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EL DUELO: UN ABORDAJE CLINICO
PARA PENSAR EN EL SIDA

César E. Castellanos / Raquel Jerez

"La muerte es en realidad un hecho terriblemente brutal; no tiene
sentido pretender otra cosa. Es algo brutal no sélo como suceso fisico,
sino también, y mucho mds, es su aspecto psiquico: un ser humano se aleja
definitivamente de nosotros, y lo que queda es solo la fria quietud de la
muerte. Ya no hay lugar para esperar alguna relacion, porque todos los
puentes han caido derrumbados por un soplo.

Carl Jung, 1961

Resumen:

Este articulo pretende servir de base tedrica para la discusion
necesaria que en torno al SIDA debe existir desde una perspectiva
de 1a psicologia clinica. Es conocido por todos que ¢l SIDA no es
solamente un fenémeno médico, sino que la dimension social, 1a
dimensién econémica, 1a dimensién politica e inclusive la dimen-
sién étnica han sido reconocidas y profundamente estudiadas. La
psicologia clinica se ha involucrado a través de la adaptacion de las
técnicas del counselling al apoyo emocional de las personas que
viven con el VIH y con SIDA.

En parte, este articulo quiere abrir el debate hacia nuevos
alcances de la psicologia clinica tanto en la atencién como en la
investigacion de los procesos emocionales vinculados a las enfer-
medades terminales y la muerte.

El articulo consta de tres partes. En la primera parte se describen
los conceptos generales del VIH y del SIDA. Enla segunda parte se
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discuten algunos conceptos que se manejan de manera continua
dentro del tema del duelo y 1a muerte. La tercera parte se constituye
en la exposicién tedrica de una teoria del duelo y su aplicacién al
SIDA, adem4s de servir como propuesta para una investigacién de
campo basada en esta teorfa.

Palabras claves: SIDA, VIH, Psicologia Clinica, Duelo, Muerte.
Acerca del SIDA

El SIDA es causado por el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH),el cual pertenece ala familia de virus denominada retrovirus.
Como cualquier otro virus el VIH se reproduce en las células vivas.
Como caracteristica principal del VIH, éste ataca directamente
ciertas células del sistema inmune, las llamadas linfocitos. Puede
suceder que el virus se quede latente y portanto la infeccion persiste
sin que la persona presente ningtin tipo de signo o sintoma, pero
puede transmitir el virus e infectar a otras personas por cualquicra
de las vias de transmisién. Otra posibilidad es que el virus invada cl
linfocito CD$ y comience a reproducirse dentro de €1, hasta que 1o
hace explotar, liberando de esta forma més virus que afectan a otros
linfocitos pararealizar el mismo proceso, cuando ¢l virus halogrado
disminuir gran cantidad de linfocitos, el organismo se halla indefcen-
s0 y las enfermedades oportunistas comienzan a predominar en cl
sujeto, llevandolo lentamente a 1a muerte.

Se calcula que los primeros sintomas de la infeccién por VIH se
pueden presentar entre 10s 2 y 10s 7 afios siguientes ala adquisicion
del virus. Estas manifestaciones son muy variadas y van desde la
aparicion de ganglios, diarrea, hasta infecciones muy severas que
pueden llevar a la muerte al paciente.

El VIH se transmite a través de tres vias: 1as relaciones sexuales,
las transfusiones de sangre y una mujer embarazada que transmita
el virus al feto. (también puede transmitir en el momento del parto
0 a través de la leche matemna).

Segun datos del programa Control de Enfermedades de Trans-
mision Sexual y SIDA, hasta enero del 1996 existian 3,086 casos
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notificados de personas con SIDA, con 10 que se estima que existan
entre 180,000 y 220,000 adultos infectados por el VIH. En la
Republica Dominicana el 80% de las infecciones ocurren a través
de la via sexual y el 77% de los casos de SIDA han ocurrido en
edades de 15 a 44 afios de edad. La Repiiblica Dominicana tiene el
2.24% de los casos de América Latina y el 0.24% de los casos
reportados en el mundo, pero la cifra sigue subiendo.

Algunos Conceptos

Desde los inicios de 1a epidemia del SIDA se vislumbraba la
necesidad de incorporar el elemento psicolégico al anélisis de 1a
problemdtica y al disefio de los modelos de prevencion e interven-
cién. El énfasis se ha colocado en la prevencion, lo cual es
comprensible, pero poco se haexplorado los terrenos de 1a atencién
psicolégica de los que ya se infectaron. A lo sumo se han adaptado
las técnicas del counselling para llevarlas al campo del SIDA. Es de
alli que nacen los distintos momentos de la intervencion: el
counselling, pre-prueba, la entrega de resuitados y el counselling,
post-prueba. Cada uno compuesto de un suficientemente documen-
tado paquete de técnicas de abordaje para cada una de las situacio-
nes.

