
































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































 352 

6.4.8 Comparación de las categorías entre la fase inicial y la fase final de la terapia 

 

Se mencionaron los cambios en algunas categorías al comparar el inicio y el final de la terapia 

y es importante para este apartado, analizar si esos cambios son significativos. Las categorías 

que aparecen resaltadas en cada uno de los componentes, son en las que se encontró un 

cambio significativo. 

 

Por el lado de los Deseos se encuentra lo siguiente: en el Deseo del Objeto hacia el Sujeto 

(DOS), la categoría A. Atender, pasó del 0% al 18%, la categoría B. Apoyar, disminuyó del 

75% al 27%, y la categoría C. Amar, sentirse bien, aumentó del 25% al 55% (véase Figura 

55).  

 

El test de Fisher (Fisher’s Exact Test = 2.420, Sig. Monte Carlo, p = 0.278), muestra que los 

porcentajes anteriores no son significativamente diferentes, a nivel de confianza α = 0.05, en 

la fase inicial y final.  

 

 
Figura 55. Diferencia en el componente DOS entre el principio y el final de la terapia 

 

En cuanto al Deseo del Sujeto hacia el Objeto (DSO), observamos que la categoría A. 

Atender, incrementó de 0% al 29%, la categoría B. Apoyar, aumentó del 0% al 29%, la 

categoría C. Amar, sentirse bien, pasó del 60% al 29%, la categoría G. Estar determinado por 

otros, disminuyó del 40% al 0% y la categoría J. Rechazar, acrecentó del 0% al 14% (véase 

Figura 56).  
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El test de Fisher (Fisher’s Exact Test = 5.486, Sig. Monte Carlo, p = 0.246), muestra que los 

porcentajes anteriores no son significativamente diferentes, a nivel de confianza α = 0.05, en 

la fase inicial y final.  

 

 
Figura 56. Diferencia en el componente DSO entre el principio y el final de la terapia 

 

El Deseo hacia ella misma (DSS), la categoría B. Apoyar, se mantuvo en 10%, la categoría C. 

Amar y sentirse bien, disminuyó del 30% al 10%, la categoría D. Tener autodeterminación, 

incrementó del 20% al 70%, la categoría E. Deprimirse, resignarse, decremento del 20% al 

10% , la categoría F. Estar insatisfecho, estar asustado disminuyó del 10% al 0% y la 

categoría M. Retirarse en uno mismo, redujo del 10% al 0%  (véase Figura 57).  

 

El test de Fisher (Fisher’s Exact Test = 6.093, Sig. Monte Carlo, p = 0.37), muestra que los 

porcentajes anteriores no son significativamente diferentes, a nivel de confianza α = 0.05, en 

la fase inicial y final.  
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Figura 57. Diferencia en el componente DSS entre el principio y el final de la terapia 
 

Por otro lado, en cuanto a las Respuestas se observa lo siguiente: La Respuestas del otro hacia 

otro (ROO), en la categoría A. Atender a, aumentó del 0% al 6%, la categoría C. Amar, 

sentirse bien, decremento del 20% al 13%, la categoría D. Tener autodeterminación, pasó del 

5% al 6%, la categoría E. Deprimirse, resignarse, se mantuvo en 25%, la categoría F. Estar 

insatisfecho, estar asustado, disminuyó del 5% al 0%, la categoría G. Estar determinado por 

otros, redujo de 20% a 0%, la categoría H. Estar enfadados, ser antipático, incremento del 

5% al 13%, la categoría J. Rechazar, aumentó del 0% al 13%, la categoría K. Dominar, 

aumentó del 0% al 6%, la categoría L. Molestar, atacar, pasó del 0% al 13% y la categoría M. 

Retirarse en uno mismo, diminuyó del 20% al 6% (véase Figura 58).  

 

El test de Fisher (Fisher’s Exact Test = 12.563, Sig. Monte Carlo, p = 0.152), muestra que los 

porcentajes anteriores no son significativamente diferentes, a nivel de confianza α = 0.05, en 

la fase inicial y final.  
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Figura 58. Diferencia en el componente ROO entre el principio y el final de la terapia 

 

Las Respuesta del Objeto hacia el sujeto (ROS), la categoría A. Atender a, subió del 13% al 

29%, la categoría B. Apoyar, disminuyó del 37% al 27%, la categoría C. Amar, sentirse bien, 

se mantuvo en 13%, la categoría D. Tener autodeterminación, pasó del 0% al 1%, la categoría 

E. Deprimirse, resignarse, pasó del 0% al 1%, la categoría F. Estar insatisfecho, estar 

asustado, se quedó en 1%, la categoría H. Estar enfadado, ser antipático, redujo del 12% al 

5%, la categoría J. Rechazar, disminuyó del 18% al 11%, la categoría K. Dominar, 

incrementó del 1% al 4%, la categoría L. Molestar, atacar, aumentó del 3% al 5% y la 

categoría M. Retirarse en uno mismo, pasó del 0% al 2% (véase Figura 59). 

 

El test de Fisher (Fisher’s Exact Test = 12.929, Sig. Monte Carlo, p = 0.165), muestra que los 

porcentajes anteriores no son significativamente diferentes, a nivel de confianza α = 0.05, en 

la fase inicial y final. 
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Figura 59. Diferencia en el componente ROS entre el principio y el final de la terapia 

 

La Respuesta del Sujeto hacia el objeto (RSO), la categoría A. Atender a, se quedó en el 10%, 

la categoría B. Apoyar, pasó del 23% al 22%, la categoría C. Amar, sentirse bien, decremento 

del 11% al 10%, la categoría D. Tener autodeterminación, aumentó del 2% al 7%, la 

categoría E. Deprimirse, resignarse, disminuyó de 8% al 3%, la categoría F. Estar 

insatisfecho, estar asustado, decremento del 16% al 7%, la categoría G. Estar determinado 

por otros, redujo de 6% al 2%, la categoría H. Estar enfadados, ser antipático, incrementó del 

8% al 15%, la categoría J. Rechazar, pasó del 6% al 7%, la categoría K. Dominar, se mantuvo 

en 7%, la categoría L. Molestar, atacar, aumentó del 0% al 6% y la categoría M. Retirarse en 

uno mismo, pasó del 2% al 3% (véase Figura 60).  

 

El test de Fisher (Fisher’s Exact Test = 15.991, Sig. Monte Carlo, p = 0.137), muestra que los 

porcentajes anteriores no son significativamente diferentes, a nivel de confianza α = 0.05, en 

la fase inicial y final.  
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Figura 60. Diferencia en el componente RSO entre el principio y el final de la terapia 

 

La respuesta del sujeto consigo misma (RSS) la categoría A. Atender a, incrementó del 0% al 

5%, la categoría C. Amar, sentirse bien, aumentó del 0% al 10%, la categoría D. Tener 

autodeterminación, acrecentó del 4% al 21%, la categoría E. Deprimirse, resignarse, 

disminuyó del 32% al 26%, la categoría F. Estar insatisfecho, estar asustado, redujo del 

49% al 26%, la categoría G. Estar determinado por otros, pasó del 4% al 3%, la categoría H. 

Estar enfadado, ser antipático, aumentó del 5% al 8% y la categoría M. Retirarse en uno 

mismo, disminuyó del 7% al 3% (véase Figura 61).  

 

El test de Fisher (Fisher’s Exact Test = 18.757, Sig. Monte Carlo, p = 0.003), muestra que los 

porcentajes anteriores no son significativamente diferentes, a nivel de confianza α = 0.05, en 

la fase inicial y final. Para ver en qué categoría hay diferencias se realizó el Test de Fisher 

para cada una, obteniéndose sólo diferencias significativas en las categorías, C (p = 0.025), D 

(p = 0.014) y F (p = 0.033). 
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Figura 61. Diferencia en el componente RSS entre el principio y el final de la terapia 

 

6.4.9 Análisis del CCRT de los episodios en donde se detectó el proceso de duelo 

 

En este apartado se analizaron 43 ER sobre duelo, que se extrajeron del total de episodios del 

tratamiento. Debido a que el foco de trabajo fue la elaboración del duelo por la muerte de un 

hijo, es de interés saber si el método identificó de manera sensible categorías que expliquen 

dicho proceso.  

 

El CCRT total que se extrajo de los episodios de duelo es el siguiente: Deseo que los otros me 

amen y se sientan bien conmigo, yo quiero amarlos y tener autodeterminación. El otro se 

deprime y resigna, los demás me apoyan, yo les apoyo y me siento deprimida y resignada. 

 

Por un lado, el CCRT de los episodios de duelo será comparado con el CCRT global del 

tratamiento y por otro lado se analizarán las categorías de alto nivel (clusters), nivel medio y 

subcategorías del CCRT obtenido de dichos episodios dolorosos. Al comparar el CCRT total 

y el CCRT sobre los episodios de duelo, se observan un cambio en el componente (RSS), en 

el CCRT global predomina el cluster F. Estar insatisfecho, asustado y en los episodios de 

duelo destaca el cluster E. Deprimirse, resignarse (véase Tabla 71 y 72). 

 

Al analizar detalladamente las categorías de alto nivel, nivel medio y subcategorías de los 

episodios dolorosos, se obtienen los siguientes datos: en las dimensiones (DOO), (DOS) y 

(DSO), aparecen las categorías, C. Amar, sentirse bien, C1. Ser cercano y C11. Estar cerca, 

aceptar, ser íntimo, cuidar, ser bueno, ser cariñoso. En el componente (DSS) surgen las 
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categorías, D. Tener autodeterminación, D1 Ser interiormente fuerte y D15. Soportar, 

resistir, aguantar, superar los obstáculos (véase Tabla 72).  

 

Por el lado de las respuestas, se observa en la dimensión (ROO), las categoría, E. Deprimirse, 

resignarse, E1. Estar desilusionado, E12. Estar desesperanzado, sufrir, estar afligido. En 

cuanto a los componentes (ROS) y (RSO), aparecen las categorías, B. Apoyar, B1. Explicar, 

confirmar y B11. Explicar, comunicar, decir, expresar, convencer. La dimensión (RSS), tiene 

la categoría, E. Deprimirse, resignarse, E1. Estar desilusionado, E12 Estar desesperanzado, 

sufrir, estar afligido (véase Tabla 72). 

 

Tabla 72. Formulación total del CCRT sobre los ER de duelo 

DOO DOS DSO DSS ROO ROS RSO RSS 
C C C D E B B E 

Amar, 
sentirse 

bien 

Amar, 
sentirse 

bien 

Amar, 
sentirse 

bien 

Tener 
Autodetermin

ación 

Deprimirse, 
resignarse 

Apoyar Apoyar Deprimirse, 
resignarse 

 

 

Al comparar la evaluación realizada en la fase inicial y final del tratamiento sobre los 

episodios de duelo, se observaron cambios en seis de los ocho componentes (DOS, DSO, 

DSS, ROO, ROS, RSS). 

 

En cuanto a las categorías de alto nivel (cluster), se observa tanto para los deseos como para 

las respuestas, lo siguiente: Por el lado de los deseos, la dimensión (DOS) al inicio presenta B. 

Apoyar y al final cuenta con C. Amar, sentirse bien. El componente (DSO) al principio cuenta 

con C. Amar, sentirse bien y al final tiene B. Apoyar y C. Amar, sentirse bien, la dimensión 

(DSS), al inicio tiene C. Amar, sentirse bien y al final D. Tener autodeterminación. En cuanto 

a las respuestas, el componente (ROO) al inicio destaca E. Deprimirse, resignarse y G. Estar 

determinado por otros y al final resalta C. Amar, sentirse bien y E. Deprimirse, resignarse, la 

dimensión (ROS) al inicio resalta B. Apoyar y al final C. Amar, sentirse bien, y, por último, el 

componente (RSS) al inicio cuenta con F. estar insatisfecho, estar asustado y al final E. 

Deprimirse, resignarse (véase Tabla 73). 

 

Al hacer un análisis más profundo de las categorías de nivel medio y subcategorías, se 

encuentra lo siguiente en la fase inicial, por un lado en la dimensión (ROO) aparecen dos 

categorías con alta frecuencia, G1. Ser dependiente, G11. Estar solo, echar de menos a 
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alguien, sentirse solo y E1. Estar desilusionado, E12. Estar desesperanzado, sufrir, estar 

afligido; por otro lado en el componente (RSS) aparecen con una frecuencia sobresaliente las 

categorías, E1. Estar desilusionado, E12. Estar desesperanzado, sufrir, estar afligido y F2. 

Estar asustado, estar ansioso, F21. Estar ansioso, estar asustado, estar preocupado, evitar, 

ser cobarde. En la fase final se observa que en los deseos se encuentra una dimensión con dos 

frecuencias relevantes, el componente (DSO), cuenta con B1. Explicar, confirmar, B11. 

Explicar, comunicar, decir, expresar, convencer y C1. Ser cercano, C11. Estar cerca, 

aceptar, ser íntimo, cuidar, ser bueno, ser cariñoso (véase Tabla 73). 

 

Tabla 73. Comparación del CCRT entre la fase inicial y final de los episodios de duelo 

 DOO DOS DSO DSS ROO ROS RSO RSS 
Inicial C B C C E / G B B F 
 Amar, 

sentirse 
bien 

 Amar, 
sentirse 

bien 

Amar, 
sentirse 

bien 

Deprimirse, 
resignarse / 

Estar 
determinado 

por otros 

Apoyar Apoyar Estar 
insatisfecho, 

estar asustado 

Final C 
 

C 
 

B/C 
 

D 
 

C/E C B 
 

E 

 Amar, 
sentirse 

bien 

Amar, 
sentirse 

bien 

Apoyar
/Amar, 
sentirse 

bien 

Tener 
autodet
erminac

ión 

Amar, 
sentirse bien 
/Deprimirse, 
resignarse 

 

Amar, 
sentirse 

bien 

Apoyar Deprimirse, 
resignarse 

 

 

El CCRT de la fase inicial es el siguiente: Deseo que los otros me apoyen, yo quiero amarlos, 

sentirme bien conmigo misma. El otro se deprime, resigna y está determinado, los demás me 

apoyan, yo les apoyo y me siento insatisfecha y asustada. 

 

El CCRT de la fase final es el siguiente: Deseo que los otros me amen y se sientan bien 

conmigo, yo quiero apoyarlo, amarlos y tener autodeterminación. El otro se siente bien 

consigo mismo, los demás me aman y se sienten bien conmigo, yo los apoyo y me siento 

deprimida y resignada. 

 

Al hacer un análisis más fino de las subcategorías, se observa que éstas detectan de manera 

más sensible las emociones que la paciente atravesó en el proceso de duelo. Basándose 

clínicamente en el CCRT se concluye que la pérdida es muy reciente pero que el sistema 
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familiar es un buen sostén en esta situación crítica. Lo que desea recibir de los demás lo 

obtiene. Eva ha logrado controlar el miedo y sus sentimientos son de dolor y tristeza. 

 

Algunos ejemplos de la fase inicial: 

 

Siente miedo:<<estos últimos dos, tres días me he sentido como con un poco de miedo, pero 

de ahí en fuera bien…no sé, hay veces que sí, como que otra vez no puedo dormir, ya había 

agarrado el sueño…, tardo mucho para dormir…ya llevo tres días así que, me da un miedo, 

no sé, como si alguien me estuviera viendo. De repente así como que pienso: “como que hoy 

es mi último día y me voy a ir y no sé quiero dejar todo bien”, pienso tonterías (risa) pero 

este: ¡no sé! y sí, como que ando con un poquito de miedo>>. 

 

Miedo a que pase lo mismo:<<ayer…en la noche pues estaba ahí llorando, entonces ya 

después así como que me entró el miedo, pero ya lo tenía, pero o sea, me entró más el miedo 

y ya este me da muchos nervios. Mi esposo me dice: “has de ser tú misma, pues si ya se te 

había quitado”…no me siento segura y ahorita a las niñas a cada rato las estoy moviendo y o 

sea, así me entró mucho miedo de que pueda pasar lo mismo…>>. 

 

Sueño con el hijo perdido:<<ya tiene como unas dos semanas o tres, lo soñé que lo tenía 

conmigo, pero que una maestra estaba enferma, yo creo había tenido a su bebé o no sé por 

qué tenía un bebé al lado, y que yo le decía a una amiga: “mira, mi bebé regresó conmigo!”, 

“mírala, está aquí conmigo!” y este, estaba viva y me decía: “ay, qué bueno” y que yo le 

decía: “no te vayas ya no me dejes, me dejaste sola” y que yo le decía: “vente quédate aquí 

conmigo” pero que ella así chiquita me decía que “no” y yo agarraba y le decía a mi amiga: 

“mira, mira mi bebé, y como ella lo quería mucho le dice: “¿por qué te fuiste?” dice: 

“quédate aquí, tu mamá y yo lloramos mucho por ti” dice “no te vayas” y que él agarraba y 

que nos decía que “no” a lo que le decíamos…Después yo le decía a la maestra, como la 

maestra estaba muy grave según, que yo le decía a la maestra: “levántese” porque ella tenía 

dos niños aparte del que tenía en sus brazos, y que yo le decía: “levántese maestra, es, es feo 

que un bebé deje a su mamá, pero es más feo que una mamá deje a sus hijos, ¿quién los va a 

cuidar?”, que ya hablaba así con la maestra, estaba inconsciente y que ya de repente se 

despertaba la maestra y que me decía “ya doña, ya estoy bien, no se preocupe por mí, no voy 

a dejar a mis hijos solos” y que se despertaba pero al momento que ella despertaba mi bebé 

fallecía otra vez y que pues sí me ponía yo otra vez mal y decía: “no, si ya habías regresado 
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conmigo ¿por qué te fuiste? ” entonces fue lo único que creo sí yo lloré, o sea me quedé 

llorando por él>>. 

 

Sentimiento de vacío:<< Me siento vacía, pues no sé, pues sí como le diré… pues si como si 

hubiera dejado un huequito y no sé como llenarlo. Eso que tengo a mis hijos y sé que a lo 

mejor ellos no me lo pueden llenar, o sea no sé como (voz angustiada) remplazar a mi 

chiquito, si no sé (secándose las lágrimas) aunque los abrace y les diga que los quiero 

mucho; yo sé que el chiquito a lo mejor pues si no, pues ahorita lo tengo otra vez como mi 

bebé, pero no, no es lo mismo, no es lo mismo… >> 

 

Reclamo al esposo:<<La otra vez igual le estaba diciendo: “es que a mí me duele y a ti veo 

que no” y me dice: “y cómo sabes tú que a mí no me duele”, dice: “ tú por lo menos estás 

aquí con las niñas, pero yo que estoy solo” él trabaja…dice “yo estoy sola- solo y a mí 

también me duele, pero si yo me decaigo”, “perdón, le digo”, pero pues le digo: “te veo 

normal” le digo ‘a lo mejor… y me dice “no, también me duele, era mi bebé chiquito”, y 

como lo buscaba igual mucho, entonces dice “pues crees que a mí no me duele” y pues ya le 

dije “perdón”… a lo mejor le digo “siento que nadie me comprende” le digo, todos dicen “sí, 

estamos contigo” pero ¿qué?, y dice “es que nadie va a sentir lo mismo por tus hijos”, y ya, 

como que se me pasó tantito>>. 

 

Miedo de que mueran las hijas:<<… una vez el niño se quedó dormido y yo lo empecé a 

mover porque no se movía, si con el miedo de que vuelva a pasar, yo al ver que no se movía 

pues me espantó, y ahora sí me duermo con ellos por el miedo y a cada ratito estoy 

moviéndolos, o sea de todos modos los tengo que mover para ver si están bien, no vaya a ser 

que Dios me vaya a castigar y para que me quite, me quite otro y estoy como que muy 

miedosa, o sea, no me siento segura como para quedarme dormida sin revisarlos>>. 

 

Ejemplos de la fase final: 

 

La ayuda terapéutica: <<Me sirvió mucho, a lo mejor, pues sí a lo mejor hubiera, igual 

podido salir adelante, pero, y luego me hubiera puesto a pensar, y si no hubiera ido a lo 

mejor me hubiera tardado más, o a lo mejor, ponía, así, como igual, este, o sea, si no sabía, y 

dije, no o sea, si, sí me ayudó, porque sí sentí que a lo mejor me levanté, y no, si o sea no en 

mucho tiempo… bueno sí, ahorita ya no, lo que sí, de primero me puse a pensar, ¿Cómo ya 
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no voy a ir?, y ya después bien orgullosa, no, y como él me dice ¿Cómo te sientes?, le digo 

bien, o sea me siento bien, me siento tranquila, sí la extraño y todo, pero ya con comprensión, 

ya lo comprendí, ya, ya lo entendí, y le digo, sí me duele y todo, y como dice usted, no, no se 

me va a quitar nada más con un tronido de dedos, le digo a él, ¿verdad?, este, igual, pero con 

el tratamiento yo digo, que ya, pues sí, bueno, bueno si uno sale a lo mejor , mas, más rápido, 

que , a lo mejor sin ayuda>>. 

 

Perder el miedo:<<En ocasiones siento que a lo mejor soy así como por mi carácter, si o sea 

parecer fuerte, fuerte no, pero pues si me encuentro una piedra muy grandota para, para 

poder levantar, y este, cómo se llama, pues sí o sea ayudarme a, pues sí, o sea a lo mejor que 

soy fuerte para soportar dolores irremediables. Me he puesto a pensar bien, bien, (risas), 

pero, pues a perderle el miedo, a lo mejor, pues sí, porque, aparte ya salgo. Ya salgo, si 

ya…si ya, le decía como la vez pasada, que ya a como yo me sentí recién que pasó lo del 

niño, que me daban las seis de la tarde, y todavía había luz, pero no sé, yo sentía así el 

miedo, no, no, no, ya salgo en la noche… ya se me quitó el, el, el miedo, el temor a salir, o al 

estar así obscuro>>. 

 

Sentimiento de tristeza porque termina la terapia: <<…y luego a quién le voy a contar lo 

que sueño (risa), no sé me da tristeza porque ya no voy a venir (risa) bueno si porque ya no 

voy a venir, sí, tengo una muchacha con la que platico, le digo es que tú eres la psicóloga de 

la semana (risa) y le digo pero tú no me terapees y me dice: “sí” y le digo: “tú nomás pon 

oído para que me escuches”, dice sí, a la vez sí siento tristeza porque tampoco ya no va a 

estar ella conmigo…si pero este, pues ya no voy a venir ni aquí (risa) pero este, siento como 

tristeza porque ya no voy a venir(risa)>>. 

 

Ser la cabeza del mundo de sus hijas: << Antes pensaba yo más en él, en mis hijos y a la 

mejor hasta en mis hermanas o no sé me pongo a pensar y luego y me dice: “y tú”, “ahí 

cuando me acuerde”, pero ya a la mejor con esto pues sí a valorarme yo misma para algo 

soy la mamá y debo también aprender a ser la cabeza de la casa o la cabeza a la mejor en su 

mundo de mis hijos…>>. 

 

El marido se emborrachó:<< él antes me decía dice: “vas a ver tengo ganas de ponerme 

una borrachera pero, así dice, hasta que me caiga”, le digo: “ah, entonces yo no te levanto y 

te cierro la puerta” (ajá) y agarra y me dice que el día que se emborrache lo primerito que 
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iba a ser era ir al panteón a llorarle a la niña y agarra y me dice: “voy a ir a ver a mi bebé” 

…sí me daba pendiente, dije: “¿estará bien?” 

 Dije: “no, no vaya a ser y se vaya a caer” no pues allá él; nada más sintió que ya no quería 

que ya se estaba mareando y ya se fue a la casa… >>. 

 

La borrachera: <<Me puse más mal hace, hace ocho días…pues llegó un momento en el que 

no me podía aguantar y este yo, este cómo se llama, me acuerdo porque si me acuerdo, en el 

que yo pedía a mi bebé, y me decía él “no es que no está”, le digo: “no es que tú, tú no me 

entiendes”, o sea me puse a lo mejor como al principio no, y ya después, ya que estaba en mis 

cinco sentidos, le digo: “no perdóname, porque me dio el sentimiento y no me pude aguantar 

y lo quería sacar”, pero dice que me puse muy terca que quería al bebé; y es que ese día el 

bebé tendría siete, siete meses de no estar conmigo…me dio más nostalgia y le dije: “vamos a 

verlo ahorita”…todavía me da nostalgia o sentimiento ¿no? y pues sí, pero no, o sea ahorita 

ya así como antes ya no…. me acuerdo que me yo la, nada más con él, me abrazó y lo abracé 

y me puse a llorar, y me dice: “¿por qué lloras?”, y le digo: “¿qué no te acuerdas que día es 

hoy?”, y me dice: “no, no me acuerdo” y agarro y le digo: “cómo no te vas a acordar” y 

agarra y ya empecé a llorar y agarra y me dice: “¿por qué lloras?” …y me dice: “sí sé que 

día es hoy pero si te digo que si eso iba a pasar, te ibas a poner a llorar” y le digo: “pues es 

que no puedo dejar de llorar, ¿qué otra cosa puedo hacer?”, y ya nada más me acosté y me 

dijo:”cálmate”...pero es que tengo derecho a llorar y agarro y este me dice, es que le lloras y 

le lloras y no la dejas descansar y le digo bueno, bueno al final de cuentas era mi bebé y 

agarré y me salí para fuera como que me molesté…ya después me acuerdo que me dijeron 

que ya me calmara porque los estaba espantando…sí, a veces siento que me estuviera 

despidiendo>>.  

 

Tristeza por momentos:<<… lo normal o sea a lo mejor y me pongo triste un rato o a lo 

mejor en el momento en el que me pongo a ver su foto, a lo mejor pueda ver una bebé, a lo 

mejor un bebé de la misma edad que sé yo, por lo que le digo de mi sobrinita o mi sobrinito 

que se van, pero…ya no lloro así nada más porque siento el sentimiento de que sí estuviera, 

pues estuviera, no porque ya no está>>. 

 

El esposo no le permite llorar: << luego yo le quiero explicar algo por ejemplo eso, de que 

si me dan ganas de llorar, pues tengo que llorar ¿no?, me siento más tranquila saco lo que 

tengo y ya, pero él me dice que no, que no llore, que deje de llorar, que porque espanto a los 
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niños, que ya no llore… como que siento que no le gusta verme tampoco llorar, y pues es lo 

que me da mucho sentimiento, bueno y ya mejor lloro cuando no esta él, porque si esta él 

pues me dice ¿ ahora por qué vas a llorar?, le digo porque estoy triste, le digo abrázame, 

porque recuerdo al bebé, o no sé y me dice: “ya vas a empezar” y le digo: “no nada más me 

sentí triste, abrázame” y ya nada más de que me abrace o me sienta yo protegida y ya eso fue 

todo… >> 

 

6.4.10 Positivo versus negativo 

 

En este apartado se analizarán algunos aspectos relevantes de las respuestas positivas y 

negativas de E., utilizando el sistema de dos-categorías: (P) positivo y (N) negativo 

(Luborsky, 1977b). 

 

En el total del tratamiento se observó que de las 540 categorías, 487 son respuestas; es decir el 

90.4% del total de categorías y 53 son deseos con el 9.8%. El análisis de valencia sólo 

compete a las respuestas; así, se detalla que las respuestas negativas son 262 (53.7%) del total 

de las respuestas y las respuestas positivas son 225 (46.2%) del total de respuestas (véase 

Tabla 74).  

