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RESUMEN

Esta es la primera parte de un trabajo de dos en
el que se revisan diferentes concepciones del duelo,
y se propone un modelo por el que éste es conside -
rado como un trabajo a realizar por la personay
su entorno. Se describen los problemas de salud
mental asociados a las dificultades encontradas en
este proceso y las tareas a llevar a cabo por la per -
sona en duelo.

Palabras clave: Duelo. Afliccion. Psicologia.
Social. Atencion Primaria.

Interventions about problems related to grief for Pri -
mary Health Care physicians (I): the grief process

ABSTRACT

In this first paper of two, we review the different
concept of grief process though the psychiatric lite -
rature. We propose a model in which the grief is
considered as a work to do by the person and
his/her significative relationship network. We des -
cribe the mental health problems associated with
the difficulties found in this problems and the tasks
to do by the person in grief.

Key words: Grief. Bereavement. Psychology. So -
cial. Primary Health Care.

INTRODUCCION Y DEFINICION

Aunque es dificil establecer inequivocamente re-
laciones causa-efecto, numerosos estudios han rela-
cionado las pérdidas de diverso tipo con alteracio-
nes de la salud". Hoy se acepta generalmente que en
torno a un tercio de los pacientes que acuden a las
consultas de Atencion Primaria presentan proble-
mas de salud mental que requeririan algun tipo de
tratamiento y, aproximadamente una cuarta parte
del total presenta problemas que podrian conside-
rarse relacionados con algun tipo de pérdida’.

El conocimiento del fendmeno del duelo y de los
medios de ayuda que pueden proporcionarse a las
personas que enfrentan este proceso es importante
para los médicos de Atencidn Primaria por diversas
razones. En primer lugar, porque es relativamente
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frecuente que pase inadvertido para el médico el
hecho mismo de la pérdida o que no se establezca
la relacion entre ésta y los problemas que motivan
la consulta. Por otro lado, el conocimiento de las
caracteristicas basicas del proceso de duelo normal
faculta al médico para realizar actuaciones que fa-
ciliten el que éste pueda llevarse a cabo de un mo-
do satisfactorio. El conocimiento de los factores
que pueden ser causa de problemas posibilita ac-
tuaciones 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 posi-
ble que se intervenga, en cambio, cuando sea ver-
daderamente necesario. Ademas, el entorno sanita-
rio estd vinculado a pérdidas especificas, para
empezar la de la salud, que deben ser manejadas vy,
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a veces, anticipadas para evitar que se traduzcan en
problemas adicionales.

Por todo ello, se han realizado diversas revisiones
de los aspectos del duelo mas relevantes para la
préctica médica’, incluida la consideracién de aspec-
tos especificos de distintos grupos etarios"**, la pér-
dida de partes del cuerpo o de facultades™, la pérdi-
da de relaciones’, el trabajo con pacientes
moribundos™’. También se han propuesto procedi-
mientos estructurados de formaciéon como personal
de ayuda en estas circunstancias”.

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
vinculacion como la casa, un animal de compafiia,
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 situa-
cion y las manifestaciones de la persona que lo atra-
viesa cambian a lo largo del mismo. Y se trata de un
proceso en el que la persona esta activamente impli-
cada, realizando una serie de tareas necesarias para
lograr esa adaptacidon, no de un cuadro que la perso-
na sufre pasivamente. En este sentido retomaremos
el concepto freudiano de trabajo de duelo™ y el mo-
delo de duelo como proceso en el que se abordan
una serie de tareas propuesto por Worden™.

Revisaremos primero las concepciones mas rele-
vantes del proceso de duelo que se han sucedido en
la historia de la psiquiatria. Posteriormente desa-
rrollaremos una propuesta concreta para el trabajo
en situaciones de duelo.