No obstante, el alcance de la psicologia va mds alld y un gran
campo de trabajo se abre desde el momento en que una persona es
diagnosticada con una enfermedad terminal como €l SIDA. Eltema
de 1a muerte es constante y 10s procesos psicolégicos que acompa-
fian a este tema son multiples, sobre todo el proceso del duelo. Es
nuestra percepcion el que los servicios de psicologia que estdn
trabajando con pacientes HIV+ no estdn enfocando el tema de las
pérdidas y los duelos por los cuales atraviesa una persona VIH+y
sus familiares.

De ahoraen adelante se establecerd uncercano paralelismo entre
una persona en duelo y una persona HIV/SIDA, ya que nuestra tesis
fundamental es que una persona que vive con el VIH debe afrontar
muiltiples pérdidas a lo largo de su vida, pérdidas que incluyen la
idea de inmortalidad, 1a salud, el trabajo, la pareja, la familia, la
estima social, las amistades y finalmente 1a vida misma.
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Laexperiencia de una pérdida es una parte inevitable de la vida.
La pérdida de personas, especialmente de aquellos con quienes
hemos establecido relaciones significativas, es probablemente la
m4s significativa de las pérdidas. La pérdida es una experiencia
dolorosa que incluye una serie de sfntomas, los cuales en ausencia
de pérdida alguna serfan indicadores de trastornos emocionales. Sin
embargo en presencia de una pérdida son considerados necesarios
y normales.

Las reacciones frente a la pérdida son individuales. Estas reac-
ciones incluyen mecanismos de defensa (tanto adaptativos como no
adaptativos) y un amplio espectro de intensidad y duracién de los
sfntomas. Las respuestas a la pérdida estdn influenciadas por
factores estables como la personalidad y el tipo de relaciones
objetales. Un determinante importante es la forma como la persona
ha lidiado en el pasado con conflictos de larga duracién donde se
destaquen la confianza, la dependencia, la intimidad y la agresion
(W. Piper, 1992). Otro elemento a tomar en cuenta es el tipo de
reaccion que la persona ha tenido a otras pérdidas en el pasado. Por
otra parte, una relacién de ambivalencia con la persona muerta, es
un predictor de complicaciones en el duelo.

Las necesidades de una persona en duelo son muy individuales,
pero por lo general existe necesidad de catarsis y apoyo por parte de
sus familiares y amistades. Tradicionalmente la familia, las amista-
des y las religiones han dado este apoyo, sin embargo existen
razones para pensar que cada vez es menos la capacidad de estos
para brindar este apoyo.

En parte, la relacién de 1a sociedad con el que estd en duelo es
ambivalente ya que esta persona nos recuerda al muerto, y que
nosotros también somos vulnerables y moriremos. Lo mismo
sucede conla persona que vive conel HIV/SIDA. Es frecuentemen-
te observado que las personas tienden afrontar la pérdida como si
fuera un error en sus vidas.

Las reacciones ala pérdida han sido conceptualizadas segin dos
dimensiones: el estado del duelo y el tipo de duelo. Las intervencio-
nes que se¢ han disefiado pueden ser clasificadas en dos grandes
grupos: counselling y psicoterapia, ambos pueden ser divididos en

61



individuales y grupales. El counselling brinda soporte, informacién
y ayuda para los problemas cotidianos, intentando que la persona
atraviese sin problemaslas distintas etapas del duelo. Lapsicoterapia
se utiliza cuando la persona ha quedado estancada en alguna de las
etapas del duelo y no mejora emocionalmente.

Las intervenciones psicoterapeuticas individuales son muilti-
ples. Haremos una revisién basada en el texto de William E. Piper
y Mary McCallum titulado ** Adaptacién to loss through short-term
group psychotherapy” (1992).

Uno de los modelos més utilizados es el disefiado por Horowitz,
Masmar, Weiss, DeWitt y Rosenbaum (1984), el cual se basaenun
ndmero limitado de sesiones y utilizando unenfoque psicodindmico.
El objetivo es identificar y resolver los conflictos relacionados con
el duelo y los patrones de relacién maladaptativos. Los temas
activados por la pérdida son explorados a través de la catarsis, se
confrontan las resistencias y se interpretan los estilos defensivos.

Otro modelo de intervencion es el “Interpersonal” desarrollado
por Klerman, Weissman, Rousaville y Chevron (1984). Consiste en
un nimero limitado de sesiones y hace énfasis en las relaciones
interpersonales a la vez que intenta liberar a la persona de los
patroncs maladaptativos de vinculo con la persona muerta o con lo
perdido.

Un método alternativo es el propuesto por William Worden
(1982) el cual focaliza en la identificacién y resolucion de los
conflictos de separacion que impiden la finalizacién del duelo.
Worden utiliza técnicas de la Gestalt como la “silla vacia”,
psicodramas, juegos de roles y otras formas de interpretacion.

Debemos destacar que pocos han sido los esfuerzos aparte de los
de Piper (1992) pordesarrollarmodelos de terapia grupal paraduelo
complicado. existiendo en cambio bastantes experiencias de
counselling grupal para personas con duelo normal.

Entre los modelos para trabajo en grupo debemos destacar el
estilo desarrollado por Vachon, Lyall. Rogers, Freeman-Letofsky
& