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El modelo del duelo, entendido como un proceso en el que alguien que ha
sufrido la pérdida de alguien o algo importante para €l, se adapta a vivir sin ello,
resulta de utilidad para estructurar la ayuda que puede prestarse a personas que
sufren pérdidas como consecuencia de guerras, violencia o catdstrofes. Tiene la
ventaja sobre los modelos que entienden estos mismos problemas como resultado
de una agresién al organismo por un agente traumdtico de otorgar un papel al
superviviente y a su entorno en el proceso de resolucion y tiene, por si misma un
sentido normalizador. Este modelo sirve para guiar actuaciones a diferente nivel,
que se ha expuesto en el texto.

JUSTIFICACION

Si propugnamos el desarrollo de intervenciones psicosociales para las situa-
ciones de catdstrofe, guerra y violencia organizada, seria 16gico pensar que es
porque creemos que estas situaciones, afectan de algiin modo a la salud mental.
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Intuitivamente no parece disparatado pensar que asi ha de ser (aunque en este tipo
de apreciaciones de lo obvio se basan algunos de los mas importantes desvarios de
la historia de la psiquiatria)’. Ademds en las clasificaciones psiquidtricas se
describen trastornos mds o menos especificos en personas sometidas a las condicio-
nes propias de las principales catdstrofes o guerras habidas a lo largo del siglo veinte.

El dltimo de estos trastornos descritos, el trastorno de estrés postraumdtico,
proviene del modelo sobre el que se articulan la mayor parte de las intervenciones
psicosociales que hoy se proponen para este tipo de situaciones. Segun este modelo,
lo que hemos de afrontar es un trastorno que resulta del impacto de un estresor que,
por sus caracteristicas, adquiere esa condicion de ser traumdtico. Es un trastorno
porque tiene una causa identificable que actua sobre el lecho de una vulnerabilidad
de los sujetos, presenta unos sintomas, (hiperalerta, entumecimiento afectivo,
intrusiones y evitacién) determinados cuadros de estado, (que combinan estos
sintomas), sigue una evolucién previsible y responde a unos tratamientos especifi-
cos (Yehuda y McFarlane 1995)

Sin negar que pueda presentar ventajas que hayan facilitado la expansion del
concepto y los modelos de trabajo sustentados en él, este modelo de trastorno
postraumdtico tiene serios inconvenientes. En primer lugar se refiere a una situacién
que no s6lo no es la mas comtin, sino que es excepcional en las situaciones de guerra
o violencia politica, donde no abundan las personas que han sufrido una experiencia
brutal pero puntual (como era el caso de los combatientes americanos en Vietnam
que sirvieron de modelo para pensar el trastorno) y fracasan en su intento de
reintegrarse - con una biografia que ha de incorporar esa experiencia - a un medio
normalizado, sino personas que permanecen durante meses o aflos en una situacién
de amenaza continua en la que la experiencia etiquetable como traumatica se repite
0 amenaza con repetirse en cualquier momento y que deben adaptarse a esa situacion
(muy alejada de lo que entenderiamos como normalizada) y en un contexto en el que
todo el mundo ha vivido experiencias semejantes. La guerra o la dictadura no son
acontecimientos (que producen un impacto), sino procesos (que exigen un trabajo
de adaptacidén). Por otra parte, los sintomas que configuran el hipotético trastorno
(hiperalerta, vivencias de intrusion, evitacion y entumecimiento afectivo) constitu-
yen en buena medida defensas adaptativas ante estas situaciones y, en cualquier
caso, se dan en un porcentaje tan alto de la poblacién (son tan estadisticamente
normales) que no parece que tenga sentido calificarlas de patologicas o trastorna-
das®.

Ademads, si bien algunos de los sintomas que constituyen el sindrome parecen
respuestas mas o menos universales a adversidades importantes (como las vivencias
de intrusion y la hiperalerta) otros (como la evitacién o el entumecimiento afectivo)
parecen estar sometidos a importantes variaciones de una a otra cultura (Martin
Berinstain, 1999). Por tdltimo este modelo medicalizado aunque tiene la ventaja de
autorizar y servir para guiar actuaciones reparadoras a nivel individual, presenta el
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inconveniente de ignorar la importancia de los procesos colectivos en la operacién
de resignificacién que supone la superacion del la experiencia “traumaética”.

Por todos estos motivos frente a un modelo que contempla un trastorno como
respuesta a una noxa, creemos preferible organizar, en la medida de lo posible, las
actuaciones segiin un modelo que lo que contempla es un trabajo (y, en concreto un
trabajo de oforgamiento de significado) que la comunidad y cada uno de sus
miembros han de realizar frente a una experiencia. Trabajo y experiencia que se
entienden mal desde una consideracién reducida al individuo. Para ello nos ha sido
de utilidad el modelo del duelo como referente para organizar el trabajo en salud
mental en estas situaciones.

El esquema del duelo ofrece varias ventajas. En primer lugar se refiere a una
experiencia normal que cualquier sujeto sufre ante el acontecimiento doloroso de la
pérdida de un ser querido. Se trata de una tarea que ha de realizarse siempre que
existen pérdidas y que, en las situaciones de catdstrofe, violencia o guerra ha de
realizarse en condiciones dificiles. Este enfoque evita la estigmatizacién de partida
de las victimas como enfermos que lo son en funcién de una especial vulnerabilidad
individual. Lanecesidad de elaborar el duelo reclama - y posibilita - 1a participacion
del superviviente, mientras que el padecimiento de una enfermedad evoca el
comportamiento del paciente (sujeto pasivo sobre el cual interviene el médico). La
guerra, la violencia o las catéstrofes colocan a personas normales en situaciones
anormales, las intervenciones psicosociales pretenden ayudarlas a enfrentar esas
situaciones, el duelo es uno de los procesos de que consta el enfrentamiento de tales
situaciones.

En segundo lugar el modelo de duelo no se refiere necesariamente al efecto de
unaexperiencia puntual (como un trastorno que sigue a un frauma) sino a un trabajo
que debe ser realizado frente a una (o muchas) pérdida(s). Tal modelo no sélo
describe mejor la experiencia de los supervivientes de estas situaciones (que, sobre
todo en el caso de la guerra o la violencia politica no suelen ser circunscritas en el
tiempo), sino que permite, a la vez, dar cuenta de sus dificultades para afrontarla (en
la medida en la que los mecanismos individuales, interpersonales y comunitarios
que intervienen en los procesos «normales» de duelo estdn destruidos o alterados
por la misma situacién de guerra, violencia o catastrofe).

Por dltimo, el esquema del duelo, concebido como un trabajo de elaboracién,
permite situar y entender la funcién de distintos elementos (recursos psicoldgicos,
entorno interpersonal, contexto cultural y social...) alo largo de un proceso y es ttil
para planificar intervenciones y asignar tareas en las mismas.

INTRODUCCION Y DEFINICION

Aunque es dificil establecer inequivocamente relaciones causa-efecto, nume-
rosos estudios han relacionado las pérdidas de diverso tipo con alteraciones de la
salud en general y en la salud mental en particular (Parkes, 1996; 1998a).
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El conocimiento del fenémeno del duelo y de los medios de ayuda que pueden
proporcionarse a las personas que enfrentan procesos de duelo es importante para
las personas que tratan de mantener unarelacién de ayuda de cualquier tipo con otras
que enfrentan o estdn en riesgo de enfrentar pérdidas importantes por diversos
motivos. En primer lugar, porque es relativamente probable que les pase inadvertido
o no le concedan importancia al hecho mismo de la pérdida o que no se establezca
la relacion entre ésta y algunas de las dificultades que puedan encontrarse en el
intento de practicar la relacién de ayuda. Por otro lado, el conocimiento de las
caracteristicas basicas del proceso de duelo normal faculta a quien pretende ayudar
pararealizar actuaciones que faciliten el que este pueda llevarse a cabo de un modo
satisfactorio. El conocimiento de los factores que pueden ser causa de problemas
posibilita actuaciones preventivas. El conocimiento del proceso de duelo normal y
de sus posibles complicaciones evita el que se produzcan alarmas injustificadas o
se realicen intervenciones innecesarias y hace posible que se actie, en cambio,
cuando sea verdaderamente necesario. Las situaciones de guerra, violencia y
catéstrofe estdn vinculadas a pérdidas especificas y a dificultades especificas para
llevar a cabo el proceso de duelo, que deben ser conocidas por quien ha de trabajar
con quien las enfrenta.

Existen buenas revisiones para no profesionales de la salud mental de los
efectos sobre la salud mental en particular y la salud en general de los procesos de
duelo y las dificultades para llevarlos a cabo (Parkes 1996; 1998c), incluida la
consideracién de aspectos especificos de distintos grupos de edad (Black, 1998a;
Parkes, 1998a; Pitt, 1998), 1a pérdida de partes del cuerpo o de facultades (Fitzgeral
y Parkes, 1998; Maguire y Parkes, 1998), la pérdida de relaciones (Weiss 1998), o
el trabajo con pacientes moribundos (Black, 1998b Parkes 1998b). También se han
propuesto procedimientos estructurados de formacién como personal de ayuda en
estas circunstancias (Worden 1991)

En este texto llamaremos duelo al proceso por el que una persona que ha
perdido algo importante para ella (una persona que ha muerto o de la que se ha
separado, pero también otro tipo de objetos de vinculacién como la casa, un animal
de compaiiia, un trabajo, la salud o el empleo...) se adapta y se dispone a vivir sin
ello.