CONCEPCIONES SOBRE EL DUELO Y LA SALUD
MENTAL

Corresponde a Sigmund Freud el mérito de haber
abordado el duelo como un trabajo de elaboracion
de los afectos dolorosos que siguen a la pérdida de
un objeto amado™. Para la teoria psicoanalitica y de
modo muy general, el duelo supone el proceso de re-
tirada progresiva de la libido invertida en el objeto
perdido y la preparacion para reinvertirlo en uno nue-
vo. Tal y como lo expresa Freud en Duelo y melan -
colia el trabajo del duelo sigue los siguientes pasos.
En primer lugar “el examen de la realidad ha mos -
trado que el objeto amado no existe ya y 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 posi -
ciones de su libido, atin cuando haya encontrado ya
una sustitucion™. Segun Freud ““...lo normal es que el
respeto a la realidad obtenga la victoria”. Pero “su
mandato no puede ser llevado a cabo inmediatamen -
te y sélo es realizado de un modo paulatino, con un
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gran gasto de tiempo y de energia psiquica, conti -
nuando mientras tanto la existencia psiquica del ob -
jeto. Cada uno de los recuerdos y esperanzas que

constituyen un punto de enlace con la libido de obje -
to es sucesivamente sobrecargado, realizandose en él

la sustraccion de la libido. Esto se debe a que duran-

te 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 in -
terrogacion de si quiere compartir tal destino, se de -
cide, bajo la influencia de las satisfacciones narcisis -
tas 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 inhibi -
cion”. El proceso de duelo normal se diferencia del

gue conduce a consecuencias morbosas como la me-

lancolia (y la mania) en que en este caso, por un lado,

la relacion del objeto estaba complicada por una am-

bivalencia que impide que la batalla entre afectos li-

gados 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 due-
lo, para el psicoandlisis, descansa mucho en facto-
res de predisposicién personal y el mantenimiento
de una relacion de ambivalencia con la persona
perdida. Para otros autores psicoanaliticos como
Klein®, las personas que sufren duelos patoldgicos
nunca han conseguido superar con éxito la posicion
depresiva que constituye una etapa del desarrollo
infantil normal, o establecer una buena relacién ob-
jetal que les permita sentirse seguros dentro de su
mundo interno.

Un modelo de duelo de base psicoanalitica que
ha tenido gran influencia es el desarrollado por En-
rish Lindemann™ que sirvié de base a toda la estra-
tegia de prevencion primaria mediante la interven-
cion en crisis propuesta por Gerald Caplan™, sobre
la que, a su vez, se desarrollé todo el movimiento
de salud mental comunitaria americano de los afios
60. Segun Lindemann, el duelo agudo constituye
un sindrome que se caracteriza por: a) malestar so-
matico (sintomas respiratorios, debilidad y sinto-
mas digestivos); b) preocupacion por la imagen del
difunto; c) culpa; d) reacciones hostiles; y e) deses-
tructuracion de la conducta (como sintomas patog-
nomonicos) que pueden acompafarse de la e) apa-
ricion de rasgos o caracteristicas del muerto en el
comportamiento del doliente. Lindemann describe
el curso del duelo normal y las posibles interven-
ciones de salud mental para facilitarlo. Describe
también reacciones de duelo patoldgicas (duelo di-
ferido, diversas formas de duelo distorsionado) que
pueden aparecer si el proceso no se lleva a cabo en
condiciones.

En la teoria de la vinculacion, la otra gran teoria
explicativa del duelo, Bowlby " integré conceptos
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analiticos y etoldgicos. El duelo se consider6 como
la extensidn de una respuesta general a la separa-
cion. El concepto de un “instinto de vinculacion”
explicaba las respuestas tan universales de sufri-
miento ante la separacion. Aunque inicialmente sus
ideas enfatizaron el papel protector de un adulto,
usualmente la madre, para el nifio en edad de de-
pendencia, la teoria se amplié para incluir el man-
tenimiento de relaciones de refuerzo mutuo en la
vida adulta. El duelo fue considerado, entonces, co-
mo una forma de ansiedad de separacion en la edad
adulta en respuesta a la ruptura de una relacion de
vinculacion. Para Bowlby el duelo en sujetos sanos
dura con frecuencia mas tiempo del que se ha suge-
rido y muchas respuestas consideradas patoldgicas
eran comunes en sujetos sanos. La teoria de la vin-
culacién también relaciona las manifestaciones de
duelo patoldgico con las experiencias infantiles del
sujeto y con el patrén de vinculacién con los pa-
dres. Los sujetos que habian sufrido unas relacio-
nes parentales disfuncionales en la infancia eran
especialmente vulnerables™™'.

