





La resistencia humana ante los traumas y el duelo

INTRODUCCION

La biografia de una persona esta salpicada de sucesos positivos y
de acontecimientos negativos, de alegrias y de tristezas, de esperan-
zas cumplidas y de expectativas frustradas. En este sentido, Ilama la
atencion la gran capacidad de adaptacion y el espiritu de superacion
de los que dispone el ser humano. Sélo a partir de ellos se puede
entender que personas que han tenido que habérselas con una vida
llena de obstaculos y dificultades (enfermedades incapacitantes,
divorcios, apuros econémicos, desenganos, etcétera) disfruten de
una vida productiva y rica en logros personales y sociales.

En realidad, lo que resulta fundamental son las habilidades de
supervivencia de las que se vale el ser humano para hacer frente al
estrés. Se trata de un conjunto de recursos que adquiere la persona
en el proceso de socializacion para salir airoso de las dificultades y
resistir los embates de la vida, sin quedar gravemente mermado en el
bienestar personal. Estas habilidades de supervivencia van a depen-
der del nivel intelectual, del grado de autoestima, del estilo cogniti-
vo personal (mds o menos optimista) y del tipo de experiencias
habidas, asi como del apoyo familiar y social (Echeburia, 2004).

Las pérdidas de los seres queridos y los sucesos traumaticos des-
bordan, con frecuencia, la capacidad de respuesta de una persona,
que se siente sobrepasada para hacer frente a las situaciones que se
ve obligada a arrostrar. Las estrategias de afrontamiento pueden vol-
verse malsanas o fallidas; y las expectativas, derrotistas. La frecuente
aparicion de emociones negativas, como el odio, el rencor o la sed
de venganza (ante un suceso traumdtico causado por otros seres
humanos), pueden complicar ain mas el panorama. Como conse-
cuencia de ello, la persona, incapaz de adaptarse a la nueva situa-
cién, puede sentirse indefensa, perder la esperanza en el futuro y
encontrarse paralizada para emprender nuevas iniciativas y, en defi-
nitiva, para gobernar con éxito su propia vida.

Pero un trauma también se puede superar. Hay personas que con-
siguen sobreponerse al terrible impacto de la muerte inesperada de
un ser querido, de un atentado terrorista, de una agresion sexual o de
la pérdida violenta de un hijo y descubren de nuevo, sin olvidar lo
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ocurrido, la alegria de vivir. Lo que se observa es que, tanto ante los
acontecimientos traumaticos como ante las situaciones de duelo, las
personas reaccionan de forma distinta, e igualmente son variables de
unos individuos a otros las estrategias de afrontamiento que emple-
an para superar estas circunstancias adversas.

1. ASPECTOS NUCLEARES DEL TRAUMAY DEL DUELO

Un suceso traumadtico es un acontecimiento negativo intenso que
surge de forma brusca, que resulta inesperado e incontrolable y que,
al poner en peligro la integridad fisica o psicol6gica de una persona
que se muestra incapaz de afrontarlo, tiene consecuencias dramati-
cas para la victima, especialmente de terror e indefension. En la tabla
1 se muestran algunos de los sucesos traumaticos mas habituales.

Tabla 1. Sucesos traumaticos mds habituales

INTENCIONADOS

* Agresiones sexuales en la vida adulta
* Relacion de pareja violenta

e Terrorismo, secuestro y tortura

* Muerte violenta de un hijo

¢ Abuso sexual en la infancia

e Maltrato infantil

NO INTENCIONADOS

¢ Accidentes (de trafico, choques de trenes, etc.)
e Catastrofes naturales (terremotos, inundaciones, etc.)

Por otra parte, el duelo es el conjunto de reacciones de tipo fisi-
co, emocional y social que se producen por el fallecimiento de una
persona préxima y que pueden oscilar desde un sentimiento transito-
rio de tristeza hasta una desolacion completa, que, en los casos mas
graves, puede durar afnos e incluso toda la vida (Echeburda, 2004).
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1.1. EL TRAUMA

Cualquier trauma afecta profundamente a la confianza de la per-
sona en si misma y en los demas. Los sintomas derivan de la vivencia
subita de indefensién y de pérdida de control, del temor por la propia
vida y de la humillacién de haber sido violentada en la intimidad.

Las victimas tienden a revivir intensamente, con mucha frecuen-
cia y de forma involuntaria el suceso vivido, bien en forma de pesa-
dillas, bien en forma de recuerdos agobiantes y de sentimientos
perturbadores, que pueden activarse ante cualquier estimulo, por
minimo que sea (ruido inesperado, imagen subita, conversacion rela-
cionada indirectamente con el tema, etcétera). Todo ello viene a
reflejar que las imagenes de lo ocurrido quedan grabadas a fuego en
la memoria icénica del sujeto. Es como si la memoria se encasqui-
llase y no pudiera dar una salida normal a las experiencias vividas
(Echeburta y Corral, 1995).

Ademas, las personas afectadas se encuentran permanentemente
en un estado de alerta y sobresaltadas, presentan dificultades de con-
centracion en las tareas cotidianas, se muestran irritables y tienen
problemas para conciliar el suefo. Por ello, tienden a sentirse des-
bordadas por los acontecimientos cotidianos y a estar persuadidas de
que ya nada esta bajo su control. Un estado permanente de alerta
lleva al agotamiento porque, ademas de estar alterado el suefio,
todos los sentidos de la victima estan atentos sin descanso a los posi-
bles peligros de la vida cotidiana.