Se trata de un proceso y no de un estado. La situacién y las manifestaciones de
la persona que lo atraviesa cambian a lo largo del mismo. Y se trata de un proceso
en el que la persona estd activamente implicada, realizando una serie de tareas
necesarias para lograr esa adaptacién, no de un cuadro que la persona sufre
pasivamente. En este sentido retomaremos el concepto freudiano de trabajo de
duelo (Freud, 1948) y el modelo de duelo como proceso en el que se abordan una
serie de tareas propuesto por Worden (1991).

En la guerra, lo mismo que en los desastres naturales, el sujeto puede sufrir en
un corto periodo de tiempo multitud de pérdidas. En la situacién de conflicto bélico
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o de violencia organizada, la tensidn se prolonga, con frecuencia, durante mucho
mas tiempo y a la pérdida de personas se suman las de la casa, la del entorno cuando
se hace necesaria la migracion, la de rol y estatus social. Pero también se produce
una honda pérdida de la confianza en el mantenimiento de la seguridad bésica.
Porque no sélo se han podido vivir situaciones de amenaza de pérdida de la propia
vida o la de las personas queridas sino que ademads éstas se producen de forma
violenta y como consecuencia de la agresion de un ser humano a otro.

El duelo plantea cuestiones fundamentales acerca de los vinculos que las
personas establecemos entre nosotras y, en consecuencia, de cémo se hace posible
lasociedad. Enla guerra o en las catdstrofes, el proceso es de destruccién de los 1azos
establecidos y el método por el que se llega a ello abrupto y traumético. El duelo es,
al mismo tiempo, la tarea general de la sociedad y la particular de cada individuo que
atraviesa esa tragica situacion.

Revisaremos primero las concepciones mas relevantes del proceso de duelo
que se han sucedido en la historia de la psiquiatria. Posteriormente desarrollaremos
una propuesta concreta para el trabajo en situaciones de duelo.

CONCEPCIONES DEL DUELO Y LA SALUD MENTAL

Las cldsicas teorfas de comprension del duelo, la psicoanalitica y la de la
vinculacién, quizds tengan que aceptar modificaciones para abarcar la reaccion
emocional a la pérdida en la guerra.

Corresponde a Sigmund Freud el mérito de haber abordado el duelo como un
trabajo de elaboracion de los afectos dolorosos que siguen ala pérdida de un objeto
amado (1948). Para la teoria psicoanalitica y de modo muy general, el duelo supone
el proceso de retirada progresiva de la libido invertida en el objeto perdido y la
preparacion para reinvertirlo en otro nuevo. Tal y como lo expresa Freud en Duelo
y melancolia el trabajo del duelo sigue los siguientes pasos. En primer lugar «el
examen de la realidad ha mostrado que el objeto amado no existe yay demanda que
la libido abandone todas sus relaciones con el mismo». A continuacion «contra esa
demanda surge una resistencia naturalisima pues sabemos que el hombre no
abandona gustoso ninguna de las posiciones de su libido, aiin cuando haya
encontrado ya una sustitucion». Segin Freud «...lo normal es que el respeto a la
realidad obtenga la victoria». Pero «su mandato no puede ser llevado a cabo
inmediatamente y solo es realizado de un modo paulatino, con un gran gasto de
tiempo y de energia psiquica, continuando mientras tanto la existencia psiquica del
objeto. Cada uno de los recuerdos y esperanzas que constituyen un punto de enlace
con la libido de objeto es sucesivamente sobrecargado, realizdndose en él la
sustraccion de la libido. Esto se debe a que durante el proceso «la realidad impone
a cada uno de los recuerdos y esperanzas, que constituyen puntos de enlace de la
libido con el objeto, su veredicto de que dicho objeto no existe ya, y el Yo, situado
ante la interrogacion de si quiere compartir tal destino, se decide, bajo la influencia
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de las satisfacciones narcisistas de la vida a abandonar su ligamen con el objeto
destruido». Por fin «al final de la labor de duelo vuelve a quedar el Yo libre y exento
de toda inhibicion». El proceso de duelo normal se diferencia del que conduce a
consecuencias morbosas como la melancolia (y la mania) en que en este caso por
un lado la relacién del objeto estaba complicada por una ambivalencia que impide
que la batalla entre afectos ligados al objeto se haga consciente, y por otro en que
en estos casos se da una regresion (narcisistica) de la libido al Yo.

Como queda dicho, la patologia asociada al duelo para el psicoandlisis
descansa mucho en factores de predisposicién personal y el mantenimiento de una
relacién de ambivalencia con la persona perdida. Posiblemente esto no pueda
aplicarse a la situacién de pérdida masiva en una guerra. Para otros autores
psicoanaliticos como Klein, las personas que sufren duelos patoldgicos nunca han
conseguido superar con éxito la posicién depresiva que constituye una etapa del
desarrollo infantil normal, o establecer una buena relacion objetal que les permita
sentirse seguros dentro de su mundo interno. En la guerra el fracaso para sentirse
seguros ocurre en el mundo interno y en el externo, a la pérdida masiva de relaciones
significativas y de red de apoyo social se suma la pérdida, que volveremos a discutir
mas adelante, de seguridad y predictibilidad del futuro.

Un modelo de duelo de base psicoanalitica que ha tenido gran influencia es el
desarrollado por Enrish Lindemann (1944) que sirvié de base a toda la estrategia de
prevencion primaria mediante la intervencion en crisis propuesta por Gerald Caplan
(1964) sobre la que, a su vez, se desarrollé todo el movimiento de salud mental
comunitaria americano de los afios 60. Segiin Lindemann el duelo agudo constituye
un sindrome que se caracteriza por 1) malestar somdtico (sintomas respiratorios,
debilidad y sintomas digestivos), 2) preocupacion por la imagen del difunto, 3)
culpa, 4) reacciones hostiles y 5) desestructuracién de la conducta (como sintomas
patognomonicos) que pueden acompaiiarse de la 6) apariciéon de rasgos o caracte-
risticas del muerto en el comportamiento del doliente. Lindemann describe el curso
del duelo normal y las posibles intervenciones de salud mental para facilitarlo.
Describe también reacciones de duelo patoldgicas (duelo diferido, diversas formas
de duelo distorsionado) que pueden aparecer si el proceso no se lleva a cabo en
condiciones.

Enlateoria de la vinculacion, la otra gran teoria explicativa del duelo, Bowlby
(1979; 1980; 1985) integrd conceptos analiticos y etolégicos. El duelo se considerd
como la extensién de una respuesta general a la separacion. El concepto de un
«instinto de vinculacién» explicaba las respuestas tan universales de sufrimiento
ante la separacién. Aunque inicialmente sus ideas enfatizaron el papel protector de
un adulto, usualmente la madre, para el nifio en edad de dependencia, la teoria se
ampli6 para incluir el mantenimiento de relaciones de refuerzo mutuo en la vida
adulta. El duelo fue considerado, entonces, como una forma de ansiedad de
separacién en la edad adulta en respuesta a la ruptura de unarelacién de vinculacion.
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Para Bowlby el duelo en sujetos sanos dura con frecuencia mas tiempo del que se
ha sugerido y muchas respuestas consideradas patolégicas eran comunes en sujetos
sanos. La teorfa de la vinculacién también relaciona las manifestaciones de duelo
patolégico con las experiencias infantiles del sujeto y con el patrén de vinculacién
con los padres. Los sujetos que habian sufrido un paternaje patégeno eran especial-
mente vulnerables.

Los modelos derivados de la teoria psicoanalitica y de la vinculacién han
continuado dominando las conceptualizaciones actuales, mientras que constructos
socioldgicos, cognitivos o etoldgicos tienen menos presencia en los intentos de
comprension del fenémeno.

Desde estos modelos de duelo se ha descrito procesos mas ajustados a un
patrén normal y reacciones que entrarian dentro de lo que podria considerarse como
duelo patolégico. Asi, Parkes, desde la teoria del vinculo (1996) identificé tres
formas principales de duelo patolégico: duelo cronico, que supone una prolonga-
cioén indefinida del duelo con exageracién de los sintomas, duelo inhibido en el que
la mayoria de los sintomas del duelo normal estdn ausentes y duelo diferido, en el
cual las emociones que no hicieron su aparicion tras la pérdida se desencadenan por
otro acontecimiento posterior.

Enun articulo en el American Journal of Psychiatry, Horowitz y colaboradores
(1997) proponen la inclusién en el DSM de una categoria para trastorno de duelo
complicado que se caracterizaria por la presencia, 14 meses después de una pérdida,
de sintomas intrusivos (recuerdos o fantasias, accesos de emocidn intensa, aforanza
insoportable), de evitacién (de lugares y personas que recuerdan al ser perdido,
pérdida de interés o reacciones maladaptadas en el trabajo, familia...) o incapacidad
para adaptarse (con sentimientos de soledad y vacio y alteracién del suefio).