Los modelos derivados de la teoria psicoanaliti-
cay de la vinculacion han continuado dominando
las conceptualizaciones actuales, mientras que
constructos socioldgicos, cognitivos o etolégicos
tienen menos presencia en los intentos de compren-
sion del fenémeno.

Desde estos modelos de duelo se han descrito
procesos mas ajustados a un patrén normal y reac-
ciones que entrarian dentro de lo que podria consi-
derarse como duelo 1patolégico. Asi, Parkes, desde
la teorfa del vinculo™ identificé tres formas princi-
pales de duelo patolégico: duelo croénico, que supo-
ne una prolongacion indefinida del duelo con exa-
geracién de los sintomas, duelo inhibido en el que
la mayoria de los sintomas del duelo normal estéan
ausentes y duelo diferido, en el cual las emociones
que no hicieron su aparicion tras la pérdida se de-
sencadenan por otro acontecimiento posterior.

En un articulo de 1997 en el American Journal
of Psychiatry, Horowitz et al.” proponen la inclu-
sién en el DSM de una categoria para trastorno de
duelo complicado que se caracterizaria por la pre-
sencia, 14 meses después de una pérdida, de sinto-
mas intrusivos (recuerdos o fantasias, accesos de
emocién intensa, afioranza insoportable), de evita-
cién (de lugares y personas que recuerdan al ser
perdido, pérdida de interés o reacciones maladapta-
tivas en el trabajo, familia,...) o incapacidad para
adaptarse (con sentimientos de soledad y vacio y
alteracion del suefio).

Definir un duelo trastornado es dificil. Auto-
res como Eisenbruch® han discutido la legitimi-
dad de tal intento ante la variedad de respuestas a
la pérdida puestas en marcha por diferentes cultu-
ras. Este autor ha sefialado otro hecho de impor-
tancia central. Los rituales de duelo no represen-
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tan sélo un procedimiento de apoyo para el
miembro de la comunidad que ha sufrido la pér-
dida. Segun su propuesta los rituales de duelo tie-
nen la funcion primordial de estructurar a una co-
munidad que ha sido amenazada por la muerte.
En condiciones normales la muerte de un miem-
bro da cuerpo a la familia, al grupo de amigos, al
de correligionarios politicos, al de compafieros de
trabajo,...”. En situaciones de guerra, por ejem-
plo, las dificultades para llevar a cabo estos ritua-
les no sélo tienen repercusion sobre el sentir de
los individuos supervivientes, sino sobre la posi-
bilidad misma de reorganizar la vida social para
la paz.

EL ENFOQUE CONSTRUCTIVISTA

Desde el punto de vista del constructivismo so-
cial” el duelo es un proceso emocional y como
tal tiene que ver con cémo las personas constru-
yen los acontecimientos que ocurren alrededor
suyo. 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. Ade-
mas, el propio estado emotivo refuerza las pro-
pias creencias culturales y éstas, a su vez, mode-
lan la forma en la que se expresa la emocion.
Estar de acuerdo con esta idea no supone negar la
importancia de determinantes biolégicos o psico-
l6gicos, lo que se rechaza es la posibilidad de
comprender de modo independiente los diferen-
tes niveles.

El duelo es el proceso por el que quien lo realiza
es capaz de reconstruir su mundo (y, por tanto a si
mismo) sin el objeto perdido. Se trata de dotar de
un nuevo sentido a los elementos con los que el su-
jeto (en una operacién que es del orden de la narra-
cion) debe construir su realidad. Este proceso inte-
gra cuatro elementos que se corresponden con las
tareas enunciadas por Worden™:

1. Construir un mundo sin la persona o el objeto
perdido.

2. Dar sentido a los sentimientos asociados a la
pérdida e integrarlos en la propia biografia.

3. Encontrar la forma de resolver practicamente
aquellas tareas para cuya ejecucion nos valiamos
de la persona o del objeto perdido y

4. Ser capaces de experimentar afectos seme-
jantes a los que anteriormente se orientaban al
objeto perdido hacia otros objetos, personas o re-
laciones, lo que, precisamente, supone no la reo-
rientacion de un afecto que queda vacante, sino la
construccion de un nuevo mundo, que €S un mun-
do sin el objeto perdido, pero que es capaz de al-
bergar otras personas u objetos dignos de ser
amados.
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LA REACCION DE DUELO