Las conductas de evitacion desempenan un papel muy impor-
tante en las limitaciones experimentadas por las victimas. Ademas de
rehuir las situaciones y los lugares relacionados directa o indirecta-
mente con el suceso (como salir a la calle, tratar con personas des-
conocidas, viajar, quedarse a solas en casa, etcétera), resulta ain mas
problematico para las personas afectadas que tiendan a evitar las
conversaciones sobre lo ocurrido, incluso con las personas mas alle-
gadas, y hasta los pensamientos relacionados con el acontecimiento.
Las victimas tienden a no compartir con otras personas estos doloro-
sos recuerdos (como consecuencia de la actitud evitativa y del temor
a la reexperimentacion), sino que los sufren solas, temiendo haberse
convertido en seres anormales o extraios.
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Este embotamiento afectivo dificulta las manifestaciones de ter-
nura, lo que supone un obstaculo en las relaciones de intimidad. El
bloqueo emocional es un caparazén, a modo de membrana, para
protegerse de los recuerdos traumaticos. Por paradéjico que pueda
parecer, los sintomas experimentados por la victima suponen un
intento (eso si, fallido) de adaptarse a la nueva situacién. En concre-
to, la evitacién y el embotamiento emocional intentan prevenir futu-
ros danos que le podrian ocurrir a la persona afectada si se implicase
de nuevo en una vida activa y recuperase la confianza en las perso-
nas (Herbert y Wetmore, 1999).

1.2. EL DUELO

El duelo puede manifestarse en forma de sintomas somaticos
(pérdida de apetito, insomnio, sintomas hipocondriacos, etcétera) y
psicolégicos (pena y dolor, fundamentalmente). A veces pueden apa-
recer también sentimientos de culpa, por no haber realizado todo lo
posible para evitar el fallecimiento o por no haber hecho al difunto
lo suficientemente feliz en vida o incluso por experimentar una sen-
sacion de alivio tras la muerte (especialmente, después de una enfer-
medad prolongada que ha requerido de una asistencia constante o
de la desaparicién de una persona que ha ejercido un dominio des-
pético sobre el superviviente). La intensidad de estos sintomas
depende de la personalidad del sujeto, de la intensidad del lazo que
le unia al fallecido y de las circunstancias de la pérdida.

En los ancianos las reacciones de duelo pueden durar mas tiem-
po como consecuencia de las dificultades de adaptacion, de la sole-
dad y del temor al futuro. La muerte de un cényuge puede ser el
acontecimiento aislado mas temible que un anciano puede sufrir,
s6lo amortiguado por una adecuada red de apoyo familiar (una
buena relacién con los hijos) y social.

Las reacciones psicoldgicas del duelo varian en intensidad y con-
tenido a medida que transcurre el tiempo. Las fases habituales del
duelo, en todo caso variables de unas personas a otras, estan expues-
tas en la tabla 2.
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Tabla 2. Fases del duelo

FASES MOMENTO SINTOMAS
Shock o paralisis Inmediato a la muerte e Embotamiento afectivo
* Apatia
* Agitacion
Dolor y alivio Dos primeras semanas ¢ Aceptacién de la muerte

* Pena y dolor
* Resignacién
Resentimiento Dos semanas a cuatro  ® Depresion

meses e Ansiedad
e [rritabilidad
e Inseguridad
Recuerdo Tres a doce meses ® Reminiscencias del fallecido
* Pena

Las primeras reacciones no marcan necesariamente la evolucién
del duelo. Hay personas que al principio tienen una respuesta emo-
cional ligera y en las que, sin embargo, mas tarde el duelo se croni-
fica, lo que suele ocurrir en un 10%-20% del total de los casos. Hay
otras, en cambio, que se expresan con un sufrimiento intenso inicial,
para luego ir superando el duelo mas facilmente (Echeburda, 2004).

Por dltimo, existe un suceso traumdtico que se funde con el
duelo, y es la muerte de un hijo. La pérdida de un hijo joven puede
ser el factor mas estresante en la vida de un ser humano, especial-
mente si se produce de forma imprevista y violenta, como ocurre en
el caso de un asesinato o de un suicidio. En concreto, hay una dife-
rencia notable entre el duelo y la afliccién por la muerte de un joven
y el dolor experimentado por el fallecimiento de una persona ancia-
na que ha visto completada su vida. La muerte de un hijo es un
hecho antinatural, una inversién del ciclo biolégico normal, que
plantea a los padres el dilema del escaso control que hay sobre la
vida. Es mas, alrededor de un 20% de los padres que pierden a un
hijo no llegan a superarlo nunca (Echeburda y Corral, 2001).

El dolor de los padres es mucho mas intenso cuando ha habido
una doble victimizacion (por ejemplo, en el caso de una joven vio-
lada y asesinada), cuando el agresor no ha sido detenido, cuando de
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alglin modo se atribuye lo ocurrido al estilo de vida de la victima (a
una vida licenciosa, por ejemplo), cuando no ha aparecido el cuer-
po de la victima o cuando, como ocurre habitualmente en el caso de
un suicidio, los padres pueden sentirse responsables de lo sucedido.