Definir un duelo trastornado es dificil aun en tiempos de paz. Autores como
Eisenbruch han discutido la legitimidad de tal intento ante la variedad de respuestas
alapérdida puestas en marcha por diferentes culturas (1984). Este autor ha sefialado
otro hecho de importancia central. Los rituales de duelo no representan sélo un
procedimiento de apoyo para el miembro de la comunidad que ha sufrido la pérdida.
Segtin su propuesta los rituales de duelo tienen la funcién primordial de estructurar
a una comunidad que ha sido amenazada por la muerte. En condiciones normales
la muerte de un miembro da cuerpo a la familia, al grupo de amigos, al de
correligionarios politicos, al de compafieros de trabajo... (Eisenbruch 1984). Las
dificultades para llevar a cabo estos rituales en la guerra tienen no sé6lo repercusiéon
sobre el sentir de los individuos supervivientes, sino sobre la posibilidad misma de
reorganizar la vida social para la paz.

EL ENFOQUE CONSTRUCTIVISTA
Desde el punto de vista del constructivismo social (Averill y Nunley 1993) el
duelo es un proceso emocional y cdmo tal tiene que ver con cémo las personas
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construyen los acontecimientos que ocurren alrededor suya. Dicha construccion
depende de creencias y valores propios de la cultura, ya que se asume que no existe
un «programa de conducta» innato, independiente de dichos valores culturales.
Ademds, el propio estado emotivo refuerza las propias creencias culturales y éstas,
asu vez, modelan la forma en la que se expresa la emocion. Los supuestos anteriores
no niegan la importancia de determinantes biol6gicos o psicolégicos, lo que se
rechaza es la posibilidad de comprender de modo independiente los diferentes
niveles.

El duelo es el proceso por el que se es capaz de reconstruir su mundo (y, por
tanto a s mismo) sin el objeto perdido. Se trata de dotar de un nuevo sentido a los
elementos con los que el sujeto (en una operacién que es del orden de la narracién)
debe construir su realidad. Este proceso integra cuatro elementos que se correspon-
den con las tareas enunciadas por Worden (1991):

*  Construir un mundo sin el objeto perdido,

* dar sentido a los sentimientos asociados a la pérdida e integrarlos en la

propia biografia,
* encontrar la forma de resolver pricticamente aquellas tareas para cuya
ejecucion nos valiamos del objeto perdido y

* sercapaces de experimentar afectos semejantes a los que anteriormente se
orientaban al objeto perdido hacia otros objetos, lo que, precisamente,
supone no la reorientacién de un afecto que queda vacante, sino la
construccién de un nuevo mundo, que es un mundo sin el objeto perdido,
pero que es capaz de albergar objetos dignos de ser amados.

La guerra es quizas la situacion de pérdida en la que se da con mds intensidad
ladiscrepancia entre el mundo «que es» y el mundo «que deberia ser». Efectivamen-
te ese mundo interno es individual y por ello, el duelo también se experimenta como
un proceso emocional individual y dnico. La guerra coloca a las personas que la
sufren como victimas, en la necesidad de emprender una revisién profunda y radical
de sus presupuestos sobre el mundo, que sin duda afectardn a muchos aspectos de
la vida: por ejemplo, creencias sobre la persona («he de ensefiarle a mi hijo a
sobrevivir», «lo mds importante es que no se deje engafiar»), sobre las relaciones
entre las personas («el que da primero da dos veces»), sobre la sociedad («no hay
que esperar nada bueno de ella») y en general sobre el mundo externo que se ha
vuelto impredecible, en el que ya no hay nada seguro. Ademas, sus consecuencias
tienen implicaciones a muy largo plazo y se suele producir en periodos prolongados
de tiempo.

LA REACCION DE DUELO

Se han propuesto repertorios de fenomenos o sintomas que suelen estar
presentes en los procesos de duelo. El cuadro 1 presenta un ejemplo de éstos. Se trata
de repertorios que son ttiles en la medida en la que permiten que el clinico tenga
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constancia de que cualquiera de ellos puede formar parte de un proceso de duelo
normal, y que pueda obrar en consecuencia, evitando intromisiones innecesarias y,
en ocasiones tranquilizando al doliente y a su familia o su comunidad, respecto a
algunos fendmenos que, a veces, se viven como muy amenazantes (como los
fendmenos de presencia o los momentos de anestesia o descontrol emocional). El
inconveniente de estos repertorios es que pueden transmitir la idea de un especie de
cuadrofijoy hacer olvidar que el duelo es un proceso, con una historia, en laque unos
y otros se suceden o se simultanean.

CUADRO 1: MANIFESTACIONES CORRIENTES DEL DUELO
(Modificado de Worden 1991)

Sentimientos:

Tristeza, rabia (incluye rabia contra si mismo e ideas de suicidio), irritabilidad, culpa y
autorreproches, ansiedad sentimientos de soledad, cansancio, indefension, shock,
anhelo, alivio, anestesia emocional...

Sensaciones fisicas:

Molestias gastricas, dificultad para tragar o articular, opresion precordial, hipersensibili-
dad al ruido, despersonalizacion, sensacion de falta de aire, debilidad muscular, pérdida
de energia, sequedad de boca, trastornos del suefio....

Cogniciones:

Incredulidad, confusion, dificultades de memoria, atencion y concentracion, preocupacio-
nes, rumiaciones, pensamientos obsesivoides, pensamientos intrusivos con imagenes
del muerto...

Alteraciones perceptivas

llusiones, alucinaciones auditivas y visuales, generalmente transitoria y seguidas de
critica, fendmenos de presencia...

Conductas:

Hiperfagia o anorexia, alteraciones del suefio, suefos con el fallecido o la situacion,
distracciones, abandono de las relaciones sociales, evitacion de lugares y situaciones,
conductas de busqueda o llamada del fallecido, suspiros, inquietud, hiperalerta, llanto,
visita de lugares significativos, atesoramiento de objetos relacionados con el desapare-
cido...

Esta caracteristica de ser un proceso se resalta en los modelos de duelo que
presentan éste como una sucesion de fases. Nosotros, como Worden (1991)
preferimos hablar de «tareas» y no de estadios como Kubler Rose (1989) o de fases
como Parkes (1996), porque el concepto de tareas implica una actitud mds activa por
parte del sujeto y de su entorno, y no un mero pasar por distintas etapas y, ademas,
porque no se presta al equivoco de pretender que hay un determinado orden
preferible o sano en el que deberian sucederse las cosas y permite moverse mejor
através de las diferencias individuales, que pueden ser muy variadas en funcién de
las caracteristicas personales del doliente, la naturaleza de la relacién con lo perdido,

PROCESOS DE DUELO EN PSICOTERAPIA 103



o el contexto en el que se produce la pérdida y la supervivencia.

Los modelos estructurados en fases tienen la ventaja de describir bien
situaciones concretas. En la fase de shock, el desconcierto es profundo y el sujeto
atraviesa una situacion durante la cual la tarea mds importante es la de «aceptar la
realidad» de lo que est4 ocurriendo.

Una joven bosnia musulmana nos relaté cémo, al inicio del conflicto ente
croatas y musulmanes en la ciudad bosnia de Mostar, fue desplazada a punta de
pistola de su casa por sus vecinos croatas de la zona Oeste. Agrupada con otros
musulmanes delante del emblematico puente de la ciudad, tuvo que correr bajo las
balas croatas atravesdndolo, para llegar a la zona Este, musulmana. Una vez alli,
separada de su familia, sin casa, ni personas a las que recurrir, pasé dias vagando por
las calles, en un estado de embotamiento e incredulidad del que le era imposible
salir.

En la fase de protesta, el sujeto realiza esfuerzos intensos por mantener
contacto conel fallecido o lo perdido. En el mismo conflicto, otramujer, participante
en uno de los talleres, contaba cdmo en las primeras semanas del comienzo de la
guerra en Mostar, se arriesgaba diariamente bajo el fuego de las granadas para
contemplar desde la otra orilla de la ciudad la que habia sido su casa durante veinte
anos.

En la fase de desesperanza, es frecuente la conducta desorganizada, con un
sentimiento de indefensién y depresién, hasta que el superviviente se consigue
adaptar a la realidad de la pérdida. En el “psiquidtrico” que se improvis6 en un
refugio nuclear de la misma ciudad bosnia de Mostar, conocimos a una mujer que
habfia ingresado hacia meses, en un profundo estado depresivo. Su tnica hija habia
fallecido unos afios antes y su pérdida marcé su vida de modo muy importante.
Ayudada por sus vecinas y otros familiares, Amila consigui6 seguir adelante, pero
cuando se inici6 la guerra, los sentimientos de tristeza, desesperanza e indefensién
se hicieron tan intensos, que ingresé en una situacién de abandono e incapacidad de
cuidar de s{ misma.

La dltima fase que se describe es la de reorganizacion que tiene como
consecuencia el reestablecimiento de nuevas relaciones. En la guerra o en las
situaciones de catastrofe, este proceso esta impedido por la propia situacion.
Aunque es llamativo comprobar cémo un par de tardes de tranquilidad en medio del
desastre, animan a las personas no solo a cubrir una necesidad tan bédsica como la
biisqueda de alimentos, sino otras también necesarias para la superviviencia, como
son las de relacién y afiliacion.

Aunque la consideracién de estas fases ayuda a identificar fenémenos y nos
acerca a la comprension de los procesos de duelo, a nosotros nos ha resultado mas
dtil un modelo del proceso de duelo que, como el que propone Worden (1991), se
base en la consideracién de un conjunto de tareas que, en uno u otro orden deben
ser llevadas a cabo por el sujeto doliente. Consideramos, en lo que sigue, el duelo
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y las posibles intervenciones sobre él como un trabajo de elaboracién de narrativas.
Revisaremos a continuacion las tareas propuestas por este autor.