 

Se analizan las respuestas positivas y negativas de cada uno de los componentes en su 

totalidad. Encontrando que el mayor número de respuestas negativas fueron realizadas por la 

respuesta del sujeto hacia el objeto (RSO) con una frecuencia de 103 (39.3%) seguida de la 

respuesta del sujeto hacia sí misma (RSS) con una frecuencia de 80 (30.5%) y, por último, las 

respuestas del objeto hacia el sujeto (ROS) con una frecuencia de 52 (19.9%). En cuanto a las 

respuestas positivas se observa que las respuestas del sujeto hacia el objeto (RSO) cuentan 

con la mayor frecuencia 103 (45.7%), seguida de las repuestas del objeto hacia el sujeto 

(ROS) con una frecuencia de 97 (43.1%) y, por último, la respuesta del sujeto hacia sí mismo 

(RSS) con una frecuencia de 16 (7.1%). Las respuestas del objeto hacia otro objeto (ROO) 

son de menor importancia y en ambas valencias ocupan el último lugar. En el total del 

tratamiento se concluye que las respuestas negativas fueron mayores a las positivas; sin 

embargo, a nivel de las dimensiones se puede exceptuar que las respuestas positivas fueron 

mayores a las respuestas negativas en la dimensión de los otros hacia el sujeto (ROS) y se ve 

que las respuestas del sujeto hacia los demás (RSO) permanecen con la misma frecuencia en 

ambas valencias (véase Tabla 74). 
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Tabla 74. Valencia total  

  ROO ROS RSO RSS Total % 
Negativo Frecuencia 27 52 103 80 262 53.7 
 % 10.3 19.9 39.3 30.5   
Positivo Frecuencia 9 97 103 16 225 46.2 
 % 4.0 43.1 45.7 7.1   
 

 

Al comparar las respuestas positivas y negativas del inicio y final del tratamiento, vemos que 

en la fase inicial de la terapia las respuestas negativas tienen la mayor frecuencia 137 (54.8%) 

y al final de la terapia las respuestas positivas aumentaron con una frecuencia de 135 (46.6%), 

(véase Tabla 75). Esto es significativo (χ2 = 7.347, df = 1, p < 0.05). 
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Tabla 75. Comparación de las respuestas positivas y negativas de la fase inicial y final de 

la psicoterapia 

  Negativo Positivo 
Fase Inicial Frecuencia 137 90 
 % 54.8 36.0 
Fase Final Frecuencia 125 135 
 % 43.1 46.6 
Total Frecuencia 262 225 
 % 48.5 41.7 
 

 

Al comparar ambas fases y analizar de manera más detallada cada uno de los componentes, se 

observa que las respuestas que tienen más frecuencia tanto para la valencia positiva como 

negativa son las respuestas del sujeto hacia el objeto (RSO), en cuanto a las respuestas 

negativas encontramos que al inicio cuenta con una frecuencia de 43 (31.4%) y al final cuenta 

con frecuencia de 60 (48.0%). Las respuestas positivas al inicio cuentan con una frecuencia de 

40 (44.4%) y al final cuentan con frecuencia de 63 (46.7%), (véase Tabla 76). En ninguna de 

las dos valencias el cambio es significativo, (χ2 = 0.182, df = 1, p = 0.670). 

 

Se encuentra un cambio significativo en las respuestas negativas del sujeto hacia el sujeto 

mismo (RSS), pasando de una frecuencia de 55 (40.1%) a una frecuencia de 25 (20.0%). En 

las respuestas positivas observamos que se dio igualmente un cambio en el componente 

(RSS), pasando de una frecuencia de 2 (2.2%) a una frecuencia de 14 (10.4%), (véase Tabla 

76). Esto es significativo (χ2 = 17.490, df = 1, p < 0.001). 

 

En cuanto a las respuestas del objeto hacia el sujeto (ROS), se encuentra que las respuestas 

negativas al inicio tienen frecuencia de 24 (17.5%) y al final una frecuencia de 28 (22.4%) y 

las respuestas positivas al inicio cuentan con frecuencia de 43 (47.7%) y al final tiene 

frecuencia de 54 (40.0%), (véase Tabla 76). En ambos casos el cambio no es significativo (χ2 

= 0.046, df = 1, p = 0.831).  

 

Al final encontramos las respuestas del objeto hacia el objeto (ROO), en donde al inicio la 

frecuencia de las respuestas negativas es de 15 (10.9%) y al final de 12 (9.6%). Las respuestas 

positivas al inicio cuentan con frecuencia de 5 (5.5%) y al final cuentan con una frecuencia de 

4 (3.0%), (véase Tabla 76). Para ambas valencias el cambio no es significativo (χ2 = 0.000, df 

= 1, p = 1.0). 
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Existen cambios en las dimensiones de positivo y negativo al comparar sesiones iniciales con 

sesiones finales, y aunque estos cambios pueden ser mínimos, como señalan Grenyer y 

Luborsky (1998), los que aparecen suelen tener resultados clínicos significativos. 

 

Tabla 76. Comparación de las respuestas positivas y negativas de la fase inicial y final de 

cada uno de los componentes 

Valencia Fase  ROO ROS RSO RSS Total 
Negativo Inicial Frecuencia 15 24 43 55 137 
  % 10.9 17.5 31.4 40.1 100 
 Final Frecuencia 12 28 60 25 125 
  % 9.6 22.4 48.0 20.0 100 
 Total Frecuencia 27 52 103 80 262 
  % 10.3 19.8 39.3 30.5 100 
        
Positivo Inicial Frecuencia 5 43 40 2 90 
  % 5.5 47.7 44.4 2.2 100 
 Final Frecuencia 4 54 63 14 135 
  % 3.0 40.0 46.7 10.4 100 
 Total Frecuencia 9 97 103 16 225 
  % 4.0 43.1 45.8 7.1 100 
 

 

6.4.11 Análisis clínico, discusión y conclusión 

 

La muerte de un hijo va en contra de la naturaleza y ni siquiera se le puede poner un nombre 

que describa la condición de esa pérdida, de ese dolor. El vínculo entre padres e hijos nace 

antes que el bebé, y cada hijo tiene para los padres un significado particular cargado con sus 

propias implicaciones y sueños. Con la muerte de un hijo, se pierde la posibilidad de vivenciar 

acontecimientos imaginados sobre la infancia; muchas de esas fantasías quedarán idealizadas 

y grabadas sólo en la memoria. Se pierde así no sólo al bebé real sino también al bebé de los 

sueños. “Queda afectado el más importante vínculo de amor: el amor por la vida misma”, 

(Tizón y Sforza, 2008, p. 182). Es por ello que los padres que pierden a un hijo, debido a una 

muerte perinatal, tienen serios problemas para elaborar dicha pérdida.  

 

En este caso presentado el deceso ocurrió por muerte repentina en un bebé de menos de un 

año aparentemente sano, lo que se conoce como muerte repentina del lactante o muerte de 

cuna, este es un tipo de duelo súbito o de urgencia. En este tipo de pérdidas, los padres, 

familiares, allegados o amigos no disponen en lo absoluto de la posibilidad de prepararse para 
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dicho suceso. La muerte inesperada deja inerme, es un ataque directo al poder y a la 

capacidad de control del que aún sigue vivo. Este tipo de muerte deja al sobreviviente con la 

sensación de que la pérdida no es real y dicha sensación puede durar largo tiempo. Se ven 

acentuadas las reacciones defensivas de negación o el alargamiento o cronificación tórpida del 

proceso (Cobo, 1999). 

 

Las reacciones que la muerte de un hijo genera en los padres van más allá de lo que se pueda 

experimentar en otra pérdida significativa. El estado de shock es especialmente notable y en 

ocasiones duradero. Posteriormente comienza el periodo de la turbulencia afectiva, marcado 

por gran sufrimiento, ansiedad, agitación, y pensamientos e interrogantes que los atormentan 

sin descanso, aparecen sentimientos de culpa, con sus acompañantes de temor, impotencia, 

pasividad, rabia y profundos sentimientos de vacío y aun para los creyentes su fe en Dios se 

cuestiona o se consuelan ciegamente en ella. 

 

La paciente se encontraba atravesando todos los sentimientos del impacto y de la turbulencia 

afectiva, pero le costaba trabajo expresarlos abiertamente, ya que, por un lado la pareja la 

presionaba para recuperarse lo antes posible, y por otro temía que sus otros hijos 

entristecieran demasiado por su dolor. En este proceso, la paciente solicitaba un espacio 

porque sentía que no podía superarlo con el soporte familiar que tenía, aunque éste era bueno, 

quería que todos esos sentimientos desaparecieran rápidamente, sufría de insomnio, y cuando 

lograba dormir la invadían los sueños con el hijo, el miedo, el vacío de la pérdida y la culpa 

de no saber por qué pasó esto. 

 

En una experiencia devastadora como la muerte súbita de un hijo, comunicarse de manera 

abierta, comprender la naturaleza de la pérdida y afrontar el dolor suele ser el camino para 

iniciar la recuperación emocional. Fue por ello que se planteó trabajar con el permitirse sentir 

y demostrar emociones dentro del sistema familiar, sin tener miedo de derrumbarse por los 

sentimientos de vacío, enojo y culpa suscitados a raíz de la pérdida súbita del hijo menor, y 

como foco suplementario se trabajó la ansiedad despertada por la finalización de la 

psicoterapia. En el proceso psicoterapéutico se encontró que transferencialmente ella siente 

que debe ser fuerte, como en la infancia, que al ser rechazada por el padre tuvo que 

sobreponerse y ser valiente. Se siente incomprendida por el marido y piensa que él no sufre 

como ella, hecho que le da coraje, y puede ser que sienta que yo tampoco puedo comprenderla 

y ayudarla, como tanta gente. 



 370 

 

Contratransferencialmente, me impacta su fortaleza. Me trasmite su temor y siento temor de 

no poder apoyarla y ayudarla de acuerdo a sus exigencias. Procuro brindarle un espacio en 

donde sienta flexibilidad y así disminuirle la angustia de hablar de la pérdida en sí. Aunque se 

trabajó con el fin de la terapia, esto provocó en la paciente un sentimiento de abandono y de 

sentir que ya no había alguien con quien pudiera platicar abiertamente de sus emociones. 

 

Lo ideal hubiera sido trabajar también con la pareja de Eva en el espacio terapéutico, y se 

planteó esa propuesta, pero el esposo no asistió a las sesiones. En el trabajo como pareja era 

importante entender el significado que cada uno le daba al hijo, ya que a veces la madre 

pierde a su bebé antes de que el padre haya podido incluirlo en su espacio emocional. El cómo 

afrontan cada uno esa experiencia implica comprender las diferencias del otro y evitar 

sobrecargar la tensión en uno de los dos, que, por lo regular, es el padre. Respetar el duelo 

individual, considerando las necesidades propias de la pareja sin imponer determinada forma 

de actuar del uno hacia el otro. El poner atención en las cuestiones mencionadas permitirá el 

re- encuentro y la construcción de un puente entre ambos, el cual, basado en la comunicación, 

escucha y como acompañamiento de la pena dará mejores resultados (Liberman, 2007).  

 

Pero en oposición, muchas parejas, luego de esta pérdida, padecen problemas de 

comunicación. La mujer no ve en su pareja demostraciones de tristeza e interpreta esa 

reacción como indiferencia. Siente tanta rabia que a veces la deposita en él. Por otra parte, él 

evita desahogarse delante de ella; supone que de ese modo le ofrece sostén y fortaleza. 

“Ninguno le dice al otro cuáles son sus sentimientos; crecen malos entendidos y 

tergiversaciones. Hay tristeza, enojo, impotencia. La pareja se aleja, muchas veces hasta la 

ruptura” (Liberman, 2007, p. 61). 

 

Los motivos mencionados deberían ser tomados en cuenta en el trabajo de la pareja que 

enfrenta la pérdida de un hijo. Es importante prevenir que los contrastes que surgen generen 

más dolor. Puede darse la situación de que alguno de los padres responsabilice al otro por la 

pérdida de manera explícita o silenciosa. El dolor a veces explota intempestivamente, 

desfogándose contra alguno de ellos. 

 

Aunque el sistema familiar de Eva era sólido para apoyarla a superar la pérdida, la muerte de 

un hijo afecta a toda la estructura y altera todos los elementos básicos de la dinámica. Los 
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pequeños hijos de la paciente entendían que su madre se encontraba triste, el mayor buscaba 

formas para consolarla y el de en medio se había encerrado en un mundo donde la rabia 

imperaba. Es importante tomar en cuenta que los hermanos de los niños que han perecido o 

están agonizantes poseen cerca del doble de riesgo de padecer trastornos psicológicos (Tizón, 

2004).  

 

A pesar del apoyo recibido, ella sentía que nadie entendía su dolor y que su marido no se 

encontraba sufriendo tanto como ella. Y en ese sentido, es verdad que después de la pérdida 

de un hijo, el duelo sucesivo a elaborar es cualitativa y cuantitativamente diferente para la 

madre que para el padre. Aunque con la muerte de un hijo muere algo en ambos progenitores, 

la madre, a diferencia del padre, vive con mayor intensidad la pérdida de ese hijo, en un 

principio porque en el cuerpo vacío de ella, en sus senos llenos de leche y en el recuerdo 

vivido de ese ser en su vientre, se ha quedado la huella imborrable (Gómez Sancho, 2007).  

 

El duelo por un hijo es una experiencia sumamente difícil; es fundamental tomar en cuenta la 

modalidad de la pérdida o el contexto en el cual se suscitó, ya que son elementos decisivos de 

cara a la intensidad y durabilidad de las reacciones afectivas, y a la forma en cómo afectará a 

la personalidad del deudo, tanto en los primeros momentos como en el conjunto de los 

procesos del duelo. Existen factores que pueden complicar la elaboración del duelo. Se 

mencionan otras más que pueden complicar el duelo en una muerte repentina. Una de ellas es 

tener poco claro el motivo que causó la muerte. Más allá de los aspectos legales, desde el 

punto de vista emocional, es más fácil aceptar la muerte cuando se conoce la causa que la 

produjo. Saber que no había nada que pudiera evitar esa pérdida despeja dudas y permite 

comenzar el duelo (Tizón & Sforza, 2008).  

 

En este caso la paciente decidió que no se realizara autopsia para saber las causas del deceso 

y, a diferencia de lo mencionado, basó su decisión en que de nada servía puesto que eso no le 

iba a devolver la vida a su hijo. Su decisión fue basada en postura ambivalente frente a Dios, 

el cual se lo había prestado por un tiempo muy corto y así como él se lo había dado, ella se lo 

entregaba. Eva expresaba su enojo frente a Dios, pero su ansiedad crecía al pensar que él la 

podía castigar de nuevo por expresar estos pensamientos quitándole otro hijo. Vivía una 

ansiedad persecutoria. También se cuestionaba qué pudo haber pasado, y la realización de una 

autopsia hubiera ayudado a hacer real la pérdida. Deseaba saber si ella hubiera evitado el 

deceso. En el transcurso de las sesiones, mostró que se encontraba invadida por el miedo de 
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perder a sus hijos cuando jugaban o dormían y se encontraba hipervigilante, permisiva y 

sobreprotectora. Y en ocasiones intentó negar la realidad y junto con el marido hicieron 

consumo de bebidas alcohólicas.  

 

El método del Tema Central de Conflicto Relacional (CCRT), en la adaptación alemana, se 

mostró sensible para identificar el cambio de patrón relacional núcleo de conflicto. Al 

comparar los patrones en las secuencias inicial y final del tratamiento, se comprobó que la 

psicoterapia psicoanalítica focal aplicada se asoció con algunos cambios en el patrón 

estructural de conflicto relacional, y que dichos cambios muestran una evolución favorable 

del duelo. 

 

La muestra estuvo conformada por ocho sesiones de un total de quince. Cuatro sesiones de la 

parte inicial del tratamiento (entrevista 1, entrevista 2, sesión 1 y 2), de las que se obtiene un 

subtotal de 39 ER y cuatro sesiones de la parte final del tratamiento (sesión 10, 11, 12 y el 

seguimiento) de las que se obtiene un subtotal de 42 ER. De la suma de las ocho sesiones se 

obtiene un total de 81 episodios de relación, los cuales fueron analizados. 

 

En cuanto a los episodios que narran el duelo de ese total de 81 narraciones, se obtiene en 

ambas fases un total de 28 ER. En la fase inicial encontramos 15 y en la parte final obtenemos 

13 ER. En este estudio se contabilizaron los sueños dentro del total de ER, ya que representan 

una muestra pequeña. Los sueños sólo aparecen en la parte inicial del tratamiento, siendo 

estos 3, de los cuales 2 son sobre pérdidas. 

 

En las narraciones se observa que el sujeto con el que interactuó mayormente es la pareja, con 

el 4.1%, le siguen las narraciones con el hijo menor y los hijos en general con el 1.1%; 

posteriormente los episodios con el hijo que falleció con 0.7%. Como se ve las interacciones 

se dan más con los integrantes del sistema familiar y es con el esposo con el que ella expresa 

más sus emociones. Con respecto al tiempo de estos episodios, la mayoría se dan en el 

presente abarcando el 73% y el resto en el pasado con 27%. Al comparar ambas fases, las 

narraciones que predominaron fueron las recientes, debido a que la pérdida tenía poco tiempo 

de haber ocurrido. 

 

En cuanto a los componentes, se trabajó con un total de 555. En donde las respuestas 

ocuparon la mayor cantidad con 465, y los deseos la menor cantidad con total de 90. Por el 
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lado de los deseos, encontramos el mayor porcentaje en la dimensión del deseo del sujeto 

hacia el sujeto mismo (DSS) con un subtotal de 20 y por el lado de las respuestas en la 

dimensión de las respuestas del sujeto hacia el objeto (RSO) con un subtotal de 206. 

 

Después de haber analizado la frecuencia de los componentes tanto para la fase inicial como 

para la fase final, se realizó un CCRT para cada fase respectivamente. Se observaron cambios 

significativos al comparar el inicio con el final, por un lado en los deseos (DOS), (DSO) y 

(DSS) y por otro lado en las respuestas (ROS) y (RSS). Y ningún cambio en el deseo del 

objeto hacia otro objeto y en la respuesta del objeto hacia otro objeto (ROO). 

 

El CCRT de la fase inicial: Deseo que el otro me apoye, yo amarlo y hacerlo sentir bien y 

sentirme bien conmigo misma; el otro me apoya, yo le apoyo y me siento insatisfecha y 

asustada. 

 

El CCRT de la fase final: Deseo que el otro me ame y se sienta bien conmigo, yo quiero 

atenderlo, apoyarlo, amarlo y sentirme bien con el objeto y tener autodeterminación; el otro 

me atiende, yo le apoyo y me siento deprimida y asustada. 

 

El CCRT total de la paciente: Deseo que el otro me ame, se sienta bien conmigo y me apoye; 

yo quiero amarlo, prestarle atención, apoyarlo y echarle de menos, deseo tener 

autodeterminación, amarme y sentirme bien conmigo misma. El otro me apoya y me atiende, 

yo le apoyo pero estoy enojada y me siento insatisfecha, asustada y deprimida. 

 

Si analizamos el CCRT total de Eva, lo que ella desea de los demás lo recibe, quiere ser 

amada y apoyada y el sistema familiar con el que interactúa le responde de esa manera. Desea 

tener fortaleza para enfrentar este proceso doloroso. Sabe que su pareja se encuentra triste por 

lo ocurrido, pero siente que él no está sufriendo como ella, hecho que la hace sentirse enojada 

y actuar de manera ambivalente con él. A pesar del apoyo recibido, los sentimientos de miedo 

y tristeza la invaden, aunque ya ha disminuido en alguna proporción la intensidad de los 

mismos. 

 

Claramente se observa que el método ayuda a detectar el proceso de duelo de Eva. El CCRT 

comprueba que se encuentra en la fase de aflicción y turbulencia afectiva, en donde los 

sentimientos de tristeza, enojo, culpa, anhelo, añoranza, soledad, impotencia, temor, 
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desilusión, etc. son detectados por el método y el foco planteado trabajó con dichas 

emociones. Basándose clínicamente en el CCRT, se concluye que la pérdida es reciente pero 

el sistema familiar es buen sostén en esta situación crítica. Eva ha logrado enfrentar el miedo 

y sus sentimientos son de dolor y tristeza. 

 

La valencia de las respuestas positivas y negativas del total del tratamiento confirmó que 

existe mayor porcentaje de respuestas negativas; sin embargo, al comparar la fase inicial y la 

fase final del tratamiento se vio un cambio significativo; es decir, en la fase inicial de la 

terapia las respuestas negativas tuvieron mayor porcentaje, debido al doloroso motivo de 

consulta, pero en la fase final de la terapia las respuestas positivas aumentaron su porcentaje, 

lo cual se puede atribuir a la forma en la que la paciente pudo expresar y trabajar intensamente 

con ella misma. De manera más detallada, se observa que su forma de responderle a los 

demás no ha tenido una modificación significativa, pero al final de la terapia sus respuestas 

tanto positivas como negativas aumentaron. Las respuestas hacia los demás son un tanto 

ambivalentes y esto se debe a que la pérdida es reciente y a la angustia que le genera el fin de 

la terapia. 

 

La elaboración del duelo por la muere de un hijo es tarea difícil, pero afortunadamente no 

siempre es así, las familias dotadas de recursos internos pueden afrontar estos procesos tras la 

pérdida de un hijo poniendo en acción estrategias eficaces que les lleven a una 

reestructuración. Por otro lado, la tendencia a las repeticiones, el no poder salir de la 

lamentación y autoacusación por la pérdida también pueden ser fuertes y desencadenar en 

patologías (Tizón & Sforza, 2008). Por ello es importante minimizar los efectos negativos y 

crear espacios propicios para que la pareja viva su duelo. 

 

Tras la muerte de un hijo en la primera infancia, los padres necesitan contención, consuelo, 

compañía y, bastante a menudo asistencia. En la actualidad existen estudios controlados que 

muestran que el apoyo o counseling, aun breve, reduce significativamente la morbilidad de los 

padres en este tipo de pérdidas (Forrest, Standish, & Baum, 1982). El brindar apoyo desde la 

institución, dándole a la pareja la posibilidad de sentir que en medio de un momento difícil 

aún se puede tener control de la situación o, “el intervenir de manera activa en plena crisis 

tiene enorme valor preventivo de posibles patologías en la elaboración del duelo” (Liberman, 

2007, p. 141).  
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En el espacio brindado se cumplieron las metas, la paciente pudo expresar las emociones que 

le generaban dolor y así mismo, pudo manifestar que necesitaba elaborar esta pérdida en su 

propio tiempo, sin tratar de forzar sus sentimientos con tal de no afectar negativamente el 

sistema familiar.  
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6.5 El caso de Amalia: Pérdida de un nieto 

 

6.5.1 Ficha de identificación 

 

Nombre: Amalia 

Edad: 50 años 

Sexo: Femenino 

Estado Civil: Soltera 

Lugar de Origen: México, D.F. 

Lugar de Residencia: México, D.F. 

Ocupación: Bibliotecaria 

Tratamiento: Del 15 de septiembre al 3 de noviembre de 2005 

 

6.5.2 Plan de tratamiento 

 

Foco de trabajo 

 
Trabajar con los sentimientos de tristeza, miedo, odio y culpa generados por la pérdida de la nieta 

cinco años atrás por homicidio, estas mociones fueron reprimidas debido a que la paciente se 

encontraba involucrada como testigo en el proceso legal. Como foco complementario se trabajó el fin 

de la terapia. 

 

Metas 

 
Que asimilara que no por reprimir sus emociones la familia dejará de sufrir y que se diera la 

oportunidad de sentirse descontrolada expresando abiertamente lo que le daña con el fin de darle un 

nuevo sentido al dolor de la pérdida de la nieta y de otros duelos previos, y que sienta que los demás 

pueden estar ahí para contenerla. 

 

Aprender a delimitar el rol que ella ocupa dentro de la familia y darle a su hija las responsabilidades 

que le tocan realizar en su función como madre. 
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6.5.3 Evaluación clínica 

 

Inicial 

 

La paciente, una mujer de edad madura, dedicada a trabajos de oficina pide ayuda porque 

siente que no ha podido superar la pérdida de su nieta, sigue sintiendo tristeza, dolor, 

impotencia, miedo y culpa de saber que pudo haber hecho algo más. El evento había ocurrido 

cinco años atrás y las causas del fallecimiento tuvieron que ver con un maltrato físico por 

parte del padre del infante, hecho que provocó la muerte de la niña y el encarcelamiento del 

padre. <<Todavía me duele, han pasado ya algunos…aún me pongo nerviosa, aún me pongo 

triste. Yo espero que esta terapia ayude a sobrepasar este problema. Mi nieta tenía dos años 

y medio, la tuve conmigo ese tiempo y su papá de repente decidió llevársela a hacer familia 

con ella, pero no contaba con los recursos, ni con la sabiduría de padre para enfrentar ese 

problema>>. 

 

La nieta era hija de su hija, la cual se quedó embarazada en la adolescencia y en primera 

instancia había sido rechazada por la pareja. La paciente se enteró de este embarazo después 

de ocho meses, y a partir de ahí se dedicó a cuidarla durante el trayecto final del embarazo y a 

ayudarle con los cuidados que requería la recién nacida. Posteriormente la hija y su pareja 

decidieron vivir juntos y llevarse con ellos a la criatura, pero en la relación había 

manifestaciones de violencia física, psicológica y económica. <<Yo traté de ayudarlos todo 

lo posible para que su matrimonio fuera estable…Mi nieta pienso que sufrió mucho al lado 

de sus papás, le tenían bastantes manifestaciones de rechazo. Yo la quise mucho, la quiero 

todavía, pienso que donde está, está descansando, y yo debo estar tranquila>>. 

 

Siente que pudo haber hecho más por su nieta y refiere que el vínculo era más el de una madre 

e hijo. << A esta niña la traté como mi hija, la crié como mi hija, me encariñé con ella como 

hija, entonces pienso que el sentimiento es el que perdura todavía, la pérdida de un hijo, no 

de un nieto, siento que la extraño y siento que pude haber dado más por ella y que pude 

haber hecho más por ella>>. 

 

La relación actual con su hija es complicada, ésta tiene otro hijo de la misma pareja y ambas 

se encuentran viviendo en casa de la paciente. Amalia quiere apoyarle para que termine de 

estudiar y al mismo tiempo quiere generar en ella misma límites para ejercer el rol de abuela y 
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no el de madre otra vez. Esta preocupada porque no ve que su hija cuente con el instinto 

maternal y porque la relación de la familia se ha deteriorado, en el sentido de que sus dos hijas 

ya no tienen buena relación. 

 

Amalia relata que en su vida de pareja también hubo maltrato, se quedó embarazada a los 17 

años y ha mantenido la misma relación desde entonces. Recordó haber sido una niña tímida y 

enfermiza. Recién nacida padeció de los bronquios, hecho que en la actualidad sigue siendo 

motivo de consultas médicas. 

 

Tuvo una infancia grata en donde había juegos con los hermanos, ella se encontraba más 

cercana al padre que a la madre y desde pequeña la dejaron al cuidado del hermano menor. 

Amalia es la cuarta de seis hermanos. Debido a carencias económicas empezó a trabajar muy 

joven y fue donde conoció a su actual pareja. Formó su propio hogar después del nacimiento 

de su hija, embarazo que mantuvo en secreto durante siete meses.  

 

Final 

 

Se trabajó sobre otras pérdidas que la paciente había atravesado, como la muerte de uno de 

sus hijos a la hora del nacimiento, evento que superó con el paso del tiempo; sin embargo 

refiere que la pérdida de su nieta ha sido lo más dolorosa que ha pasado y que no pudo 

expresar sus emociones abiertamente. Reprimió el llanto y su dolor puesto que no quería que 

su hija afrontara el nuevo embarazo con tanta tristeza. 

Mencionó que a la mayoría de las situaciones de conflicto reacciona callándose, pero que en 

el espacio terapéutico a pesar del dolor que le generó recordar, pudo expresar sus 

sentimientos. << A la mejor si sigo teniendo emociones, ya no las voy a controlar tanto, voy 

a tratar de sacarlas de la mejor forma, la mejor manera, que no me hagan daño, porque 

siento que si quedaron ahí, que son fuertes, que causaron algún daño, qué bueno van a seguir 

doliendo pero ya van siendo de una forma más tranquila, porque ya va pensando uno pues 

sucedió tenía que suceder, tenía que pasar, y no estaba en mis manos, ninguna otra cosa, o 

sea, por aquellas dos cuestiones a partir de mi hija y lo de mi nieta…>>. 

Se ha sentido más fortalecida, en varios momentos se ha visto caer; sin embargo refiere que se 

ha levantado y eso le produce satisfacción. Quiere superar el dolor y quedarse con los 

momentos de alegría que pasó junto a la nieta. En la psicoterapia muestra fotos en donde 

aparece la nieta y comentó que ya podía verlas con tranquilidad y sin sentir la tristeza de 
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antes. << Quise traerlas para sentir que ya había superado esto, lo que estamos trabajando 

ya está superando>>. 

 

Se trabajó con el fin de la terapia, un espacio en donde Amalia se sintió a gusto. El hablar de 

sus emociones le ha hecho sentirse fortalecida, quiere sentirse bien para poder brindarle ayuda 

y apoyo a su hija cuando ésta se lo solicite. << El hablar me ha permitido sacar lo que tengo 

dentro, oírme…no hay miedo, no hay temor al contrario. Ponerle palabras a mis sentimientos 

me va dar una solución para mis problemas, eso es lo que he sacado en conclusión y que me 

voy a dedicar este, un poco a mi, ya lo estoy haciendo, de hecho ya estoy pensando en 

mí…>>. 

 

Concluye que quiere estar bien y ser fuerte para poder darle a sus seres queridos momentos 

mejores. Desea darle a sus hijas mayor independencia aunque sabe que eso será complicado, 

sin embargo desea que ellos aprendan a enfrentar por sí mismos sus problemas. Descubrió que 

la constancia en el espacio terapéutico la motivó y le permitió “abrir los ojos”. Sintió 

descansó de poder trabajar su dolor y se siente con una mayor preparación, << …ya estoy en 

otra etapa diferente para mi… yo tengo que continuar y entonces ahorita es un especie de 

ancla que encontré y que entonces me ayuda para seguir escalando, para seguir agarrando 

más fuerza, tiene mucho conocimiento, tiene mucho trasfondo. Me siento afortunada de estar 

colaborando y de sentirme apoyada porque yo lo siento como un apoyo para mi persona>>. 