2. FACTORES DE VULNERABILIDAD Y DE PROTECCION

Hay sucesos traumaticos, como las agresiones sexuales, los aten-
tados terroristas o los delitos violentos, que, por desgracia, afectan a
un grupo relativamente numeroso de personas. Algunas victimas
quedan marcadas de por vida y, presas del rencor, de la amargura o,
simplemente, del desdnimo, llevan una vida anodina vy sin ilusion;
otras, tras una reaccion psicoldgica intensa, son capaces de hacer
frente al dolor, de readaptarse parcialmente a la situacién y de aten-
der a sus necesidades inmediatas; y hay otras, por Gltimo, que sacan
fuerzas de flaqueza del dolor, prestan atencién a los aspectos positi-
vos de la realidad, por pequefios que éstos sean, y son incluso capa-
ces de embarcarse en proyectos de futuro ilusionantes.

Lo anteriormente expuesto es un reflejo de la variabilidad de las
respuestas humanas. No hay una secuencia fija de respuestas espe-
cificas ante estimulos determinados. Por decirlo en otras palabras, la
estructura del suceso traumatico o la muerte de un ser querido expli-
can los danos provocados por el primer golpe. Pero es la significa-
cién que ese hecho tiene en la persona, asi como el apoyo social
recibido, lo que puede explicar los efectos mas o menos devastado-
res del segundo golpe, que es el que realmente provoca el trauma o
el duelo patolégico.

Hablando en cifras, el trauma puede estar presente en el 15%-
20% de quienes sufren un accidente o una catdstrofe natural, pero
este porcentaje puede ser considerablemente mas alto (hasta un
50%-70%) en quienes han experimentado un hecho violento, como
es el caso de las victimas de terrorismo, de violencia familiar o de
agresiones sexuales. Asimismo, tal y como se ha sefhalado anterior-
mente, el duelo puede cronificarse en un 10%-20% del total de los
Casos.
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2.1. PERSONALIDADES RESISTENTES AL ESTRES

Como se puede observar en la vida cotidiana, hay personas que
se muestran resistentes a la aparicion de sintomas clinicos tras la
experimentacion de un suceso traumatico o la muerte de un ser que-
rido. Ello no quiere decir que no sufran un dolor subclinico ni que
no tengan recuerdos desagradables, sino que, a pesar de ello, son
capaces de hacer frente a la vida cotidiana y pueden disfrutar de
otras experiencias positivas (Avia y Vazquez, 1998; Seligman, 1999).

Las personalidades resistentes al estrés se caracterizan por el
control emocional, la autoestima adecuada, unos criterios morales
s6lidos, un estilo de vida equilibrado, unas aficiones gratificantes,
una vida social estimulante, un mundo interior rico y una actitud
positiva ante la vida. Todo ello posibilita echar mano de los recur-
sos disponibles para hacer frente de forma adecuada a los sucesos
negativos vividos, superar las adversidades y aprender de las expe-
riencias dolorosas, sin renunciar por ello a sus metas vitales. Este
tipo de personalidad funciona como un amortiguador o como una
vacuna protectora que tiende a debilitar la respuesta de estrés
(Tabla 3).

Tabla 3. Personalidades resistentes al estrés

e Control de las emociones y valoracién positiva de uno mismo
e Estilo de vida equilibrado
¢ Apoyo social y participacion en actividades sociales

e Implicacion activa en el proyecto de vida (profesion, familia,
actividades de voluntariado, etc.)

¢ Afrontamiento de las dificultades cotidianas
e Aficiones gratificantes

e Sentido del humor

e Actitud positiva ante la vida

* Aceptacion de las limitaciones personales

e Vida espiritual
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Con el estado de animo ocurre lo que sucede con el peso: que es
bastante estable a lo largo de la vida. Por ello, en el caso de las per-
sonas optimistas que sufren un suceso traumdtico o una pérdida,
tienden a mantener el estado de &nimo positivo, mas all& del dolor
intenso, pero pasajero, que un acontecimiento de ese tipo pueda
provocarles. Es decir, mantienen la capacidad personal de dar senti-
do a sus experiencias en el contexto de un proyecto vital previo.

No resulta siempre facil predecir la reaccién de un ser humano
concreto ante un acontecimiento traumatico o luctuoso. Conocer la
respuesta dada por esa persona ante los sucesos negativos vividos
anteriormente ayuda a realizar esa prediccion. De este modo, se
puede averiguar si una persona es resistente al estrés o, en el extre-
mo opuesto, si se derrumba emocionalmente con facilidad ante las
contrariedades experimentadas.

2.2. FACTORES DE VULNERABILIDAD AL TRAUMA

Hay personas que son muy sensibles y, por ello, les afectan de
forma especial los hechos que les ocurren, por insignificantes que
éstos sean. Estas personas estdn predispuestas a tener una respuesta
mds exagerada e intensa que otras ante un mismo suceso negativo.
En este sentido, la mayor o menor repercusién psicolégica de un
suceso traumdtico en una persona depende de su vulnerabilidad
psicologica, que se refiere a la precariedad del equilibrio emocio-
nal, y de su vulnerabilidad biolégica, que surge de forma innata y
que esta relacionada con un menor umbral de activacion psicofisio-
l6gica. Ambos tipos de vulnerabilidad pueden amplificar, a modo de
caja de resonancia, el dano psicoldgico de las experiencias negati-
vas sufridas.

