamiajes teoricos. En este sentido, aunque confieso que en algunas ocasiones no me encontraba
completamente seguro de mis intervenciones, leo ahora que estas estaban fundadas en
planteamientos tedricos ya existentes. Considero que el descubrimiento de esto me permite
desarrollar estrategias personales y profesionales para la atencion de casos futuros.

Reflexiono asi que el duelo es un proceso subjetivo, natural y complejo. Las pérdidas
forman parte de la vida del sujeto desde sus fases mas tempranas, por lo que este cuenta con las

herramientas suficientes para hacer frente a estas y finalmente elaborar el proceso de duelo. En
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una gran cantidad de ocasiones, no es necesario recurrir a un proceso psicoterapéutico para la
resolucion del mismo; sin embargo, en algunas otras sus formas de afrontamiento pueden seguir
patrones que, aunque anteriormente fueron de utilidad, no lo son en su actualidad. Por ello, la
funcion del terapeuta es la de un mero facilitador que acomparia al consultante en el proceso, pero
le permite a este ser protagonista activo. De esta forma, el conocimiento teérico no solo constituye
un pilar fundamental para el logro de estos objetivos.

En este sentido, las fantasias religiosas tan presentes en la cultura mexicana son en realidad
formas culturalmente construidas de afrontar situaciones estresantes o dolorosas, siendo el duelo
por la pérdida de un familiar cercano una de estas ocasiones. Sin embargo, aunque estas
constituyen un primer intento de explicarse la pérdida, no representan la elaboracién o resolucion
del duelo; por lo que el proceso psicoterapéeutico mismo, debe ser el espacio en el cual el o la
consultante, logre encontrar otros mecanismos que tomen el lugar de la fantasia y propicien la
franca elaboracion del duelo. Con ello no quiere decirse que las creencias del sujeto deban ser
modificadas u erradicadas, por el contrario, estas pueden constituir un pilar util y valioso en la
aceptacion, elaboracidon, adaptacion y nueva vinculacion con el objeto perdido.

Ahora bien, como se ha mencionado anteriormente, dadas las condiciones culturales, no
resulta extrafio escuchar historias en las que la fantasia religiosa prima como un intento de
explicarse los fendmenos o situaciones de la cotidianeidad, sobre todo aquellos referidos con la
pérdida. Por esta razon, las aportaciones del presente trabajo se encuentran dirigidas a la practica
clinica en donde esto mismo se haga evidente. De esta manera, resulta trascendente no patologizar
las ideas o fantasias; sino por el contrario, escucharlas sin adentrarse en ellas como ocurriria en
casos mas severos, pero utilizarlas en favor de la resignificacion. Lo anterior siempre inspirados
en el respeto, la empatia y la ética personal y profesional.

En esta misma linea, la espiritualidad ha sido, a su vez, una dimension trascendental en la
historia de la humanidad, asi como un rubro de gran debate en la psicologia y por tanto en la
psicoterapia. Asi pues, un amplio nimero de expertos en la materia provenientes de diferentes
corrientes han destacado la importancia de incorporar la espiritualidad al proceso psicoterapéutico,
independientemente de cualquier credo religioso, a fin de trascender los objetivos que se planteen,
a través de una comprension plena, empatica y genuina del consultante.

Siguiendo esta linea, resultaria absurdo afirmar que se considera la integridad de quien

acude a consulta si se ignora esta area, especialmente si este ultimo refiere aspectos relacionados
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con esta tematica. Asi pues, el psicoterapeuta tiene la oportunidad de servirse de estas cuestiones
para apuntalar los logros terapéuticos e incluso alentar el desarrollo de esta dimensién. Con lo
antes mencionado no se pretende hacer alusion a que el terapeuta adquiera un rol similar al del
clérigo; sino que debe mantener una postura neutral y respetuosa que no restrinja el desarrollo
integral. Después de todo, ¢quién es el psicoterapeuta para ir en contra de un anhelo tan hondo en
su consultante?

Al tener una actitud de apertura e inclusion de todas y cada una de las esferas que abarcan
la existencia de la persona, el psicoterapeuta trasciende el espacio y los objetivos psicoterapéuticos,
y traslapa su labor a la comprension del sentido de la existencia misma y la ampliacion de la
conciencia. En este sentido, dar lugar al consultante como bio-psico-socio-espiritual, le permite
vivirse y aceptarse como un ser complejo e integral en tal en su cotidianeidad, promoviendo a su
vez el desarrollo de quien le rodea.