Su forma de agradecer al terapeuta fue dándole un obsequio que ella mima realizó.  

 

6.5.4 Diagnóstico Multiaxial: 

 

Eje I: Trastorno por estrés postraumático, de inicio demorado [309.81]  

 

Eje II: No hay diagnóstico [V71.09], características de personalidad con tendencia a la 

evitación  

 

Eje III: Enfermedades del oído y de las apófisis mastoides  

 Enfermedades del sistema respiratorio  

 

Eje IV: Duelo por muerte de nieto [10] 
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Eje V: EEAG= 55 (en el ingreso) 

EEAG= 71 (actual) 

 

6.5.5 Reacciones transferenciales y contratransferenciales 

 

La paciente llega con la esperanza de ser ayudada en este espacio a superar la muerte de su 

nieta, aunque no sabe si el dolor irá saliendo poco a poco. Se muestra como una persona que 

se encuentra al pendiente de su familia, está acostumbrada a cargar con responsabilidades 

desde muy pequeña y desea ayudar y apoyar a los que quiere, a pesar de los malos tratos que 

recibe pues ella se muestra precavida y discreta en sus relaciones.  

 

Se percibe que desea en este espacio ser cuidada y apoyada, desea que, a diferencia de los 

integrantes de su familia, yo sea una madre protectora que le ayude a quitarse 

responsabilidades que no debe cargar, como, por ejemplo, en la infancia hacerse cargo de sus 

hermanos, ocupar el rol de madre con sus nietos en vez del rol de abuela o actuar como madre 

y padre en la educación de sus hijos puesto que su pareja se aísla. 

 

Se muestra en las sesiones flexible y participativa, como “una hija obediente”. Se relaciona a 

través de sus síntomas orgánicos, esperando que yo le brinde atención por estos hechos como 

lo hizo su madre en la infancia y la cobije. O como ella lo hace con sus hijos, en donde a pesar 

de cualquier equivocación que cometan, ella se considera una buena madre, brindando 

siempre el apoyo. 

 

No sabe cómo expresar las emociones que le generan dolor, se autocontiene y prefiere callar y 

reservar su dolor. Siente que no sabe cómo controlar sus sentimientos si se deja llevar por 

ellos. Evita los problemas, muestra una reacción pacífica pero internamente está encontrando 

sus propias soluciones, aunque a veces no las puede concretar por la reacción negativa de los 

demás. Quiere darse la oportunidad de sentirse acompañada en el proceso de duelo y está 

buscando la compañía de alguien a quien le pueda abrir las emociones sin sentir que 

solamente ella es la que realiza el trabajo, en este caso el trabajo psicoterapéutico. 

 

Contratransferencialmente deseo apoyarla brindándole un espacio en donde sienta que puede 

expresar todo lo que le duele, y le hago saber que poner en palabras el sufrimiento ayuda 

muchas veces a elaborarlo. No me siento forzada a cuidar de ella ya que veo que no está 
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dejando en mis manos la responsabilidad de resolver el conflicto sino que busca 

acompañamiento. 

 

6.6.6 Clinimetría 

Agosto del 2005 

Pruebas aplicadas: 

• Test de la Figura Humana K. Machover 

• MMPI-2 

 

Resultados: 

 

A través del Test Proyectivo de K. Machover se detecta un estado de ansiedad importante así 

como una postura de desconfianza, lo cual ha empobrecido su habilidad para establecer 

relaciones interpersonales de manera satisfactoria ya que aunado a lo anterior, es evidente 

cierta dificultad en el manejo de la agresión. 

 

Existen características de impulsividad así como rasgos histriónicos. 

 

En cuanto al perfil obtenido en el MMPI, se evidencia que se trata de una persona con apego 

extremo hacia las normas y convencionalismos sociales, que niega experimentar sentimientos 

de inadecuación debido a un funcionamiento excesivo de su sistema defensivo. 

 

Refleja características de personalidad histriónica; es decir, dependiente y demandante de 

afecto, así como de preocupación significativa sobre su salud física. 

Por otra parte, tiende a tener una visión pesimista de su entorno, experimentando sentimientos 

de minusvalía y desesperación, que la podrían llevar a un estado depresivo. Tiende a emplear 

la somatización como una manera de manejar la ansiedad.  
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6.5.7 Resultados: Comparación entre la fase inicial y la fase final de la terapia con el 

método CCRT-LU 

 

A continuación, se analizarán aspectos relevantes de las narraciones de la paciente. Los 

episodios fueron evaluados con las dos fases del método CCRT (para más detalle consultar A 

guide to the CCRT method, Luborsky, 1998). En la Fase A se identificaron los episodios de 

relación y en la Fase B, se extrajo el CCRT del set de narraciones. 

 

En ambas fases del método, surgieron los siguientes datos: a) el análisis total de las ocho 

sesiones; b) la diferencia que resulta al comparar la fase inicial (cuatro primeras sesiones) con 

la fase final (cuatro últimas sesiones); c) la relación que tiene cada una de las variables 

analizadas con el resultado clínico de la psicoterapia y d) y el grado de significancia y 

fiabilidad. 

 

Fase A: Localizando los Episodios de Relación. 

 

• Muestra 

 

La muestra de la investigación estuvo conformada por ocho sesiones de un total de quince. 

Cuatro sesiones de la parte inicial del tratamiento (entrevista 1, entrevista 2, sesión 1 y 2) y 

cuatro sesiones de la parte final del tratamiento (sesión 9, 10, 11, 12). De las ocho sesiones se 

obtuvieron un total de 90 episodios de relación. 

 

• Episodios de relación 

 

Es importante tener una muestra adecuada de episodios de relación (ER), para así obtener un 

CCRT representativo del tratamiento o de las fases del tratamiento. Normalmente es 

suficiente tener la muestra de las dos primeras y últimas sesiones del tratamiento para poder 

localizar 10, o cerca de 10, episodios de relación de la parte inicial y 10, o cerca de 10, 

episodios de relación de la parte final. Sin embargo, se necesitan realizar más investigaciones 

para determinar el número adecuado de episodios de relación y de sesiones que determinen 

una muestra representativa para elaborar el CCRT (Luborsky & Crits-Christoph, 1998).  
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En esta investigación se están comparando dos bloques (fase inicial y fase final). En la fase 

inicial se obtiene un subtotal de 48 ER, siendo la entrevista 1 la que cuenta con el mayor 

número de episodios relacionales de esta etapa. En la fase final aparecen un subtotal de 42 

ER, hallando en la sesión 9 la mayor cantidad de episodios de relación (véase Tabla 77). 

 

En cuanto a los episodios sobre duelo obtenemos de ambas fases un total de 20 ER. En la fase 

inicial encontramos 8, siendo la sesión 1 la que cuentan con el número más alto de episodios 

sobre duelo. En la parte final obtenemos 12 ER, siendo la sesión 11 la que tiene más 

episodios. En este estudio no se contabilizaron los sueños dentro del total de ER, ya que no se 

presentó ninguno (véase Tabla 77). 

 

Tabla 77. Número de Episodios de relación por sesión 

Fase Sesiones 
ER de 
duelo  

ER sin 
duelo  

Sueños 
de duelo 

Sueños 
otros Total de ER 

Inicial Entrevista 1  1 13 0 0 14 
 Entrevista 2 0 13 0 0 13 
 Sesión 1 6 7 0 0 13 
 Sesión 2 1 7 0 0 8 
 Subtotal ER inicial 8 40 0 0 48 
Final Sesión 9 3 11 0 0 14 
 Sesión 10 3 7 0 0 10 
 Sesión 11 4 5 0 0 9 
 Sesión 12 2 7 0 0 9 
 Subtotal ER final 12 30 0 0 42 
 Total ER 20 70 0 0 90 
 

 

Al observar las frecuencias de los episodios de relación de las 8 sesiones, se ve que la 

entrevista 1 y la sesión 9 cuenta con los números más altos. La media de los episodios de 

relación obtenidos en cada sesión del tratamiento fue de 11,25 ER por sesión, un número 

bastante favorable si se considera que son 10 los episodios relacionales necesarios para 

obtener un CCRT característico del tratamiento o de las fases (véase Figura 62). 
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Figura 62. Frecuencia de ER para cada sesión de la terapia 

 

Interpretando clínicamente la frecuencia de episodios de relación en cada sesión, la entrevista 

1 cuenta con el mayor número de ER debido a que se tiene que establecer la relación 

terapéutica y el material biográfico ocupa un espacio muy grande (Albani et al., 2002); sin 

embargo, en esta primera entrevista la paciente mencionó la relación que mantenía con su hija 

y cómo se fue generando la dinámica que propició el fallecimiento de su nieta. En la sesión 1, 

6 de un total de 13 episodios se refieren a sucesos sobre la pérdida. En la fase final de la 

entrevista 9 predominan los ER y esto se debe a que se empezó a trabajar con el foco 

suplementario del fin de la terapia y a que la paciente en sesión anterior había manifestado a 

través del llanto su dolor, hecho que la asustó porque se sentía descontrolada emocionalmente. 

 

• El tipo de objeto.  

 

En este apartado se identificarán la o las personas significativas con las que el sujeto 

interactuó en los episodios de relación. Como se vio en el capítulo sobre CCRT de esta tesis, 

los objetos más comunes suelen ser los padres, la pareja, un amigo, el jefe, el terapeuta y la 

interacción del sujeto consigo mismo. 

 

El análisis global de los objetos muestra que el objeto que destaca es la hija con un 26.7%; se 

destacarán otros miembros de la familia, como la pareja con el 10.0%, el terapeuta, con el 
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7.8%, el sujeto consigo mismo con el 5.6%, la madre, hermana e hijo con el 4.4%, la nieta con 

el 3.3%, y aparece un episodio relacional con un objeto inanimado (fotos de la nieta) con el 

1.1%. Los episodios de relación con objetos inanimados son excluidos solamente porque son 

raros (Luborsky, 1998a), pero en este estudio fue considerado ya que el episodio está 

relacionado con los sentimientos de la paciente sobre la nieta que falleció. 

 

Tabla 78. Objetos del total de las sesiones 

Objeto Frecuencia % 
Hija 24 26.7 

Pareja 9 10.0 
Terapeuta 7 7.8 

Sujeto 5 5.6 
Familia 5 5.6 
Madre 4 4.4 

Hermana 4 4.4 
Hijo 4 4.4 
Nieta 3 3.3 

Novio de la hija 3 3.3 
Hijos 3 3.3 

Compañeros 3 3.3 
Nieto 2 2.2 
Padre 2 2.2 
Jefe 2 2.2 

Psicólogo 2 2.2 
Abuelos 1 1.1 

Compañera 1 1.1 
Difuntos 1 1.1 
Director 1 1.1 
Doctora 1 1.1 
Ex Jefe 1 1.1 

Licenciada 1 1.1 
Madrina 1 1.1 

Foto nieta 1 1.1 
 

 

Al analizar la Tabla 78 y comparar los objetos se destacarán algunos que sobresalen en cada 

una de las fases. 

En la fase inicial los episodios con la hija ocupan el 39.6% y al final descienden al 11.9%, el 

sujeto consigo mismo cuenta al inicio con el 6.2% y al final con el 4.8% y la nieta al inicio 

cuenta con 6.2% y al final con 0% de episodios. En la fase final, la pareja pasa al inicio del 

8.3% al final al 11.9%, el hijo al inicio cuenta con el 2.1% y al final cuenta con el 7.1% y la 

terapeuta al inicio tiene 0% y al final cuenta con 16.7% 
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Como se observa, la hija es la que aparece con mayor frecuencia en los episodios de relación. 

Esto se debe a que la paciente relató los momentos que influyeron en la pérdida de la nieta. En 

segundo lugar aparece la pareja de Amalia, con el que ha mantenido una relación en donde ha 

existido la violencia, pero el dolor que se encuentran atravesando los ha mantenido unidos. 

 

A continuación se presentan algunos ejemplos del tipo de objeto que tuvo mayor frecuencia 

en la psicoterapia: 

 

Episodios de relación con algún integrante de la familia (ER: objeto), por ejemplo:  
 

Entrevista 1 
ER. Núm. 8  
ER-O, Hija  

 
<<En una ocasión…estaba mi hija haciendo limpieza, traía a la niña en el piso con el pañal súper 
orinado, sucio el niño; entonces yo la levanté, “mira cómo traes a esta niña, mira sin camiseta, solo 
en pañalito orinado no sé de cuántas veces”, “de toda la mañana, me dijo ella”, “por qué no tiene 
pañales”, lo levanté y le dije: “mira cómo traes esa criatura…cómo es posible, en la vida trajimos al 
niño así, en la vida, le dije”, “y ahora, para eso te trajiste al niño”, “es que no tengo pañales, no 
tengo dinero para comprar pañales”, “este, fulanito los va a traer cuando llegue en la noche los va a 
traer”, le digo: “no, sabes que me la voy a llevar”, “no, es que si te la llevas me va pegar”, yo le 
digo: “no sé, será tú problema, ahorita la niña es mi problema, es la niña, le digo”, “es más, ¿para 
eso querías traerte al niño?”, “yo soy muy feliz me dijo, me vuelve a decir, yo soy muy feliz”, me la 
llevé…>>.  
 
 

Entrevista 1 
ER. Núm. 11 
ER-O, Pareja 

 
<< Como de noviembre a enero más o menos no, no los veía, no los veía y de repente yo lloraba, 
lloraba mucho y decía: “los voy a ir a ver, le decía a mi marido lo voy ir a ver, claro a ver si me 
abren, a ver si me reciben no”, y luego él me decía: “no vayas, no vayas, tu hija tiene que venir, tiene 
que reconocer que nosotros lo único que hicimos fue quererla, ayudarla, apoyarla dice, no, no 
vayas”; me esperaba dos o tres días y luego él era el que me decía: “bueno vamos a asomarnos a lo 
mejor están enfermos, a lo mejor esto, a lo mejor y…” entonces yo le decía al revés: “no, no, tú dijiste 
que nos esperemos porque tienes razón, nosotros no hicimos nada”. Lo más lógico que ella se 
acercara a nosotros, así trascurrieron tres o cuatro meses hasta enero que fue ella…>> 
 

Solamente se tomaron en cuenta las partes de la sesión que visiblemente fueren narraciones. 

ER: Terapeuta (narrativa). El paciente cuenta un episodio sobre interacciones pasadas o 

presentes con el terapeuta, por ejemplo: 

 

Sesión 12 
ER. Núm. 1 

ER-O, Terapeuta 
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<<Venía reflexionando o sea venía muy entusiasmada porque me puse a reflexionar dije: “bueno una 
reflexión, eso me quedó del mensaje de la última sesión”, y entonces dije que aprendí si me siento más 
este…reforzada, me siento bien, creo que fue muy fructífero, se aprende, no nada más se aprende de ir 
y comprar algo, de ir y aprender algo inglés u otra materia sino esto también me deja, deja mucho 
aprendizaje. Este es un obsequio, dije: “voy a mi última sesión, y así como que me quedó algo 
agradable de todo esto, pues voy a dejar algo pequeñito agradable a mi psicóloga”… si esto se 
midiera por cantidad de todo lo que he recibido no entraría aquí, enorme, enorme, enorme, me quedo 
muy contenta, no me voy porque a la mejor hay oportunidad de que nos volvamos a ver más adelante 
pero me quedo muy contenta con lo que llevo… pues esto es algo sencillo, bonito y pequeño, pero con 
esto quiero decirle gracias >>.  
 

• Tiempo 

 

En las narraciones que los pacientes cuentan se encuentra el tiempo inmerso. Abarca 

recuerdos infantiles el presente y las expectativas para el futuro. En la obra de Luborsky 

(1998a) no se encuentra especificado, de manera puntal, la clasificación del tiempo en cada 

episodio. En esta tesis seguiremos los lineamientos más comunes, así entenderemos como 

pasado: lo ocurrido después de tres años, presente: lo ocurrido antes de tres años y futuro: lo 

que todavía no ha ocurrido pero se prevé que pasará. 

 

Se observa que en el total del tratamiento se encuentran mayores episodios del pasado 75.6% 

que del presente 24.4%. 

 

Al comparar la fase inicial con la final, analizamos que en las 4 sesiones iniciales se trabajó 

más con el pasado 89.6% que con el presente 10.4% y en la 4 sesiones finales se trabajó 

igualmente más con episodios pasados 59.5% que presentes 40.5% (véase Tabla 79). Esto es 

altamente significativo (χ2 = 10.959, df = 2, p < .001). 
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Tabla 79. El tiempo 

FASE  PASADO PRESENTE 
Inicial Frecuencia 43 5 
 % 89.6 10.4 
Final Frecuencia 25 17 
 % 59.5 40.5 
Total de sesiones Frecuencia 68 22 
 % 75.6 24.4 
 

 

En la fase inicial el material bibliográfico fue recopilado en entrevistas iniciales, y el foco de 

trabajo fue establecido. En todo el proceso psicoterapéutico el duelo por el fallecimiento de la 

nieta fue trabajado, esto explica porqué al final de la psicoterapia los eventos del pasado 

siguieron sobresaliendo. 

 

• Puntuación 

 

Las narrativas de los pacientes varían en puntuación ya que la extensión o similitud depende 

de lo que el sujeto elija contar. Se incluyeron solamente los episodios de relación que fueron 

puntuados por arriba de 2.5. En total se evaluaron 81 ER.  

 

Existen cinco principios de utilidad a la hora de evaluar los episodios de relación (para más 

detalle consultar Luborsky, 1998a). Uno es el detalle de la interacción que mantiene el sujeto 

con el objeto. Estos detalles en específico son los hechos que suceden, los deseos, las 

respuestas de la otra persona, las de él mismo y los resultados de lo que ha sucedido.  

 

Ejemplo de un episodio de relación poco detallado: 

 
Sesión 12 

ER. Núm. 6 
ER-S 

Val. 2.5 
 

 
<<  Venía yo reflexionando, me decía yo: “estaba muerta, estaba con miedo y este, estoy aquí otra 
vez… fortalecida sí, sí de esta experiencia”, tener los mismos errores o más errores todavía, y esto 
hace falta, qué rudo y qué crudo ¿no? pero hace falta las malas experiencias para que uno vuelva a 
resurgir, y vuelva a retomar uno y vuelva uno a aprender porque la vida es aprendizaje>>. 
 

Ejemplo de un episodio de relación detallado: 
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Entrevista 1 
ER. Núm. 3 
ER-O, Hija 

Val. 4.0 
 
<<  Ellos vivieron juntos una semana…entonces a la semana regresa mi hija golpeada. Yo ya les 
había brindado algunas cosas en la casa, incluso ayudé con una mudanza para llevárselas. A la 
semana regresa, “mamá fulanito me golpeó, mira cómo estoy golpeada”, “ya no quiero saber nada 
de él”, entonces yo le dije: “no hija, las cosas no son así, vamos a levantar una demanda”; “no, lo 
único que quiero es sacar mis cosas de la casa”, le dije; “no puedes hacer eso porque para mí me 
interesas tú, mira cómo vienes lastimada” y entonces no puedo ir yo y yo asumir ¿y de qué sirve que 
yo voy a levantar la denuncia que la golpearon y ella a lo mejor lo niega en ese momento? porque ya 
uno influye como madre…Qué puedo hacer,¿ hago que mi hija vaya a denunciarlo? Es lo correcto, es 
lo correcto denunciar y este, si está mal y me dice: “que no, que no es cierto”, bueno ok, yo todavía le 
digo: “vamos, vamos a sacar tus cosas”…>>. 
 

Fase B: Evaluando el CCRT 

 

• Los componentes 

 

Los componentes a identificar son tres: a) los deseos (D); b) las respuestas de los otros (RO), 

y c) las respuestas del sujeto (RS). Dado que estamos utilizando la reformulación alemana del 

método CCRT, los componentes se dividen en 8, en vez de 4, dependiendo de si la función 

recae en el sujeto o en el objeto. Las dimensiones de deseos (DOO, DOS, DSO, DSS) y 

respuestas (ROO, ROS, RSO, RSS) son análogas (revisar el capítulo sobre CCRT de esta 

tesis). 

 

• Identificando los tipos de componente del CCRT 

 

Se encuentran un total de 602 componentes en las 8 sesiones analizadas de la psicoterapia. 

Las respuestas ocupan la mayor cantidad con un total de 519 y los deseos la menor cantidad 

con un total de 83. En cuanto a los deseos, el que tiene el mayor porcentaje es el deseo del 

sujeto hacia el objeto (DSO) con el 6.1%, le sigue el deseo del sujeto hacia sí mismo (DSS) 

con el 4.7%, posteriormente el deseo del objeto hacia el sujeto (DOS) con el 2.2% y, por 

último, el deseo del objeto hacia el objeto con 0.8%. En cuanto a las respuestas, en primer 

lugar, la respuesta del sujeto hacia el objeto (RSO) con el 34.6%, le sigue la repuesta del 

sujeto hacia sí mismo (RSS) con el 24.1%, después la respuesta del objeto hacia el sujeto 
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(ROS) cuenta con el 21.1% y, por último, la respuesta del objeto hacia el objeto (ROO) con el 

6.5% (véase Tabla 80). 

 

Tabla 80. Frecuencia de los componentes CCRT-LU del total de la psicoterapia 

Componentes Frecuencia % 
DOO 5 0.8 
DOS 13 2.2 
DSO 37 6.1 
DSS 28 4.7 
Total de Deseos 83 13.8 
   
ROO 39 6.5 
ROS 127 21.1 
RSO 208 34.6 
RSS 145 24.1 
Total de Respuestas 519 86.3 
   
Total 602 100 
Nota. Las categorías DOO y ROO son de menor importancia para el CCRT. 

 

 

Por el lado de los deseos, es el del sujeto hacia el objeto (DSO) el que ocupa la mayor 

frecuencia y por el lado de las respuestas, es la del sujeto hacia el objeto (RSO) la que se 

aparece mayormente. 

 

• Niveles de inferencia: de lo literal a lo moderadamente abstracto 

 

La inferencia se utiliza de manera más frecuente en el componente del deseo (D), ya que las 

necesidades o intenciones expresadas por el sujeto no siempre son conscientes. Luborsky 

(1998a) recomienda utilizar un nivel de inferencia moderado ya que un nivel muy abstracto 

tendería a no ser fiable y resultaría difícil conseguir un acuerdo entre jueces.  

 

En este caso se encuentra que de los 83 deseos evaluados, solamente 13 han sido inferidos y 

70 han sido explícitos. En estas inferencias el primer lugar lo ocupa el (DSO) con un total de 

6, seguido del (DOS) con un total de 5 y, por último, el (DSS) y (DOO) con un total de 1.  
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Esto facilita la confiabilidad entre jueces ya que la mayoría de los deseos han sido explayados 

abiertamente.  

 

• Contando los tipos de componente para formular el CCRT 

 

Para el desarrollo de los siguientes apartados se anexa un recuadro que solamente incluye los 

13 clusters, que son las categorías de alto nivel del método CCRT-LU, (para mayor detalle 

consultar anexo 2).  

 

A. Atender a 
B. Apoyar 
C. Amar, sentirse bien 
D. Tener autodeterminación 
E. Deprimirse, resignarse 
F. Estar insatisfecho, asustado 
G. Estar determinado por otros 
H. Estar enfadado, ser antipático 
I. Ser poco fiable 
J. Rechazar 
K. Dominar 
L. Molestar, atacar 
M. Retirarse en uno mismo 

 

 

A continuación se analiza la secuencia de componentes más frecuente de cada sesión de la 

fase inicial (Tabla 81) y de la fase final (Tabla 82). Tal como señala Luborsky (1998a) la 

formulación final se compondrá de los Deseos y Respuestas que hayan aparecido con más 

frecuencia en los diferentes episodios de relación de cada sesión. Marcamos con una “N”, los 

componentes de signo negativo y los de signo positivo aparecen sin índice, el número entre 

paréntesis es la frecuencia con la que aparece en esa sesión. 
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Tabla 81. Secuencia de los componentes más frecuentes en la fase inicial 

Componentes Entrevista 1 Entrevista 2 Sesión 1 Sesión 2 CCRT CCRT-LU-S 
DOO 

 
-- -- -- C11 (2) 

 
C11 

 
C1. Ser 
cercano 
 

DOS -- 
 

C11 (1) B23 (3) 
 

B23 (1) 
D17 (1) 

B23 
 

B2. Ayudar, 
dar 
independencia 
 

DSO B23 (3) C11 (1) 
 

B21 (2) B11 (1) 
B23 (1) 
C33 (1) 
D28 (1) 

 

B23 
 

B2. Ayudar, 
dar 
independencia 
 

DSS D14 (1) 
D15 (1) 

B23 (1) 
C33 (1) 
D16 (1) 
D28( 1) 
M11 (1) 
M18 (1) 

 

D14 (2) 
 

C11 (1) 
C23 (1) 
D15 (1) 

 

D14 
 
 

D1. Ser 
interiormente 
fuerte 
 

ROO H16 (2) 
I12 (2) 
J21 (2) 
L22 (2) 

 

H13 (3) 
 

H16 (4) 
 
 

C11 (1) 
F21 (1) 

H16 
 

N H1. Sentir 
repulsa, estar 
enfadado 
 

ROS B11 (5) 
J21 (5) 

B23 (4) B11 (4) 
 

B11 (2) B11 
 
 

B1. Explicar, 
confirmar 
 

RSO H16 (9) 
B11 (7) 

 

C11 (6) B11 (8) B23 (7) 
 

B11 
 
 

B1. Explicar, 
confirmar 
 

RSS E12 (4) C33 (6) 
 

E12 (7) 
 

E12 (2) 
 

E12 
 

N E1. Estar 
desilusionado 
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Tabla 82. Secuencia de los componentes más frecuentes en la fase final 

Componentes Sesión 9 Sesión 10 Sesión 11 Sesión 12 CCRT CCRT-LU-S 
DOO 

 
C11 (1) B23 (1) - - B23 

C11 
 
 

B2. Ayudar, dar 
independencia 
C1. Ser cercano 
 

DOS C11 (1) 
C12 (1) 
D11 (1) 

 

B23 (2) 
 

A11 (1) B11 (1) 
 

B23 B2. Ayudar dar 
independencia 
 

DSO B12 (1) 
B21 (1) 
D15 (1) 
D21 (1) 

 

B21 (1) 
B23 (1) 
D15 (1) 
D21 (1) 

C11 (3) 
 

D11 (2) 
C11 (1) 

B21 
B23 
C11 

B2. Ayudar dar 
independencia 
D1. Ser 
interiormente fuerte 
 

DSS D27 (1) 
 
 

D15 (3) 
D21 (1) 

D21 (2) 
 

D21 (1) 
D28 (1) 

D21 D1. Ser 
interiormente fuerte 
D2. Estar orgulloso, 
ser autónomo 
 

ROO J22 (1) 
K22 (1) 
L11 (1) 
L13 (1) 
L23 (1) 

 
 

D15 (1) 
I12 (1) 

M33 (1) 

M12 (1) L12 (1) 
M12 (1) 

M12 
 

NM1. Retirarse en 
uno mismo, ser 
reservado 
 

ROS H16 (3) 
L11 (3) 

 

H16 (3) 
 

B11 (3) 
B23 (2) 

B23 (5) 
 

B23 
H16 

N H1. Sentir 
repulsa, estar 
enfadado 
 

RSO B11 (5) 
C11 (4) 

B11 (6) 
 

C34 (2) C33 (4) 
 

B11 B1. Explicar, 
confirmar 
 

RSS E12 (4) 
C33 (3) 
D15 (3) 

D15 (5) 
D21 (3) 

 

C33 (6) 
D15 (3) 

 

D15 (5) 
C33 (4) 

D15 
 

D1. Ser 
interiormente fuerte 

 

 

Después de haber analizado la frecuencia de los componentes tanto para la fase inicial como 

para la fase final, se realiza un CCRT para cada fase. Se observan algunos cambios 

significativos al comparar el inicio con el final, por un lado en el Deseos (DSO) y por otro 

lado en las respuestas (ROO), (ROS) y (RSS), (véase Tabla 83 y 84). Analizaremos esto 

cuando veamos la evolución de cada uno de los componentes en cada fase.  
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Tabla 83. Formulación del CCRT en la Fase Inicial  

DOO DOS DSO DSS ROO ROS RSO RSS 

C B B D H B B E 
Amar, 

Sentirse 
bien 

Apoyar Apoyar Tener auto-
determinación 

Estar 
enfadado, ser 

antipático 
Apoyar Apoyar Deprimirse, 

Resignarse 

 

 

CCRT de la Fase Inicial: Deseo que el otro me apoyé, yo quiero apoyarlo y tener 

autodeterminación; el otro me apoya, yo le apoyo y me siento deprimida y resignada. 