En algunas personas la baja autoestima y el desequilibrio emo-
cional preexistente, sobre todo si va acompanado de una dependen-
cia al alcohol y a las drogas y de aislamiento social, agravan el
impacto psicolégico de la pérdida sufrida y actan como modulado-
res entre el hecho vivido y el dano psiquico (Avia y Vazquez, 1998).
De hecho, ante acontecimientos traumdticos similares unas personas
presentan un afrontamiento adaptativo y otras quedan profundamen-
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te traumatizadas (Echeburta, 2004). En realidad, ocurre como en los
terremotos: las viejas casas de madera o de adobe se desmoronan; sin
embargo, en los edificios de cemento sélo se rompen los cristales.

Desde una perspectiva psicoldgica, un nivel bajo de inteligencia
(sobre todo, cuando hay un historial de fracaso escolar), una fragili-
dad emocional previa y una mala adaptacién a los cambios, asi
como una sensacion de fatalismo y una percepcion de lo sucedido
como algo extremadamente grave e irreversible, debilitan la resisten-
cia a las frustraciones y contribuyen a generar una sensacién de inde-
fensién y de desesperanza. Estas personas cuentan con muy poca
confianza en los recursos psicolégicos propios para hacerse con el
control de la situacion. La fragilidad emocional se acenttia cuando
hay un historial como victima de delitos violentos o de abuso, cuan-
do hay un estrés acumulativo, cuando hay antecedentes psiquiatricos
familiares y cuando hay un divorcio de los padres antes de la ado-
lescencia de la victima (Esbec, 2000; Finkelhor, 1999).

Pero los factores psicosociales desempefan también un papel
muy importante. Asi, por ejemplo, un apoyo social préximo insufi-
ciente, ligado a la depresion y al aislamiento, y la escasa implicacion
en relaciones sociales y en actividades ludicas dificultan la recupe-
racion del trauma. El principal antidoto contra la pena es poder com-
partirla. Pero también es importante la influencia del apoyo social
institucional, es decir, del sistema judicial, de la policia o de los
medios de comunicacion.

En sintesis, el grado de dafo psicolégico (lesiones y secuelas)
estd mediado por la intensidad/duracién del hecho y la percepcion
del suceso sufrido (significacién del hecho y atribucién de intencio-
nalidad), el caracter inesperado del acontecimiento y el grado de
riesgo para la vida, las pérdidas sufridas, la mayor o menor vulnera-
bilidad de la victima y la posible concurrencia de otros problemas
actuales (a nivel familiar y laboral, por ejemplo) y pasados (historia
de victimizacion), asi como por el apoyo social existente y los recur-
sos psicolégicos de afrontamiento disponibles (Tablas 4 y 5). Todo
ello, junto con las consecuencias fisicas, psicolégicas y sociales del
suceso ocurrido, configura la mayor o menor resistencia al estrés de
la victima (Baca, Cabanas y Baca-Garcia, 2003).
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Tabla 4. Estrategias de afrontamiento positivas

¢ Aceptacion del hecho y resignacion
e Experiencia compartida del dolor y de la pena
* Reorganizacion del sistema familiar y de la vida cotidiana

e Reinterpretacion positiva del suceso (hasta donde ello es posi-
ble)

e Establecimiento de nuevas metas y relaciones
* Blsqueda de apoyo social
e Implicacion en grupos de autoayuda o en ONG

Tabla 5. Estrategias de afrontamiento negativas

* Anclaje en los recuerdos y planteamiento de preguntas sin res-
puesta

e Sentimientos de culpa
* Emociones negativas de odio o de venganza
e Aislamiento social

e Implicacion en procesos judiciales, sobre todo cuando la vic-
tima se implica voluntariamente en ellos

e Consumo excesivo de alcohol o de drogas
e Abuso de farmacos

2.3. FACTORES RELACIONADOS CON EL DUELO PATOLOGICO

La experimentaciéon de un duelo patolégico depende de una
serie de factores (Echeburda y Corral, 2001):

1. Edad de la persona fallecida. Resulta antinatural para un padre
enterrar a sus hijos. El estrés que causa la pérdida de un hijo
(el fantasma de la habitacion vacia) es tan intenso que puede
llegar incluso a provocar el divorcio de la pareja. A menudo,
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un cényuge sufre mas que otro y eso genera acusaciones, cul-
pabilidad y rabia.

2. Tipo de muerte, sobre todo cuando es prematura, inesperada
o tragica. Es el caso, por ejemplo de las enfermedades cortas
y repentinas o de las muertes sibitas, evitables y que afectan
a personas jovenes, como ocurre en los accidentes de trafi-
co, y, mas adn, de las muertes violentas (asesinatos o suici-
dios, en los que hay una imputacién de responsabilidad
propia).