Tarea 1: aceptar la pérdida del objeto

La tarea de constatacion de la pérdida del objeto es condicién de posibilidad
del trabajo de duelo. El fracaso en la misma puede tomar formas diversas que van
de la sensacidn de irrealidad o simple negacién de las evidencias (muy frecuentes
en los primeros momentos de cualquier duelo), a la produccién alucinatoria del
objeto perdido. En todas las culturas existen procedimientos para ayudar al doliente
en esta tarea. En la nuestra se vela el cadéver, se celebran funerales de cuerpo
presente en los que el oficiante se refiere al difunto en pasado al igual que los
conocidos, que pasan al terminar la ceremonia a dar el pésame a los familiares; cada
familiar arroja su pufiado de arena sobre el ataid que espera en la fosa a ser cubierto,
hay una forma especial de tafier las campanas, se visitan y se llevan flores a las
tumbas y existe la tradicion del luto que - entre otras cosas - hace presente la pérdida.
Tras estas ceremonias el doliente vuelve a la casa, y la cultura y hasta la reglamen-
tacién laboral le proporcionan un tiempo para hacerse a la idea de la pérdida.

En la guerra y en otras situaciones de emergencia, estos mecanismos pueden
estar en suspenso. El caddver de un hijo o un cényuge puede haber quedado
sepultado ente los escombros de la vivienda bombardeada que los supervivientes
han tenido que abandonar para buscar refugio a muchos kilémetros. O el entierro del
padre victima de la metralla ha de celebrarse saliendo por la noche con una pala,
silenciosamente para no llamar la atencién de los francotiradores, en un parque o
solar préximo a la casa arruinada. Ademads toda la energia de la persona que ha
sufrido la pérdida es inmediatamente reclamada para llevar a cabo la nada fécil tarea
de sobrevivir en las condiciones de guerra. A esto hay afiadir que todas las otras
referencias a la normalidad de la que el objeto desaparecido estd ausente pueden
haber desaparecido también® y en esta situacién se produce un sentimiento de
irrealidad («esto no puede ser verdad») casi fisioldgico. Es frecuente encontrar
personas que dicen saber que su hijo o su cényuge estdn vivos a pesar de la
notificacién de lo contrario por parte de las autoridades militares (que se refieren,
quizds, a fosas comunes o caddveres no recuperados).

Facilitar esta tarea supone proveer un entorno relativamente seguro para
considerar la pérdida, una ciertanormalidad con la que contrastarla y algo semejante
aun rito en el poder darle existencia social (a veces una carta a familiares exilados
ha cumplido este papel). Y supone, sobre todo, poder nombrar la pérdida, poder
hablar de ella.

Tarea 2: experimentar las emociones vinculadas a la pérdida
La pérdida de un objeto importante conlleva siempre la eclosién de fuertes
emociones. Estd la tristeza, pero también, a veces, la rabia, la culpa, el despecho, el
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alivio, el miedo, la envidia o el resentimiento. Nuestra cultura nos proporciona en
tiempos de paz instrumentos para facilitar la experiencia y la expresién de esos
afectos y para hacer balance. Manifestaciones proscritas en otras situaciones son
facilitadas en velatorios y funerales por la creacion de un clima propicio que puede
incluir hasta la contratacién de plafiideras. La comunidad puede facilitar 1a dedica-
cién del doliente (quizds marcado por el luto para facilitar su identificacién como
tal) a esta experiencia eximiéndole de obligaciones sociales que podrian distraerle
de un trabajo de metabolizacién que requiere su tiempo y unas ciertas condiciones
paraser llevado a cabo. Los allegados facilitan el trabajo de balance «a pesar de todo
eramuy bueno», «ha dejado de sufrir», «a sumodo, élnos queria»... En condiciones
de guerra, a veces, pararse a llorar puede significar la muerte propia y la de las
personas que dependen de uno. La aparicién de la ambivalencia o los sentimientos
de culpa o alivio («fue él y no yo») son tanto mas frecuentes cuanto mas lo han sido
las estrategias psicoldgicas encaminadas a hacer que las victimas se hayan visto
forzadas a comportamientos que podrian ser calificados - por ellas mismas - como
cobardes o traidores. En condiciones normales el fracaso en contactar con senti-
mientos genuinos en las primeras fases se considera un predictor de complicaciones
en el proceso de duelo. Posponer esta tarea es, sin embargo, una estrategia de
afrontamiento que puede ser vélida en situaciones de gran desestructuracion por la
guerra, la violencia o las catastrofes.

En un grupo terapéutico que lideraba un psiquiatra musulmin y al que
acudiamos como observadores durante la guerra en la ciudad bosnia de Mostar, una
mujer bosnia que habia perdido a sus hijos y a su marido en los primeros meses de
la guerra y habia pedido consulta por problemas somadticos abigarrados, se quejaba
mostrando su enojo porque, al volver aempezar a salir a la calle tras los bombardeos,
la gente pasaba ante ella atenta a trivialidades y hasta contenta, sin darse cuenta de
lo que ella tenfa que afrontar. «Los que hemos vivido algo asi deberiamos llevar un
letrero en la frente, para que los demds lo supieran». Nos parecio a los espafioles
que aquello era una invitacién a hablar de los sentimientos de soledad y desamparo
que sufria aquella mujer frente al dolor por la pérdida de toda su familia. Se nos
adelant¢ el psiquiatra local diciendo «; Un letrero en la frente? ; Qué quiere usted?
¢ Qué la tomen por loca?». Nuestro colega sabia que aquella mujer que vivia sola
en unas ruinas y ain bajo la amenaza de los morteros serbios carecia - a pesar del
grupo - de los soportes minimos para afrontar con garantias este trabajo.

Desde luego que son de utilidad las estrategias que se recomiendan en los
manuales de counselling para facilitar esta tarea (nombrar las emociones, distinguir
entre emociones o impulsos y actuaciones - Unicas de las que uno es responsable -
escuchar aceptando, sin recriminar...). Lo que afirmamos es que son inviables si no
se da el marco de seguridad fisica e interpersonal en el que puedan llevarse a cabo
y que, por tanto, procurar éste es ya trabajar sobre el proceso de duelo.
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Tarea 3: capacitarse para desenvolverse en el mundo sin el objeto perdido

Normalmente nos repartimos las cargas de la vida con las personas con las que
mantenemos relaciones estrechas. Cuando nos faltan estas personas, a veces, no
somos capaces de afrontar problemas bésicos. A la tristeza del viudo puede unirse
el justificado sentimiento de incapacidad para llevar una vida autébnoma que le
obligaria a enfrentar tareas (compra, cocina, limpieza, educacién de los hijos... ) que
nuncarealizé. En condiciones de paz las redes sociales y familiares de los afectados
se modifican para ayudarles en tanto se capacitan para desempefar nuevos roles. En
ocasiones extremas mecanismos institucionales (pensiones de viudedad, asilos,
orfanatos...) hacen que la sociedad en su conjunto asuma las cargas que los
supervivientes no pueden soportar por si solos. En la guerra o las catdstrofes las
redes sociales pueden estar pulverizadas, la familia disgregada y los mecanismos
institucionales desaparecidos. La perentoriedad de la situacion, la amenaza a la
supervivencia hace, sin embargo, que esta tarea, que en condiciones normales
requiere un largo tiempo de adaptacion, se acometa necesariamente desde el primer
momento. Personas que atin se sorprenden si les dicen que su familiar ha muerto o
que su casa ya no existe y que viven en un sentimiento de irrealidad permanente,
personas que malamente han podido sentir nada hacia pérdidas que apenas han
llegado a percibir, pueden jugar un papel clave en la organizacién de una columna
o un campo de refugiados. Es mas fécil que las redes sociales se reconstruyan en
primer lugar con esta finalidad.

De acuerdo con esta percepcion en el Programa de Salud Mental de Médicos
del Mundo en Mostar, por ejemplo, los grupos de reconstruccion se constituyeron
como grupos de actividad (idiomas, cocina, bisuterfa...). Cuando el grupo se ha
constituido en un entorno suficientemente seguro, las otras tareas (el recuerdo de los
muertos, la evaluacién de las pérdidas, el dolor...) pueden ser facilitadas por él.

Tarea 4: recolocacion de lo perdido de modo que no impida el investimiento
afectivo de otros objetos

La culminacién de esta fase supone, de hecho, la terminacién del trabajo de
duelo. Como ya sefialdbamos anteriormente no se trata de redirigir hacia un nuevo
destino un afecto que de algtin modo el objeto perdido ha dejado vacante. Cuando
- excepcionalmente - algo asi sucede tras una pérdida importante, lo que se produce
es, precisamente, la evitacion del proceso de duelo. Lo que desaparece con el objeto
que se pierde es un mundo habitado por él, y el doliente queda en un mundo en el
que no le cabe concebir la posibilidad de amar a otro objeto (tal amor adquiriria, en
todo caso, significado respecto al objeto perdido - por ejemplo como traicion). Lo
que culmina esta fase es la construccién de un mundo, que es un mundo que tiene
sentido aunque no contiene al objeto perdido, y que puede ser habitado por objetos
dignos de ser amados. No es un proceso corto y los aparentes atajos suelen derivar
en complicaciones. Worden (1991) dice que desconfia de los procesos que duran
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menos de un afio y que no es tan raro que requieran dos. La guerra no facilita objetos
amorosos alternativos. Pero si es prédiga en fetiches que requieren toda la energia
que uno es capaz de generar. A veces es la ayuda a otras victimas, a veces la
salvacién. de personas mas débiles que dependen de uno, pero sobre todo cosas
como la patria, la victoria, los nuestros o la venganza son candidatos idéneos para
ocupar ese lugar.