Ahora bien, en el presente estudio de caso, la dimension espiritual no solo atravesé el
proceso por la influencia ideoldgica propia del entorno socio-geografico; sino también por el
contexto institucional en el que se llevo a cabo la intervencion. Bajo este supuesto, la Universidad
Iberoamericana es una institucion educativa jesuita de inspiracién cristiana, cuya filosofia y
valores permearon directa e indirectamente en la formacion del psicoterapeuta y por ende en el
proceso mismo. Por ello, no podemos ignorar que el contenido de muchas de las fantasias de la
consultante pudo ser comprendidas por el psicoterapeuta, gracias a su formacion personal y
profesional, asi como a su propio devenir.

Por otro lado, al ser este trabajo un estudio de caso basado en un unico proceso
psicoterapeutico, sugiero se siga profundizando en el estudio de las fantasias religiosas,
particularmente en el contexto religioso mexicano; asi como en su utilidad social y singular, no
solo en el contexto de la pérdida, sino en la formacion de la identidad. Propongo ademas considerar
las diferencias, no poco sustanciales, en las diferencias religiosas de cada credo que pueden brindar
un sentido diametralmente distinto a los procesos individuales. Invito también a todos los que
participamos en la disciplina, como ya varias veces otros profesionales han hecho, a considerar la
espiritualidad como un elemento importante en la vida de aquellos que acuden a consulta.

Finalmente, considero trascendente subrayar que, aungue el trabajo de duelo es en realidad
un proceso arduo y complejo no solo para el sujeto que le atraviesa, sino también para el terapeuta

que acompafia, es también una oportunidad de resignificacion de la propia identidad, de las
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capacidades y relaciones interpersonales; es una oportunidad para reconstruirse y reconstruir la

propia realidad.
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8. Anexos

Anexo 1. Consentimiento informado para servcios de terapia telefonica o en linea.

cescom

EIBCR
Centre Educative de Servicios para la Comunidad

CESCOM

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA SERVICIOS DE TERAPIA TELEFONICA O EN LINEA

Entendemos como Atencidn Psicologica Telefdnica o En Linea cualquier entrevista, diagndstico,
psicoeducacién, intervencién psicoldgica, y/o psicoterapia impartida a través del teléfono o de
medios electrénicos. En este caso la Atencion Psicoldgica puede ser brindada de manera telefénica
o0 a través de algun medio de conexion por internet (Skype, Zoom, Videollamada de WhatsApp, etc.).
Entre sus beneficios especificos esta el hecho de que el servicio puede ser ofrecido sin necesidad de
gue el usuario y/o el psicoterapeuta deban estar fisicamente en la misma ubicacidn. Esto permite al
usuario recibir servicios profesionales que, de otra manera, no serian accesibles para el usuario.

Al recibir este servicio soy consciente de lo siguiente:

El Centro Educativo de Servicios para la Comunidad (CESCOM), a través del psicoterapeuta en
formacion se compromete a brindarme un servicio de atencidn psicoldgica a través de los medios
antes mencionados, cuidando en todo momento que el apoyo brindado sea de la mas alta calidad.

Entiendo que para acceder al servicio debo contar con un teléfono local o celular disponible del cual
podré mantener una llamada con el/la psicoterapeuta. En el caso de las Videoconferencias o
videollamadas, necesitaré de un equipo que me permita descargar una aplicacién/software y
garantizar una buena conexion de Internet para estos servicios. Soy el Unico responsable de los
costos o acciones necesarias que se generen a partir de que acepto tener el rol de consultante en la
atencidn psicoldgica virtual.

El Servicio de Atencién Psicoldgica Telefénica o en Linea NO TENDRA NINGUN COSTO para mi, y el
nimero de sesiones dependera de la situacion y/o estado emocional, en acuerdo que el
psicoterapeuta tratante.

En el caso de fallo de la tecnologia, intentaré restablecer la conexion con el psicoterapeuta en
formacion dentro de mi hora de cita asignada. Si no puedo establecer la conexion, me comunicaré
para reprogramar mi cita o para coordinar métodos alternativos para el tratamiento.

Se espera que participe en mis sesiones de terapia en linea desde un lugar seguro y confidencial que
garantice la privacidad y en la medida de lo posible esté libre de ruido y distracciones. Al inicio de
cada sesion proporcionaré mi ubicacion y anunciaré a las personas que estén presentes que estaré
en una sesidon de atencién psicolégica. Ademads, entiendo que mis sesiones pueden ser
interrumpidas por el psicoterapeuta debido a que existan muchas distracciones o bien que existan
problemas de confidencialidad en ellas.