3. Variables psicosociales, como estar en una situacion econé-
mica precaria, hacerse cargo de nifios pequefios, no tener
posibilidades de rehacer la vida, contar con una familia muy
reducida, etcétera. Las reacciones de cardcter grave ante una
pérdida tienen lugar frecuentemente entre las mujeres. Por
otra parte, los nifios de 3 a 5 afos y los adolescentes, asi como
los viudos solos y las viudas con nifios pequefos y sin apoyo
social, constituyen un factor de riesgo importante.

4. Inestabilidad emocional previa. En concreto, las personas
con antecedentes de depresién o de trastornos de ansiedad,
con estilos de afrontamiento inadecuados o con caracteristi-
cas problematicas de personalidad (dependientes emocio-
nalmente, obsesivas, acomplejadas, etcétera) corren un
mayor riesgo de derrumbarse emocionalmente y de sufrir un
duelo patolégico en el caso del fallecimiento de una perso-
na proxima.

Asimismo, las personas con una falta de salud fisica son las que
tienden a caer mas facilmente enfermas durante el duelo (Clayton,
1985).

5. Experiencia negativa de pérdidas anteriores. Es mas probable
sufrir un duelo patolégico cuando una persona ha experimen-
tado muchas o recientes pérdidas y cuando la reaccién ante
las anteriores ha sido particularmente intensa o duradera.
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3. CUANDO SE REQUIERE TRATAMIENTO

Cuando en un hogar hay una averia, una persona intenta arre-
glarla, si tiene habilidades para ello o el desperfecto es de poca
monta, por si misma o con ayuda del vecino o de los familiares. Pero
si es importante, se busca la asistencia técnica de un fontanero, de
un albanil o de un electricista. Algo parecido ocurre en relacion con
los sucesos traumaticos y con el duelo patolégico.

3.1. VICTIMAS DE UN SUCESO TRAUMATICO QUE REQUIEREN
TRATAMIENTO

Hay personas que han sufrido un trauma y que, sin embargo, no
necesitan un tratamiento psicologico o farmacolégico. El equilibrio
psicolégico previo, el transcurso del tiempo, la atencion prestada a
los requerimientos de la vida cotidiana y el apoyo familiar y social
contribuyen muchas veces a metabolizar el trauma. Estas personas tie-
nen presente siempre lo ocurrido, pero el acontecimiento traumatico
no interfiere actualmente de forma negativa en el dia a dia. De este
modo, y aun con sus altibajos emocionales y con sus recuerdos dolo-
rosos, son capaces de trabajar, de relacionarse con otras personas, de
disfrutar de la vida diaria y de implicarse en nuevos proyectos.

Por el contrario, algunas victimas se encuentran atrapadas por el
suceso sufrido, no recuperan sus constantes biologicas en relacion
con el suefio y el apetito, viven atormentadas con un sufrimiento
constante, no controlan sus emociones ni sus pensamientos, se ais-
lan socialmente y se muestran incapaces de hacer frente a las exi-
gencias de la vida cotidiana, adoptando a veces conductas
contraproducentes (beber en exceso, comer mas de la cuenta, auto-
medicarse, etcétera). Son estas las personas que, al sentirse desbor-
dadas por el trauma, requieren una ayuda especifica psicoldgica vy,
en algunos casos, también farmacolégica.

Otra indicacién de la conveniencia de la terapia es la negativa de
la victima a hablar con nadie del trauma y la carencia de un apoyo
social, bien porque sea ella misma la que se aisle (para evitar el sufri-
miento que le produce hablar del suceso traumdtico, para no moles-
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tar a las demds personas con sus problemas, porque su estado ani-
mico se encuentra bajo minimos, etcétera), o bien porque las perso-
nas de su entorno la eviten. En estos casos se corre el riesgo de un
aislamiento emocional (relaciones intimas) y social (red social de
apoyo) (Tabla 6).

Tabla 6. Criterios para la busqueda de ayuda profesional en las
victimas de un suceso traumatico

e Cuando las reacciones psicolégicas (pensamientos, sentimien-
tos o conductas) perturbadoras duran mas de 4 a 6 semanas.

e Cuando hay una interferencia negativa grave en el funciona-
miento cotidiano (familia, trabajo o escuela).

e Cuando una persona se siente incomoda con sus pensamien-
tos, sentimientos o conductas o se siente desbordada por ellos.

A diferencia de otras intervenciones terapéuticas, los terapeutas
suelen muchas veces ofrecerse a las victimas. Sin embargo, muchas
personas necesitadas de terapia pueden mostrarse reacias a buscar
ayuda profesional. En cierto modo, recurrir a un tratamiento puede
suponer para la persona afectada reconocer una cierta debilidad per-
sonal. El cambio brusco de una situacion de normalidad habitual a
ser victima de un suceso traumatico puede dificultar, paraddjica-
mente, la bdsqueda de ayuda terapéutica, que, en cierto modo, supo-
ne el reconocimiento de la incapacidad por si misma para superar
unas circunstancias dificiles (Baca, 2003).