Llegado un momento de nuestro trabajo durante la guerra de Bosnia, los
mandos de la Armija decidieron que era mejor que no trabajaramos con los soldados.
En su légica los soldados no tenian que sentirse bien, ni que pensar en nada. Los
soldados tenian que estar listos para combatir y aniquilar al enemigo. Todo el
esfuerzo de la instruccién militar se encaminaba a conseguir que cualquier otra cosa
seresolviera en esa. «Buena falta nos hara vuestra ayuda -nos dijeron -precisamente
cuando todo esto acabe» . Los mandos de la Armija - buenos amigos que nunca
pensaron que iban a verse como militares - tenian razén. La desmovilizacién ha
dejado, de nuevo todo el sufrimiento carente de sentido. Y los que pudieron dejar
de ser victimas desvalidas porque fueron aclamados como héroes, vuelven hoy
como simples mutilados, como parados, como molesto recordatorio o, ain, como
sospechosos de asesinatos o atrocidades.

INTERVENCIONES EN SITUACIONES DE DUELO

Muchos autores, entre ellos Worden (1991) consideran ttil la distincién entre
counselling o asesoramiento y terapia de duelo. El counselling o asesoramiento
seria un tipo de intervencién que deberian ser capaces de realizar los profesionales
que se relacionan frecuentemente con personas que enfrentan procesos de duelo,
como trabajadores sociales, profesionales de ayuda en general, policias, bomberos,
religiosos o cooperantes, y se aplicaria a personas que estdn atravesando un proceso
de duelo normal. Podria aplicarse en el contexto habitual en el que trabajan las
personas que la llevan a cabo y no requeriria (como la terapia) de un encuadre
especial. Aunque hay quien piensa que seria bueno ofrecer este tipo de ayuda a toda
persona que esté atravesando un proceso de duelo, la mayor parte de los autores se
decantan por ofrecerla sélo a aquellas personas que retinen condiciones de riesgo
(soledad, falta de personas con las que compartir su dolor, falta de recursos para
afrontar la vida sin lo perdido, circunstancias especiales de la pérdida — desapari-
cién, masacre, tortura, suicidio, responsabilidad del doliente... — o de la relacién —
hijo, persona con la que se mantenia una relacién muy ambivalente... — exigencias
inmoderadas del entorno...) o, bien, s6lo a aquellas personas que lo solicitan por
propia iniciativa, o a las que muestran dificultades detectables para realizar alguna
de las tareas a que nos referifamos en el apartado anterior.

Segtin este planteamiento, la segunda modalidad de intervencion, la terapia de
duelo propiamente dicha estaria indicada en los casos de duelo complicado (por
contraposicién a normal) y se realiza por profesionales de salud mental con un
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encuadre lo mds semejante posible al de otras terapias psicoldgicas. Segin este
modo de ver las cosas, los agentes de salud que actiian en contacto con la mayor parte
de los supervivientes, de lo que deberian de ser capaces es de detectar los casos de
duelo complicado para derivarlos a especialistas en salud mental. Buena parte de los
programas de salud mental preparados por las ONGs de la parte noroccidental del
planeta para intervenir en este tipo de situaciones se atienen a este esquema (y
reservan a sus expertos el papel de especialistas). Nosotros creemos que esta forma
de ver las cosas puede ser fuente mas de confusién que de esclarecimiento

En nuestra opinién deberiamos contemplar tres niveles de actuacién para
personas que estdn llevando a cabo una relacién de ayuda. El primero consistiria en
utilizar los conocimientos sobre los procesos de duelo para facilitar o, al menos, no
entorpecer, los procesos de duelo de las personas que contactan con ellos en el
gjercicio de su actividad. Este nivel incluye la aceptacién de la expresion de
emociones, por ejemplo a través del llanto, una actitud empética ante estos
sentimientos, la utilizacién de términos claros y que faciliten una conexién con las
emociones cuando son los transmisores de informacién, la facilitacion de instru-
mentos para llevar a cabo operaciones necesarias para que se lleve a cabo el duelo
(un espacio seguro, tiempo..).

“No te asustes por lo que estds sintiendo. A veces, cuando es muy dolorosa
la pérdida de una persona, como a ti te pasa con la de tu marido, pueden
aparecer este tipo de ilusiones de seguir viéndolo. La aparicion de la
imagen de tu marido por la noche es una forma de negarte a aceptar tu
pérdida y de seguir teniéndolo presente, ;no es cierto?”

El segundo nivel se corresponderia con el que Worden (1991) y otros autores
llaman counselling o asesoramiento, y, segin nuestra forma de ver las cosas estaria
caracterizado, no por referirse a un determinado tipo de duelo (normal versus
patolégico), sino por el hecho de estar realizada por una persona que mantiene una
relacién de ayuda con el doliente, pero no es, necesariamente, un profesional de la
salud mental.

Seria el caso de una enfermera que contintia en contacto con una familia
después de la muerte de uno de los hijos tras una hospitalizacién prolongada. Esta
enfermera, citaba a los padres cada dos semanas para supervisar el proceso de duelo
que estos habian emprendido. En un momento determinado, su intervencidn resultd
importante para ayudarles a facilitar lacomunicacién entre ellos, sin temor a dafiarse
el uno a la otra.

El tercer nivel se corresponderia con lo que Worden llama terapia y vendria
definido por ser llevado a cabo por un profesional de la salud mental o un agente de
salud convenientemente entrenado para ello. La actuacion a este nivel estd indicada
en dos circunstancias. En primer lugar cuando las dificultades en el proceso de duelo
han dado ya lugar a problemas de salud mental graves que requeririan esta
intervencion independientemente de su origen (un cuadro psicético, un cuadro
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depresivo con ideas de suicidio incoercibles...). Y en segundo lugar cuando la
intervencién de segundo nivel no ha conseguido mejorar el problema o ha desenca-
denado reacciones inesperadas.

Una mujer de 52 afios inicié tratamiento después de haber realizado una
tentativa autolitica por precipitacion desde un tercer piso. Tres meses antes habia
sido avisada del grave estado de salud de su hijo tras haber sido herido en una accién
bélica. Cuando después de muchas dificultades logro llegar al hospital donde estaba
ingresado, su hijo ya habia muerto. Esta misma mujer habia perdido otra hija de
meses de edad por muerte subita muchos afios antes. Al volver a experimentar una
nueva pérdida traumatica, el contenido de su discurso es que ella, como madre, no
habia servido para cuidar de sus hijos, ni para acompanarles hasta el final.

OBJETIVOS DE LA INTERVENCION
De acuerdo con lo que hemos venido planteado hasta aqui, los objetivos de la
intervencion consistiran en facilitar que las cuatro tareas que constituyen el trabajo
de duelo puedan ser llevadas a cabo. Es decir:
* Facilitar la aceptacion de la realidad de la pérdida
» Facilitar la expresion y el manejo de los sentimientos ligados a ella
* Facilitar la resolucién de los problemas practicos suscitados por la falta de
lo perdido
* Facilitar una despedida y la posibilidad de volver a encontrar sentido y
posibilidad de satisfaccién en la vida

Principios de la intervencion en duelo

A continuacién describiremos una serie de principios que pueden ser aplicados
alos tres niveles de intervencion, aunque en el texto y en los ejemplos, se intentardn
concretar para el segundo. (Worden 1991)

Principio 1: Ayudar al superviviente a tomar conciencia de la muerte

En los momentos iniciales, la sensacion de irrealidad es la norma. Hablar sobre
la pérdida ayuda a realizar esa tarea. La persona que pretende facilitarla puede
preguntar sobre la forma en la que se enterd de lamisma, cémo reacciond, qué penso,
qué sintié. También puede explorar el comportamiento frente a los rituales que
facilitan el cumplimiento de esta tarea, como la contemplacién del cadaver en los
ritos funerarios, las visitas a la tumba. Si el superviviente cuenta que no ha podido
realizarlos, se pueden explorar las fantasias al respecto

Principio 2: Ayudar al superviviente a identificar y expresar sentimientos

La pérdida puede evocar sentimientos muy dolorosos de los que el supervi-
viente puede intentar protegerse inconscientemente. Aunque, a veces, posponer la
experimentacion de esos sentimientos puede ser Util, en general, ignorarlos puede
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ser causa de problemas y dificultades en el proceso de duelo. La persona que va a
actuar como ayuda puede facilitar la expresion de estos sentimientos. A veces, esta
tarea puede estar dificultada por el hecho de que quien la solicita puede pedirle,
precisamente un remedio para evitar el dolor (en forma, por ejemplo, de medica-
mento o seguridades religiosas).

Los sentimientos puestos en juego por la pérdida pueden ser muy variados.
Desde luego estd el sentimiento de pena por la pérdida. Nos referiremos también a
los de rabia, culpa e indefension, que también son frecuentes y que, frecuentemente
se asocian a problemas en el proceso de duelo.