 

Tabla 84. Formulación del CCRT en la Fase Final 

DOO DOS DSO DSS ROO ROS RSO RSS 
B / C B B / D D M B B D 

Apoyar / 
Amar, 

Sentirse 
bien 

Apoyar 
Apoyar / 

Tener auto-
determinación 

Tener auto-
determinación 

Retirarse 
en uno 
mismo 

Apoyar Apoyar Tener auto-
determinación 

 

 

CCRT de la Fase Final: Deseo que el otro me apoye, yo apoyarlo y darle fortaleza y yo misma 

tener autodeterminación; el otro me apoya, yo le apoyo y tengo autodeterminación. 

 

Al juntar ambas fases se puede realizar un CCRT global de la paciente. En la Tabla 85 se 

muestra la formulación total. Hemos anotado los componentes que aparecen con mayor 

frecuencia, y también los segundos y terceros más frecuentes.  
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Tabla 85. Formulación Total del CCRT del Tratamiento 

DOO DOS DSO DSS ROO ROS RSO RSS 
C B B D H B B D 

Amar, 
sentirse 

bien 
Apoyar Apoyar 

Tener auto-
determinac

ión 

Estar 
enfadado, 

ser 
antipático 

Apoyar Apoyar Tener auto-
determinación 

- C C C J J C C 

- 
Amar, 

sentirse 
bien 

Amar, 
sentirse 

bien 

Amar, 
sentirse 

bien 
Rechazar Rechazar 

Amar, 
sentirse 

bien 

Amar, sentirse 
bien 

- D D M L H / L A / J E 

- 
Tener auto-
determinaci

ón 

Tener auto-
determinac

ión 

Retirarse 
en uno 
mismo 

Molestar, 
atacar 

Estar 
enfadado, ser 
antipático  / 
Molestar, 

atacar 

Atender a 
/Rechazar 

Deprimirse, 
resignarse 

 

 

Si tomamos los primeros y segundos componentes más frecuentes, se señala el siguiente 

patrón central de relación de Amalia: Deseo que el otro me apoye y se sienta bien conmigo, yo 

quiero apoyarlo y sentirme bien con el amándolo, deseo tener autodeterminación, amarme y 

sentirme bien conmigo misma. El otro me apoya pero también me rechaza, yo le apoyo y le 

amo y me siento con autodeterminación y bien conmigo misma. 

 

Se observa que la formulación final del CCRT de Amalia, clínicamente el conflicto existe 

entre lo que desea recibir de los demás (DOS); es decir, apoyo y las respuestas ambivalentes 

que recibe de los demás (ROS), por un lado apoyo pero por el otro rechazo. En el medio 

familia existen respuestas no armoniosas de otros hacia otros (ROO), pero ella en sí misma 

(RSS) pasa de tener sentimientos negativos a tener autodeterminación y amor propio.  

 

• Intensidad de los componentes 

 

Ahora se analiza la aparición de los componentes más relevantes del CCRT en la totalidad del 

tratamiento. Se observa que el Deseo que en mayor proporción aparece tanto del objeto hacia 

al sujeto (DOS), como del sujeto hacia el objeto (DSO), es B. Apoyar, con un 54% y 43% 

respectivamente. Sin embargo, el deseo de la paciente hacia ella misma (DSS) más frecuente 

es D. Tener autodeterminación, con un 61%. (Véase Figura 63 a 65). 
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Figura 63. Porcentaje de las categorías en el componente DOS del total del tratamiento 

 

 

 
Figura 64. Porcentaje de las categorías del componente DSO del total del tratamiento 

 
 

 



 397 

 
Figura 65. Porcentaje de las categorías del componente DSS del total del tratamiento 

 

En relación a las respuestas observadas en la totalidad del tratamiento, se comprueba que la 

respuesta que resalta del objeto hacia otro objeto (ROO) es la variable H. Estar enfadado, ser 

antipático con un 28%. La respuesta más frecuente del objeto hacia la paciente (ROS), es B. 

Apoyar con 29%. La respuesta del sujeto hacia el objeto (RSO) es la categoría, B. Apoyar, con 

32%. Respecto a las respuestas de la paciente hacia ella misma (RSS), se observa que destaca 

la categoría D. Tener autodeterminación con una aparición del 31% (Véase Figura 66 a 69).  

 

 
Figura 66. Porcentaje de las categorías del componente ROO del total del tratamiento 
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Figura 67. Porcentaje de las categorías del componente ROS del total del tratamiento 

 

 
Figura 68. Porcentaje de las categorías del componente RSO del total del tratamiento 
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Figura 69. Porcentaje de las categorías del componente RSS del total del tratamiento 
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6.5.8 Comparación de las categorías entre la fase inicial y la fase final de la terapia 

 

Se mencionaron los cambios que se dieron en algunas categorías al comparar el inicio el final 

de la terapia. Pero es importante para este apartado, analizar si esos cambios son 

significativos. Las categorías que aparecen resaltadas en cada uno de los componentes, son en 

las que se encontró un cambio significativo. 

 

Por el lado de los Deseos se encuentra lo siguiente: en el Deseo del Objeto hacia el Sujeto 

(DOS), la categoría A. Atender, ha pasado del 0% al 14%, la categoría B. Apoyar, disminuyó 

del 67% al 43%, la categoría C. Amar, sentirse bien, ha aumentado del 17% al 29% y la 

categoría D. Tener autodeterminación, ha pasado del 17% al 14% (véase Figura 70).  

 

El test de Fisher (Fisher’s Exact Test = 1.692, Sig. Monte Carlo, p = 1.0), muestra que los 

porcentajes anteriores no son significativamente diferentes, a nivel de confianza α = 0.05, en 

la fase inicial y final.  
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Figura 70. Diferencia en el componente DOS entre el principio y el final de la terapia 

 

En cuanto al Deseo del Sujeto hacia el Objeto (DSO), se observa que la categoría B. Apoyar, 

pasó del 53% al 35%, la categoría C. Amar, sentirse bien, disminuyó del 29% al 30%, la 

categoría D. Tener autodeterminación, pasó del 18% al 35%, (véase Figura 71).  
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El test de Fisher (Fisher’s Exact Test = 1.691, Sig. Monte Carlo, p = 0.451), muestra que los 

porcentajes anteriores no son significativamente diferentes, a nivel de confianza α = 0.05, en 

la fase inicial y final.  

 

 
Figura 71. Diferencia en el componente DSO entre el principio y el final de la terapia 

 

El Deseo hacia ella misma (DSS), la categoría B. Apoyar, pasó del 7% al 0%, la categoría C. 

Amar y sentirse bien, pasó del 27% al 23%, la categoría D. Tener autodeterminación, 

aumentó del 47% al 77%, la categoría M. Retirarse en uno mismo, disminuyó del 20% al 0% 

(véase Figura 72). 

 

El test de Fisher (Fisher’s Exact Test = 4.130, Sig. Monte Carlo, p = 0.230), muestra que los 

porcentajes anteriores no son significativamente diferentes, a nivel de confianza α = 0.05, en 

la fase inicial y final.  
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Figura 72. Diferencia en el componente DSS entre el principio y el final de la terapia 

 

Por otro lado, en cuanto a las Respuestas se observa lo siguiente: La Respuestas del otro hacia 

otro (ROO), en la categoría B. Apoyar, pasó del 4% al 0%, la categoría C. Amar, sentirse 

bien, disminuyó del 4% al 0%, la categoría D. Tener autodeterminación, subió del 4% al 

13%, la categoría E. Deprimirse, resignarse, incrementó del 0% al 20%, la categoría F. Estar 

insatisfecho, estar asustado, pasó del 10% al 0%, la categoría H. Estar enfadado, ser 

antipático, pasó del 40% al 0%, la categoría I. Ser poco fiable, aumentó del 7% al 13%, la 

categoría J. Rechazar, disminuyó del 25% al 13%, la categoría L. Molestar, atacar, pasó del 

7% al 13% y la categoría M. Retirarse en uno mismo, aumentó del 4% al 38% (véase 

Figura 73).  

 

El test de Fisher (Fisher’s Exact Test = 19.742, Sig. Monte Carlo, p = 0.003), muestra que los 

porcentajes anteriores son significativamente diferentes, a nivel de confianza α = 0.05, en la 

fase inicial y final. Para ver en qué categoría hay diferencias se realizó el Test de Fisher para 

cada una de ellas, obteniéndose sólo diferencias significativas en la categoría, M (p = 0.028). 
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Figura 73. Diferencia en el componente ROO entre el principio y el final de la terapia 

 

Las Respuesta del Objeto hacia el sujeto (ROS), la categoría A. Atender a, subió del 8% al 

20%, la categoría B. Apoyar, pasó del 37% al 39%, la categoría C. Amar, sentirse bien, 

decremento del 19% al 10%, la categoría D. Tener autodeterminación, se quedó igual en 2%, 

la categoría F. Estar insatisfecho, estar asustado, pasó del 0% al 2%, la categoría G. Estar 

determinado por otros, pasó de 0% al 2%, la categoría H. Estar enfadados, ser antipático, 

pasó del 0% al 10%, la categoría J. Rechazar, disminuyó del 15% al 4%, la categoría K. 

Dominar, pasó del 4% al 0%, la categoría L. Molestar, atacar, decremento del 13% al 10% y 

la categoría M. Retirarse en uno mismo, pasó del 2% al 0% (véase Figura 74).  

 

El test de Fisher (Fisher’s Exact Test = 10.598, Sig. Monte Carlo, p = 0.468), muestra que los 

porcentajes anteriores no son significativamente diferentes, a nivel de confianza α = 0.05, en 

la fase inicial y final.  
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Figura 74. Diferencia en el componente ROS entre el principio y el final de la terapia 

 

La Respuesta del Sujeto hacia el objeto (RSO), la categoría A. Atender a, pasó del 6% al 

14%, la categoría B. Apoyar, pasó del 34% al 30%, la categoría C. Amar, sentirse bien, 

aumentó del 15% al 22%, la categoría D. Tener autodeterminación, pasó del 3% al 11%, la 

categoría E. Deprimirse, resignarse, disminuyó de 7% al 0%, la categoría F. Estar 

insatisfecho, estar asustado, pasó del 5% al 7%, la categoría la categoría G. Estar 

determinado por otros, se quedó en el 1%, la categoría H. Estar enfadados, ser antipático, 

decremento del 10% al 0%, la categoría J. Rechazar, disminuyó del 10% al 6%, la categoría 

K. Dominar, pasó del 3% al 0%, la categoría L. Molestar, atacar, decremento del 2% al 1% y 

la categoría M. Retirarse en uno mismo, pasó del 5% al 7% (véase Figura 75).  

  

El test de Fisher (Fisher’s Exact Test = 30.920, Sig. Monte Carlo, p = 0.000), muestra que los 

porcentajes anteriores son significativamente diferentes, a nivel de confianza α = 0.05, en la 

fase inicial y final. Para ver en qué categoría hay diferencias se realizó el Test de Fisher para 

cada una, obteniéndose sólo diferencias significativas en las categorías, A (p = 0.047), D (p = 

0.038), E (p = 0.012) y H (p = 0.002). 

 

 
Figura 75. Diferencia en el componente RSO entre el principio y el final de la terapia 

 

La respuesta del sujeto consigo misma (RSS) la categoría A. Atender a, incrementó del 2% al 

8%, la categoría B. Apoyar, decremento del 2% al 1%, la categoría C. Amar, sentirse bien, 

aumentó del 21% al 27%, la categoría D. Tener autodeterminación, incrementó del 15% al 

44%, la categoría E. Deprimirse, bajó del 26% al 8%, la categoría F. Estar insatisfecho, 
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estar asustado, disminuyó del 20% al 0%, la categoría la categoría G. Estar determinado 

por otros, incrementó de 3% al 5%, y la categoría M. Retirarse en uno mismo, diminuyó del 

12% al 4% (véase Figura 76).  

 

El test de Fisher (Fisher’s Exact Test = 33.937, Sig. Monte Carlo, p = 0.000), muestra que los 

porcentajes anteriores son significativamente diferentes, a nivel de confianza α = 0.05, en la 

fase inicial y final. Para ver en qué categoría hay diferencias se realizó el Test de Fisher para 

cada una de ellas, obteniéndose sólo diferencias significativas en las categorías, D (p = 

0.001), E (p = 0.005) y F (p = 0.002). 

 

RSS

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

A B C D E F G H I J K L M

Categorías

%
Fase Inicial

Fase Final

 
Figura 76. Diferencia en el componente RSS entre el principio y el final de la terapia 

 

6.5.9 Análisis del CCRT de los episodios en donde se detectó el proceso de duelo 

 

En este apartado se analizaron 20 ER sobre duelo, que se extrajeron del total de episodios del 

tratamiento. En la fase inicial se encontraron 8 episodios, siendo la sesión 1 la que contó con 

el mayor número. En la fase final se localizaron 12 episodios siendo la sesión 11 la que 

obtuvo el número mayor.  

 

El CCRT total de los episodios en donde se detectó duelo sería: Deseo que los otros me amen 

y se sientan bien conmigo, yo quiero amarlos y sentirme con autodeterminación. El otro 

rechaza a los otros, los demás me apoyan, yo los amo y me siento bien con ellos y tengo 

autodeterminación. 
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La información será analizada utilizando las categorías del CCRT-LU-S, empezando con las 

categorías de alto nivel (clusters), seguidas de las categorías de nivel medio y finalizando con 

las subcategorías. 

 

Con respecto a los Deseos, se detecta que, en las categorías de alto nivel, nivel medio y 

subcategorías el Deseo del objeto hacia el sujeto (DOS) y el deseo del sujeto hacia el objeto 

(DSO) es C. Amar, sentirse bien, C1. Ser cercano y C11. Estar cerca, aceptar, ser íntimo, 

cuidar, ser bueno, ser cariñoso. El deseo del sujeto hacia sí mismo cuenta con la categoría D. 

Tener autodeterminación, D1. Ser interiormente fuerte y D15. Soportar, resistir, aguantar, 

superar los obstáculos (véase Tabla 86).  

 

Por el lado de las respuestas, las categorías de alto nivel, nivel medio, subcategorías son las 

siguientes. La respuesta del objeto hacia otro objeto (ROO) cuenta con la categoría J. 

Rechazar, J2. Oponer, criticar y J12. Culpar, reprochar, acusar. La respuesta del objeto 

hacia el sujeto (ROS) tiene la categoría B. Apoyar, B1. Explicar, confirmar y B11. Explicar, 

comunicar, decir, expresar, convencer. La respuesta del sujeto hacia el objeto (RSO) es C. 

Amar, sentirse bien, C1. Ser cercano y C11. Estar cerca, aceptar, ser íntimo, cuidar, ser 

bueno, ser cariñoso. Y, por último, la respuesta del sujeto hacia sí mismo (RSS) cuenta con la 

categoría D. Tener autodeterminación, D1. Ser interiormente fuerte y D15. Soportar, resistir, 

aguantar, superar los obstáculos (véase Tabla 86). 

 

Tabla 86. Formulación total del CCRT sobre los ER de duelo 

DOO DOS DSO DSS ROO ROS RSO RSS 
- C C D J B C D 

 
- Amar, 

sentirse 
bien 

Amar, 
sentirse 

bien 

Tener auto-
determinación 

Rechazar Apoyar Amar, 
sentirse 

bien 

Tener auto-
determinación 

 

 

Al comparar la evaluación realizada de la fase inicial y final del tratamiento, se observan 

cambios en cuatro de los ocho componentes. Se analizan primero las categorías de alto nivel, 

posteriormente las de nivel medio y luego las subcategorías, entre paréntesis se encuentran las 

frecuencias de cada categoría.  
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En cuanto a los deseos, se observa que el deseo del objeto hacia el sujeto (DOS) al principio 

cuenta con la categoría B. Apoyar, B2. Ayudar dar independencia y B23. Ayudar, apoyar y al 

final cambia a la categoría C. Amar, sentirse bien, C1. Ser cercano y C11. Estar cerca, 

aceptar, ser íntimo, cuidar, ser bueno, (véase Tabla 87). 

 

El deseo del sujeto hacia el objeto (DSO), al inicio cuenta con dos categorías, por un lado la 

categoría B. Apoyar, B2. Ayudar, dar independencia y B21. Proteger y por otro lado con la 

categoría D. Tener autodeterminación, D2. Estar orgulloso, ser autónomo y D21. Ser fuerte, 

ser superior, ser importante, ser valiente, ser decidido y D28. Cambiar, desarrollar, mejorar. 

Al final cuenta con la categoría C. Amar, sentirse bien, C1. Ser cercano y C11. Estar cerca, 

aceptar, ser íntimo, cuidar, ser bueno, (véase Tabla 87). 

 

En cuanto a las respuestas, la dimensión de la respuesta del otro hacia el otro (ROO) al inicio 

destaca la categoría J. Rechazar, J2. Oponer, criticar y J12. Culpar, reprochar, acusar y J22. 

Rechazar, excluir, criticar, amonestar, juzgar, reprender, (véase Tabla 87). 

 

Por último, la dimensión de la respuesta del sujeto hacia el sujeto mismo (RSS) al inicio 

cuenta con una categoría no armoniosa E. Deprimirse, resignarse, E1. Estar desilusionado y 

E12. Estar desesperanzado, sufrir, estar afligido y en la fase final pasa a la categoría D. Tener 

autodeterminación, D1. Ser interiormente fuerte y D15. Soportar, resistir, aguantar, superar 

los obstáculos, (véase Tabla 87). 

 

El patrón central de relación de la parte inicial sería: Deseo que los otros me apoyen, yo 

quiero apoyarlos y darles fortaleza y sentirme yo misma fuerte. El otro le da fuerza al otro, 

los demás me apoyan, yo les demuestro mi amor y me siento deprimida y resignada. 

 

El patrón central de relación de la parte final sería: Deseo que los otros me quieran, yo quiero 

amarlos y sentirme bien con ellos. El otro rechaza al otro, los demás me apoyan, yo les 

demuestro mi amor y me siento con autodeterminación. 
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Tabla 87. Comparación del CCRT entre la fase inicial y final de los episodios de duelo 

 DOO DOS DSO DSS ROO ROS RSO RSS 
Inicial - B B / D D J B C E 
  Apoyar Apoyar / 

Tener 
autodeter
minación 

Tener 
autodeter
minación 

Rechazar Apoyar Amar, 
sentirse 

bien 

Deprimirse, 
resignarse 

Final - C C D D B C D 
  Amar, 

sentirse 
bien 

Amar, 
sentirse 

bien 

Tener 
autodeter
minación 

Tener 
autodeter
minación 

Apoyar Amar, 
sentirse 

bien 

Tener auto-
determinación

 

 

Se observa que con la pérdida el deseo de ser apoyada y querida por los demás (DOS) fue 

congruente con las respuestas que obtuvo de la gente cercana (ROS); sin embargo, el haber 

ocultado las emociones de tristeza hicieron que el duelo fuera postergado, al final los 

sentimientos hacia sí misma (RSS) fueron de fortaleza, lo que le ayudó a elaborar la pérdida 

satisfactoriamente 

 

Algunos ejemplos de la fase inicial: 

 

El otro nieto: <<Me quedó un temor, un temor de que le pase algo a mi nieto, no similar…y 

entonces yo no esté ahí para, para ayudarlo, supervisar su salud, supervisar este, su ropa, la 

estancia donde duerme, donde él está en mi casa, los juegos… >> 

 

Maltrato a la nieta: << Le decía, sabes que yo veo que el muchacho le jala su cabellito…él 

le iba haciendo cosas fuertes, le jalaba el cabello, “no le hagas así”, me decía mi hija: 

“tranquila, se aguanta, decía, se tiene que aguantar” y la niña lógico extendía sus brazos 

para que yo la rescatara, para que yo lo cargara y luego yo decía a mi hija: “dile que no la 

jale así, que no le jale su cabellitos”, “es que la está peinando”…la jalaban feo y otra cosa 

es peinarla bien y otra es ya hacerlo cómo le puedo decir, como lo hacían con el afán de 

lastimarla…era un bebé, era una criatura>>. 

 

La hija no tomó responsabilidad por su hija: <<Eso me sorprendió y hablamos con ella y 

le dijimos sabes que hija, o sea no ahí mismo, sino en mi casa, esta niña no es tu hermana, es 

tu hija, fueron varias pláticas, “pero es que mi hija ya deben ser responsables de ella” y a 

veces me decía: “es que la escuela”, “pero pues si es tu hija”, “es que me canso”, entonces 
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yo le dije: “si hija y le digo pero qué crees, las mamás no se cansan,, yo trabajo, yo te 

atiendo, atiendo a tu hermana, atiendo a mi pareja, atiendo a la casa, atiendo ahora a una 

niña”…>>. 

 

La pérdida de la nieta: << El recordar algunos momentos todavía me causaba un poco de 

dolor… no mucho poco, pero me causaba dolor todavía…yo creo que siempre me va a estar 

doliendo, pero hay ocasiones en que estaba más sensible a esa pérdida de mi nieta. Nunca he 

recibido así una terapia, entonces qué espero, que sea más tranquila mi vida, más llevadera, 

no olvidar a mi nieta, sino que olvidar de la forma en que sucedió la pérdida de ella, porque 

no fue una pérdida normal. Cuando una persona mayor está enferma, es grande, decimos 

bueno ya le tocaba morir, ya tenía que morir, descansar, cuando está enfermo, cuando una 

persona de la edad de mi nieta que fueron pocos años, dice uno estaba enfermo o este, tuvo 

un accidente, lo atropellaron y bueno, posiblemente resulte doloroso, pero la forma en que 

falleció mi nieta, si este, es una forma especial, es una forma diferente y es cosa que me ha 

causado dolor>>. 

 

Sentimientos por la pérdida: <<Hubo muchos sentimientos, bueno, hubo dolor, hubo coraje, 

hubo tristeza, hubo odio, hubo, bueno fue lo que más hubo, una vez que inició eso, entonces 

ya me metí al espiritual, a lo espiritual y a decirme lo que sucedió por algo, se va hacer lo 

que Dios está en tus manos, está en sus manos de Dios todo este problema… >>. 

 

El proceso legal: <<Este, yo no voy a sobornar y esto lo sabía mi hija, yo no voy a dar este, 

ni un quinto para encubrir a mi hija, si las cosas van a salir, va a salir…, “mi hijita si tú 

tienes alguna responsabilidad con la pena y todo, pero tienes que pagar, yo te voy acompañar 

al juicio a lo que nos llamen en el juzgado y voy a hablar con la verdad y lo que resulte pues, 

ya, ya será decisión de Dios y los jueces o de los abogados”…Me presentaba yo en el 

juzgado en una forma tranquila con la frente en alto y en todo esto se lo inculqué a mi hija, 

ninguna mentira y toda la verdad y de todas formas si, si nos van a querer perjudicar…al 

final me sentí muy satisfecha porque comprobé que si, que sí existe la ley>>. 

 

El velorio: <<El día lunes este, me hablaron por teléfono a mi trabajo como este, eso de las 

doce de la mañana aproximadamente y me dijo una persona que este, “su nieta ya no va a 

vivir”, entonces me quedé toda helada, toda bloqueada sin saber de qué…nos trasladamos a 

la funeraria… Mi hija estaba con este muchacho y me les acerqué, así como en este momento 
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le digo: “qué había pasado, por qué se habían acabado a mi niña, si yo te la había 

encargado a ti”, y en ese momento fue cuando sentí, no sé si decir si odio o rencor, pero era 

un malestar, les pregunté que habían hecho con mi niña, por qué la habían matado así, así 

por qué no sabía que había sucedido y el muchacho ya en forma mala, agresiva: “cállese 

señora, no sabe qué pasó, cállese, me decía”. Se acercaron sus familiares me decían: 

“Cállese, señora, este no es el lugar y el momento, me decía”…la fui a ver un momento me 

despedí de ella, pero me sentí mal, yo sentía que algo entre los dos a lo mejor habían hecho, 

me senté aislada de ahí, no conviví con ella, me senté aislada, después mi hija se puso mal, 

trajeron una doctora…>>. 

 

Amenazas de la familia:<< Me senté con mi hija y este, estuvimos ahí, ya no me separé de 

ella, y si los familiares estaban así alrededor fue una secuela grande, de que fuimos al 

panteón, de que salimos; había un abogado que era familiar de ellos y fue al primero que 

llamaron y éste todo el tiempo: “Señora, más vale que coopere, no le queda otra que 

cooperar, ya estamos metidos en una bronca, en un problema más, su hija, me decía, más su 

hija”, pero todo queriendo confundir, cambiar la versión de todo y entonces este, yo no los 

oía. Yo este, recibí apoyo de mis familiares, me subí al auto de ellos, me trasladaban, ya 

después cuando empezaron lo legal me perseguían en la calle, ya casi como que me andaban 

espiando y llegaban en blanco que eran citatorios que este, yo también iba a salir 

perjudicada también, este, amenazas, simplemente amenazas>>. 

, 

El apoyo emocional: <<Me sentía apoyada por la madrina de mi hija, por Jesuita que es la 

otra persona que me ayudó muchísimo cuando nació mi nieta, sus familiares, su hija, su 

esposo y por mi hermana…era ahí un apoyo mutuo con mi hija, yo la apoyé y ella me apoyó a 

mí y nada más>>. 

 

Guardar el dolor: <<Yo sentí que era un dolor mío y que era un dolor que les iba a 

causarles a ellos, no quería que sufrieran ningún dolor, el dolor que ahora yo siento…yo 

quería estar sola, no quise decirle porque sabía que también lo necesitaba, también 

necesitaba conformidad, yo me sentía muy mal…trataba que no me viera llorando, trataba de 

que no me viera triste y me llené de cosas, traté de llenarme de cosas para no sentir dolor y 

siempre, siempre lo fui guardando, lo fui guardando>>. 
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Problemas con la hija:<<Empezamos a tener una especie de problemas y de broncas y ya 

tuve que platicar con ella, ya tuve que platicar porque le dije “mira cuando pasó el problema 

yo te apoyé, estuve contigo y nunca te reclamamos y no te dijimos nada, la idea era aceptarte 

como hija, con problemas, sin problemas como mi hija”. Yo esperaba una poquita 

consideración de tu parte…>>. 

 

La terapia como ayuda:<<Me ha causado daño posteriormente y el hecho de venir pienso 

que me va ayudar, debe, me tiene que ayudar, porque a lo mejor se vuelven sentimientos, no 

sé decirle si de rencor, de odio, si no sé…pues a lo mejor los he dejado dormir esos 

sentimientos cuando llega haber alguna plática con alguna persona surge, surge, trato de 

darle la vuelta, trato de no recordar, pero tengo más dolor que otra cosa, si tratara de 

numerar lo primero que me queda es dolor, después frustración son los dos que 

predominan>>. 

 

Miedo por la muerte de la nieta: <<Ya recuerdo…pienso que la forma en que falleció mi 

nieta y todo me dejó, me dejó huellas muy fuertes, me dejó marcada, me dejó una herida, me 

dejó igual con miedo, de que yo pude haber hecho, haber hecho más, más por esta nieta y no 

lo hice…pero yo digo: “qué más podría haber hecho”, pero ese miedo lo tengo, ese miedo lo 

tengo…porque veo a veces este, la escena y la veo fuerte, la veo, que si no hubiera sido mi 

nieta la que hubiera muerto, hubiera sido mi hija, porque yo no tenía la facultad como 

para…>>. 

 

Dolor por la muerte de la nieta: <<Siento mucho dolor, impotencia porque no estuvo en mis 

manos, no pude haber hecho nada, pero me queda ese dolor. Cuando recuerdo, cuando trato 

de recordar o cuando me viene recuerdos de mi nieta, son cuando estaba vivo, las fotos y me 

viene una tristeza o trato de reponerme a la tristeza para no llorar, no llorar, para no 

recordar ya más cosas dolorosas, porque fueron malas….pero fue una cosa dolorosa para 

mí>>. 

 

Dolor por la muerte de una hija no de una nieta: <<En ese momento sí siento que le quité 

responsabilidad a mi hija y a pesar de que n, me dice mamá y a pesar de que yo no le decía 

hija, era mi nieta, el dolor que yo sentí cuando la perdí fue un dolor de hija, no un dolor de 

nieta>>. 
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Ejemplos de la fase final: 

 

Sentirse tranquila: << Hubo una o dos sesiones que salí un poco, un poco este, débil o 

demasiado sensible por lo que había yo dicho, pero no ya como que me encuentro más 

tranquila como que se quita un peso de encima y ya puedo ir caminando bien, puede ir uno 

haciendo su vida bien tranquila…haga de cuenta que lo saqué, lo reflexioné…>>. 
 