3.2. PERSONAS QUE REQUIEREN TRATAMIENTO ANTE LA MUER-
TE DE UN SER QUERIDO

La muerte de un ser querido es una experiencia desgarradora que
puede resultar dificil de superar. El tratamiento s6lo se precisa cuan-
do se trata de un duelo patolégico, que se puede manifestar clinica-
mente de forma psicolégica y fisica. A nivel psicoldgico, las personas
pueden reprocharse no haber hecho lo suficiente por el difunto,
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incluso si han extremado de modo admirable sus atenciones duran-
te su ultima enfermedad, o mostrar una irritabilidad, inhabitual en
ellos, contra terceras personas (médicos, sacerdotes, yerno o nuera,
etcétera). A veces, la tristeza patolégica puede complicarse con otros
sintomas, como aislamiento social, consumo abusivo de alcohol o de
psicofarmacos, etcétera. Y a nivel fisico, a veces presentan alteracio-
nes de la salud: somatizaciones (alteraciones del suefio y del apetito,
vémitos, mareos, etcétera), dolores musculares, estrefiimiento, cefa-
leas, etcétera, que les hacen consultar con mucha mayor frecuencia
de lo habitual al médico de cabecera y que son reflejo de la depre-
sion, mas o menos enmascarada, existente (Alario, 1996; Hinton,
1974).

No obstante, en las fases iniciales del duelo pueden predominar
los sintomas fisicos; sin embargo, con el transcurso de los meses
estos sintomas pueden remitir, pero se hacen mds frecuentes los sin-
tomas psicolégicos (desesperanza, desvalorizacion, ira, deseos de
morir, etcétera) (Clayton, 1985).

En general, las personas afectadas deben recibir tratamiento psi-
colégico o farmacolégico cuando padecen sintomas fisicos o psico-
|6gicos de una intensidad elevada, cuando los sintomas, incluso con
una menor intensidad, se mantienen mas alld de un ano o cuando
aparecen alteraciones que no tienen las personas normales (por
ejemplo, alucinaciones o ideas delirantes) (Fernandez-Montalvo y
Echeburta, 1997; Parkes, 1972; Worden, 1998).

4. SUPERACION DE UN TRAUMA O DEL DUELO

Por muy terrible que haya sido la experiencia vivida, siempre
cabe la posibilidad de cerrar, total o parcialmente, la herida sufrida.
No se trata de olvidar lo inolvidable (tarea, por lo demas, imposible),
sino de no sentirse atrapado como en una jaula por los recuerdos del
pasado. Lo que se pretende es recuperar la capacidad de hacer fren-
te a las necesidades del presente y de mirar al futuro con esperanza.
En definitiva, ser capaz de atender a los requerimientos de la vida
cotidiana, prestar atencion a los estimulos exteriores, disfrutar de lo
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que se tiene a mano en las circunstancias actuales y hacer planes
para el futuro, aunque sélo sea para los dias o meses inmediatos,
denotan un camino claro de recuperacion.

A veces la demanda de la victima puede modular el tipo de tra-
tamiento ofrecido. Hay personas que s6lo se preocupan por el alivio
de un malestar especifico, como la ansiedad o las alteraciones del
suefio; otras, por el contrario, estan atormentadas por el trauma en si
mismo; y otras, por ultimo, lo que buscan fundamentalmente, mas
que la terapia, es un dictamen pericial acerca de su situacion mental
para solicitar una indemnizacién econémica o conseguir la incapa-
cidad laboral.

Asimismo, hay veces en que el objetivo prioritario inicial puede
ser abordar problemas actuales o condiciones vitales adversas con el
fin de frenar la reactivacion o exacerbacion del trauma o de hacer
frente a estrategias defectuosas para superarlo (por ejemplo, el abuso
de alcohol). Otras veces adquieren una prioridad terapéutica otros
trastornos mentales relacionados que requieren una intervencién
inmediata, como ocurre en los casos de depresion grave, con ten-
dencias suicidas, de alcoholismo o de grave fractura familiar. Sélo
después de conseguido este objetivo (al menos, parcialmente) se
puede enfocar el trauma en si mismo.

En cualquier caso, los objetivos fundamentales de la terapia son
proporcionar alivio inmediato a los sintomas mds graves (lo cual
puede ser conseguido, a veces, por los psicofdrmacos), hacer frente
al trauma, restaurar en la victima el sentido basico de seguridad en
el mundo y en las personas y facilitar la reintegracién social de la vic-
tima en el contexto comunitario (Echeburda, 2004). En realidad, la
victima sélo llega a sentirse recuperada cuando recobra la sensacién
de que puede tomar decisiones y controlar razonablemente su vida.

Cuando la victima ya se muestra incapaz de hacer frente por si
sola al trauma sufrido, los principios bdsicos de cualquier interven-
cién terapéutica pueden resumirse en los siguientes puntos: mejorar
el malestar emocional; ayudar al proceso de curacién natural; no
emplear tratamientos ineficaces o inaplicables que empeoren la
situacion o pospongan la recuperacion; y adaptar la terapia a las
necesidades especificas de cada persona (Robles y Medina, 2002).
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M4s especificamente, los objetivos del tratamiento se deben plan-
tear de forma escalonada con arreglo a una jerarquia de necesidades.
En primer lugar, se trata de hacer frente a los sintomas mas graves
(insomnio, pesadillas, ansiedad intensa, humor depresivo, etcétera).
En segundo lugar, hay que abordar el ntcleo del trauma (reexperi-
mentacion del suceso ocurrido, conductas de evitacion y reacciones
de sobresalto). Y, por dltimo, se trata de regular las emociones, de
recobrar la autoestima y de recuperar la confianza en las demas per-
sonas. Si el proceso culmina con éxito, la victima obtiene una cierta
sensacion de calma y de seguridad, asume de nuevo el control sobre
su vida y sus emociones, se reintegra socialmente en el contexto
comunitario y continta activamente con su proyecto de vida.