El psicoterapeuta en formacion buscara asegurarse de que la informacidon que compartimos sea
estrictamente confidencial. Las sesiones telefénicas y/o en linea NUNCA serdn grabadas sin mi
consentimiento. Sin embargo, entiendo los riesgos Unicos y especificos de los servicios de
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comunicacién virtual, que a pesar de los esfuerzos pueden incluir fallas tecnolégicas o acceso de
personas no autorizadas.

Entiendo que los horarios de atencién son un acuerdo entre los tiempos del psicoterapeuta y
consultante, haciendo el sefialamiento de que las citas psicoldgicas por teléfono o virtuales no son
servicios de emergencia o crisis. Si me encuentro en estado de emergencia o crisis, utilizaré los
servicios telefonicos de emergencias que se me han proporcionado, comprometiéndome a informar
de mi intervencidn de emergencia/crisis a mi psicoterapeuta en formacién en la sesion siguiente
inmediata.

Tengo derecho a dar por terminado el proceso de Atencidon Psicoldgica en cualquier momento, en
cuyo caso, se lo comunicaré al psicoterapeuta y es importante que asista a una ultima sesién de
cierre del proceso.

En caso de que por dos sesiones continuas no dé respuesta a las llamadas de mi psicoterapeuta
tratante, seré dada(o) de baja del proceso de Atencidn Psicoldgica, asumiendo mi responsabilidad y
deslindado a mi psicoterapeuta de la decisién tomada.

Si se considera necesario, el psicoterapeuta puede solicitar que acuda a una evaluacién con otro
especialista y/o institucién. Entiendo que en caso de una emergencia/crisis, o si el terapeuta es
incapaz de determinar claramente los factores para garantizar mi propia seguridad o la de otra
persona en mi sesidn, mi terapeuta tiene el derecho de ponerse en contacto con las siguientes
personas para obtener asistencia adicional:

Nombre contacto Numero telefdonico

CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION EN PROCESO PSICOLOGICO:

Yo, (nombre del usuario y firma) consiento
participar en servicios de Atencion Psicoldgica en Linea - CESCOM, y soy consciente de que seré
atendido por un psicoterapeuta en formacion de la Maestria en Psicoterapia Clinica. Se me ha
informado (leido) el contenido de este documento y he tenido la oportunidad de hacer cualquier
pregunta que pueda tener con respecto a los servicios de Atencién Psicoldgica Telefénica y/o en
Linea previo a mi participacion.

CONSENTIMIENTO O NO CONSENTIMIENTO DE AUDIOGRABACION:

Yo, (nombre del usuario y firma) , (DOY/ NO
DOY) mi consentimiento para que las sesiones llevadas a cabo sean audiograbadas con
fines didacticos y de supervision académica, sabiendo que atin con el consentimiento los datos seran
tratados solo con estos fines y conservados de forma ética por el psicoterapeuta tratante.
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El psicoterapeuta(a) tratante de nombre , me
dio a conocer con claridad el presente “CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA SERVICIOS DE
TERAPIA TELEFONICA O EN LINEA” el dia de del afio 2020, concluyendo
su lectura a las horas.

Nombre y firma del consultante.



Anexo 2. F1, Hoja de contacto/primera entrevista.

cescom

Centro Educativo de Servicios para la Comunidad
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Hoja de Contacto/Primera entrevista

Psicologia
Fecha:
DATOS DE IDENTIFICACION DEL CONSULTANTE

Consultante:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
Edad:

Afios cumplidos
Direccion:

Calle N. interior N. Exterior Colonia
Teléfonos:

Casa Celular Otro contacto (especificar)

Turno de preferencia:

éQuién solicita la
atencién psicolégica?

Nombre Completo

Parentesco

MOTIVO DE CONSULTA

Cémo se enterd de
nuestros servicios:

Motivo explicito
(Tal como lo expresa el
o la consultante)

Motivo implicito
(Demanda)

Descripcion general de la persona entrevistada
(Apariencia, actitud, postura, psicomotricidad, conducta,
pensamiento, discurso, lenguaje, emociones, etc.)

Familiograma
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DATOS SOCIOECONOMICOS

Fuente de ingreso
econdémico:

Profesion u oficio del sostén
econdmico:

Personas que aportan
al ingreso familiar:

Vivienda:
Propia, rentada o prestada.