Superarse: << Digo no estuvo en mis manos ninguna de las dos cuestiones, la primera la 

superé más rápido por la vida cotidiana, la segunda me costó un poco de más trabajo, la tuve 

que superar a fuerza, a fuerza me tuve que sobreponer porque pues ya eran varias cosas 

¿no? varias situaciones fuertes que se venían y no tenía otra más que levantarme, levantarme 

y seguir caminando y ahorita me siento orgullosa de mí misma, de lo que he logrado y yo 

quiero que el hecho de yo salir adelante sin tener tanta educación sin tener tantos recursos 

trasmitírselo a mis hijas y que ellas salgan, se superen también, que sean más grandes que 

yo… qué bueno que seas grande, que crezcas que seas más alta que yo, pero supérame hija, 

no nada más en estatura, supérame de inteligencia y entonces ahorita le puedo expresar que 

son de orgullo que son de alegría de ver los frutos ¿no? De ver a mis hijas crecer y realizarse 

y ser alguien>>. 

 

Reprimir sus emociones: << Que mi hija me diga, no, es que eres obsesiva, o sea me ve 

llorando, dice: “Es que eres obsesiva mamá”, le digo: “yo creo no sé que es ser obsesiva, yo 

me, yo me catalogo que no soy obsesiva hija porque pasó y quedó, no estaba llorando todos 

los días, no he estado llorando, le digo o sea sucedió, me reprimí en ese momento, no saqué 

en ese momento todo lo que tenía que sacar, ahí quedó, ahorita sale”…>>. 

 

Sentimiento de fortaleza: << Me he sentido fortalecida, que de repente me he visto caer, dos 

tres golpes duros pero me he levantado, me he levantado ahorita me siento firme, me siento 

fuerte, me siento orgullosa, me siento contenta, contenta con mi familia que tengo, mi nieta 

me trajo mucha alegría pero unos momentos tristes que estoy tratando de superar… trato de 

decirme a mí misma ella está bien, ella está contenta, ella nos está viendo, a la mejor igual 

nos está echando porras para que sigamos adelante y eso mismo le trato de infundir a mi hija 

y a mi nieto porque luego también dice: “ay, mi hermanita y se pone contento y este, yo trato 

que me vea contenta también, que no me vea triste…>>. 
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Apoyar: << Ahora proporcionarle a mi hija otros medios para que su vida también sea más 

tranquila, ella se va seguir apoyando en mí, ahorita no creo que se apoye en mí, ahorita 

siento que ella se quiere sentir ella misma y va a tener ella todavía que sufrir un ratito, yo no 

sé si ella ya sacó todo o le falte, pero yo quiero estar fuerte cuando ella venga a mí a que 

pida ayuda, yo quiero estar fuerte así como yo estoy tratando de saltar esa barrera, o esa 

parte de dolor, el miedo, así ella me vea a mí y pueda decirle yo te apoyo>>. 

 

Reconciliar:<< Ahorita porque más adelante, a la mejor yo digo más adelante ya no estoy 

yo, ya no hay quien las una, ya no me gustará que como con mi nieta, que al morir mi nieta 

ya hice las paces con mi hermana y nos juntamos otra vez y platicamos y ahora he estado 

haciendo como labor con mi hermana para decir “sabes qué, no hay necesidad de que llegue 

uno a los extremos para mantener una armonía”, porque a veces te vas de este mundo, se 

olvida hasta por qué se peleó uno o por qué se dejó de hablar y es lo que quisiera yo 

trabajar…>>. 

 

Dejar huella en vida:<< Me gusta llevar flores, me gusta llevar flores y todo pero también 

traigo otro pensamiento, el de mi pareja me dice: “En vida, en vida dice”, es que hubo un 

periodo que llevaba a cada rato flores tanto a mi niña como a mi nieta, entonces él me decía 

que no, que tampoco era así, tan, tanto, me dijo: “mira lo que tú tienes que hacer es en vida, 

porque pues si los muertos ya están ahí y todo y de repente es bueno llevarles una flor no 

precisamente el día de muertos”, entonces se pone uno a pensar, y a la mejor no tengo una 

flor para mi nieta, no tengo una flor para mi hija, pero voy y se la llevo a mi mamá…,pero 

siento que tiene razón porque deja uno huella estando en vida y no mejor ya cuando se murió 

porque entonces ya cuando se murió ya no va a saber que le llevé flores, o ya no va sentir que 

la quiero mucho a mi mamá, entonces también, también son formas, también>>. 

 

Salir adelante: << Avanzar, va uno evolucionando, tiene uno las armas, le digo ésta como 

que viene uno a tomar aire, y uno puede, uno puede seguir adelante y sí, de repente tropieza, 

cae uno entonces. Yo ya tengo el arma, ya sé donde me puede ayudar, ya sé qué puedo hacer, 

simplemente a la mejor me pongo a reflexionar un poco las sesiones que estuve viniendo, yo 

puedo retomar nuevamente, espero tener esa fortaleza y espero no verme involucrada en otro 

problema similar porque son problemas que lo tiran a uno, lo tiran a uno, entonces a seguir 

adelante>>. 
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Transmitir amor: << Yo lo que quiero es trasmitirle a mi familia es alegría, es un bienestar 

para la familia y eso es lo que quiero trasmitirle y pues es un círculo yo le doy amor a mi 

familia a mí también me da amor, y si eso se puede trasmitir hacia las amistades, hacia más 

familias…>>. 

 

6.5.10 Positivo versus negativo 

 

En este apartado se analizarán aspectos relevantes de las respuestas positivas y negativas de 

A., utilizando el sistema de dos-categorías: (P) positivo y (N) negativo (Luborsky, 1977b). 

 

En el total del tratamiento se observó que de las 602 categorías, 519 son respuestas; es decir, 

el 86.3% del total de categorías y 83 son deseos con el 13.8%. El análisis de valencia sólo 

compete a las respuestas, así, se detalla que las respuestas negativas son 241(46.4%) del total 

de las respuestas y las respuestas positivas son 278 (53.6%) del total de las respuestas (véase 

Tabla 88).  

 

Se analizan las respuestas positivas y negativas de cada uno de los componentes en su 

totalidad. Encontrando que el mayor número de respuestas negativas fueron realizadas por el 

objeto hacia el sujeto (ROS) con una frecuencia de 77 (32%), seguida de la respuesta del 

sujeto hacia el objeto (RSO) con una frecuencia de 71 (29.5%) y posteriormente la respuesta 

del sujeto hacia sí misma (RSS) con una frecuencia de 57 (23.7%). En cuanto a las respuestas 

positivas, se observa que la respuesta del sujeto hacia el objeto (RSO) cuenta con la mayor 

frecuencia 137 (49.3%), seguida de las respuestas del sujeto hacia sí mismo (RSS) con una 

frecuencia de 88 (31.7%) y, por último, las repuestas del objeto hacia el sujeto (ROS) con una 

frecuencia de 50 (18%). Las respuestas del objeto hacia otro objeto (ROO) son de menor 

importancia y en ambas valencias ocupan el último lugar. En el total del tratamiento se 

concluye que las respuestas positivas fueron mayores a las negativas en todos los 

componentes, exceptuando las respuestas del objeto hacia el sujeto mismo (ROS), (véase 

Tabla 88). 

 

Tabla 88. Valencia total  

  ROO ROS RSO RSS Total % 
Negativo Frecuencia 36 77 71 57 241 46.4 
 % 14.9 32 29.5 23.7   
Positivo Frecuencia 3 50 137 88 278 53.6 
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 % 1.1 18 49.3 31.7   
 

 

Al comparar las respuestas positivas y negativas del inicio y final del tratamiento, se ve que 

en la fase inicial de la terapia las respuestas negativas tienen la mayor frecuencia 168 (57.3%) 

y al final de la terapia las respuestas positivas aumentaron con frecuencia de 153 (67.7%), 

(véase Tabla 89). Esto es significativo (χ2 = 32.155, df = 1, p < 0.001). 

 

Tabla 89. Comparación de las respuestas positivas y negativas de la fase inicial y final de 

la psicoterapia 

  Negativo Positivo 
Fase Inicial Frecuencia 168 125 
 % 57.3 42.7 
Fase Final Frecuencia 73 153 
 % 32.3 67.7 
Total Frecuencia 241 278 
 % 46.4 53.6 
 

 

Al comparar ambas fases y analizar de manera más detallada cada uno de los componentes, se 

observa que en las respuestas negativas el mayor cambio se encuentra en las respuestas del 

sujeto hacia el objeto (RSO); en cuanto a las respuestas negativas, al inicio cuenta con una 

frecuencia de 54 (32.1%) y al final cuenta con frecuencia de 17 (23.3%). Las respuestas 

positivas al inicio cuentan con frecuencia de 71 (56.8%) y al final con frecuencia de 66 

(43.1%), (véase Tabla 90). En las dos valencias el cambio es significativo, (χ2 = 11,450, df = 

1, p < 0.001). 

 

En segundo lugar se encuentran las respuestas del sujeto hacia el sujeto mismo (RSS), 

pasando de una frecuencia de respuestas negativas de 40 (23.8%) a una frecuencia de 17 

(23.3%). En las respuestas positivas una frecuencia de 26 (20.8.7%) a una frecuencia de 62 

(40.5%), (véase Tabla 90). Esto es significativo (χ2 = 23.028, df = 1, p < 0.001). 

 

En cuanto a las respuestas del objeto hacia el sujeto (ROS), se encuentra que las respuestas 

negativas al inicio tienen frecuencia de 48 (28.6%) y al final de 29 (39.7%) y las respuestas 

positivas al inicio cuentan con frecuencia de 26 (20.8%) y al final tiene una frecuencia de 24 

(15.7%), (véase Tabla 90). En ambos casos, el cambio no es significativo (χ2 = 1.332, df = 1, 

p = 0.248).  
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Al final, las respuestas del objeto hacia el objeto (ROO), donde al inicio la frecuencia es de 26 

(15.5%) y al final de 10 (13.7%). Las respuestas positivas al inicio cuentan con frecuencia de 

2 (1.6%) y al final con una frecuencia de 1 (0.7%), (véase Tabla 90). Para ambas valencias el 

cambio no es significativo (χ2 = 0.042, df = 1, p = 0.837). 

 

Tabla 90. Comparación de las respuestas positivas y negativas de la fase inicial y final de 

cada uno de los componentes 

Valencia Fase  ROO ROS RSO RSS Total 
Negativo Inicial Frecuencia 26 48 54 40 168 
  % 15.5 28.6 32.1 23.8 100 
 Final Frecuencia 10 29 17 17 73 
  % 13.7 39.7 23.3 23.3 100 
 Total Frecuencia 36 77 71 57 241 
  % 14.9 31.9 29.5 23.7 100 
        
Positivo Inicial Frecuencia 2 26 71 26 125 
  % 1.6 20.8 56.8 20.8 100 
 Final Frecuencia 1 24 66 62 153 
  % 0.7 15.7 43.1 40.5 100 
 Total Frecuencia 3 50 137 88 278 
  % 1.1 17.9 49.3 31.7 100 
 

 

Existen cambios en las dimensiones de positivo y negativo al comparar sesiones iniciales con 

sesiones finales, y aunque estos cambios pueden ser mínimos, como señalan Grenyer y 

Luborsky (1998), los cambios que aparecen suelen tener resultados clínicos significativos. 

 

6.5.11 Análisis clínico, discusión y conclusión 

 

Aunque por orden natural debería ser un abuelo el que pereciera primero que un nieto, la vida 

a veces demuestra lo contrario. En este caso clínico presentado, la paciente solicitó terapia 

después de cinco años del fallecimiento de su nieta, debido a que seguía teniendo angustia y 

miedo de que un acontecimiento tan traumático se volviera repetir, y esto le provocaba un 

malestar psicológico y fisiológico que a veces le impedía realizar actividades, lo cual daba 

indicios para un diagnóstico de trastorno por estrés postraumático. Refería que el dolor al que 

se enfrentaba era tan fuerte, que sentía que había perdido a un hijo propio, pues el vínculo con 

la nieta era muy estrecho, debido a que en muchas ocasiones había fungido como madre de la 

niña, debido a que veía que su hija (madre de la nieta), no le prestaba los cuidados necesarios. 
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Aunque suele ser común que en la cultura latina se tenga arraigado el cuidado de los pequeños 

dentro del entorno familiar, esto propicia roces entre padres y abuelos por la falta de claridad 

de los roles y en torno a las decisiones sobre los pequeños, y desdibuja el verdadero vínculo 

que debe darse entre abuelos y nietos. Aunado a esto, existieron otros factores que 

contribuyeron a que Amalia se hiciera cargo de su nieta, como el embarazo no deseado en la 

adolescencia por prácticas sexuales de riesgo, y existían indicios de que su hija era víctima de 

maltrato por parte del novio y progenitor de la nieta cuando estaba embarazada, y que existía 

violencia doméstica y negligencia de los padres hacia la criatura. Los factores descritos suelen 

aparecer frecuentemente en adolescentes que se embarazan (Pérez-López, Chedraui, Kravitz, 

Salazar-Pousada, & Hidalgo, 2011; Rosen, 2004), por lo que es de importancia prestar 

atención a estas situaciones de riesgo. 

 

Amalia estaba consciente de que existían factores que contribuían a la inestabilidad emocional 

y física de su hija y de su nieta. Tras varios intentos fallidos de apoyar a su hija y brindarle un 

espacio seguro para la crianza de la niña, no le quedó más remedio que supeditarse, en 

muchas ocasiones, a las decisiones que los padres de su nieta tomaran, pero en la medida de 

sus posibilidades seguía pendiente de ellas. La paciente refiere que fue la violencia y la 

negligencia lo que contribuyó al fallecimiento de la nieta. Las causas del delito estaban poco 

claras y Amalia tuvo que postergar muchas emociones. 

  

Todos estos antecedentes generaron la complicación del duelo. Es por ello que se le brindó a 

la paciente un espacio adecuado en donde pudiera manifestar su dolor en vez de seguir 

reprimiéndolo y lograr al final del tratamiento que recordará los gratos momentos que 

compartió con la nieta. El foco elegido a trabajar fueron los sentimientos contenidos de tristeza, 

miedo, odio y culpa generados por la pérdida súbita y violenta de la nieta. La paciente se encontraba 

elaborando un duelo complicado, el cual podría ser denominado como un duelo de tipo 

retenido y crónico. Y, como refiere Tizón (2007), este es un tipo de duelo que precisa de 

ayuda para su elaboración.  
 

Con respecto al tipo de duelo complicado, denominado retenido, el doliente está consciente de 

hallarse dominado por la pena de la pérdida, pero realiza voluntariamente un esfuerzo por no 

demostrarlo, ya sea para evitar entristecer a sus allegados o bien porque se da cuenta de que la 

gente de su alrededor no comprendería e incluso descalificaría su aflicción. Gómez Sancho 
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(2007), las denomina como “reacciones diferidas”, ya que se muestran en aquellas personas 

que en las fases iniciales del duelo parecen mantener el control de la situación sin dar signos 

aparentes de sufrimiento. En algunos casos, es la preocupación de ayudar a los familiares y de 

atender las diversas diligencias exigidas por las circunstancias, que no les dejan tiempo para 

ocuparse de sí mismas. 

 

En Amalia, la evolución del duelo había encontrado dificultades desde el primer momento de 

impacto y crisis. Ella estaba consciente de sentirse en shock, invadida por el dolor, la ira y la 

protesta; sin embargo, tenía que hacer un esfuerzo por controlarse debido a que las 

circunstancias de la pérdida apuntaban a un posible homicidio, por parte de uno de los 

progenitores. La paciente pudo expresar en terapia, que la manera en como falleció la nieta le 

despertó deseos e impulsos vengativos, fantasías normales durante los primeros momentos y 

aun meses después del duelo, pero el espacio psicoterapéutico le brindó la posibilidad de 

expresarlas abiertamente. 

Aunque la atención no se centra directamente en los abuelos sino en los padres de los niños 

que han fallecido, es importante no olvidar que los abuelos también están atravesando un 

proceso de duelo y, en muchas ocasiones, es la abuela la que trata de suprimir su propio dolor 

para apoyar a otros. En este caso, la paciente tuvo que dejar su dolor a un lado para brindarle a 

su hija el apoyo que necesitaba y para controlar los actos de violencia suscitados entre las 

familias. Se buscaba a un culpable y esto involucraba directamente a la hija de la paciente, 

variable que influyó en la complicación del proceso de duelo ya que enfrentaban un proceso 

legal. Amalia estaba consciente de que si su hija también era responsable de la muerte de la 

nieta, tenía que pagar su condena y no podía mentir a las autoridades con tal de salvarla.  

 

Existieron otras variables que influyeron para que el duelo se complicase en su elaboración. 

En primer lugar lo rápido e inesperado de la muerte, un factor de riesgo para la elaboración 

del duelo (Parkes, 1998). Igualmente las circunstancias en la que se suscitó el hecho; es decir, 

una muerte por homicidio cometida por el progenitor. Por supuesto la edad de una persona 

joven, y con la que ya se había establecido un vínculo de apego. Y la participación que ella 

pudo tener en la pérdida; es decir, la culpa persecutoria de pensar si hubiera podido evitar la 

tragedia de alguna manera. 

 

La familia de Amalia en su dinámica interna se fracturó, ya que algunos integrantes culparon 

a su hija de no haber cuidado bien de la niña y de haber permitido los abusos de todo tipo 
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(psicológico, físico y económico), por parte de su pareja y progenitor de la pequeña. Esto es lo 

que Tizón (2007) explica como la estigmatización que se da por parte de la sociedad cuando 

alguien de la familia es víctima de homicidio.  

 

La paciente postergó su dolor para no separar más a su familia y porque la hija nuevamente se 

encontraba embarazada. La represión de sus emociones se manifestó en el deterioro de su 

salud, pero también se volcó en actividades frenéticas para no tener que pensar en lo ocurrido; 

inmediatamente regresó a trabajar y hacerse cargo de todas las actividades del hogar. En el 

espacio psicoterapéutico recordó el evento con tanta intensidad que fue ahí cuando se empezó 

a elaborar el duelo que hasta el momento se había estancado. El proceso de duelo se estancó 

desde el primer momento, pero se encontraba oscilando entre la turbulencia afectiva y la 

desesperanza más o menos reversible (Tizón & Sforza, 2008).  

 

Se observaron, desde la fase del impacto, reacciones de pánico; en el momento de la aflicción, 

tristeza, pena, culpa extrema y aumento en las ansiedades persecutorias; en la fase de 

negación adquirió reacciones maniacas, llenándose de actividades frenéticas para intentar 

negar la realidad de la pérdida, y en la fase de intrusión se inundó de ideas y emociones acerca 

del objeto de la pérdida. Emociones que durante cinco años oscilaban dentro de esos 

momentos intrapsíquicos del duelo (Horowitz, 1993, 1997).  

 

La personalidad de la paciente influyó en la elaboración del duelo, pues la tendencia a evitar, 

la llevó de un extremo sano a uno patológico, en donde las características de ser obediente, 

sensible, temerosa, discreta, tímida, precavida en el trato con los demás, reservada, 

preocupada por lo que los demás piensan de ella, la llevó a centrarse más de lo normal en su 

familia. Pero el espacio psicoterapéutico la llevó a resignificar con otro la pérdida. Se dio la 

oportunidad de tener sentimientos alternantes que oscilaban entre la culpa, la ira, la tristeza, 

temores y sentimientos de vulnerabilidad al pensar que el asesino saldría algún día de prisión. 

Se permitió llorar y en una ocasión se presentó un estallido dramático de emociones de dolor, 

las cuales fueron desencadenadas por la actualización del evento traumático. Esas emociones 

intensas se manifestaron en una descompensación física, que desencadenó la baja de presión 

arterial. Es como si hubiera dejado de cargar tanto dolor y eso hubiera bajado su tensión tanto 

emocional como física.  
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Las respuestas somáticas a las que hacía referencia Amalia, como los problemas del oído y de 

las vías respiratorias, indicaban que el duelo se encontraba estancado y que la puesta en 

palabras del dolor emocional, le daba también un significado nuevo al dolor físico. El fin de la 

terapia que era llegar a la reparación o a la reorganización y re-vinculación se daba; es decir, 

el duelo se elaboraba progresivamente, y toleraba recuerdos e imágenes de la pérdida sin 

llegar a disociaciones o rigidez excesiva, y emprendía actividades externas.  

 

Transferencialmente estaba permitiéndose ser ayudada con el peso que le generaba la pérdida 

y su incapacidad para demostrar en la familia su dolor, lo que iba en contraposición con el 

papel que jugó con su madre, en donde la paciente adquirió responsabilidades desde muy 

pequeña. Contratransferencialmente no estuvo el sentimiento de sentirse forzada a cuidarla 

como madre protectora, ya que no dejó en manos del terapeuta la responsabilidad de elaborar 

la pérdida sino que actuó con autodeterminación. 

 

El método del Tema Central de Conflicto Relacional (CCRT, se mostró sensible para detectar 

los procesos de cambio de manera válida y fiable. Ofreció un medio para hacer operacionales 

los conflictos focales y centrales y detectó el foco de trabajo planteado a la paciente desde el 

inicio del proceso psicoterapéutico. 

 

En el análisis de este caso, la muestra consistió en 8 sesiones de 15 (4 de la parte inicial y 4 de 

la parte final) de donde se extrajeron 90 ER. En la fase inicial se obtuvo un subtotal de 48 ER. 

En la fase final aparece un subtotal de 42 ER. No se observa una gran diferencia entre el total 

de episodios de la parte inicial y final. La media de los episodios de relación obtenidos en 

cada sesión del tratamiento fue de 11,25 ER por sesión, número bastante favorable si se 

considera que son 10 los episodios relacionales necesarios para obtener un CCRT 

característico del tratamiento o de las fases. Con respecto a los 8 componentes, se encontraron 

un total de 602 componentes en las 8 sesiones analizadas. Las respuestas ocupan la mayor 

cantidad con un total de 519 y los deseos la menor cantidad con total de 83.  

 

En la primera entrevista la paciente relató la relación que mantenía con su hija y cómo se fue 

generando la dinámica que propició el fallecimiento de su nieta. En la sesión 1, 6 de un total 

de 13 episodios se refieren a sucesos sobre la pérdida, las narraciones muestran el problema al 

que se enfrentaba el paciente. En la fase final se observa que en la entrevista 9 se dieron más 
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episodios y se puede deber a que se empezó a trabajar con el foco complementario del fin de 

la terapia, el cual reavivó la ansiedad.  

 

En cuanto a las personas significativas con las que el sujeto interactuó en los episodios de 

relación, destacan tres primeros lugares. El análisis global muestra que se encuentra la hija en 

primer lugar, con 26.7%, porque es con ella con la que se suscita el evento de la pérdida de la 

nieta. Posteriormente destaca la pareja con el 10.0%, con el que ha mantenido una relación 

donde ha existido la violencia, pero el dolor por el que atraviesan los ha mantenido unidos. Y 

en tercer lugar el terapeuta, con 7.8%, que al final de la terapia suscitaron episodios sobre 

interacciones pasadas o presentes, resaltando donde la paciente expresó su gratitud por el 

espacio. En cuanto al tiempo de las narraciones, se observó que en el total del tratamiento se 

encuentran mayores episodios del pasado 75.6% que del presente 24.4%. 

 

En cuanto a la formulación del CCRT para la fase inicial y final se anotó: 

  

Fase Inicial: Deseo que el otro me apoye, yo quiero apoyarlo y tener autodeterminación; el 

otro me apoya, yo le apoyo y me siento deprimida y resignada. 

 

Fase Final: Deseo que el otro me apoye, yo apoyarlo y darle fortaleza y yo misma tener 

autodeterminación; el otro me apoya, yo le apoyo y tengo autodeterminación. 

 

Al comparar estas fases se ve que el deseo que predomina es el de apoyo, tanto por parte de 

ella hacia los demás como lo que espera recibir de sus seres queridos, consigo misma desea 

ser fuerte y aunque el medio externo le ha dado demostraciones de violencia fuertes que 

culminaron en la muerte de su nieta, Amalia logró elaborar momentos de duelo en lo que se 

encontraba estancada, pasando de tener sentimientos de miedo y tristeza a sentirse con más 

fortaleza. 

 

Al juntar ambas fases se realizó un CCRT global de la paciente: 

 

Deseo que el otro me apoye y se sienta bien conmigo, yo quiero apoyarlo y sentirme bien con 

el amándolo, deseo tener autodeterminación, amarme y sentirme bien conmigo misma. El 

otro me apoya pero también me rechaza, yo le apoyo y le amo y me siento con 

autodeterminación y bien conmigo misma. 
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Se observa que en la formulación final del CCRT de Amalia, clínicamente se anota que el 

conflicto existe entre lo que la paciente desea recibir de los demás (DOS), es decir, ser 

apoyada y lo que realmente recibe; las respuestas de lo demás son ambivalentes (ROS); por 

un lado recibe el tan deseado apoyo y también enfrenta el rechazo. Finalmente ella sigue 

apoyando a los que quiere y eso la hace sentir bien consigo misma.  

 

En el medio familiar las narrativas muestran que las relaciones de los demás (ROO), por 

ejemplo la de su hija con la expareja, están matizadas de enfado, agresión verbal y no verbal.  

 

En el medio familiar existen respuestas no armoniosas de otros hacia otros (ROO), pero ella 

en sí misma (RSS) pasa de tener sentimientos negativos a tener autodeterminación y amor 

propio.  
 

Al analizar solamente los episodios de relación en donde se detectó el duelo, se observa lo 

siguiente:  

 

El patrón central de relación de la parte inicial sería: Deseo que los otros me apoyen, yo 

quiero apoyarlos y darles fortaleza y sentirme yo misma fuerte. El otro le da fuerza al otro, 

los demás me apoyan, yo les demuestro mi amor y me siento deprimida y resignada. 

 

El patrón central de relación de la parte final sería: Deseo que los otros me quieran, yo quiero 

amarlos y sentirme bien con ellos. El otro rechaza al otro, los demás me apoyan, yo les 

demuestro mi amor y me siento con autodeterminación. 

 

Se observa que con la pérdida el deseo de ser apoyada y querida por los demás (DOS) fue 

congruente con las respuestas que obtuvo de la gente cercana (ROS); es decir, demostraciones 

de afecto, pero las narrativas muestran que el sistema familiar se fracturó y se mostró con el 

rechazo. Haber tenido que ocultar emociones de tristeza hicieron que el duelo fuera 

postergado; al final los sentimientos hacia sí misma (RSS) fueron de fortaleza, lo que le ayudó 

a elaborar la pérdida satisfactoriamente. 

 

El CCRT total de los episodios en donde se detectó duelo sería: Deseo que los otros me amen 

y se sientan bien conmigo, yo quiero amarlos y sentirme con autodeterminación. El otro 
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rechaza a los otros, los demás me apoyan, yo los amo y me siento bien con ellos y tengo 

autodeterminación. 

 

Finalmente, el método CCRT se mostró sensible para detectar el cambio de patrón relacional 

núcleo del conflicto. Tras comparar los patrones en las secuencias inicial y final del 

tratamiento se comprobó que la psicoterapia psicoanalítica focal aplicada se asocia con 

cambios en el patrón estructural de conflicto relacional, y que esos cambios muestran una 

evolución favorable del duelo. 

 

En cuanto a la valencia en el total del tratamiento se encontraron más respuestas positivas, 

pero a la hora de comparar las respuestas tanto positivas como negativas, se encontró un 

cambio significativo entre el inicio y el final del tratamiento. En la fase inicial de la terapia las 

respuestas negativas tuvieron mayor porcentaje, debido al foco de trabajo sobre la pérdida y a 

que se trabajó con sentimientos que frustraban sus deseos tanto reales como imaginarios. Sin 

embargo, al final de la terapia las respuestas positivas aumentaron, indicando satisfacción de 

sus deseos y bienestar de haber trabajado, aprendido y elaborado sobre las emociones que le 

generaron tanto dolor. De manera más específica, se observó que el mayor número de 

respuestas negativas fueron las realizadas por los otros hacia la paciente; esto explica la 

situación traumática por la que atravesaba la familia, en específico, la relación con su hija. El 

mayor número de respuestas positivas fueron las que realizó la paciente hacia los demás, lo 

cual coincide con su foco dinámico, ya que satisface sus necesidades complaciendo a los que 

la rodean. Estos datos son valiosos ya que ayudan a medir el beneficio de la psicoterapia 

(Luborsky, 1990, 1998).  

 

Así mismo, se lograron las metas propuestas al inicio de la terapia que eran la asimilación de 

sus emociones, el expresar abiertamente sus sentimientos con el fin de darle un nuevo sentido 

al dolor de la pérdida y de otros duelos previos, y que sintiera la seguridad de que otros están 

ahí para contenerla. A la par, aprendió la importancia de delimitar el rol que ella ocupa dentro 

de la familia y darle a su hija la responsabilidad que le toca realizar en sus funciones como 

madre. 