Por otra parte, la superacién del duelo patolégico comparte
muchos de los objetivos terapéuticos validos para las victimas de un
suceso traumdtico. Ahora bien, el proceso de superacion del duelo
sigue una secuencia peculiar. Concretamente, un primer paso es
aceptar la realidad de la pérdida. La experiencia compartida del dolor
y de la pena es un segundo paso para la superacién del duelo. Como
dice un proverbio sueco, la alegria compartida es doble alegria y la
pena compartida es media pena. Un tercer paso es proceder a la reor-
ganizacion del sistema familiar asumiendo las funciones del rol del
difunto. Y un cuarto paso es establecer nuevas relaciones y metas en
la vida, lo cual no es siempre facil por el sentimiento de lealtad al
fallecido y por el temor a nuevas pérdidas. En ocasiones, la resigna-
cion y el consuelo religioso, asi como el apoyo emocional de otros
seres queridos (otros hijos, familiares, amigos, etcétera), contribuyen
a acelerar este proceso de recuperacion (Lee, 1995; Rando, 1993).

5. INDICADORES POSITIVOS Y NEGATIVOS DE RECU-
PERACION

5.1. INDICADORES POSITIVOS

Algunos de los indicadores positivos de recuperacién, tanto en
victimas de un suceso traumdtico como en personas que han sufrido
la muerte de un ser querido, son los siguientes:
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. En caso de haber recibido un tratamiento psicolégico, acudir
con asiduidad a las sesiones de tratamiento y seguir de forma
regular las prescripciones terapéuticas. Ocurre, a veces, que
las victimas de un suceso traumatico con un mejor funciona-
miento completan el tratamiento, mientras que las que estdn
mas necesitadas de él lo abandonan (Hembree, 2003).

. Recuperar las constantes biologicas en relacion con el sueno
y el apetito.

. Aumentar la cantidad y calidad de las actividades e implicar-
se en una dieta regular de placeres y deleites simples: una
compania agradable, una comida sabrosa, una lectura intere-
sante, un paseo por el parque o al borde del mar, un especta-
culo entretenido, una mdsica grata, una charla amena o reir a
gusto. Todo ello contribuye a imprimir un significado a la vida
de una persona.

. Recuperar la capacidad de sorprenderse y mirar lo de siempre
con ojos nuevos, poner interés en las actividades que se hacen
cada dia y fijarse unas metas concretas que es posible conse-
guir. Ver el lado positivo de la realidad ayuda a una persona a
desembarazarse de las espinas de la vida cotidiana. El objeti-
vo fundamental es aprender a corregir la mirada para centrar-
se en los recuerdos agradables y en la parte positiva de la
realidad.

. Ayudar a los demads y tener conductas altruistas. Estos com-
portamientos sirven como medio para aumentar la autoestima,
distraerse del dolor propio, mejorar en otros sintomas (dormir
mejor, sufrir menos ansiedad, etcétera), y, ademds, fomentan
la comunicacion y la convivencia.

Las victimas de un trauma muestran su recuperaciéon cuando
recobran la expresion verbal de los sentimientos (en forma de sonri-
sas, abrazos, gestos afectuosos, etcétera) y ponen orden en el caos de
las imagenes y recuerdos del suceso traumético y también cuando
son capaces de integrar este acontecimiento doloroso en su historia
personal, sin la presencia excesiva de emociones negativas, como
odio, rabia o impotencia.
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En cuanto al duelo por la pérdida de un ser querido, la persona
puede considerarlo superado cuando es capaz de pensar en el falle-
cido sin sentirse abrumada por el recuerdo, prestando atencién a las
vivencias positivas compartidas y dejandose llevar por un recuerdo
sereno (Latiegi, 1999), cuando puede pensar sin culpa sobre la pér-
dida, expresar los sentimientos sobre ésta, hacerse cargo de la nueva
realidad asumiéndola intelectual y emocionalmente y, sobre todo,
cuando se siente capaz de proyectar la vida hacia el futuro, con la
posible implicacién en proyectos ilusionantes (Lee, 1995; Morganett,
1995).

5.2. INDICADORES NEGATIVOS

Uno de los indicadores problematicos para la recuperacion tras
haber sufrido un suceso traumdtico o experimentado la pérdida de
un ser querido es mostrar inestabilidad emocional con anterioridad
al suceso. A su vez, hay un mal pronéstico de recuperacion cuando
la persona utiliza estrategias de afrontamiento negativas (como beber
alcohol en exceso, automedicarse, volcarse en el trabajo de una
forma compulsiva, etcétera), asi como cuando no observa las pres-
cripciones terapéuticas (Shalev, Friedman, Foa y Keane, 2003).