Se han propuesto repertorios de fendmenos o
sintomas que suelen estar presentes en los procesos
de duelo. La tabla | presenta un ejemplo de éstos.
Se trata de repertorios que son Utiles en la medida
en la que permiten que el clinico tenga 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 fa-
milia respecto a algunos fenémenos que, a veces,
se viven como muy amenazantes (como los feno-
menos de presencia de la persona fallecida o los
momentos de anestesia o descontrol emocional). El
inconveniente de estos repertorios es que pueden
transmitir la idea de un especie de cuadro fijo y ha-
cer olvidar que el duelo es un proceso, con una his-
toria, en la que unos y otros se suceden o se simul-
tanean.

Tabla |
MANIFESTACIONES CORRIENTES DEL DUELO*

SENTIMIENTOS

Tristeza, rabia (incluye rabia contra si mismo e ideas de
suicidio), irritabilidad, culpa y auto-reproches, ansiedad

sentimientos de soledad, cansancio, indefension, shock,
anhelo, alivio, anestesia emocional,...

SENSACIONES

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

COGNICIONES

Incredulidad, confusién, dificultades de memoria,
atencién y concentracion, preocupaciones, rumiaciones,
pensamientos obsesivoides, pensamientos intrusivos
con imagenes del muerto,...

ALTERACIONES PERCEPTIVAS

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

CONDUCTAS

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

*Modificado de cita 10.
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Esta caracteristica de ser un proceso se resalta en
los modelos de duelo que presentan éste como una
sucesion de fases. Nosotros, como Worden* prefe-
rimos hablar de “tareas” y no de estadios como Ku-
bler Rose” o de fases como Parkes®, porque el con-
cepto de tareas implica una actitud mas activa por
parte del sujeto, y no un mero pasar por distintas
etapas y, ademas, porque no se presta al equivoco
de pretender que hay un determinado orden preferi-
ble o sano en el que deberian sucederse las cosas y
permite moverse mejor a través de las diferencias
individuales, que pueden ser muy variadas en fun-
cion de las caracteristicas personales del doliente,
la naturaleza de la relacion con lo perdido, o el
contexto en el que se produce la pérdida y la super-
vivencia.

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 ta-
rea mas importante es la de “aceptar la realidad” de
lo que esta ocurriendo.

Sergio es un estudiante de 14 afios que conducia
de vuelta a casa después de una fiesta. Su coche
gue sufrio un accidente del que él salié con heridas
leves pero en el que murié su hermano, dos afios
mayor. Mientras le curaban, Sergio mantenia la
vista perdida en el vacio y parecia no enterarse de
las manipulaciones de que era objeto, ni enterarse
de si le hablaban. Cuando la enfermera le pregun -
t6 si necesitaba algo dijo que avisaran a su herma -
no. Cuando le repitio que, desgraciadamente, su
hermano habia perdido la vida en el accidente, sin
cambiar el gesto de perplejidad, musité: “jah, es
verdad!”. Un rato después se levanté diciendo que
queria devolverle el teléfono mévil a su hermano,
que se lo habia dejado a él porque le molestaba
para bailar en la fiesta.

En la fase de protesta, el sujeto realiza esfuerzos
intensos por mantener contacto con el fallecido o lo
perdido.

Cuando llevaron a Carla a la consulta hacia seis
semanas que su hijo habia muerto en un accidente
de coche. Carla habia conservado la ropa que su hi -
jo habia dejado para lavar el dia anterior y pasaba
la mayor parte del dia encerrada en su cuarto con
ella aplicada a la nariz, porque eso le permitia recu -
perar la presencia de su hijo por el olfato.

Antonia, que siempre habia manifestado su des -
precio por esas practicas, después de unos dias en
los que alternaba la perplejidad y el llanto incoer -
cible, consulté a un medium que le garantiz6 que le
podia poner en contacto con el espiritu de su
amante, muerto de cancer.