Total de ingresos: Transporte:
Semanal, quincenal o Auto propio, bicicleta, transporte
mensual. publico.

DATOS OBTENIDOS DURANTE LA PRIMERA ENTREVISTA

CONCLUSIONES Y OBSERVACIONES

Tipo de entrevista

Valoracion y contacto Intervencidn en crisis

Nombre y Firma
Psicélogo responsable




Anexo 3. F2, Hoja de seguimiento.

cescom

Centro Educativo de Servicios para la Comunidad

Hoja de Seguimiento
Psicologia
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Consultante:

Numero de Fecha Observaciones
Sesion




Anexo 4. F3, Registro de sesion.

cesccom

Centro Educativo de Servicios para la Comunidad

Registro de Sesion
Area Psicologia Comunitaria
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Fecha:
Hora:
Consultante:
Psicélogo/a o psicoterapeuta
responsable: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)

Supervisor/a o profesor/a de la
materia:

Numero de Sesion:

RELATORIA DE LA SESION

Realiza una
descripcion de la
sesion que incluya:
Temas tratados,
actividades
realizadas,
técnicas y
herramientas
utilizadas,
instrumentos
aplicados,
avances,
retrocesos, etc.

Fecha de proxima sesion:
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OBSERVACIONES DEL/LA PSICOLOGO/A O PSICOTERAPEUTA
Percepcidn del/la paciente; ideas para planear la préxima sesion, etc.

AUTO OBSERVACION

¢Como te sentiste durante la sesion? ¢ Qué te transmitié el/la consultante?, etc.

OBSERVACIONES DE SUPERVISION

Firma de Psicdlogo(a) responsable




Anexo 4. F4, Reporte psicodiagnostico.

cesccom

Centro Educativo de Servicios para la Comunidad

Reporte Psicodiagnédstico
Area Psicologia
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Fecha:

Nombre del caso:

ANTECEDENTES

Datos Generales
Significativos

Motivo Explicito de
Consulta (MEC)

Tal como se presenta en F1

Demanda

¢Cual fue la ruta que
condujo a consulta a
este sujeto?

REPORTE
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Respuesta a la
cuestion planteada
en el MEC

Diagndstico

Ola informacidon recabada, el marco referencial

empleado y la opinidn del diagnosta permiten suponer
un estado comun de salud mental (normal o sano).

La atencidn

psicoldgica

posterior es
ELECTIVA

0 La informacién recabada, el marco referencial

empleado y la opinién del diagnosta no permiten
suponer un estado comun de salud mental.

La atencién

psicoldgica

posterior es
RECOMENDADA

0 La informacién marco referencial

empleado y la opinidn del diagnosta hacen suponer un

recabada, el

estado que requiere profundizar el diagndstico y sugerir

La atencién
psicoldgica
posterior es

gue se obtenga una segunda opinién. NECESARIA
Es un caso primariamente: | |ORGO I SITO IllCOMO IVESUO VCTXO
Patrén Identificado:
Descripcion conceptual de la
situacion diagnosticada
desde el marco referencial
empleado
¢Se indica psicoterapia? SIOo NO O
¢Requiere intervencién de otro tipo? SO NO O
Prondstico e éCuadl?
Indicaciones
¢Requiere intervencién urgente? SIOo NO O
¢Se le puede indicar una derivacion fiable? SIO NO O

éCual?

Otras Observaciones:

CONCLUSION

Apreciacion
diagnéstica global

La extension puede ser tan amplia como requieras.
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del interventor
sobre el caso

Rasgos identificados
gue apuntalan el
esfuerzo por la salud
mental

Analisis de la propia
implicaciony la
contratransferencia

. ORGANICIDAD

Indicadores
Registrados

Marco Referencial

¢Es ésta la determinante primaria en el caso?

SIO NO O

Observaciones

De ser necesario

Il SITUACIONES

Indicadores
Registrados

Describir y ubicar en tiempo y
espacio para indicar si es actual o
trascendente

Enunciar los efectos y afectos que la
situacion determina

Marco Referencial

¢Es ésta la determinante primaria en el caso?

SIO NO O

Observaciones
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De ser necesario

COMPETENCIAS

Indicadores
Registrados

Marco Referencial

éCircula?

SIO NO O

éComo?

Describir los modos y
medios empleados

¢Produce?

Slo NO O

¢Qué valor(es)
agrega’?

Competencias
significativas
actualizadas y
observadas

Potenciales
significativos no
actualizados y
observados

Observaciones sobre
madurez,
precocidad o retraso

La competencia se
perdié (habiéndose
logrado)

¢Es ésta la determinante primaria en el caso?