Otros indicadores negativos de recuperacién, especificos de las
victimas de un suceso traumatico, son los siguientes: a) haber sido
victimizado anteriormente y haber mostrado una mala capacidad de
adaptacion a diferentes situaciones en el pasado; b) haber estado
expuesto a los estimulos traumaticos de forma intensa y prolongada
(por ejemplo, en las situaciones de abuso sexual intrafamiliar en la
infancia); c) haber sido traumatizado en un periodo critico del desa-
rrollo; d) mostrar respuestas de embotamiento afectivo (anestesia
emocional), que tienen un mayor riesgo de cronificacion de los sin-
tomas; e) haber sido hospitalizado por heridas relacionadas con el
suceso traumatico; f) haber padecido un trastorno ansioso-depresivo
grave; y g) padecer sentimientos de rabia u odio, junto con intensos
deseos de venganza.

Por dltimo, por lo que se refiere al duelo, éste se elabora nega-
tivamente cuando la persona niega el hecho (en forma, por ejem-
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plo, de tener visiones de los seres desaparecidos, de poner la mesa
para la persona fallecida, de no ocupar la silla del difunto, etcéte-
ra), sigue anclada a los recuerdos (dando vueltas una y otra vez a
lo sucedido, sin poder apartar de la mente la pérdida acontecida o
las circunstancias en las que se produjo), realimenta el dolor (acu-
diendo continuamente al cementerio o recreandose en las fotos del
fallecido), mantiene sentimientos de culpa o de ira respecto al
fallecido o a las circunstancias de la muerte, se plantea preguntas
sin respuesta posible y tiene dificultades para expresar su dolor a
otras personas.

CONCLUSIONES

Los sucesos mas traumaticos -la muerte violenta de un ser que-
rido o los acontecimientos negativos repetidos- dejan frecuente-
mente secuelas imborrables, moldean la vision del mundo, limitan
la capacidad de entusiasmo y hacen a las personas mas vulnerables
a las depresiones, a las enfermedades del corazoén, a las infeccio-
nesy a las dlceras de estbmago. Siempre hay un antes y un después
de un suceso traumatico. Pero no es menos cierto que sélo una
minoria de las personas que se exponen diariamente a las pruebas
mas penosas de la vida claudican o enferman. Después de todo, la
esperanza y el espiritu de superacién forman parte del instinto de
conservacion y de supervivencia del ser humano (Rojas Marcos,
2002).

Por otra parte, la muerte de una persona supone una experiencia
profundamente dolorosa vivida por la mayoria de las personas. Con-
cretamente, casi el 5% de la poblacién sufre anualmente la pérdida
de un ser querido muy cercano. Sin embargo, la mayor parte de las
personas (del 50% al 85%) son capaces de superar adecuadamente
esta situacion, salvo cuando se trata de la muerte de un hijo, siempre
que se tenga en cuenta que el duelo es un proceso de transicion y no
un mero estado (Bonanno y Kaltman, 2001; Pérez Cuesta y Nicuesa,
1999). Asi, el tiempo medio de duracién del duelo suele ser de 6 a
12 meses, pero en el 10% de los casos persiste mds alla de 18 meses
y se cronifica.
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Desde una perspectiva psicopatolégica, un suceso traumatico
genera sintomas ansioso-depresivos y conforma una profunda trans-
formacién de la visién de la vida y de los valores mds intimos. En
cambio, el duelo supone, en general, una reaccion adaptativa ante la
muerte de un ser querido, que obliga al sujeto afectado a plantearse
su propia muerte y a rehacer su vida desde una perspectiva distinta
(Pérez Cuesta y Nicuesa, 1999).

Hay muchas diferencias de unas personas a otras en la forma de
sufrir y de recuperarse del trauma y del duelo. Hay quienes estan
afectadas profundamente durante afos y sélo con dificultad consi-
guen llevar un tipo de vida normal, pero muy limitado. Otras sufren
intensamente, pero durante un periodo corto de tiempo. Y, por dlti-
mo, hay quienes superan lo acontecido casi de inmediato y reanu-
dan su vida en condiciones de normalidad (Bonanno y Kaltman,
2001).

;Cual es el significado profundo de la superacion del trauma o
del duelo? Recuperarse significa ser capaz de haber integrado la
experiencia en la vida cotidiana y de haber transformado las viven-
cias pasadas en recuerdos, sin que éstos sobrepasen la capacidad de
control de la persona ni interfieran negativamente en su vida futura.
Y recuperarse significa, sobre todo, volver a tener la conciencia de
que se ocupa de nuevo el asiento del conductor de la vida (Herbert
y Wetmore, 1999).

Por Gltimo, hay victimas de situaciones traumaticas que, por mos-
trar un aprecio mas profundo del valor de la vida o por quedarse con
una sensibilidad mds acentuada, han recuperado e incluso aumenta-
do su fortaleza moral y han encontrado beneficios inesperados a su
sufrimiento, no por masoquismo, sino por la aceptaciéon de que la
tragedia es parte inevitable de la vida. Igualmente puede ocurrir con
aquellas personas que superan el duelo. Y es que con los contra-
tiempos puede ocurrir como con las ostras, que a partir de un grano
de arena irritante (una pérdida) reaccionan y crean una perla a su
alrededor (una vida nueva).
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