En la fase de desesperanza, es frecuente la con-
ducta desorganizada, con un sentimiento de inde-
fension y depresion, hasta que el superviviente se
consigue adaptar a la realidad de la pérdida.
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Cuando, por fin, Olivia logré convencerse de
que su hijo se habia quitado la vida, decidi6 que
para vivir asi, no valia la pena molestarse, aban -
dono el trabajo, se nego a recibir a las amigas y no
queria salir de la cama. Decia que s6lo la cobar -
dia le impedia hacer lo mismo que habia hecho él.

La dltima fase que se describe es la de reorgani-
zacioén que tiene como consecuencia el reestableci-
miento de nuevas relaciones.

Leonardo, que estaba realizando una carrera
brillante como violinista, abandond la misica y to -
da actividad gratificante, repetia continuamente
gue un cojo no tenia nada que hacer en un mundo
como éste, y comenzo a beber desaforadamente. Su
recuperacion no supuso el que olvidara que era
cojo (lo que, desde luego le hubiera supuesto gra -
ves problemas), sino el que pudiera admitir que, el
serlo, no le tenia por qué impedir seguir disfrutan -
do de la musica y de su interpretacion.

Aunque la consideracion de estas fases ayuda a
identificar fendmenos y nos acerca a la comprension
de los procesos de duelo, a nosotros nos ha resultado
mas Util un modelo del jproceso de duelo que, como
el que propone Worden™, se base en la consideracion
de un conjunto de tareas que, en uno u otro orden la
persona doliente lleva a cabo. Consideramos, en lo
que sigue, el duelo y las posibles intervenciones te-
rapéuticas en esta situacién, como un trabajo de ela-
boracion de narrativas. Revisaremos a continuacion
las tareas propuestas por este autor.

Tarea 1: aceptar la pérdida de la persona o del objeto

La tarea de constatacidn de la pérdida del objeto
es condicion de posibilidad del trabajo de duelo. El
fracaso en la misma puede tomar formas diversas
que van de la sensacién de irrealidad o simple ne-
gacion de las evidencias (muy frecuentes en los
primeros momentos de cualquier duelo), a la pro-
duccién alucinatoria del objeto perdido. En todas
las culturas existen procedimientos para ayudar al
doliente en esta tarea. En la nuestra se vela el cada-
ver, 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 atatd
que espera en la fosa a ser cubierto, hay una forma
especial de tafier las campanas, se visitan y se lle-
van 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 reglamentacion laboral le
proporcionan un tiempo para hacerse a la idea de la
pérdida.

El duelo de la reina Victoria de Inglaterra tras la
muerte del principe Alberto a los 42 afios en 1861
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suscit6 un gran interés en los historiadores de la
psiquiatria. La reina mantuvo durante afios después
de su muerte los objetos personales y los enseres
del principe en la misma situacién que la noche
que él murié. Hacia renovar diariamente los obje-
tos de aseo del principe en lo que se podria consi-
derar una especia de ritual cuyo objeto era la nega-
cion de la muerte de su esposo®.

El Dr R es llamado a interconsulta en el hospital
general por uno de los cirujanos. Se trata de valo -
rar a Javier que es un joven de 19 afios a quien se
le ha amputado una pierna hace veinte dias tras un
grave accidente de coche en el que conducia el pa -
ciente y fallecié un amigo de éste. Javier siente con
intensidad la forma de su pierna perdida y el tacto
de ésta. Los médicos y su familia le han explicado
varias veces como ocurrio el accidente y las funes -
tas consecuencias que tuvo para su amigo. Estan
sorprendidos porque Javier responde mostrando su
disgusto por tener que retrasar las vacaciones que
iban a emprender juntos y por tener que ser esca -
yolado (en la pierna amputada).