 

Finalmente, el análisis clínico y el método se corresponden al identificar que al final de la 

terapia la paciente pudo reparar y reorganizarse. Predominaron sentimientos de esperanza, 

amor, confianza en sí misma y fortaleza. Los familiares cercanos de la paciente observaron 
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modificaciones favorables en ella, las cuales se reafirmaron en su personalidad y en las 

actividades a emprender en beneficio de su salud física y emocional. Pudo recordar de la 

mejor manera a lo perdido. La psicoterapia de tiempo limitado le brindó la posibilidad de 

poner en palabras su dolor y sentirse acompañada en el proceso de la elaboración del duelo. 
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CAPÍTULO 7. DISCUSIÓN GENERAL Y DE LOS RESULTADOS 
 

 

7.1 El duelo 

 

El modelo psicoanalítico freudiano del duelo fungió como parteaguas y consecutivamente las 

aportaciones de los estudios clínicos de Klein y las investigaciones de Bowlby, brindaron una 

perspectiva actual sobre dicho fenómeno, entre otros autores contemporáneos, como Tizón. 

Estos autores fueron de importancia para el entendimiento de este fenómeno, ya que las 

investigaciones empíricas han mostrado que para el 65.7% de los expertos, el enfoque 

psicoanalítico se encuentra entre los tres principales y útiles modelos para entender los 

fenómenos del duelo y los procesos del mismo (Middleton, Moylan, & Raphael, 1993; 

Middleton, Burnett, Raphael, & Martinek, 1996). Y esto, a pesar de que en la actualidad no se 

ha logrado resolver de forma definitiva un tema fundamental para dicho modelo, como lo es 

el de la diferenciación entre duelo normal y duelo patológico (Hagman, 1995).  

 

El persistente debate sobre lo que constituye el duelo anormal o el duelo patológico -también 

llamado duelo complicado por algunos autores contemporáneos, es de importancia, ya que 

como refiere Tizón (2004), se necesita un análisis más afinado y meditado de las numerosas 

variantes y definiciones con abundantes superposiciones y solapamientos de lo que se 

entiende sobre duelo anormal, ya que esto apunta a que se trata de un concepto con una 

intensión y extensión nuclear poco definidas. En este sentido, fue de importancia detallar en 

esta investigación científica, lo que se entendería por duelo normal, complicado y patológico, 

ya que si bien las diversas definiciones que existen pueden utilizarse clínicamente, creemos 

que para fines de investigación la delimitación del concepto evita la innecesaria terapéutica y 

profesionalización del fenómeno. 

 

Tras la consulta de variada literatura, fue en un autor contemporáneo como Tizón en quien se 

fundamentó lo que se concibe en esta investigación científica por duelo patológico, 

complicado y normal, entendiendo que el duelo patológico es una forma de duelo 

complicado, debido a las dificultades que pueden expresarse en el mismo; es decir, 

manifestaciones de un trastorno mental más o menos grave y completo, llamado patológico, 

ya que los procesos de duelo evolucionan hacia un trastorno mental definido. De igual 
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manera, una buena parte de las manifestaciones en los duelos complicados pueden ser vistas 

como síntomas (psicopatológicos), presentando un riesgo de patología mayor que el de otros 

duelos o pérdidas en virtud de las variables que intervengan, pero en su evolución posterior, 

su elaboración las revierte al primer origen: manifestaciones de duelo complicado. Y en el 

duelo normal se mantiene un estado de ánimo que se halla en relación con la pérdida y, si no 

hay circunstancias que compliquen su evolución, sus cogniciones se centran en las imágenes 

reales y queridas de lo perdido y el duelo suficientemente elaborado podrá suponer, a medio y 

largo plazo, no tan sólo una pérdida personal, sino también un enriquecimiento que impulse la 

creatividad.  

 

No existe manera de obviar en el duelo como en gran parte de las manifestaciones 

psicológicas, lo que se define por normalidad o anormalidad, depende de evaluaciones 

cultural-dependientes y que las pérdidas afectivas con procesos de duelo, son importantes para 

la vida, no sólo por los efectos directos que producen sino por cómo afectan el presente y el 

futuro (Tizón, 2004). En este sentido, no hay que olvidar que las manifestaciones del duelo no 

son directas, universales y generalizadas, sino que vienen mediadas por la cultura.  

 

En cuanto al proceso de duelo y la psicopatología se puede destacar que esta relación es 

estrecha, ya que por un lado, los duelos insuficientemente elaborados favorecen el 

desequilibrio mental: la psicopatología. Por otro lado, los trastornos psicopatológicos 

establecidos suponen dificultades, a menudo específicas, en la elaboración del trabajo del 

duelo (Tizón, 2004). Diversos estudios han probado estas afirmaciones; por ejemplo, existen 

estudios de correlación entre las personas que perdieron a un progenitor en la infancia y 

trastornos emocionales en la edad adulta; o investigaciones con alta frecuencia de pérdidas, y 

duelos en la infancia remitidos a los servicios de salud mental, o trabajos que han revelado 

mayor incidencia de pérdidas y duelos en la infancia de los adultos sometidos a tratamiento 

psiquiátrico (Bowlby, 1980/1993; Parkes, 1998; Woof & Carter 1997). Horowitz y su grupo 

de investigadores (1993), ingresan al tema de la evolución del duelo hacia la psicopatología, 

refiriendo que cada uno de los momentos de evolución de un duelo da lugar a manifestaciones 

psicopatológicas si se da un desnivel importante entre la gravedad e intensidad del duelo y las 

<<capacidades de elaboración y contención del sujeto>> y de sus niveles de contención 

psicosociales. 
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De primera instancia los duelos no tendrían que ver con la psiquiatría y sus tratamientos 

(Tizón, 2004), pero existen modelos teóricos que plantean una diferenciación del duelo 

patológico en tanto que entidad clínica diferente e intentan crear criterios de utilidad para 

clasificarlo como síndrome e incluirlo en futuras ediciones del DSM (Horowitz, Bonanno, & 

Holen, 1993; Horowitz et al., 1997; Jacobs, 1993). A pesar de los argumentos de peso para la 

inclusión del duelo patológico en el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 

mentales (ya sea como una categoría separada de un desorden mental o integrado con las 

categorías ya existentes), sigue habiendo una falta de evaluación crítica en los avances por 

parte de los científicos hacia el desarrollo de la clasificación del diagnóstico. Por lo que 

diversas cuestiones requieren mayor análisis y explicación y esto se refiere a la definición de 

duelo patológico, a la diferenciación entre duelo patológico y normal, a su relación con otros 

trastornos, y a la falta de acuerdos entre los científicos con respecto a los criterios del duelo 

patológico.  

 

Lo que es un hecho es que el duelo patológico es por definición un desorden mental, ya que la 

patología describe las condiciones anormales o enfermas en los organismos. La literatura es 

consistente demandando que el duelo patológico sí existe, y partiendo de esto en un principio 

debería ser incluido el duelo patológico, en un sistema de clasificación que lo comprendiera 

(Stroebe et al., 2000). Sin embargo, no existen líneas claras disponibles que establezcan en 

qué intensidad y/o duración, y/o tipo de sintomatología el duelo puede ser considerado 

patológico. Tampoco es preciso dónde y cómo el duelo patológico puede ser acomodado en 

un sistema diagnóstico (entre ansiedad, depresión, trastorno de adaptación). Es de importancia 

ser prudente y estricto en la utilización de los criterios diagnósticos del DSM-IV, ya que 

muchos de los síntomas de los duelos pueden ser confundidos con cuadros psicopatológicos 

ya existentes. Por ejemplo, tras una pérdida, los síntomas pueden coincidir con los de la 

depresión mayor; sin embargo, este diagnóstico no debería emitirse antes de los dos meses de 

transcurrida la pérdida, pero pasado ese tiempo ¿se podría diagnosticar al duelo como una 

depresión mayor? 

 

En respuesta es importante señalar que el diagnóstico de un episodio depresivo mayor, tanto 

en su aspecto temporal como sintomatológico, podría ser fácilmente aplicado a las dos fases 

intermedias de numerosos duelos graves o complicados y se debe enfatizar que en nuestra 

cultura, en gran parte de los duelos graves, los síntomas depresivos, persisten más de dos 

meses (Tizón, 2004). En general, la manifestación psicopatológica más típica de las 
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dificultades de elaborar el duelo, es la depresión más o menos grave, pero no por ello se puede 

diagnosticar a un duelo que no tiene síntomas de un duelo normal con un episodio depresivo 

mayor. La presencia de algunos síntomas que no son característicos de un duelo normal sí que 

son de utilidad para diferenciar el duelo de un episodio depresivo mayor. Esta declaración es 

difícil de entender pues no está especificada claramente, ya que parece significar que el duelo 

sería en potencia de atención clínica, si después de dos meses, los síntomas atípicos de la 

aflicción normal son evidentes y se distinguen de los episodios depresivos mayores. 

 

Evidentemente existen variables que influyen en que el rumbo normal del duelo se complique, 

y una clasificación de variables que afecte a la elaboración del duelo puede ser difícil de 

conjuntar debido a que son fenómenos universales y están sujetos a la idiosincrasia tanto de 

los individuos como de grupos sociales a nivel micro y macro, así como también a una amplia 

gama de circunstancias externas. En la actualidad, Tizón (2004), basado en su práctica clínica, 

investigación y docencia, ha sedimentado una clasificación de variables y son estas en las que 

se basó este trabajo de investigación. Para este autor, la finalidad y valor de variables es 

heurístico y docente debido a dos razones fundamentales: Por un lado, en cada duelo las 

circunstancias se observan desde el punto de vista del objeto, del sujeto, de la relación o de las 

circunstancias de la propia pérdida, y simplemente son vértices de exploración. Por otro lado, 

usualmente todo duelo importante implica un conjunto de duelos: (uno) primario y (varios) 

secundarios. 

 

Como bien se sabe, el duelo es un proceso singular mediatizado en cada individuo y por una 

serie de variables y reacciones basadas en el tipo de vínculo construido en la infancia, y 

continúa a lo largo de la vida. Aunque el duelo se elabora tanto por pérdidas intrapersonales, 

evolutivas o materiales, en esta investigación se trabajó con pacientes que enfrentaron la 

muerte de un ser querido, con el que establecieron una relación profunda, con el fin de 

analizar ese vínculo perdido. Los casos seleccionados en esta investigación, contaron con las 

variables necesarias para pensar que el duelo podía complicarse y en algunos casos 

desencadenar o ya estar instaurada la psicopatología.  

 

Es cierto que se pueden entremezclar o estar poco diferenciadas las manifestaciones del duelo 

normal, complicado y patológico. Es sabido que el duelo normal se lo superará pasado cierto 

tiempo e incluso puede ser inoportuno y dañino perturbarlo (Freud, 1917). En este proyecto se 

trató de no influir en el curso del mismo con intervenciones terapéuticas o 
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profesionalizadoras, en tanto que no existieran factores de riesgo, y como refiere Tizón 

(2004), pudiera pasar el duelo del ámbito preventivo del duelo complicado al desarrollo de 

psicopatología en el duelo patológico. Por lo que se brindó un espacio psicoterapéutico a 

aquellas pacientes que contaban con las variables necesarias para pensarse que el rumbo del 

duelo normal se complicaría o ya se había complicado. 

 

7.2 Psicoterapia focal y de tiempo limitado 

 

En esta tesis no se trató de poner a prueba la efectividad de un determinado tratamiento 

psicoterapéutico, sino que se utilizó una psicoterapia focal y de tiempo limitado, combinando 

aspectos tanto de Balint, Malan y Levenson, con el fin de trabajar con pacientes que 

enfrentaban proceso de duelo debido a pérdida de un ser amado. Estos enfoques tienen origen 

en el psicoanálisis y la revisión de la bibliografía ha mostrado que Freud, en un primer 

momento del psicoanálisis, aplicó verdaderas psicoterapias breves, en donde los tratamientos 

eran rápidos, efectivos y él contaba con una postura activa durante las sesiones (principios, 

entre otros, que caracterizan la psicoterapia breve psicoanalítica). 

 

Fueron los analistas, Ferenczi y Rank, los que presentaron ideas de importancia para lo que 

resultaría ser la terapia breve y focal. Propusieron establecer límites de tiempo, focalizar el 

tratamiento y una postura más activa por parte del terapeuta, para contrarrestar la pasividad 

del paciente. Ferenczi, subrayó la importancia de la franqueza, la empatía y la colaboración en 

la relación entre paciente y terapeuta. Rank, señaló la activación de la separación proponiendo 

una fecha de terminación como forma de trabajo habitual; esto resaltó la importancia de 

trabajar la separación entre el paciente y el terapeuta, sobre todo al final del tratamiento, lo 

cual se convirtió en uno de los focos importantes de trabajo en esta modalidad de psicoterapia. 

Estos antecedentes sentaron bases para que se desarrollara en un taller creado por M. Balint 

(discípulo de Ferenczi) y E. Balint, junto con un grupo de investigadores, la idea y la 

metodología de este tipo de psicoterapia que se denominó: Terapia Focal.  

 

Es sabido que la terapia focal mantiene la línea de continuidad con el psicoanálisis debido a 

que todas las actividades del terapeuta están restringidas a intervenciones interpretativas. La 

actividad del terapeuta consiste en: a) encontrar el foco apropiado de entre los que ofrece el 

paciente; y b) aproximarse de modo constante y coherente al problema focal con la sola 

actividad interpretativa. El foco elegido ayudará al terapeuta para su actitud de “atención 
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selectiva” y “olvido selectivo”. Lo que no se relaciona concisamente con este foco quedará sin 

interpretar (Balint, Ornstein, & Balint, 1985). El uso de esta modalidad en este trabajo de 

investigación permitió encontrar y trabajar con un foco que giraba en torno a las dificultades 

actuales de la pérdida, se trabajaron las dificultades intrapsíquicas que el proceso de duelo 

generó como las emociones ambivalentes (amor-odio), de identificación y culpa, así como las 

relacionales con el objeto perdido, las cuales pudieron haber sido disfuncionales y después de 

la pérdida seguir generando problemas al paciente. En cuanto a la técnica de interpretación 

para acercarse al problema focal, no se utilizó persistentemente debido a que había pacientes 

que elaboraban una pérdida reciente. 

 
El marco referencial aquí señalado tiene origen en planteamientos teóricos y técnicos del 

psicoanálisis convencional para acercarse a la integración y desarrollo de una estrategia de 

trabajo modificada, la cual se denominó psicoterapia psicoanalítica focal y breve. En este 

trabajo de investigación también se trabajó con las aportaciones de autores que llevan los 

planteamientos psicoanalíticos a un nuevo modelo de trabajo interpersonal y ya no tanto 

intrapsíquico. La justificación de este enfoque parte del hecho de que, sin importar la 

gravedad de la psicopatología, las relaciones interpersonales constituyen el marco en que se 

interpreta el conflicto intrapsíquico y entre sus representantes están Luborsky (1984), de la 

Universidad de Pensilvania, o Binder y Strupp (1984), de la Universidad Vanderbilt.  

 

La terapia de Binder y Strupp (1984), conocida como psicoterapia dinámica de tiempo 

limitado (PDTL) está basada en una perspectiva interpersonal y en la teoría de las relaciones 

objetales. Tiene como características singulares: a) su basamento en la teoría y técnica de la 

psicoterapia psicoanalítica, poniendo el foco en la relación terapéutica y en los conflictos de 

relación interpersonal; b) el énfasis en contrastar sus procedimientos y resultados a través de 

la investigación sistemática. En este sentido, el enfoque novedoso de Levenson, brinda un 

modelo bien establecido de psicoterapia psicodinámica breve, ya que es claro, conciso y 

ajustado a la realidad y al mismo tiempo razonable y sofisticado. Esta autora descubrió que 

era particularmente útil en pacientes difíciles; y además “fácil de usar”, accesible para los 

terapeutas, porque confía en datos observables de relevancia clínica y suficientemente flexible 

para adaptar al propio estilo terapéutico. Por lo que fue de relevancia en esta investigación el 

uso de la PDTL para trabajar con una gama amplia de pacientes y focalizar en el conflicto en 

la relación, intentando modificar la forma en la que la persona se relaciona consigo misma y 

con los demás. 



 431 

 

Se pretendieron aplicar las dos metas con las que cuenta la PDTL: por un lado proporcionar 

una nueva experiencia al paciente, y por otro, dotarlo de una nueva forma de entendimiento. 

La principal meta es proporcionar al paciente una nueva experiencia, la cual se pretende sea 

más funcional que el patrón relacional desadaptativo. Esta experiencia debe ser distinta a la 

que tuvo el paciente con sus otros significativos en el pasado; esto no significa desempeñar 

activa y deliberadamente roles correctivos sino más bien hacer el uso terapéutico de la 

genuinidad y espontaneidad en la relación y no de la actuación. En cuanto a la nueva forma de 

entendimiento, implica en el paciente la identificación y comprensión de su patrón 

disfuncional. Para lograrlo el terapeuta emplea técnicas psicodinámicas usuales como la 

interpretación, la clarificación y la confrontación. En la PDTL la intervención más potente y 

capaz de proporcionar una nueva forma de entendimiento es el examen de las interacciones 

del aquí y ahora entre el terapeuta y el paciente. Básicamente los pacientes empiezan a 

adquirir esa nueva forma de entender sus conductas in vivo; es decir, durante las sesiones a 

través de las observaciones del terapeuta sobre la recreación del patrón maladaptativo cíclico.  

 

Acorde a lo propuesto por Rank, se indujo mediante la puntuación del tiempo el foco en la 

terminación, operador especialmente relevante en una intervención sobre duelo y el cual 

puede generar mayor ansiedad en el paciente. El foco del fin de la terapia es universal para 

algunos autores, ya que se presenta tanto en la terapia breve y focal, como en la psicoterapia 

psicoanalítica y aun en el psicoanálisis. Fue importante trabajar el duelo por la pérdida de la 

relación terapéutica y, como señala Pérez-Sánchez (1996), es fundamental en el tratamiento 

planificar una serie de seguimientos que desde un punto de vista clínico facilite el final, 

ayudando a elaborar algún aspecto no resuelto y que aconsejen otra indicación en el 

tratamiento. En este sentido, se programó después de la última sesión un seguimiento al mes 

para explorar, entre otras cuestiones, sobre el motivo de consulta que lo hizo solicitar 

tratamiento, saber cómo se sentía en ese momento, explorar la salud física, indagar cambios 

en las relaciones interpersonales y si se habían creado nuevas, preguntar sobre el foco de 

terapia, del cómo había vivido la relación terapéutica, de cómo la ayudó la terapia sobre sus 

actitudes hacia el terapeuta en ese momento y las actuales, de cómo vivió la terminación y de 

sí creía que había sido suficiente el tratamiento. 

 

En cuanto al número delimitado a 15 sesiones se respaldó en los estudios sobre la 

permanencia y término de la psicoterapia de tiempo limitado, ya que como refiere Levenson 
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(1997) la mayoría de pacientes deciden acudir durante un breve espacio temporal a terapia. En 

este sentido, en diversos estudios, con diferentes pacientes, entornos y distintos programas, se 

ha comprobado que, independientemente del tipo de tratamiento externo, la mayoría de 

pacientes acuden a psicoterapia entre 6 y 12 sesiones en promedio (Garfield, 1989; Phillips, 

1987; Reder & Tayson, 1980; Straker, 1968). A pesar de que se trabajó con una muestra 

pequeña, se pudo corroborar que los pacientes asistieron a todas las sesiones establecidas 

desde el inicio de la terapia debido a lo que refieren Sledge, Moras, Hartley y Levine (1990). 

Estos investigadores propusieron que disponer de una fecha de término reduce los temores de 

los pacientes en relación a la dependencia y a las tendencias de presentar conflictos de 

terminación. Cuando los pacientes cuentan con una estructura de inicio, cuerpo medio y final 

de la terapia, pueden mostrarse más dispuestos a completar el tratamiento. Por otra parte, 

reconocen que un foco claro en la terapia de tiempo limitado, la principal tarea terapéutica y 

el énfasis en la alianza terapéutica, podría contribuir de igual manera a una disminución 

importante sobre el índice de abandono de la terapia. 

 

7.3 El método CCRT 
 

En esta investigación se utilizó para evaluar cambios en el patrón, la metodología CCRT 

utilizando la variación alemana del “Método del Tema Central de Conflicto Relacional” 

(CCRT) denominado (CCRT-LU). Aunque existen variedad de trabajos realizados con el 

CCRT (véase Luborsky et al., 1999), hasta ahora hay pocos trabajos que utilicen este método 

para describir procesos terapéuticos. Se conocen estudios que hacen referencia a terapias 

breves (Albani, Pokorny, Dahlbender, & Kächele, 1994; Anstadt, Merten, Ulrich, & Krause, 

1996; Grahbotrtn, Overbeck, Kernhof, Jordan, & Muller, 1994; Luborsky, Crits-Cristoph, 

Friedman, Mark, & Schaffler, 1991). Esta investigación pretende aportar resultados de 

proceso en un encuadre de psicoterapia breve de corte psicoanalítico. 

 

El CCRT se ha consolidado internacionalmente como método de investigación que extrae 

patrones del conflicto relacional. Aunque numerosos estudios han demostrado pruebas sobre 

la validez del método CCRT, (Luborsky & Crits-Christoph, 1990, 1998; Luborsky et al., 

1999) con frecuencia otras discusiones han incluido críticas sobre la estructura de categorías 

(Albani et al., 2002; Strauss et al., 1995). Esto permitió la reformulación alemana del método 

en donde se conservaron los fundamentos principales del CCRT tradicional de Luborsky, pero 

se incorporó una lógica unificada. El desarrollo del sistema de categorías CCRT- LU, hace 
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referencia a los lugares en donde se desarrolló, (Leipzig/Ulm) y a su “lógica unificada”. El 

equipo estuvo integrado por: C. Albani, D. Pokorny, G. Blazer y S. Grueninger. 

 

La decisión de utilizar la versión alemana del método se debió a las principales ventajas que 

presenta este sistema de categorías en su base empírica y teórica; la estructura lógica y 

simétrica; y la facilidad de aplicación y de aprendizaje. Esto justificó la conveniencia de 

elaborar la traducción al castellano y la validación de la lista de predicados y del 

procedimiento (López del Hoyo, Ávila-Espada, Pokorny, & Albani, 2004); agregando la “S” a 

las iniciales “LU” para hacer referencia tanto a la Universidad donde se desarrolló 

(Salamanca) como al idioma. Se eligió esta versión para aplicarlo en esta investigación, la 

cual aspira a contribuir en la última etapa del proceso de validación del CCRT-LU-S (López 

del Hoyo & Ávila- Espada, 2004).  

 

El método CCRT-LU se mostró sensible para identificar el cambio de patrón relacional 

núcleo de conflicto, en los cinco casos. Tras comparar los patrones en las secuencias inicial y 

final de los tratamientos, se pudo comprobar que la psicoterapia focal y de tiempo limitado 

aplicada se asociaba con cambios en el patrón estructural de conflicto relacional, y que dichos 

cambios mostraron una evolución favorable del duelo, en algunos casos. Las intervenciones 

psicoterapéuticas con las pacientes asumieron los objetivos clínicos descritos y 

principalmente contribuyeron a que el duelo siguiera el proceso de elaboración, y como foco 

complementario se trabajó el fin de la terapia. 

 

La investigación que luego se desarrolló con el método CCRT fue independiente de la 

psicoterapia, y a partir de la trascripción electrónica digital de las sesiones, se aceptó como 

hipótesis que los logros clínicos se reflejarían igualmente en cambios estructurales en el 

patrón conflictivo relacional central, a través de los indicadores CCRT-LU, en su versión al 

español. Para poner a prueba esta hipótesis se evaluaron, en todos los casos, las primeras 

cuatro sesiones y se compararon con las cuatro últimas en las que se incluyó la sesión de 

seguimiento realizada después de un mes de terminado el tratamiento.  

 

En cada uno de los procesos se detectaron los elementos del duelo. Se apreció en distintas 

situaciones y narrativas de los pacientes, el tipo de pérdida al que se enfrentaron, el tipo de 

duelo, el momento en el que se encontraba el proceso de duelo y las variables que 

contribuyeron o afectaron en la elaboración del mismo. Todos los pacientes se enfrentaron a 
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la pérdida debido a la muerte de un ser querido, y no obstante las diferencias, el método sí 

permitió comparar patrones singulares para cada uno de ellos. No se detectó un patrón de 

generalidad, ni en porcentajes ni en patrones, pero sí se pudieron observar ciertas categorías 

del método, en las que más se reflejaron los casos de duelo. Al hacer un análisis transversal de 

la formulación total del CCRT en los cinco casos, se pudo detectar tanto para los Deseos 

como para las Respuestas, lo siguiente: 

 
En cuanto a los Deseos se pudo observar que en tres (DOO, DOS, DSO) de los cuatro 

componentes, apareció con mayor frecuencia la categoría C. Amar, Sentirse bien. Esto puede 

ser el reflejo de lo que otros estudios han encontrado, en donde es posible que el deseo de ser 

amado y entendido sea algo común dentro de la sociedad (Eckert, Luborsky, Barber, & Crits-

Christoph, 1990). Un tema tan significativo para el ser humano como es la pérdida de un ser 

querido es muestra que se desea dar y recibir afecto en un momento tan doloroso. En el Deseo 

restante (DSS) todos los casos compartieron la categoría D. Tener Autodeterminación. Lo que 

indica que los dolientes desean ser interiormente fuertes para poder superar dicha pérdida, 

(véase Tabla 90). 
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Tabla 90. Formulación Total del CCRT, para cada una de las pacientes 

 DOO DOS DSO DSS ROO ROS RSO RSS 
Trinidad C 

Amar, 
sentirse 

bien 

C 
Amar, 

sentirse 
bien 

C 
Amar, 

sentirse 
bien 

D 
Tener 
auto-

determi
nación 

M 
Retirars

e en 
uno 

mismo 

B 
Apoyar 

B 
Apoyar 

F 
Estar 

insatisfecho
, Estar 

asustado 
Aída  B 

Apoyar  
C 

Amar, 
sentirse 

bien 

C 
Amar, 

sentirse 
bien 

D 
Tener 
auto-

determi
nación 

L 
Molesta
r, atacar 

L 
Molestar, 

atacar 

B 
Apoyar 
Estar 

enfadado, 
ser 

antipático 

F 
Estar 

insatisfecho
, Estar 

asustado 

Rosario B 
Apoyar 

C 
Amar, 

sentirse 
bien 

B 
Apoyar 

C 
Amar, 

sentirse 
bien 

D 
Tener 
auto-

determi
nación 

E 
Deprim

irse, 
resignar

se 

B 
Apoyar 

B 
Apoyar 

F 
Estar 

insatisfecho
, Estar 

asustado 

Eva C 
Amar, 

sentirse 
bien 

C 
Amar, 

sentirse 
bien 

C 
Amar, 

sentirse 
bien 

D 
Tener 
auto-

determi
nación 

E 
Deprim

irse, 
resignar

se 

B 
Apoyar 

B 
Apoyar 

F 
Estar 

insatisfecho
, Estar 

asustado 
Amalia C 

Amar, 
sentirse 

bien 

B 
Apoyar 

B 
Apoyar 

D 
Tener 
auto-

determi
nación 

H 
Estar 

enfadad
o, ser 

antipáti
co 

B 
Apoyar 

B 
Apoyar 

D 
Tener auto-
determinaci

ón 

 

 

Con respecto a las respuestas, se observó que para el componente (ROS) en cuatro de los 

cinco casos y para el componente (RSO) en cinco de los cinco casos, la categoría más 

significativa fue B. Apoyar. Esta es una de las respuestas esperadas ya que el soporte y aliento 

de la familia y seres cercanos son fundamentales para atravesar el duelo. Para el componente 

(RSS) se detectó que en cuatro de los cinco casos sobresalió la categoría F. Estar insatisfecho, 

estar asustado, (véase Tabla 90). Esta categoría explica en algunos casos que las pacientes se 

encuentran deprimidas como parte de un trastorno afectivo que se originó antes o a raíz de la 

pérdida y en otros casos se explica debido a que la pérdida es muy reciente y son las 

emociones inherentes al proceso, esta categoría explica algunos de las reacciones que se 

tienen en los momentos de duelo que pueden oscilar entre la turbulencia afectiva y los 

momentos de desesperanza, como refieren Tizón y Sforza (2008) en donde las emociones que 

predominan en esos momentos del duelo son la culpa, la autoacusación, la ira, la tristeza, la 

desesperanza, los temores diversos, las ansiedades, el resentimiento, etcétera. 



 436 

 

A continuación se analizará cada uno de los cinco casos de manera individual y se corroborará 

si hubo cambios estructurales significativos en el patrón central de conflicto relacional entre la 

fase inicial y final, los cuales puedan ser demostrados de manera válida y fiable, asociados al 

tratamiento. Para comprobar estadísticamente se utilizó la prueba del Test exacto de Fisher 

debido a que la muestra es pequeña y se aplicó método de Monte Carlo para calcular los 

niveles de significación. Cuando el Test de Fisher mostró que los porcentajes eran 

significativamente diferentes, a un nivel de confianza de α = 0.05, en la fase inicial y final, 

entonces se realizó el Test de Fisher para cada uno de los predicados del CCRT-LU-S.  

 

El caso Trinidad: 

 

En este caso en donde se trabajó con la pérdida de los padres 7 años atrás, el objetivo de esta 

psicoterapia focal de tiempo limitado fue logrado. Se trabajó con las emociones ambivalentes 

(amor-odio), de vacío, dependencia y culpa, lo cual permitió elaborar el duelo patológico y los 

síntomas propios del cuadro depresivo dejaron de ser solamente medicalizados, práctica 

habitual de nuestros tiempos (Tizón, 2000).  

 

Al comparar la formulación del CCRT en la fase inicial y en la fase final, se observó lo 

siguiente: Por un lado, en los Deseos hubo cambios significativos en las categorías de los 

componentes (DOS) y (DSS). Por otro lado, en las respuestas hubo cambios significativos en 

los siguientes componentes (ROS), (RSO) y (RSS). A continuación se analizaran estos 

cambios. 
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Tabla 91. Categorías significativas al comparar el inicio y final de la terapia 

 DOS DSS ROS RSO RSS 

Trinidad B 
Apoyar 

C 
Amar, 

sentirse bien 
D 

Tener 
autodetermin

ación 

H 
Estar 

enfadado, 
ser 

antipático 
 
 

C 
Amar, 

sentirse bien 
J 

Rechazar 
K 

Dominar 

D 
Tener 

autodeterminación 
F 

Estar insatisfecho, 
Estar asustado 

M 
Retirarse en uno 

mismo 
 

 

En cuanto a los Deseos, en el Deseo del Objeto hacia el Sujeto (DOS), al inicio de la terapia la 

categoría C. Amar, sentirse bien, contaba con el 67% y disminuyó al 17%. Al final de la 

terapia predominó la categoría B. Apoyar, la cual inició con el 7% y aumentó al 83%. Lo cual 

clínicamente puede indicar que la paciente deseaba ayuda de los demás para elaborar las 

situaciones que le causaban dolor. Con respecto al Deseo del Sujeto hacia sí mismo (DSS), se 

pudo observar que la categoría C. Amar y sentirse bien, disminuyó del 50% al 13% y la 

categoría D. Tener autodeterminación, aumentó del 30% al 75% al final del tratamiento. Este 

cambio de categorías puede indicar que la paciente deseó pasar de un estado de bienestar 

pasivo a querer superar los obstáculos y salir adelante (véase Tabla 91). 

 

En cuanto a la Respuesta del Objeto hacia el Sujeto (ROS), la categoría B. Apoyar, fue la que 

predominó sin cambios significativo tanto en la fase inicial como en la final, pero fue la 

categoría H. Estar enfadado, ser antipático, la que mostró un cambio significativo, 

aumentando del 0% al 10%, (véase Tabla 91). En este sentido, existen estudios en donde las 

muestras están basadas en pacientes con un diagnóstico de depresión severa según el DSM-IV, 

y se ha encontrado que los sujetos tienden a percibir a los Otros como “rechazadores”, incluir 

a otros que son “rechazados” o causar que los demás los “rechacen” (Barber, Luborsky, Crits-

Christoph, & Diguer, 1995). 

 

En la Respuesta del Sujeto hacia el Objeto (RSO), la categoría más frecuente en ambas fases 

fue B. Apoyar, sin embargo, los cambios significativos se reflejaron en la categoría C. Amar, 

sentirse bien, que disminuyó del 25% al 11%, la categoría J. Rechazar, que aumentó del 0% 

al 6% y la categoría K. Dominar, que pasó del 1% al 4%, (véase Tabla 91). 
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En la Respuesta del Sujeto hacia sí mismo (RSS), al inicio de la terapia la categoría F. Estar 

insatisfecho, estar asustado, contaba con el 37% y disminuyó al 11%. Al final de la terapia la 

categoría D. Tener autodeterminación, incrementó del 1% al 43% y la categoría M. Retirarse 

en uno mismo, disminuyó del 18% al 3%, (véase Tabla 91). 

 

Sin embargo, en el CCRT global de la paciente la categoría F. Estar insatisfecho, estar 

asustado, ocupa la mayor frecuencia. Las mismas investigaciones de Barber, Luborsky, Crits-

Christoph y Diguer (1995), muestran que el CCRT realizado en pacientes deprimidas, 

frecuentemente expresa el Deseo de “estar cerca y ser aceptada” o “de ser amado y 

entendido”. Los Otros tienden a responder “rechazando u oponiéndose” o “enfadados” más 

que “amando y aceptando” A consecuencia de esto, los pacientes deprimidos tienden a 

sentirse más deprimidos. 

 

Ahora bien, los indicadores del CCRT para el componente (RSS), con los que se cuenta al 

inicio de la terapia (F. Sentirse insatisfecha, asustada y M. Retirarse en uno mismo), explican 

lo trabajado al inicio del proceso psicoterapéutico, en donde la paciente narró varios 

momentos de angustia y pérdidas, las cuales iniciaron en la infancia y se repitieron y 

desplazaron a otras etapas y esferas de su vida, culminando sus síntomas en un diagnóstico de 

depresión. En este sentido, existen estudios que muestran que los duelos graves o acumulados 

durante la infancia parecen correlacionarse con trastornos psicopatológicos en la propia 

infancia y en edades posteriores (Bowlby, 1980/1993; Cox, 1993; Woof & Carter, 1997).  

 

Al comparar los indicadores del inicio con los del final de la terapia, resalta que tanto en los 

deseos como en las respuestas de la propia paciente hacia sí misma (DSS y RSS), es el cluster 

D. Tener Autodeterminación, el que de manera significativa sobresale. Esto también indica 

que el proceso del duelo que comenzó con el impacto afectivo de la pérdida y finalizó con la 

aceptación de la nueva realidad interna y externa del sujeto parece que fue resuelto. La 

adecuada elaboración del duelo permitió que la paciente reacomodara tanto su mundo interno 

como externo sin la presencia de los seres queridos y adoptará nuevos roles y actividades, ya 

que la energía emocional retirada de las relaciones perdidas pudo ser reinvertida en nuevas. 

También indica que la paciente tendió a tener un menor grado de severidad psiquiátrica y 

aunque en el CCRT global, siguió apareciendo en primer lugar y por minima diferencia el 

cluster F. Estar insatisfecho, estar asustado. Lo que estos indicadores aportan es que el 
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espacio psicoterapéutico fue benéfico para la paciente y el objetivo de trabajar con las 

pérdidas se llevó a cabo. 

 

El caso Aída: 

 

En este caso se trabajó con la paciente la frustración y enojo exacerbados hacia el esposo a 

raíz de su muerte; la relación entre ellos fue ambivalente. En el espacio psicoterapéutico se 

facilitó la expresión de sentimientos entremezclados por el impacto de la pérdida súbita, la 

cual dejó cosas inconclusas entre la pareja. Entre las metas se propuso que la paciente 

ganara independencia y elevara su autoestima, así como que lograra establecer límites 

claros en las relaciones. También se trabajó con el entendimiento de que tanto ella como el 

marido contribuyeron en la dinámica de una relación destructiva.  

 

En el análisis de las frecuencias entre inicio y final del tratamiento de los componentes de 

Deseo y Respuesta se encontraron cambios significativos solamente en las siguientes 

respuestas (ROS) y (RSS): 

 

Tabla 92. Categorías significativas al comparar el inicio y final de la terapia 

 ROS RSS 

Aída L 
Molestar, atacar 

C 
Amar, sentirse bien 

D 
Tener autodeterminación 

G 
Estar determinado por otros 

H 
Estar enfadado, ser antipático 

 

 

En cuanto a la Respuesta del Objeto hacia el Sujeto (ROS), se mostró en ambas fases la 

categoría significativa de, L. Molestar, atacar, la cual redujo del 48% al 27%, (véase Tabla 

92). Esta categoría refleja la mala relación que la paciente tenía con el marido pero también 

con otras figuras importantes de su vida como el padre. A raíz de la muerte del marido, la 

paciente se ha relacionado con la familia política y se suscitaron situaciones legales que 

complicaron la relación; sin embargo, Aída ha logrado establecer límites. 
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En cuanto a la Respuesta del Sujeto hacia sí mismo (RSS), se observó que al inicio de la 

terapia la categoría F. Estar insatisfecho, estar asustado, presentó el 28% y al final de la 

terapia fue la categoría D. Tener autodeterminación, la que incrementó significativamente 

del 3% al 23%. Del mismo modo, se observaron en este componente otros cambios 

significativos, por ejemplo, la categoría C. Amar, sentirse bien, incrementó del 4% al 17, la 

categoría G. Estar determinado por otros, decremento de 18% al 8% y la categoría H. Estar 

enfadado, ser antipático, disminuyó del 20% al 9%, (véase Tabla 92). Evidentemente las 

respuestas de miedo están relacionadas con el evento reciente al que se está enfrentando, el 

cual es un duelo de tipo súbito o de urgencia por la muerte de la pareja. A pesar de que desea 

superar las situaciones dolorosas a las que se ha enfrentado y ahora la dolorosa pérdida del 

esposo, es de esperarse que sus respuestas sean de temor ya que en un duelo de esta magnitud 

las consecuencias psicológicas se complican debido a la imprevisibilidad del evento. Sin 

embargo, se observó el intento de modificar la percepción de sí misma valorando más sus 

cualidades que defectos y a pesar de los sentimientos intensos de tristeza, la paciente, por su 

edad, cuenta con la energía que le ayuda a recomenzar. 

 

Es de esperarse que en este tipo de duelo súbito, al deudo le invada la sensación de 

impotencia, la cual se encuentra ligada a una increíble sensación de rabia. La expresión del 

enojo, es el escudo que aparece más accesible, vano intento de defensa y protección ante tanta 

impotencia y tristeza que se experimenta (Liberman, 2007). Es de esperarse que quien se 

enfrente en esta situación sentirá que su presente ha sido alterado y su futuro es incierto y 

peligroso, este es el caso de Aída, en donde el miedo la invade por no saber si enfrentará una 

pérdida similar y el futuro le angustia por ser incierto. La psicoterapia le brindó a la paciente 

un espacio en donde poder trabajar las emociones de dolor. El duelo seguirá su proceso pero 

será un duelo complicado de elaborar por las variables que intervinieron. Es posible que en un 

futuro la paciente vuelva a solicitar terapia para seguir trabajando otros aspectos conflictivos o 

complejos y no se descarta la posibilidad que se encuentre el trabajar con el duelo por la 

muerte de la pareja. 

El caso Rosario: 

 

En este caso el foco a trabajar fue con el desenganche de la relación simbiótica madre-hija, 

a partir de trabajar los sentimientos ambivalentes (amor-odio), el vacío, la culpa y la 

dependencia originados por el pronto fallecimiento del marido después de emitido un 

diagnóstico. Por su edad avanzada, la paciente se percibía con poca capacidad de educar a 
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la hija adolescente y más que sentar límites, la forzaba a realizar actividades, por lo que la 

hija reaccionaba enojada y rechazándola. Se intentó generar una relación en donde existiera 

mayor flexibilidad en las reglas que la paciente establecía a la hija, entendiendo que al 

igual que ella su hija se encontraba atravesando un duelo complicado. 

 

Al analizar la frecuencia de las categorías para los Deseos y las Respuestas entre el inicio y 

final de la terapia se encontraron solamente diferencias significativas en los componentes 

de las Respuestas (ROS) y (RSO): 

 

Tabla 93. Categorías significativas al comparar el inicio y final de la terapia 

 ROS RSO 

Rosario A 
Atender a 

B 
Apoyar 

I 
Ser poco fiable 

B 
Apoyar 

F 
Estar insatisfecho, estar asustado 

G 
Estar determinado por otros 

 

 

En cuanto a la Respuesta del Objeto hacia el Sujeto (ROS), se observaron cambios 

significativos. Al inicio de la terapia la categoría B. Apoyar, contaba con el 33% y 

disminuyó al 17%. Al final de la terapia fue la categoría A. Atender a, que subió del 7% al 

17% y la categoría I. Ser poco fiable, aumentó del 0% al 5%. Aunque en esta fase final de 

la terapia fue la categoría H. Estar enfadado, ser antipático la más frecuente, en ella no se 

dio un cambio significativo y solamente acrecentó del 11% al 16%, (véase Tabla 93). 

 

Al inicio de la terapia se trabajó con la pérdida del esposo y la paciente recibió el apoyo de 

sus hijos cuando el marido estuvo convaleciente en casa; sin embargo, se enfrentó con 

problemas debido a esta pérdida tan rápida, ya que el tiempo no le ayudó a prepararse para 

la falta y tampoco pudo comunicarse con algunos de sus hijos debido a los cuidados y 

atenciones al enfermo. Refieren Tizón y Sforza (2008), que es de suma importancia la 

forma en cómo se comunica esta situación y lo ideal sería que fuera realizada a cargo de 

alguien allegado y en el último de los casos, de un profesional. En este caso a la hija 

adolescente no se le comunicó abiertamente lo que pasaba y tuvo que enfrentar esa pérdida 

sin el apoyo familiar, por lo cual, en las reacciones normales del duelo predominó la ira. 

Después de este evento las relaciones entre madre e hija se complicaron y mientras la 
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madre deseaba estar cerca de su hija y aferrarse a ella, la hija estaba furiosa y le respondía 

de manera ambivalente, se mostraba atenta y comprensiva pero también la agredía y era 

irresponsable. Al cabo de 2 años las relaciones no mejoraron y las categorías del CCRT, 

indican que la hija sigue respondiendo agresivamente. 

 

En la Respuesta del Sujeto hacia el Objeto (RSO), no hubo un cambio de categoría, en ambas 

fases apareció con mayor frecuencia la categoría B. Apoyar. El análisis mostró que esta 

categoría acrecentó del 17% al 32% al final de la terapia y esta diferencia fue significativa. 

Además aparecieron cambios significativos en la categoría F. Estar insatisfecho, estar 

asustado, la cual decremento del 13% al 2% al final de la terapia y la categoría G. Estar 

determinado por otros, redujo del 6% al 1% al final de la terapia, (véase Tabla 93). 

 

La paciente respondió apoyando y menos descontrolada por las reacciones de su hija en 

contra de los límites establecidos. Se logró crear un canal de comunicación en donde las 

agresiones disminuyeron y entendió que su hija elaboraba un duelo complejo de la muerte de 

su padre debido a que las condiciones no eran propicias para elaborarlo de manera 

satisfactoria. La paciente asimiló que estaba sobrecargando su atención y sobreprotección y 

ese excesivo control en el presente resultaría ser sofocante para el desarrollo de la hija. Se 

lograron algunas modificaciones importantes en cuanto a las relaciones con los demás y la 

paciente, a raíz de la muerte de su esposo, tuvo que asumir el aprendizaje de nuevos roles. 

 

La paciente en sí misma no dejó de sentirse insatisfecha, asustada y triste, esto se debe a que 

es una paciente de edad avanzada y la muerte de la pareja implicó un cambio de status social 

y económico. El desarrollo de la interdependencia surge en cualquier matrimonio pero ésta es 

mayor a medida que pasan las décadas y es por ello que el ajuste de roles resultará ser más 

complicado (Worden, 2004). Con la vejez resultan más evidentes las manifestaciones del 

duelo, el cual ya es en sí mismo un duelo complicado el cual puede evolucionar a un duelo 

patológico. Varios estudios han comprobado que la muerte de la pareja ocupa los primeros 

lugares en la lista de los provocadores de estrés y los trastornos depresivos son cuatro veces 

más frecuentes en las personas que enviudan con respecto a las personas que tienen una pareja 

(Turvey, Carney, Arndt, Wallace, & Herzog, 1999). Esto explica el porqué no hubo cambios 

significativos en las respuestas de la paciente hacia sí misma. Sin embargo, la terapia fomentó 

a que la paciente hablará e intentará entender que el proceso de duelo que atraviesan ella y su 
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hija es complicado, pero con las herramientas necesarias ese proceso de duración variable 

puede seguir su proceso.  

 

El caso Eva: 

 

En este caso se trabajó con la imposibilidad de demostrar las emociones de vacío, enojo y 

culpa suscitados a raíz de la pérdida súbita del hijo menor. La paciente se siente devastada y 

busca un espacio en donde pueda expresar abiertamente las emociones que le producen 

excesiva ansiedad. Busca en los demás entendimiento; sin embargo también desconfía, por lo 

que se le quiere brindar un espacio en donde exista confianza y seguridad para que entienda 

que el demostrar sus sentimientos no afectará negativamente el sistema familiar, por el 

contrario, permitirá que los integrantes de la familia expresen sus sentimientos abiertamente 

sobre lo que significa la pérdida de uno de los integrantes y afrontar el dolor. La elaboración 

del duelo por la muerte de un hijo es cualitativa y cuantitativamente diferente en la madre que 

en el padre (Gómez Sancho, 2007). Este es un tipo de pérdida que va en contra de la 

naturaleza y resulta complicado de elaborar. 

 

Tras el análisis de las frecuencias en los Deseos y Respuestas de la fase inicial y final de la 

terapia, se pudo realizar un CCRT para cada una de las fases. Al comparar el patrón central de 

relación, se observaron cambios en las categorías de algunos de los componentes. Por un lado 

en los Deseos (DOS), (DSO) y (DSS) y por otro lado en las respuestas (ROS) y (RSS). Sin 

embargo, sólo fue significativo el cambio en la Respuesta de la paciente hacia sí misma 

(RSS): 

 

Tabla 94. Categorías significativas al comparar el inicio y final de la terapia 

 RSS 

Eva C 
Amar, sentirse bien 

D 
Tener autodeterminación 

F 
Estar insatisfecho, estar asustado 

 

 

En (RSS) se observó lo siguiente: Al inicio de la terapia la categoría más frecuente fue F. 

Estar insatisfecho, estar asustado con un 49% y al final de la terapia las categorías más 
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frecuentes fueron E. Deprimirse, resignarse y F. Estar insatisfecho, estar asustado, con el 

26%. El análisis de los datos mostró diferencias significativas, al final de la terapia la 

categoría C. Amar, sentirse bien, aumentó del 0% al 10%, la categoría D. Tener 

autodeterminación, subió del 4% al 21% y la categoría F. Estar insatisfecho, estar asustado, 

redujo del 49% al 26%, (véase Tabla 94). Estos cambios en las categorías indican que la 

paciente se encuentra en un momento de turbulencia afectiva, en donde se dan avances y 

retrocesos en las emociones. Surge la tristeza, el miedo, la angustia, la desesperanza profunda 

pero también el anhelo y momentos de ilusión y esperanza negadoras. Las emociones se 

alternan, y aunque la paciente desea salir adelante por sus hijos y esposo, el dolor que la 

invade es muy reciente. Sin embargo, la pérdida de un hijo es un duelo muy complicado de 

elaborar ya que queda afectado el más importante vínculo de amor, que es el amor por la vida 

misma (Tizón & Sforza, 2008). Las reacciones que la muerte de un hijo genera en los padres 

van más allá de lo que otras pérdidas puedan generar. 

 

Para la paciente, expresar su dolor en el sistema familiar fue complicado. Aunque el apoyo 

familiar es fundamental también puede entorpecer el proceso de duelo. La paciente no veía en 

su pareja las mismas demostraciones de tristeza y muchas veces contenía su llanto o su rabia 

la depositaba en él. Sin embargo, por lo que la paciente refiere, su pareja evitaba desahogarse 

frente a ella y de esa manera darle un sostén y fortaleza. Lo ideal hubiera sido trabajar en el 

espacio psicoterapéutico con ambos, ya que se pudo observar que la familia contaba con los 

recursos para afrontar juntos este proceso de duelo, pero debido a las carencias económicas y 

los horarios de trabajo, no se pudo crear ese espacio para ambos.  

 

Existen estudios que refieren que tras la muerte de un hijo en la primera infancia, se necesita 

contención, consuelo, compañía y bastante asistencia aun breve, la cual reduce 

significativamente la morbilidad de los padres este tipo de pérdidas (Forrest, Standish, & 

Baum, 1982). En el espacio psicoterapéutico brindado, aunque se trabajó solamente con la 

madre, ésta pudo expresar su dolor y sus temores de volverse a enfrentar a algo similar. Se 

trató de que el proceso de duelo siguiera su rumbo y se ofreció el espacio terapéutico a futuro, 

si es que la paciente o la pareja lo necesitan. Este tipo de pérdida afectará a toda la estructura 

familiar, sin embargo, la comunicación podrá ser entre otras, una de las estrategias 

fundamentales para poco a poco ir elaborando el duelo. 
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El caso Amalia: 

 

En este caso se trabajó con el duelo a causa de la pérdida de la nieta, la cual había fallecido 5 

años atrás por homicidio. Los sentimientos de tristeza, miedo, odio y culpa generados por la 

pérdida fueron reprimidas debido a que la paciente se encontraba involucrada como testigo en 

el proceso legal de dicho suceso. Se creó un espacio de contención en donde la paciente 

pudiera expresar el dolor, ya que muchas de sus emociones fueron retenidas o diferidas con el 

fin de no generar mayor sufrimiento en la familia, y así ayudar y atender las diferentes 

diligencias que el caso requería y esto no le dejó tiempo para ocuparse de sí misma. 

 

El análisis de las frecuencias de las categorías para los Deseos y Respuestas, mostró por un 

lado, que para los componentes del Deseo no hubo ningún cambio significativo pero la 

categoría más frecuente para (DOS) y (DSO) fue B. Apoyar, y para el componente (DSS), la 

categoría más frecuente fue la D. Tener autodeterminación. Sin embargo, por el lado de las 

Respuestas, sí se encontraron cambios significativos en los componentes (ROO), (RSO) y 

(RSS), que a continuación se presentan: 

 

Tabla 95. Categorías significativas al comparar el inicio y final de la terapia 

 ROO RSO RSS 

Amalia M 
Retirase en uno 

mismo 
 

A 
Atender a 

D 
Tener autodeterminación 

E 
Deprimirse, resignarse 

H 
Estar enfadado, ser 

antipático 

D 
Tener autodeterminación 

E 
Deprimirse, resignarse 

F 
Estar insatisfecho, estar asustado 

 

 

 

En cuanto a las Respuestas del otro hacia otro (ROO), al inicio de la terapia la categoría más 

frecuente fue H. Estar enfadado, ser antipático, con el 39% y al final de la terapia la 

categoría más frecuente fue M. Retirarse en uno mismo, la cual fue significativa ya que 

aumentó al 38%, (véase Tabla 95). Esta respuesta de los otros hacia los demás muestra que al 

inicio de la terapia se trabajó con el evento dramático de la pérdida y las emociones fueron de 

enojo por el cómo de la pérdida; es decir, por el tipo de muerte tan violenta que sufrió la nieta. 

Al final de la terapia, se trabajó con la relación de la familia y se detectó que los 
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procedimientos legales que tuvieron que enfrentar complicaron el escenario y los episodios de 

ira y descontrol emocional acabaron por distanciar a los integrantes de la familia. 

 

Con respecto a la Respuesta del Sujeto hacia el objeto (RSO), no hubo un cambio de categoría 

entre inicio y final de la terapia, ya que en ambas fases la categoría B. Apoyar, fue la más 

frecuente pasando del 34% al 30% respectivamente. Sin embargo, se dieron cambios 

significativos en la categoría A. Atender a, pasó del 6% al 14%, la categoría D. Tener 

autodeterminación, pasó del 3% al 11%, la categoría E. Deprimirse, resignarse, disminuyó 

de 7% a 0% y la categoría H. Estar enfadado, ser antipático, decremento del 10% al 0%, 

(véase Tabla 95). En este tipo de duelo diferido, la persona se inclina a actividades frenéticas 

con el fin de no pensar en lo sucedido; en este caso la paciente está haciendo mayor 

consciencia del rol que ella ocupa en la familia y de la importancia de delegar 

responsabilidades y tener un espacio para sí misma que le permita descargar de una manera 

más constructiva los sentimientos de tristeza e ira. Más que atender de manera compulsiva las 

necesidades de la familia está abierta a modificar la dinámica en sus relaciones con el deseo 

de apoyar, ser apoyada y salir adelante. 

 

En la respuesta del sujeto consigo misma (RSS), en la fase inicial la categoría más frecuente 

fue E. Deprimirse, con el 26% y al final se presentó con mayor frecuencia la categoría D. 

Tener autodeterminación, con 44%. El análisis mostró cambios significativos en la categoría 

D. Tener autodeterminación, que incrementó del 15% al 44%, la categoría E. Deprimirse, 

bajó del 26% al 8% y la categoría F. Estar insatisfecho, estar asustado, disminuyó del 20% 

al 0%, (véase Tabla 95). Estas categorías pueden indicar que en la paciente dejaron de 

predominar los sentimientos de culpa, temor, tristeza y desesperanza. En esta fase de 

desesperanza más o menos reversible, se observó que la paciente osciló entre atesorar los 

recuerdos u olvidarse de ellos, un conflicto fundamental que Tizón (2004) llama: Olvidar 

recordando. La paciente pasó a un momento de reorganización, en donde predominó la 

fortaleza, el cambio, el desarrollo, la mejora. El duelo seguirá elaborándose progresivamente 

y los recuerdos se tolerarán y las conversaciones dejarán de ser rígidas. La paciente pudo 

emprender actividades recreativas con el fin de seguir contando con un espacio para sí misma.  
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CAPÍTULO 8. CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS 
 

 

En esta investigación se cumplió con el objetivo de describir el duelo desde un marco 

referencial psicoanalítico y detectar dicho fenómeno en la práctica clínica para trabajar con un 

modelo de psicoterapia psicoanalítica de tiempo limitado y evaluar el proceso de manera 

clínica y sistemática con el fin de detectar cambios significativos en la elaboración del duelo. 

 

8.1 El duelo 

 

• Aunque existen diversos modelos teóricos que explican el duelo y su proceso, en esta 

tesis se trabajó con un determinado enfoque: el psicoanálisis. Los principales modelos 

psicoanalíticos destacaron la importancia de procesos y emociones similares durante el 

duelo y se observó la evolución de este concepto, partiendo de una definición del 

duelo en términos de mecanismos intrapsíquicos, a una en la que el duelo es visto más 

como un proceso adaptativo y activo, en el que se incorporan diferencias individuales 

y contextuales. 

 

• El interés de esta investigación fue el de trabajar con el duelo complicado y 

patológico. En la bibliografía fue difícil delimitar lo que se entiende sobre estos 

conceptos y para fines de investigación esto genera dificultad. Diferentes autores han 

dado diferentes tipologías de duelo y se carece de una lista aceptada consensualmente. 

Se necesita un análisis más detallado de las considerables variantes y definiciones de 

lo que se entiende sobre duelo anormal, ya que como señala Tizón (2004), se trata de 

un concepto con una intensión y extensión nuclear poco definidas. Muchas de tales 

descripciones pueden utilizarse clínicamente y para la comprensión de los fenómenos; 

sin embargo, su uso en investigaciones científicas debe ser más detallado por las 

repercusiones sociales que conllevan la terapéutica y la profesionalización de los 

fenómenos y experiencias humanas. 

 

• En cuanto al proceso de duelo y su relación con los trastornos psicopatológicos, se 

puede concluir que la relación es estrecha, aunque de primera instancia, el duelo no 

tendría injerencia con la psiquiatría y mucho menos con sus tratamientos o 

intervenciones psicoterapéuticas. Sin embargo, los duelos insuficientemente 
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elaborados favorecen el desequilibrio mental, y los trastornos psicopatológicos 

establecidos suelen suponer dificultades, a menudo específicas, en la elaboración del 

trabajo del duelo (Tizón, 2004). En estos casos donde el duelo se cronometra en el 

tiempo, y se encuentra detenido frente a alguno de los obstáculos que se presentan en 

el camino, o se inserta el mismo proceso sobre una personalidad que presenta 

patologías previas, entonces sí, la intervención terapéutica es necesaria y aconsejable. 

 

• Al no existir criterios que hagan del duelo patológico una entidad clínica diferente en 

el DSM IV-TR, se suele diagnosticar este fenómeno con otros trastornos, como el de 

la depresión o la ansiedad. En este sentido, es importante enfatizar que si los síntomas 

del duelo duran dos meses, no necesariamente se concluye que es una depresión, pero 

las pérdidas o separaciones sí pueden dar origen a ésta u otras entidades patológicas. 

Con respecto a la depresión, es un término que se utiliza vagamente para una variedad 

de estados, por lo tanto, es de importancia no utilizar extensamente el término, pues 

actúa como una barrera que impide explorar a detalle las respuestas de los dolientes 

frente a las pérdidas, y este diagnóstico acelerará las prescripciones de antidepresivos 

o ansiolíticos innecesarias, práctica habitual en nuestros tiempos, en donde los 

síntomas tienen que desaparecer más que ser entendidos. Quien consulta por una 

pérdida necesita confrontar su dolor con lucidez y no adormecido químicamente. 