La tristeza o la pena, es la emocién que parece mas inmediatamente relacio-
nada con la pérdida de alguien o algo que ha sido importante para uno. En ocasiones
su expresion puede estar coartada por convenciones sociales, por ser considerada
por el sujeto como una muestra inadmisible de debilidad o una pérdida de dignidad,
o por el temor a que su expresion pueda dafiar o abrumar a otros. La expresion mas
frecuente de la tristeza incluye el llanto. Poder llorar es importante, aunque lo que
parece ser verdaderamente titil para el proceso de duelo es poder hacerlo con alguien
que comprende al superviviente y le brinda su apoyo. El deseo de proteger a
personas consideradas débiles dentro de una familia o comunidad, en ocasiones
hace que se les prive de esta posibilidad.

La expresion de la pena por parte del superviviente a veces, puede inducir un
estado de malestar y una sensacién de impotencia en la persona que trata de brindar
ayuda, que siente que no puede hacer nada por evitarlo. Sin embargo el hecho mismo
de dar ocasién de expresarla, al escucharla empéticamente, sin tratar de inducir
comportamientos alternativos y sin dejar que la sensacién de malestar inducido le
impulse a huir o a mostrarse dafiado, puede ser excepcionalmente de ayuda.

Llorar no es suficiente. El superviviente ha de preguntarse por el significado
de sus lagrimas y quien pretende ayudarlo ha de facilitarle esta tarea. Un significado
que es diferente segiin la persona avanza en el proceso de duelo (Simos 1979).

La rabia es otro sentimiento que frecuentemente aparece en los procesos de
duelo. Es frecuente que aparezca como rabia hacia la persona que se ha perdido (por
abandonarnos, por no haberse cuidado...). Pero también es posible que lo haga
contra otras personas implicadas en el hecho de la pérdida (los compaiieros, los
médicos, el conductor de la ambulancia, la policia los bomberos, otros implicados
en el accidente, Dios...). La rabia también puede aparecer contra uno mismo en
forma de sentimientos de culpa o de tristeza. Quien pretende ayudar en esta situacién
debe explorar la posibilidad de ideas de suicidio, preguntando primero sobre si en
esa situacidn se ha planteado que no valga la pena seguir viviendo, caso de respuesta
positiva, si ha pensado en hacer algo para quitarse la vida, en ese caso si ha pensado
en la forma, si es asi, si ha hecho planes concretos y, en caso afirmativo, si lo ha
intentado. El temor a hacer este tipo de preguntas que frecuentemente muestra el
personal de ayuda, no estd justificado. Hasta la fecha no se conoce que nadie que no
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se haya planteado seriamente el suicidio lo haya llevado a cabo porque se le haya
ocurrido a partir de una pregunta de su médico u otro personal de ayuda. En cambio
el que quien pretende ser de ayuda ignore que el superviviente est4 haciendo planes
al respecto, cuando esto es asi, puede tener consecuencias fatales. En el duelo, los
impulsos suicidas pueden tener que ver también con el deseo de reunirse con el
muerto.

Los sentimientos negativos hacia alguien que ha muerto, pueden resultar
inaceptables para quien los experimentay ser negados o despertar fuertes sentimien-
tos de culpa. Pensemos que la frase més corrientemente oida en los funerales es algo
asi como “qué bueno era”. Por ello es probable que el superviviente niegue este tipo
de sentimientos si la persona que intenta ayudarle le pregunta por ellos. En esta
situacion es 1til la recomendacion de Worden de dar primero ocasion de expresar
los sentimientos positivos y escucharlos empaticamente con detenimiento para, una
vez que el superviviente estd convencido de que nos hacemos cargo de ellos poder
entrar en los negativos. Una férmula que, a veces, es ttil es preguntar “; Qué es lo
que le parece que mds va a echar en falta de la persona que ha desaparecido?”’ y
s6lo después “; Habrd cosas que, en cambio no echard de menos (aunque sea sus
ronquidos)?”. O la utilizacién de férmulas que facilitan la expresiéon de la
ambivalencia

Me hago cargo de que tuvo una relacién de mucho afecto y que su pérdida ha
sido muy dura. Hay muchas cosas que va usted a echar mucho en falta. Pero en toda
relacion hay algunos momentos menos buenos. ;Cémo eran los momentos en los
que pudo haber problemas entre ustedes?

Desde luego hay casos en los que sucede es precisamente lo contrario y todo
lo que se expresan son sentimientos negativos. Aqui los sentimientos negativos
pueden estar protegiendo al superviviente de la pena profunda que supondria
reconocer que la pérdida (a veces no la ocurrida con la muerte, sino con la historia
de la relacién) fue importante para él.

También es frecuente que en el duelo aparezcan sentimientos de culpa. Muy
frecuentemente ésta se organiza sobre formulaciones del tipo “; Y si...?” (“Si no le
hubierapedido que viniera”, “sile hubiera llevado antes al médico”, “sino hubiera
hecho caso de lo que me dijeron”, “si hubiera conducido yo™...). En esta situacion
puede ser util ayudar al superviviente a preguntarse cuales son las opciones reales
que hubo y por qué hubiera debido elegir una diferente.

La culpa puede tener que ver con las emociones experimentadas en relacién a
la pérdida. En ocasiones el superviviente puede pensar que se ha sentido insuficien-
temente afectado. En otras, puede sentir malestar por la experimentacién de
sentimientos de alivio, de satisfaccién o de rabia hacia el fallecido. En tales
situaciones es de utilidad la exploracién del conjunto de sentimientos implicados
tanto en la relacién anterior con lo perdido como en la pérdida misma.

El sentimiento de culpa es mas dificil de trabajar cuando hay responsabilidad
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real en la pérdida (el superviviente que conducia borracho, el compafiero que
traiciond o abandoné al desaparecido, el familiar que cometié una negligencia
clara...). Worden propone el uso de técnicas psicodramdticas para encarar esta tarea.

Los sentimientos de angustia e indefension son también frecuentes. De hecho
Parkes sefiala en la dltima edicién de su clésico libro (1996) que la angustia es
incluso més frecuente que la pena. La angustia puede provenir del sentimiento de
indefension o desamparo por tener que afrontar la vida sin lo perdido. El sujeto que
pretende ayudar puede facilitar el manejo de este sentimiento, facilitando el que el
superviviente analice las posibilidades de desempefio que tiene en su nueva
situacién

La angustia también puede provenir de la reactivacion de la conciencia de la
propia muerte. Tal reagudizacion se produce casi como regla general y suele ser
pasajera. Si no es asi, puede ser de utilidad hablar y compartir los temores.

Principio 3: Ayudar al superviviente a que sea capaz de resolver sus problemas
cotidianos sin lo perdido

Supone ayudar al superviviente a poder enfrentar los problemas practicos de
laviday atomar decisiones sin lo perdido. La dificultad de esta tarea depende mucho
del tipo de relacién que existia entre lo perdido y el superviviente. Puede haberse
perdido a la persona que tomaba las decisiones en la pareja, a la que aportaba el
sustento o a la que se hacia cargo de tareas imprescindibles como el cuidado del
hogar o la educacién de los hijos. Puede haberse perdido un compafiero sexual.
Puede haberse perdido un elemento que ha sido esencial para la supervivencia (el
empleo, la vivienda...). Y de ello derivan problemas pricticos de distinto orden.

Es frecuente que la persona que ha sufrido una grave pérdida se sienta impelido
ahacer grandes cambios que le permitan sortear su dolor (cambiar de casa, de ciudad
o de compaiiero...) En general, deben desaconsejarse medidas drésticas e irreversi-
bles sobre decisiones tomadas en los primeros momentos, aunque, al hacerlo,
conviene tener cuidado para no promover actitudes de indefension. Se trata de
posponer las decisiones para el momento en el que la persona esté capacitada para
hacerlo pensando en las consecuencias y no sélo en la utilidad de la decisién para
disminuir el sufrimiento en un momento dado.

Principio 4: Favorecer la recolocacion emocional de lo perdido

La recolocacion es, con frecuencia, interpretada como sustitucién u olvido de
lo perdido y, en tal caso, su anticipaciéon puede mover un rechazo a la idea de
progresar en el proceso de duelo, cuyo final se anticipa en la fantasfa como un
especie de traicién a lo perdido o como significante de que el vinculo que
anteriormente unia al superviviente con ello no era suficientemente fuerte como
para dejar una sefial permanente.

En realidad recolocar no significa abrir el camino a reemplazar (reemplazar es
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imposible), sino dar a lo perdido un lugar en la memoria de modo que su recuerdo
(tan cargado afectivamente como sea necesario) no vete la posibilidad de que el
superviviente pueda sentir interés y afecto por otras cosas o personas. Es frecuente,
que las personas que atraviesan procesos de duelo cuenten que al avanzar en esta
tarea se les ha hecho més accesible, més nitido y mds capaz de proporcionar
gratificacion, el recuerdo de lo perdido.

También hay supervivientes que se apresuran a rellenar el hueco dejado por lo
perdido con nuevas relaciones o actividades, como procedimiento de evitar el dolor
suscitado por la pérdida. En estas situaciones no podemos hablar de recolocacién
sino de defensas que entorpecen la tarea 2 (experimentar las emociones suscitadas
por la pérdida).

Principio 5: Facilitar tiempo para el duelo

Como hemos sefialado anteriormente, el duelo requiere tiempo. Esto, a veces,
no es tan obvio ni para el superviviente, ni para las personas de su entorno, que, en
ocasiones pueden presionarle para que recupere algunas de sus actividades previas
antes de que esté preparado para ello.