Tarea 2: experimentar las emociones vinculadas a la
pérdida

La pérdida de un objeto importante conlleva
siempre la eclosién de fuertes emociones. Estéa la
tristeza, pero también, a veces, la rabia, la culpa, el
despecho, el alivio, el miedo, la envidia o el resenti-
miento. Nuestra cultura nos proporciona en tiempos
de paz instrumentos para facilitar la experiencia 'y la
expresion de esos afectos y para hacer balance. Ma-
nifestaciones proscritas en otras situaciones son faci-
litadas en velatorios y funerales por la creacion de
un clima propicio que puede incluir hasta la contra-
tacion de plafiideras. La comunidad puede facilitar
la dedicacion del doliente (quizas marcado por el lu-
to para facilitar su identificacién como tal) a esta ex-
periencia eximiéndole de obligaciones sociales que
podrian distraerle de un trabajo de metabolizacion
que requiere su tiempo y unas ciertas condiciones
para ser llevado a cabo. Los allegados facilitan el
trabajo de balance “a pesar de todo era muy bueno”,
“ha dejado de sufrir”, “a su modo, él nos queria”,
etc. La dificultad para contactar con sentimientos
genuinos en las primeras fases se considera un pre-
dictor de complicaciones en el proceso de duelo.
Posponer esta tarea es, sin embargo, una estrategia
de afrontamiento que puede ser valida en situaciones
de gran desestructuracion, como por ejemplo en una
guerra o durante una catastrofe.

Malik, un inmigrante bosnio, comenzé a sentir sen -
sacién de ahogo y tristeza intensa, meses después de
terminado el conflicto bélico. Dos afios antes, en ple -
no enfrentamiento, su mujer habia sido abatida por
las balas de un francotirador cuando caminaban jun -
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tos por su ciudad. Entonces hubo que enterrarla rapi -
damente, por la noche, sin esperar a la llegada de sus

hijas que estaban fuera, con prisas, enfrentando al

dia siguiente otro terrible dia en el que las tareas

prioritarias eran las de la supervivencia.

Joaquin es un paciente de 23 afios que en el
transcurso de una mafiana de trabajo normal co -
mo impresor, comienza a presentar fuertes mareos.
Tras varios dias con esta sintomatologia fue dado
de baja laboral y se inici6 un estudio neurol6gico
gue, una vez finalizado, no revel6 alteraciones a
ese nivel. Su animo no era triste sino aparente -
mente preocupado por la posibilidad de padecer
un tumor cerebral. Fue derivado a Psiquiatria dos
meses mas tarde tras haber presentado una crisis
de angustia, interpretada por el médico de cabece -
ra como consecuencia de la tensién nerviosa que
el paciente sufria ante el TAC craneal que unos di -
as mas tarde estaba previsto. Al inicio de la entre -
vista, el paciente estaba muy inquieto, ante la po -
sibilidad de la enfermedad fisica. Relata sus
sintomas del dia anterior como dificultad respira -
toria y sensacion de muerte inminente. Cree que
esta preocupado como estaria cualquier otro en su
situacidn, pues no se considera una persona
aprensiva. Al interrogar por cambios en las rela -
ciones significativas en los ultimos tiempos, Joa -
quin relata la muerte de su novia diez meses antes.
Tres afios antes habia sido diagnosticada de un tu -
mor de piel. Habia abandonado las revisiones ,
considerandose, por su cuenta, curada. Un afio
antes de su muerte, comenzé a presentar mareos, a
los que su médico de cabecera no concedio espe -
cial importancia. Ante el agravamiento de la
sintomatologia se le hizo un TAC craneal que de -
mostro la existencia de multiples metastasis. Has -
ta la muerte de su novia, Joaquin se hizo cargo to -
talmente de su tratamiento y de la relacion con los
médicos. La familia de su novia se apoy6 también
en él evitando una tarea que les resultaba muy pe -
nosa. Los Ultimos meses habian sido de una gran
sobrecarga para Joaquin, que simultaneaba el tra -
bajo en su empresa con el cuidado de la novia ca -
da dia mas invalidada y consumida. Después de la
muerte de su novia, Joaquin confiesa un senti -
miento de gran liberacidn. Tras cumplir con to -
dos los ritos, contacté de nuevo con sus amigos y
se propuso volver a la vida normal. Salia todos
los dias, buscaba compafiia de mujeres tanto
dentro de su entorno como de prostitutas y co -
menz6 a beber abusivamente. El mismo se sor -
prendia de “lo bien que habia reaccionado a la
muerte de su novia”. Sus amigos y su familia
también. Unos meses mas tarde comienza con el
cuadro de mareos. Durante las primeras entre -
vistas fue capaz de ir conectando sus sintomas
con los sentimientos no elaborados tras la muer -
te de su novia.
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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 senti-
miento de incapacidad para llevar una vida auténo-
ma que le obligaria a enfrentar tareas (compra, coci-
na, limpieza, educacion de los hijos,... ) que nunca
realizo. Las redes sociales y familiares de los afecta-
dos se modifican para ayudarles en tanto se capaci-
tan para desempefiar nuevos roles. En ocasiones ex-
tremas mecanismos institucionales (pensiones de
viudedad, asilos, orfanatos,...) hacen que la sociedad
en su conjunto asuma las cargas que los supervivien-
tes no pueden soportar por si solos.