 

• En cuanto a los tipos de duelo se señala que si bien existen características que 

diferencian al duelo anticipado, que es aquel que acompaña el curso de una 

enfermedad terminal, del duelo súbito, provocado generalmente por accidentes que 

terminan abruptamente con la vida, no se puede concluir afirmando que la evolución 

del proceso de duelo, difiera en un caso o en el otro, ya que los duelos son 

eminentemente singulares y dependientes de una multiplicidad de circunstancias. 

Algunos estudios indican que en los casos de muertes repentinas y sobre todo 

tempranas, el proceso del duelo presenta mayores dificultades y suele extenderse por 

más tiempo, que en los casos donde ha existido la posibilidad de una despedida 

(Parkes, 1975). A pesar de que cada tipo de duelo cuenta con características 

habituales, sí es posible destacar una única característica que hace más penoso este 

proceso, y es la corta edad de quien fallece.  
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8.2 Sobre la Psicoterapia focal y de tiempo limitado 

 

• Lo ideal sería predecir cuándo una pérdida no será entendida por el deudo para así 

poner en función estrategias de prevención; sin embargo, los pacientes acuden a los 

servicios de atención primaria con diversos síntomas que encubren un duelo no 

resuelto. Aunque existe empobrecimiento y una disminución de los espacios clínicos 

idóneos para incluir planes y programas de psicoterapia dentro de la salud 

comunitaria, los profesionales de esta área buscamos opciones para afrontar el reto y 

demostrar que existen estrategias útiles, breves y de menor costo con focos y objetivos 

de tratamiento abordables, donde la investigación ayuda a aportar evidencias.  

 

• En esta investigación, no se trató de poner a prueba un determinado tratamiento 

psicoterapéutico, sino que se utilizó una psicoterapia focal y de tiempo limitado, 

combinando aspectos tanto de Balint, Malan y Levenson, con pacientes que se 

encontraban enfrentando un proceso de duelo complicado o patológico debido a la 

pérdida de un ser amado, y brindar un espacio de contención y elaboración para dicho 

proceso, facilitando la expresión de variados sentimientos hacia el ser perdido, y la 

expresión de las circunstancias que condujeron a la pérdida y el relato de las 

relaciones con el difunto. 

 

• El foco se centró en las dificultades actuales que generó la pérdida para cada una de 

las pacientes y el conflicto en la relación, y como foco complementario se tuvo en 

cuenta la ansiedad de separación por el fin de la terapia. El terapeuta planteó objetivos 

muy claros debido a que los pacientes que requieren este servicio se encuentran 

inundados por el dolor y el desconcierto que ocasiona todo duelo significativo. Los 

pacientes, se encontraban agobiados por la pena y para la mayoría de ellos era su 

primera experiencia terapéutica y era de esperarse que no desearan embarcarse en 

prolongados tratamientos convencionales. Estos pacientes se acercaron a terapia 

convencidos de que solos no podían continuar y que el sistema familiar o comunitario 

no les brindaba el soporte suficiente. Los pacientes frente al desconcierto de lo 

irremediable necesitaban hablar y ser escuchados, necesitaban poner en palabras su 

dolor. Aquí se evidenció la función primaria del terapeuta frente al duelo y esta fue la 

condición de escucha. 
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• En cuanto al encuadre terapéutico, se sintió que algunas veces fue sobrepasado por las 

circunstancias del dolor. Hubo pacientes con quienes se fue más flexible con los 

horarios de los encuentros, en especial con las pérdidas más recientes; sin embargo, 

todos se comprometieron y asistieron a todas las sesiones programadas. Al ser una 

estrategia focal y de tiempo limitado, se hizo presente desde el inicio de la 

intervención la estrategia del tiempo, subrayando que la terapia finalizaría en la sesión 

14, induciendo mediante la puntuación del tiempo el foco en la terminación, operador 

especialmente relevante en una intervención sobre duelo. 

 

• La parte de la finalización de la terapia fue una parte emocionalmente difícil del 

tratamiento. Este proceso revivió los recuerdos de las pérdidas que las pacientes 

habían sufrido. No hay duda de que algunos pacientes vuelven a padecer los síntomas 

(Sansone, Fine, & Dennis, 1991), o expresar su desacuerdo sobre la inadecuada 

duración del tratamiento. Algunas veces introducen nuevos problemas en un intento de 

mantener la relación. No debería suponerse automáticamente que la finalización es 

sólo un proceso doloroso. Muchas veces los pacientes también experimentan 

sensación de orgullo y esperanza (Fortune, 1987). En los casos trabajados, las 

pacientes con una pérdida menos reciente manejaron de manera más adecuada el fin 

de la terapia e incluso consideraron un logro el haber asistido a todas las sesiones. Las 

pacientes con una pérdida reciente tuvieron mayor dificultad en terminar con el 

proceso, debido a que se encontraban en sí mismas procesando la pérdida.  

 

• Fue fundamental planificar los seguimientos al mes de terminadas las sesiones, ya que 

como refiere Pérez-Sánchez (1996), desde el punto de vista clínico esto facilitó el 

final, ayudando a elaborar algún aspecto no resuelto que aconseje otra indicación en el 

tratamiento. Igualmente se dejó abierta la posibilidad de iniciar otro proceso 

psicoterapéutico si así lo deseaban. 

 

8.3 Sobre el método del Tema Central de Conflicto Relacional (CCRT) 

 

• En los cinco casos se evaluó clínica y sistemáticamente el proceso terapéutico 

aplicando el método CCRT-LU-S, versión castellana del sistema de categorías 
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reformulado del Tema Central del Conflicto Relacional, CCRT-LU (Albani et al., 

2002). Este método se mostró sensible para identificar el cambio de patrón relacional 

núcleo del conflicto. Aunque no se pueden dar conclusiones definitivas, sí se conoció 

mejor la dinámica del duelo y los cambios que se dieron fueron detectados por el 

CCRT. Tras comparar los patrones en las secuencias inicial y final del tratamiento, se 

pudo comprobar que la psicoterapia psicoanalítica focal y de tiempo limitado aplicada 

se asoció con cambios en los patrones estructurales del conflicto relacional, y dichos 

cambios mostraron una evolución favorable del duelo.  

 

• En las narrativas de los pacientes evaluados con el método, se detectaron categorías 

del sistema de predicados CCRT-LU-S, que mejor expresaron los Deseos y las 

Respuestas de las pacientes con un duelo post-mortem. El análisis transversal de la 

formulación total del CCRT para los cinco casos, detectó similitudes tanto para los 

Deseos como para las Respuestas; estos resultados son limitados debido al número 

reducido de casos con los que se trabajó. En cuanto a los Deseos, todos los casos 

compartieron el deseo de ser amados y de amar a los demás, la perseverancia de esta 

categoría se respalda en otros estudios que han encontrado este mismo deseo de ser 

amados y entendidos como algo común dentro de la sociedad (Eckert, Luborsky, 

Barber, & Crits-Christoph, 1990). En cuanto a los deseos del sujeto hacia sí mismo, se 

concluye de manera tentativa que en un proceso de duelo, el deseo del sujeto es el de 

tener autodeterminación, salir adelante y superar la pérdida. Con respecto a las 

respuestas, es de esperarse del entorno familiar apoyo, aliento y protección, y 

responder recíprocamente. Es inevitable que las personas que atraviesan una pérdida 

tan significativa respondan insatisfechas y asustadas; finalmente la muerte del otro 

confronta con la propia existencia y con la persona que fallece se pierde una parte del 

propio ser. 

 

• Se realizó para cada caso, un análisis válido y fiable para ver qué cambios fueron 

significativos en el patrón central de conflicto relacional, asociados al tratamiento, 

utilizando el test de Fisher y la prueba de significancia de Monte Carlo. Se 

compararon las categorías de cada uno de los componentes de Deseo y Respuesta, 

entre inicio y final de la terapia. En los cinco casos se observaron más cambios 

significativos en las Respuestas que en los Deseos. Solamente una paciente mostró 

cambios significativos tanto en los deseos como en las respuestas, probablemente 
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asociado a que la paciente elaboraba una pérdida de siete años y ya había trabajado en 

otros espacios terapéuticos. En todas las pacientes hubo un cambio significativo en 

uno de los cuatro componentes de las respuestas, pero la paciente que menores 

cambios significativos tuvo fue la que enfrentó la pérdida de un hijo. El componente 

que mayores cambios significativos tuvo fue el de la respuesta del sujeto hacia sí 

mismo, pero la única paciente que no presentó un cambio aquí fue la paciente de la 

tercera edad. La categoría más significativa de ésta respuesta fue: D. Tener 

autodeterminación. Con estos cambios significativos, tentativamente se concluye que 

el método se mostró sensible para detectar los casos en donde el duelo fue elaborado y 

los casos en donde el duelo se encontraba en proceso de elaboración y los logros 

clínicos se reflejaron en el patrón conflictivo relacional central, a través de los 

indicadores CCRT-LU. 

 
8.4 Limitaciones y recomendaciones 
 

• Hemos trabajado con una muestra pequeña, pues fueron cinco los casos que solicitaron 

atención psicológica en el transcurso de dos semestres en los que se trabajó en la 

Clínica de Atención Psicológica perteneciente a una Universidad Mexicana. Aunque 

todos los seres humanos enfrentan en algún momento de la vida una pérdida, no todos 

requieren de atención psicológica; normalmente, quienes atraviesan la penosa 

situación de afrontar un duelo significativo, cuentan con sus propios recursos 

psicológicos para intentar superar la dramática realidad que les ha tocado vivir. Por 

otra parte, la complejidad del método CCRT hace aconsejable realizar los estudios 

exploratorios con un número reducido de sujetos. 

 
• El valor de este estudio no se limita a los casos estudiados, sino que muestra la 

importancia de continuar con investigaciones que combinen proceso y resultados, 

abordando la especificidad de las estructuras emocionales, cognitivas e interpersonales 

que pueden movilizarse mediante las estrategias de la psicoterapia focal orientada 

psicoanalíticamente. En un estudio futuro se considera aconsejable evaluar también el 

cambio conjuntamente CCRT con otros instrumentos de evaluación, bien centrados en 

los síntomas (p.e. SCL-90) como en dimensiones o rasgos de personalidad normal y 

patológica (p.e. MMPI-2, MCMI-III). 
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• No se han encontrado referencias que combinen estas líneas de investigación, así que 

esperamos encontrar y contribuir con nuevos resultados en futuros estudios, con 

muestras más grandes, en donde se aplique la metodología CCRT-LU para valorar los 

cambios en el proceso de duelo en el que se interviene con psicoterapias 

psicoanalíticas de tiempo limitado. 
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ANEXO 1. EJEMPLO DE SESIÓN EVALUADA CON EL FORMATO BALINT 
  

Sesión 1 
Nombre del paciente: Trinidad 

Fecha de la Consulta: 10-11-05 
 
A) EXPECTATIVAS INICIALES 
 
Se pensó que la paciente no llegaría a la sesión porque días antes, en la aplicación de la 
batería de pruebas y entrevistas, comentó que le costaba trabajo comprometerse y huía por 
miedo. Además ya había intentado en este Centro de Atención Psicológica iniciar un proceso 
terapéutico con una estudiante de psicología, el cual fue interrumpido debido a que a la 
paciente le parecía que la psicóloga carecía de experiencia. 
 
En esta primera sesión se espera trabajar con los sentimientos tanto positivos como negativos 
que tiene sobre la figura de los padres, los cuales fallecieron siete años atrás, y a raíz de este 
evento refiere que los síntomas de la depresión se han agudizado. 
 
B) ATMÓSFERA DE LA ENTREVISTA, INCLUYENDO CAMBIOS  
 
1) Contribución del paciente 
 
La paciente llegó sintiéndose mal físicamente. Relató dificultades para dormir la anoche 
anterior a la sesión debido a que se encontraba angustiada. Refiere que el origen de sus 
síntomas, como los mareos, la hipertensión y el dolor de estómago, están relacionados con la 
tensión nerviosa u hormonal. Se autodescribe como una persona negativa y sus relaciones con 
los integrantes de la familia son conflictivas, en especial con la hermana mayor, la cual 
desarrolló el papel de madre en la infancia. La relación entre ambas empeoró cuando los 
padres enfermaron, ya que no sintió ningún tipo de apoyo para el cuidado de éstos y cree que 
a partir de ahí le guarda resentimiento. Ahora están viviendo juntas debido a que la hermana 
se está divorciando y a la paciente no le gusta tener que compartir su espacio con ella. La 
noche anterior tuvo el siguiente sueño: 
 
<< Anoche tuve un sueño muy raro. Mi hermana llegó a la casa muy triste, muy deprimida 
por la situación y soñé que iba con el patólogo porque voy a recoger luego los estudios que 
mi hermano manda; y que veía ahí que tenía cáncer ¿no? Y que nada más le quedaba un año 
de vida>>. 
 
El sueño cree que lo tuvo porque la hermana mencionó que si su marido moría a ella le 
correspondía la pensión. La paciente pensó que no necesariamente tendría que ser así y que la 
hermana podía morir antes que él. Le llamó la atención que en el sueño no tenía sentimientos 
de tristeza por la muerte de su hermana. Al relatar el sueño, refirió que sentía cierta 
satisfacción de que por haber deseado la muerte de otros ella era la que moría. Cree que no la 
quiere como a sus demás hermanos, a pesar de que la cuidó desde niña, y siente que la 
conoció a raíz de la muerte de sus padres. Esto dio la pauta para que hablara sobre lo que le 
aterra, por ejemplo, el morir de una enfermedad como el cáncer, y de los constantes 
pensamientos sobre la muerte de sus seres queridos, en específico, de los padres. Estos sueños 
eran aterradores y cuando despertaba sentía grande emoción de saber que sus padres estaban 
bien.  
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En cuanto a sus recaídas depresivas, se cuestiona el porqué de su infelicidad al grado de 
pensar que puede ser que le guste que la cuiden y el sufrimiento le trae ganancias secundarias. 
Se siente asustada y con pocas herramientas de hacer frente a la vida. Con la muerte de los 
padres sintió que su mundo se había perdido y todos sus miedos se agravaron, al grado de no 
saber hacia dónde dirigirse. La muerte de cada uno de los padres la vivió significativamente 
diferente. Hacia el padre manifestó una inmensa admiración y fue con quien mantuvo mejor 
relación afectiva. Al morir él, murió también su amigo e incluso el padre de su hija. La 
relación con la madre fue más complicada y manifestó sentimientos ambivalentes hacia ella; 
por un lado, admiró la fortaleza y sabiduría que su madre tuvo para hacer frente a 
circunstancias dolorosas de la vida, como la pérdida de tres hijos (dos al nacer y uno en la 
juventud), y por otro lado, siente aún tristeza y coraje hacia la madre por no haber tenido 
demostraciones de afecto y atención desde la infancia y también cuando estuvo embarazada. 
Manifestó que con la pérdida de los padres perdió su casa, su estilo de vida, sus amigas. Se 
enfrentó a muchas pérdidas en un lapso breve.  
 
La paciente desea entender y perdonar actitudes que tuvo la madre hacia ella. Antes de morir 
la madre, la paciente le dijo que la perdonaba por no haber sido lo que ella esperaba; sin 
embargo, no sintió que la perdonará genuinamente. Le gustaría ya no martirizarse con 
memorias del pasado y avanzar y sentirse fuerte, sin boicotear los intentos para lograrlo.  
  
2) Contribución del terapeuta 
 
Se exploraron los sentimientos pasados y recientes sobre los padres y la pérdida de éstos. 
Con ello se pudo detectar en qué momento del duelo se encontraba la paciente y cuáles 
fueron las variables para que este duelo haya cambiado de un proceso normal a uno 
patológico. Se delimitó un posible foco de trabajo, en donde se propuso elaborar un duelo 
no resuelto por la muerte de los padres, a partir de trabajar emociones ambivalentes, el 
vacío, la dependencia y la culpa. El duelo por la muerte de los padres aún causa bastante 
dolor y se refugia en él para no enfrentarla vida. Intenta que el recuerdo de los padres sea 
un aliciente para vivir y reacomodar su vida buscando alternativas que la hagan sentirse 
útil. Se indagó sobre la relación que tiene con otros integrantes de la familia o amigos y 
esto permitió trabajar con el sueño sobre la muerte de la hermana. Igualmente, se 
exploraron otras áreas de su vida detectando que el miedo es una constante. 
 
C) y D) PRINCIPALES TENDENCIAS E INTERVENCIONES TERAPÉUTICAS 
VERBALIZADAS 
 
- Usted tiene sentimientos negativos con respecto a su hermana o ¿cómo los calificaría?, ¿qué 
siente por ella debido a la situación de que no estuvo cerca de sus padres cuando enfermaron? 
- Es como si con la muerte de sus papás se hubieran ido todas las cosas que la motivaban. 
- ¿Qué otras partes de su vida no se permite disfrutar? 
- Porque tiene miedo del mundo externo, de lo que está afuera, de lo que implica relacionarse 
con los demás, y el tener que arreglárselas usted sola. 
 
E) INTERVENCIONES TERAPÉUTICAS PENSADAS PERO NO VERBALIZADAS 
 
- Profundice más en por qué piensa que le gusta sufrir. 
-¿Son constantes los pensamientos con respecto a la muerte, en qué situaciones y de qué 
personas? 
- ¿Qué es lo que le preocupa si los demás se mueren con respecto a usted? 
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- ¿Qué significa querer para usted? 
- Le cuesta trabajo expresar sus emociones en este espacio y conmigo. 
 
F) OBJETIVO FOCAL DEL TERAPEUTA EN LA ENTREVISTA 
 
Explorar en qué momento del duelo se encuentra la paciente y entender el tipo de relación 
que construyó con los padres. 
 
G) DESENLACE DE LA ENTREVISTA 
 
La sesión finalizó con dudas que la paciente sentía sobre su falta de responsabilidad en el 
trabajo y del cómo sí fue capaz de haber cuidado a sus padres enfermos y criar a su hija, lo 
cual involucra mucha responsabilidad. Siente que no se merece las cosas y que tiene una baja 
autoestima, incluso sabe que realiza cosas para lastimarse a sí misma como el beber, fumar o 
incluso hacerse daño en las manos.  
 
La pérdida de los padres sigue generando un dolor muy grande y los síntomas de la depresión 
se han agudizado. Se finalizó planteándole la importancia de trabajar el duelo, lo cual 
conllevaría a analizar diversas emociones como los sentimientos ambivalentes hacia la madre, 
los sentimientos de culpa, miedo, vacío y dependencia. Se le propuso que elaborar el duelo no 
era olvidarse de los padres sino reubicar esos recuerdos. 
 
H) REFLEXIONES 
 
La paciente desea elaborar el duelo. Sin duda es un duelo que se ha complicado. Se observó 
interés por permanecer en la terapia. La paciente refiere sentirse cansada de seguir sufriendo y 
aunque prefiere huir cuando las cosas le exigen compromiso, es probable que este tipo de 
psicoterapia le brinde la oportunidad de procesar la pérdida de los padres. 
 
La paciente refiere que le cuesta trabajo olvidarlos e incluso comenta que no quiere hacerlo, 
más bien, quiere tener su recuerdo y a la vez poder funcionar en la vida. A esto se le puede 
llamar <<olvidar recordando>>. Ella quiere sentirse fuerte, quiere darse cuenta de una manera 
adulta que su padre ya no está con ella y salir adelante sola. Mencionó que en otras ocasiones 
lo ha logrado, pero se da cuenta que se boicotea y no deja de sufrir por lo mismo. Está 
convencida de que no le gusta sufrir, aunque algunas personas piensen lo contrario, por ello 
quiere encontrar la fuerza y la valentía para poder actuar como un adulto. 
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ANEXO 2.- Predicados del Sistema de Categorías CCRT Reformulado. Versión 
Española: El sistema de categorías CCRT-LU-S (Leipzig- Ulm- Salamanca) 

A1.Explorar, admirar 

A11 ser curiosoi, estar interesado, explorar, estar motivado, ser abierto, ser 
receptivo 

A12 comprenderse, buscar, defender algo  
A13 considerar capaz 
A14 admirar, estar impresionado 
A15 ser entusiasta, estar fascinado 
A16 identificarse, ser como el otro A. Atender a 

A2.Aceptar, ser comprensivo 

A21 aceptar, respetar, tomar en serio  
A22 dar independencia, ser atento, dejar en paz 
A23acercarse, notar, mostrar interés, escuchar, disculpar 
A24 percibir sentimientos, aceptar sentimientos, ser sensible a 
A25 sentir pena, sentirse removido, ser compasivo 
A26   ser comprensivo 
A27 perdonar, reconciliar 

B1.Explicar, confirmar B11 explicar, comunicar, decir, expresar, convencer 
B12 apoyar a alguien, alabar, estar de acuerdo, incitar, animar, alentar 

B. Apoyar 
B2.Ayudar, dar independencia 

B21 proteger  
B22 ser generoso, malcriar, preferir 
B23 ayudar, apoyar 

C1.Ser cercano 
C11 estar cerca, aceptar, ser íntimo, cuidar, ser bueno, ser cariñoso 
C12 consolar, reconfortar 
C13 gustar, ser querido, ser simpático, tener amigos, llevarse bien 

C2.Amar, tener una relación 
C21 enamorarse, ser atractivo 
C22 amar 
C23 tener hijos, tener una relación 

C3.Confiar, estar satisfecho, sentir placer  

C31 confiar, estar seguro de sí mismo, creer, estar confiado, sentirse seguro 
C32 estar aliviado 
C33 expansionarse, ser espontáneo, desarrollarse libremente, ser feliz, sentirse 

bien, divertirse, pasarlo bien  
C34 estar alegre, ser (gratamente) sorprendido, estar satisfecho 

C4.Ser sexualmente activo, tener  interés 

C41 ser romántico 
C42 coquetear, flirtear 
C43 tocar, besar, acariciar, ser afectuoso 
C44 desear, estar excitado, tener ganas, ser sexualmente atractivo 
C45 tener sexo, seguir los instintos, ser potente, ser apasionado, tener  experiencia 

sexual  

C. Amar,  
    Sentirse bien 

 

C5.Ser sano, vivir C51 ser sano  
C52 vivir 

D1.Ser interiormente fuerte 

D11 ser agradecido 
D12 ser tolerante, ser transigente 
D13 ser considerado, ser educado, ser moderado, ser modesto 
D14 ser tranquilo, ser paciente 
D15 soportar, resistir, aguantar, superar los obstáculos 
D16 ser fiable, ser  honesto, ser de fiar, ser fiel, ser equitativo o justo, ser  correcto 
D17 ser sensato, ser constructivo 
D18 tener responsabilidad 

I. 

 
a 
r 
m 
o 
n 
i 
s 
o 

D. Tener 

autodeterminación 

 

D2.Estar orgulloso,  
 ser autónomo  

D21 ser fuerte, ser  superior, ser importante, ser valiente, ser decidido  
D22 ser capaz, tener experiencia, tener éxito, estar orgulloso 
D23 ser ambicioso, ser concienzudo 
D24 ser un modelo a imitar, ser perfecto 
D25 ser independiente, ser auto-suficiente 
D26 estar seguro de uno mismo, creer en uno mismo, confiar en uno mismo 
D27 tener auto-control, ser considerado, ser escéptico, ser auto-crítico 
D28 cambiar, desarrollar, mejorar 

E1.Estar desilusionado E11 ser infeliz, estar deprimido, estar desilusionado 
E12 estar desesperanzado, sufrir, estar afligido E. Deprimirse 

 Resignarse  
E2.Estar resignado 

E21 renunciar, resignarse 
E22 ser indiferente, estar aburrido, estar apático, estar perezoso 

F1.Sentirse culpable, avergonzado, estar 
insatisfecho 

F11 sentirse culpable, arrepentirse 
F12 avergonzarse 
F13 sentirse mal, sentirse insatisfecho 
F14 sentirse frustrado 

 
II. 
 
n 
o 

 
 
 
 

F. Estar 
    insatisfecho,  
    Estar asustado 

F2.Estar asustado, ansioso 

F21 estar ansioso, estar asustado, estar preocupado, evitar, ser cobarde 
F22 estar inseguro, estar confuso, estar indeciso 
F23 estar nervioso, estar  histérico, estar tenso, estar descontrolado 
F24 estar amedrentado, estar desconcertado, sentirse pillado  
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G1.Ser dependiente 

G11 estar solo, echar de menos a alguien, sentirse solo 
G12 ser dependiente, aferrarse a cualquiera 
G13 no ser auto-suficiente, ser  inseguro  
G14 ser pasivo, dudar, obstinarse, inmovilizarse, empeorar  

G. Estar determinado  
 por otros 

G2.Ser débil 

G21 ser débil, estar indefenso, no tener recursos, estar a la merced de, estar 
desprotegido, ser inferior, estar dolido 

G22 ser incapaz, sin experiencia 
G23 decepcionar a alguien, estar estresado, ser explotado, fallar 
G24 sentirse inferior, estar bajo de ánimos, ser poco importante, ser feo, ser 

insignificante 
G25 ser moderado (por debilidad) 

H1.Sentir repulsa, estar enfadado 

H11 sentir asco 
H12 sentir desprecio  
H13 estar celoso, ser envidioso 
H14 sentirse herido, sentirse ofendido 
H15 desagradar 
H16 estar enfadado, montar en cólera, sentirse frustrado por algo 
H17 odiar 

H. Estar enfadado  
 Ser antipático  

H2.Ser antipático 

H21 estar resentido, ser impaciente 
H22 ser tacaño 
H23 ser desagradable, no gustar, ser impopular, no ser interesante,  
H24 ser antipático, ser desagradecido, ser maleducado 

I1.Ser negligente, descuidado 
I11 ser insensible, no ser comprensivo, ser destructivo, ser tonto, estar 

descontrolado 
I12 ser negligente, abandonar, ser superficial, ser irresponsable, ser crudo I. Ser poco fiable 

I2.Ser egoísta 
I21 ser vanidoso, no ser crítico 
I22 ser deshonesto, ser injusto 
I23 ser egoísta, ser avaricioso 

J1.Ignorar, reprochar J11 desconcertar, desanimar, menos preciar, estar desinteresado, ignorar 
J12 culpar, reprochar, acusar   J. Rechazar 

J2.Oponer, criticar J21 oponer, competir, ser testarudo, disputar 
J22 rechazar, excluir, criticar, amonestar, juzgar, reprender 

K1.Ser malo K11 ser malo, explotar, engañar, traicionar, denegar, robar 
K12 hacer la pelota, intrigar, decepcionar 

K. Dominar 
K2.Dominar 

K21 obligar, imponer, influenciar,  presionar, demandar, forzar a hacer algo 
K22 dominar, ser autoritario, perseverar, reprimir, rebajar, subyugar, perjudicar, 

controlar, poner a prueba a alguien, ser estricto 

L1.Molestar  

L11 hacer daño, herir, ofender, reñir, ridiculizar, denigrar, humillar 
L12 alegrarse del mal ajeno, ser cínico, reírse de alguien, hipócrita 
L13 molestar, incomodar, estorbar, incordiar a alguien, provocar, fastidiar 
L14 perturbar, distraer 

 
 
 

A 
r 
m 
o 
n 
i 
o 
s 
o 

 

L. Molestar, 
 Atacar 

L2.Atacar 

L21 asustar, amenazar, atacar, provocar 
L22 torturar, causar daño físico, ser hostil, hostigar 
L23 castigar, vengar, destruir, usar la violencia 
L24 abusar, violar 

M1.Retirarse en uno mismo, ser 
reservado 

M11 dejar, poner distancia, poner límites 
M12 mantener la distancia, retirar, aislarse 
M13 ser desconfiado 
M14 evitar conflictos, conformarse, ceder, someterse, ser sumiso 
M15 ser retraído, estar callado 
M16 ser reservado, ser tímido 
M17 ser compulsivo 
M18 no tener hijos, no tener una relación 

M2.Ser sexualmente inactivo  
M21 ser reacio, dejarlo pasar 
M22 estar inhibido, no excitarse, ser impotente 
M23 sin experiencia sexual 

 M. Retirarse en uno 
mismo 

M3.Estar enfermo 

M31 estar agotado, estar cansado 
M32 tener síntomas 
M33 estar físicamente enfermo, estar mentalmente enfermo 
M34 morirse, suicidarse 

 

CCRT- LU-S: Adaptación española CCRT-LU,  Mayo 2004. Y. López del Hoyo y A. Ávila Espada. Universidad de Salamanca (España) 

CCRT- LU-S: Spanish translation CCRT-LU, Mayo 2004. Y. López del Hoyo y A. Ávila Espada. University of Salamanca (Spain)  

 
 
 
                                                 
i Para evitar sobrecargar el texto se ha obviado la terminación masculino/ femenino, pero debe entenderse en ambos sentidos de género 
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