Hay fechas o mementos que pueden ser particularmente dificiles. Son muy
comunes las llamadas reacciones de aniversario (El primer aniversario suele ser
particularmente dificil). También pueden ser dificiles el primer cumpleafios, las
primeras Navidades o fiestas que son relevantes para la familia o el grupo, que se
celebran sin el fallecido...

Principio 6: Evitar los formulismos

Como regla general puede decirse que los comentarios sociales al uso (“ze
acompario en el sentimiento”, “hay que seguir adelante”, “hay que ser fuerte”) no
suelen ser de utilidad y que generalmente, los supervivientes ya los han oido y si
presentan problemas es porque no les han servido. Si el ayudador no sabe qué decir
es preferible que lo reconozca diciendo algo asi como “No sé que decirte”

Principio 7: Interpretar la conducta normal como normal

Es frecuente que algunos de los fenémenos que son normales en los procesos
de duelo provoquen el superviviente o en su entorno miedo a que sean sefiales de que
se estd trastornando. Los fendmenos de presencia, las ideas de suicidio, los
sentimientos de irrealidad se cuentan entre los que mas frecuentemente provocan
estas reacciones. En estas situaciones la persona que pretende ayudar puede
tranquilizar informando de que se trata de fendmenos frecuentes en ese momento
del proceso de duelo
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Principio 8: Permitir diferencias individuales

También puede causar extrafieza y, a veces, alarma el hecho de que personas
diferentes, aun dentro de un mismo grupo familiar y cultural, puedan manifestar
comportamientos, emociones y modos de expresar éstas Ultimas muy diferentes
entre si. A veces eso puede hacer que la de alguno de ellos sea interpretada como
patolégica. También puede ser que los requerimientos diferentes de personas que
estan siguiendo trayectorias diferentes hagan que cosas que siente uno de ellos como
necesaria para su progreso, puedan resultar entorpecedores para el proceso del otro.
Tales posibilidades pueden ser anticipadas y discutidas por la persona que pretende
ayudar.

Principio 9: Ofrecer apoyo continuo

Como los requerimientos de las personas en duelo son diferentes a lo largo del
proceso, es util que la persona que pretende ser de ayuda se muestre disponible
durante el mismo, estableciendo, por lo menos las condiciones y el procedimiento
por el que el superviviente o sus allegados pueden buscar un nuevo contacto. El
contacto por parte del ayudador en determinados momentos (aniversarios...) puede
estar indicado en casos especiales. Los grupos de autoayuda son especialmente
utiles para este tipo de trabajo.

Principio 10: Examinar defensas y estilo de afrontamiento para prevenir
complicaciones

Los procedimientos puestos en juego para hacer frente al dolor pueden ser, en
ocasiones potencialmente peligrosos para la salud mental o para la salud en general
y la persona que pretende ayudar puede tener que sefialarlo. Hay personas que
pueden utilizar el alcohol o las drogas (incluidos los psicofdrmacos) para evitar el
dolor, que pueden exponerse en conductas peligrosas o temerarias (muy frecuente
en situaciones de guerra) o que pueden utilizar mecanismos extremos de negacién
que pueden hacer previsible una dificultad para completar el proceso de duelo.

Principio 11: Identificar patologia y derivar

La persona que pretende ayudar a quien esté atravesando un proceso de duelo
debe ser capaz de decidir cudndo sus propias capacidades de ayuda han sido
rebasadas por la situacion. En los casos en los que aparece sintomatologia psicética
franca y perdurable, ideas de suicidio incoercibles, o cuadros depresivos clinicos
estd indicado el tratamiento de estos cuadros y, donde el sistema sanitario lo
establezca asi, la derivacién a un especialista.
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INTERVENCION EN SITUACIONES DE DUELO

1.- Deteccion de problemas relacionados con el duelo

Es frecuente que la existencia misma de pérdidas y, consiguientemente de
procesos de duelo subsecuentes a ellas pase desapercibida para la persona que
pretende prestar ayuda al superviviente. También lo es el que, aunque las pérdidas
sean conocidas por él, pasen desapercibidas sefiales de que estd habiendo problemas
en su elaboracion. La presencia de pérdidas puede ser explorada a través de
preguntas explicitas (“;Ha ocurrido algo importante en su vida durante este
periodo?”). En caso de respuesta positiva deben explorarse los sentimientos ideas
y comportamientos suscitados por la misma (“; Qué le hizo sentir eso?”, “; Qué le
vino a la cabeza?”, “; Qué es lo que hizo entonces?”, ; Como se sintio después?”,
“¢Y ahora?”). Deben rastrearse no sélo las pérdidas actuales, con la posibilidad de
que se presenten problemas de los etiquetables como “duelo distorsionado” sino, los
posibles efectos de pérdidas pasadas que puedan causar actualmente problemas
como “duelo diferido” (por ejemplo en forma de reaccién de aniversario o reacciéon
desmedida ante una nueva pérdida, aparentemente intrascendente).

El cuadro 2 presenta una serie de situaciones que podrian orientar a la
presencia de problemas en un proceso de duelo en curso y las preguntas que podrian
ayudar a ponerlos de manifiesto. En ocasiones, lo que puede ser mas prominente no
es la presencia de fenémenos preocupantes, sino la ausencia de los que suelen ser
normales. Tal ausencia puede ser explicitamente explorada.

«He observado que Vd. no mencioné a su madre cuando hablamos de sus
padres.(...) ;Ha muerto recientemente alguien préoximo a Vd.?. (...) ;Podria
hablarme sobre esta muerte?. (...) ;Cudndo?. (...) ;jDonde? (...) ; Como fue? (...)
¢ Como se sintio cuando se enterd de la muerte? (...) ; Como estuvo las semanas
siguientes? (...) ; Qué cosas cambiaron en su modo de comportarse?».

Estrategias de intervencion (Klerman, Rousanville, Chevron, Neu, Weissman
1984)

Lo anteriormente expuesto puede concretarse en una estrategia en la que el
superviviente y la persona que pretende ayudarle se embarcan en una serie de tareas.
Asf lo hacen Klerman y colaboradores (1984), cuyo esquema desarrollaremos a
continuacion.

Facilitar la expresion de los sentimientos y explorar sin emitir juicios

La persona que pretende ayudar puede facilitar esto animando al paciente a
pensar en la pérdida, facilitdndole, con el manejo de los silencios y de las sefiales
de que se le estd escuchando tiempo y espacio para ello, y pidiéndole que relate la
secuencia de hechos que se organizaron alrededor de la misma y las emociones
asociadas a ellos (“; Como se enterd?”, “; Qué estaba usted haciendo entonces?”,
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HECHO

PREGUNTA

1. Mdltiples pérdidas

¢;Qué mas estaba sucediendo en su vida en el
momento de esta muerte?. ; Alguien mas muri6 o se
fue?. 4 Qué recuerda de ello desde entonces?. ¢ Al-
guien ha muerto de forma o en circunstancias simi-
lares?.

2. Afecto inadecuado en el periodo
de duelo normal.

En los meses que siguieron a la muerte ¢ Cémo se
sinti6?. ¢tuvo problemas de suefo?. ;Se condujo
como de costumbre?. ; Tenia ganas de llorar?.

3. Evitacidn de las conductas refe-
ridas a la muerte.

¢ Evitd ir al funeral o visitar la tumba?.

4. Sintomas en torno a una fecha
significativa.

¢Cuando murié esta persona?. ;En que fecha?.
¢No empez6 a tener sintomas por entonces?.

5. Miedo a la enfermedad que cau-
s6 la muerte

¢ De qué muri6 esta persona?. jcuales fueron los
sintomas?. ;Teme Vd. tener la misma enferme-
dad?.

6. Historia de conservacion del en-
torno como era cuando viviala per-
sona querida.

¢ Qué hizo Vd. con sus pertenencias?. ;Y con la
habitacion?. ;Lo dej6 igual que cuando murié?.

7. Ausencia de la familia u otros
apoyos durante el duelo.

¢ Con quien contd Vd. entonces?. ;Quiénle ayudd?.
¢A quien buscé?. ¢ En quien pudo confiar?.

“;Qué es lo que le dijeron exactamente?”, “; Como se sintio?”, “; Qué le vino a la
cabeza?”, “;Qué hizo?”, “;Como se sintio entonces?”, “;Como se siente ahora

“«

al recordarlo?”,

¢ Qué le hace pensar esto?”...o, también « Cuénteme cosas sobre

comoera...”, “; Qué hacian juntos?”, “; Como se enteré usted de su enfermedad?”

5

“Describalo...
esto?»)

Tranquilizar

", “¢Como se enterod de su muerte?”,

“«

¢, Como se siente sobre todo

El superviviente puede experimentar miedo a muchas cosas. En primer lugar
al significado de algunas de las manifestaciones del proceso de duelo. La persona
de ayuda puede aplicar los principios anteriormente resefiados sobre interpretar
como normal el comportamiento normal y permitir las diferencias individuales.
Pero también puede manifestar miedo a hablar de la perdida o rememorar determi-
nados hechos. En este caso quien pretende ayudar puede manifestar su disposicion
a apoyarle y su idea de que tal expresion no suele dar lugar a problemas incontro-
lables. Horowitz (1976) relaciona una coleccién de miedos que son frecuentes y
deben ser explorados. Aqui los recogemos en el cuadro 3.
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CUADRO 3: EMOCIONES FRECUENTES EN LAS PERSONAS EN SITUACION
DE DUELO (Horowitz 1976)

Miedo a la repeticion del acontecimiento

Vergiienza por haber sido incapaz de prevenir o posponer el hecho.
Rabia hacia el fallecido.