SIO

NO O

Observaciones

De ser necesario
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V. ESTRUCTURA SUBJETIVA
Indicadores
Registrados
Marco Referencial
Patron Identificado
SIO NO O éCon quién?

éSe relaciona?

éComo?

Describir los modos y
medios empleados

éDisfruta?

Anotar declaracion textual

Otros Criterios
propios

Alguna otra
determinante es
conflictiva con la
estructura subjetiva

éCual? éComo?

La estructura
subjetiva es
conflictiva con
alguna otra
determinante

éCudl? éCémo?

¢Es ésta la determinante primaria en el caso?

SIO

NO O

Observaciones

De ser necesario
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V.

CONTEXTOS

Indicadores
Registrados

Familiar

Familiograma (Anotar nombre y edad de al menos 3 generaciones)

Educativo /
Productivo

Socio-cultural

Otros
Significativos

Marco Referencial

Efectos y afectos
gue el contexto
determina en otra(s)

Determinante(s)

Familiar

Educativo /
Productivo

Socio-cultural

Otros
Significativos

¢Es ésta la determinante primaria en el caso?

SIO

NO O

Observaciones

De ser necesario

CARATULA DE DATOS DE INTERVENCION Y ANEXOS

Responsable

Supervisor

Organizacion

Lugary Fecha

Documentos anexados al expediente

Conformado por

paginas

Observaciones
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expediente

Documentos intercalados en el

De la pagina | Numero de

paginas

Observaciones

INDICACIONES DE TRATAMIENTO

Qué tipo de atencion se recomienda, detallar y explicar cudles son los requerimientos de la o el paciente.

Derivacion para
atencién
psicoldgica en
CESCOM

OAtencion Individual
DAtencién Grupal

OOtro:

Canalizacion

ORed de Apoyo Psicolégico

OVinculacién Institucional

Nombre del Psicélogo o
Psicoterapeuta a quién se deriva:

Nombre Completo de Psic. que evalué

Vo.Bo. Profesor/a de la materia o Supervisor/a:

Firma
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Anexo 4. F5, Reporte de valoracion diagndstica y finalizacion.

cesom

Centro Educativo de Servicios para la Comunidad

Reporte de Valoracién diagnéstica y Finalizaciéon
Psicologia

Fecha:

Consultante:

DATOS DEL PROCEDIMIENTO

Fecha de Inicio: Fecha de Término:
Numero de sesiones Numero de sesiones
planeadas: realizadas:

Psic. Responsable:

(Nombre completo)

Profesor/a de la materia o
Supervisor/a:

Instrumentos aplicados

(Anotar el nombre de cada
prueba o test)

VALORACION DIAGNOSTICA

Sintesis de
los
resultados
obtenidos
en pruebas
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(Puntajes y
datos
relevantes)

Diagndstico

(Ejemplos:
Multiaxial,
Psicodindmi
co, tipo de
apego, etc.)

A continuacion, describe cual es tu apreciacion global del/la paciente a partir del proceso terapéutico:
¢Requiere continuar con un proceso de psicoterapia? (Si) (No) / éUrgente? (Si) (No)

Prondstico e | ¢Requiere intervencién de otro tipo? (Si) (No) / éDe cual?

indicaciones
b Referencias internas (CESCOM): Referencias Externas (Fuera del CESCOM):
Tratamiento *Terapia Individual/Familiar/Grupal/Taller *Médica * Psiquidtrica  *Neuroldgica * Legal
*Juridica  *Nutricion * Apoyo escolar *Psicélogas/os de Red  *Vinculacién institucional
*Ninguna * Otra: *Ninguna  * Otra:

Nombre del area, persona o institucion a la que se refiere el caso:

FINALIZACION

Interrupcién
de proceso

En caso de
baja

(Anotar
causas o
hipétesis;

breve
sintesis del
caso;
objetivos
cumplidos y
pendientes)
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Terminacion
de proceso

En caso de
cierre

(Breve
sintesis del
caso;
objetivos
cumplidos)

Devolucién
de
resultados
al
consultante

(Sesién de
cierre)

Auto
observacién

(¢Cémo me
senti con el
casoy
durante el
proceso?)

Conclusione

sy ultimas

observacion
es

Nombre completo de Psic. Responsable

Asignatura:

Vo.Bo.

Licenciatura / Maestria / Otro
Vo.Bo. Profesor/a de la materia o Supervisor/a:
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