Josefina perdi6 a su marido hace tres afios,
después de una corta enfermedad. Segln cuenta
ella misma, el marido era un hombre de gran de -
cisién, de ideas muy claras, que dirigia la mar -
cha de la economia de la casa y el futuro educa -
tivo de los hijos. Josefina tuvo con él una buena
relacién durante dieciocho afios, en los que
aprendi6 a admirar su capacidad de trabajo y
energia. Ella se define a si misma como pusilani -
me y apocada. Tras la muerte de su marido, la
hija de ambos de quince afios por entonces, em -
pez6 a ir mal en el colegio, a salir con mucha
mas frecuencia que antes, sin respetar los hora -
rios que su madre le marcaba y a llegar a casa
bebida o bajo el efecto de alguna otra sustancia.
Los escandalos que la hija organizaba al volver
a casa en malas condiciones, obligaban a Josefi -
na a llamar a su cufiada, que vivia dos pisos mas
arriba, y era una mujer de gran caracter, respe -
tada por la hija. Desde hace dos afios, la cufiada
de Josefina se hace cargo de las cuentas de la
casa y de la orientacion educativa de la hija. Jo -
sefina sale a trabajar unas horas fuera de casa,
mientras que en su hogar se muestra inactiva y
apatica, abandonando sus tareas habituales.

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 terminacion del trabajo de duelo. Como ya se-
flaladbamos anteriormente no se trata de redirigir
hacia un nuevo destino un afecto que de algln
modo el objeto perdido ha dejado vacante. Cuan-
do - excepcionalmente - algo asi sucede tras una
pérdida importante, lo que se produce es, precisa-
mente, la evitacién 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
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mundo en el que no le cabe concebir la posibili-
dad de amar a otro objeto (tal amor adquiriria, en
todo caso, significado respecto al objeto perdido
- por ejemplo como traicién). Lo que culmina es-
ta fase es la construccion de un mundo, que es un
mundo que tiene sentido aunque no contiene al
objeto perdido, y que puede ser habitado por ob-
jetos dignos de ser amados. No es un proceso
corto y los aparentes atajos suelen derivar en
complicaciones. Worden (1991) dice que descon-
fia de los procesos que duran menos de un afio y
que no es tan raro que requieran dos.

Carmen acude a la consulta de un psiquiatra
buscando apoyo por sentimientos de intensa an -
gustia que se han presentado pocas semanas an -
tes de su proxima boda. Durante la primera en -
trevista relata que éste seria su segundo
matrimonio. El primero terminé con la muerte de
su marido tras una larga y penosa enfermedad.
La relacidn con él se habia iniciado en la adoles -
cencia, de modo que ambos habian sido la Unica
pareja para el otro. Su matrimonio duré cuatro
afios, antes de la enfermedad que terminé con la
vida de su marido. Recuerda esos afios como de
una gran armonia entre ellos y recuerda el perio -
do de la enfermedad como de gran sufrimiento,
pero también de una intima comunicacién. Pu -
dieron hablar muy abiertamente de la muerte que
se avecinaba y del futuro de Carmen sola, mas
alla de la muerte del marido. Cuando éste falle -
cio, Carmen sinti6 primero un gran alivio, segui -
do de una profunda tristeza que arrastro durante
meses, si bien continu6 con su trabajo y su vida
social. Durante los afios que pasaron después del
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la casa, para adecuarla mejor a sus necesidades
sola. La vida volvio a tener sentido paraellay
empez6 a mantener una relacién muy satisfacto -
ria con el hombre con el que esta apunto de ca -
sarse. En estas Gltimas semanas, el recuerdo de
su primer marido se ha intensificado junto con
un sentimiento de traicién que ella entiende que
es irracional.
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