Culpa o verglienza sobre los impulsos o fantasias destructivos.
Culpa del superviviente.

Miedo de identificacion o fusién con la victima.

Tristeza en relacién con las pérdidas.

Reconstruir la relacién

La labor de construccidn de nuevas narrativas a la que estamos refiriéndonos,
se ve facilitada por la reconsideracion de la historia de la relacién con lo perdido.
Por ello es de utilidad animar al superviviente a que nos narre su relacién con ello
y facilitarle en que lo haga haciendo hincapié en los afectos (positivos o negativos)
puestos en juego por cada uno de los acontecimientos narrados.

«Cuénteme como fue su vida con...” (...) “; Como ha cambiado su vida desde
que murio?” (...), *“ Toda relacion tiene sus altos y bajos. ;Cudles fueron los
suyos?”.

Esclarecer

Setata aqui de ayudar al paciente a desarrollar un nuevo modo de ver los hechos
para lo que deben explorarse respuestas tanto afectivas como factuales. Conviene
evitar el refugio en sobreentendidos como “ya se puede usted imaginar”, “lo
normal”, como todos los matrimonios”, “como cualquier padre”, y pedir al
superviviente que concrete, porque nos interesa precisamente el modo en el que esto
le sucedia a él o ella personalmente. En cualquier caso ayudan preguntas como las
siguientes:

«¢ Cudles eran las cosas que le gustaban de...?. ;Y cudles las que no?».

Explorar los cambios de comportamiento

La exploracién de los cambios experimentados tras la pérdida puede sefialar
dificultades en la realizacién de alguna de las tareas o procedimientos de afronta-
miento problematicos.

«;Como es su vida ahora?. ;Cémo ha intentado compensar la pérdida?.
¢/ Quiénes son sus amigos?. ;Con qué actividades disfruta?».

Técnicas

Para llevar a cabo esta propuesta de actuacion, puede ser util la utilizacion de
algunas técnicas concretas. Revisaremos a continuacion el listado propuesto por
Worden (1991):
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Utilizacién de un lenguaje evocador. Como la contemplacion del sufrimiento
de otra persona es dolorosa, las costumbres y las buenas maneras suelen consagrar
precisamente el uso de términos que no evoquen sentimientos dolorosos a nuestros
interlocutores. En los hospitales, por ejemplo, lo frecuente es la utilizacién de
términos como exitus, 6bito o, en todo caso, del verbo “fallecer” para referirse a la
muerte o al morir. Ni que decir tiene que estos términos no facilitan el que el
superviviente ponga en juego sus sentimientos en su relacién con nosotros. La
utilizacién de términos evocadores (“muerte”, “perder”, “viudo”...) y de tiempos
verbales adecuados, facilita tanto el que el superviviente tome conciencia del hecho
de la pérdida, como que contacte con sus sentimientos (tareas 1y 2).

Utilizacién de simbolos y objetos de vinculacion. Puede ser de utilidad
permitir o pedir al superviviente que muestre fotos, imdgenes o recuerdos del
fallecido o de lo que se ha perdido, ya que ello facilita la emergencia de los afectos
en la relacién con nosotros. Un caso especial son los llamados objetos de vincula-
cion. Se trata de objetos cargados con un simbolismo, a través de los cuales se
mantiene la relacién con el fallecido. En ocasiones pueden dificultar completar el
proceso de duelo. Pueden ser de muchos tipos: objetos que el muerto utiliz6 en vida,
como relojes o joyas, algo con lo que el muerto extendia sus sentidos, como una
cdmara o un bastén, una representacion del muerto, como una fotografia o algo que
el superviviente tenia a mano cuando se entero de la noticia o cuando vio el cuerpo.
Cuando existen, el superviviente necesita saber siempre exactamente donde esta
para no sentir angustia. Son similares a los objetos transicionales de los nifios. Son
diferentes de otros recuerdos, pues estdn investidos de mucho més significado y
causan una gran ansiedad cuando se pierden. En el trabajo con personas en duelo,
se puede explorar la existencia de tales objetos, preguntando qué cosas han
conservado después de la muerte. Si se cree que el superviviente estd utilizando algo
como objeto de vinculacién se debe discutir en la terapia. Puede ser ttil animarle a
traer estos objetos a la sesion de terapia.

Con algunas personas es ttil el uso de escritos porque el acto de escribir facilita
el contacto con sus emociones y la bisqueda de significados. Pueden por ejemplo
escribir al difunto expresando sus emociones, hacer un diario del proceso de duelo
o utilizar este medio para “resolver” discusiones pendientes o decir cosas que no
tuvieron ocasién de comunicar antes.

La utilizacién de dibujos juega el mismo papel para otras personas. Es
particularmente {itil en nifios

Elrol playing es util al menos con dos objetivos. En primer lugar para facilitar
laexpresion de emociones y la bisqueda de nuevos significados, asi como actualizar
conflictos pendientes con la persona ausente. Una modalidad especialmente ttil en
estas situaciones es la de la silla vacia, en la que el superviviente puede comunicar
al desaparecido algo pendiente imagindndolo en una silla colocada a su lado.
También puede ocupar esa silla e imaginar cémo seré recibido por el desaparecido
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lo que acaba de decir, para luego volver a ocupar la suya y continuar la
“comnversacion”. El rol playing también puede ser utilizado para modelar o
entrenar habilidades, sobre todo en personas que estdn teniendo dificultades en la
tercera tarea (enfrentar los problemas practicos de la vida sin lo que se ha perdido)

La reestructuracion cognitiva, por la que se tratan de analizar asunciones
implicitas y didlogos internos, es particularmente util por ejemplo, para tratar con
los problemas referentes a los sentimientos de culpa o responsabilidad que parecen
en forma de “;Y si...?” (“Si yo no le hubiera pedido que viniera, si se lo hubiera
advertido, si hubiera ido yo...)

En algunos casos puede ser ttil la confeccion de un libro de memorias que,
ademds, puede emprenderse como una tarea colectiva, facilitando el que la familia
entera, incluidos los nifios, comparta el intento de reconstruir la relacién con el
ausente, reuniendo, fotos, escritos, recuerdos...

El uso de la imaginaciéon guiada (en la que el paciente imagina al muerto, con
los ojos cerrados y tiene ocasion de establecer algin tipo de didlogo con él) cumple
la misma funcién que la técnica de la silla vacia a la que hacfamos referencia
anteriormente.

La utilizacion de psicofarmacos ha sido objeto de polémica. En general se
admite su uso puntual paraaliviar el insomnio o la ansiedad. El uso de antidepresivos
no estd indicado, salvo en el caso de que aparezca, como complicacién una
depresién clinica.

A MODO DE CONCLUSION

El modelo del duelo, entendido como un proceso en el que alguien que ha
sufrido la pérdida de alguien o algo importante para €él, se adapta a vivir sin ello,
resulta de utilidad para estructurar la ayuda que puede prestarse a personas que
sufren pérdidas como consecuencia de guerras, violencia o catéstrofes. Tiene la
ventaja sobre los modelos que entienden estos mismos problemas como resultado
de una agresioén al organismo por un agente traumdtico de otorgar un papel al
superviviente y a su entorno en el proceso de resolucién y tiene, por si misma un
sentido normalizador. Este modelo sirve para guiar actuaciones a diferente nivel,
que se ha expuesto en el texto.

Desde la perspectiva del construccionismo social la comprension y el tratamiento
del duelo se entienden, como una proceso de adaptacion a las consecuencias sociales
y psicoldgicas producidas por las situaciones de guerra, violencia o catdstrofes en
relacion a los presupuestos culturales de cada sociedad.

Palabras clave: duelo, pérdida, estrés postraumdtico, enfrentamiento, aspectos
interculturales.
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Texto elaborado para el
Diploma en Salud Mental en Violencia Politica y Catastrofes»
(Titulo Propio de la Universidad Complutense de Madrid)
Dirigido por Pau Pérez Sales y Carlos Martin Berinstain

Notas

1 Y de la ciencia en general. Lo obvio es que el cielo es azul, la tierra es plana y el sol describe un
semicirculo a nuestro alrededor

2 No parece que tenga sentido hablar de evitacion como sintoma cuando la amenaza real continda
vigente; la hiperalerta aumenta objetivamente las posibilidades de sobrevivir a la segunda granada
en un bombardeo; el entumecimiento afectivo permite sobrevivir atin dejando desangrarse a un ser
querido al que un francotirador ha preferido herir mortalmente, evitando matarlo en el acto,
precisamente para convertirnos en nuevo blanco al intentar socorrerlo; las imédgenes intrusivas (no
mucho mas intrusivas que la realidad) permiten sostener este estado.

3 ;Cuantas veces hemos oido, en condiciones de paz cosas como «Verdaderamente, no me di cuenta
de que faltaba hasta que vi la cama sin él (o su despacho vacio, o el armario con la ropa que no
volverd a ponerse..)».? La pérdida de un ser querido en la guerra puede haber sido simultdnea o
inscribirse en la sucesion de la pérdida de la casa, las pertenencias, la ciudad, el trabajo...
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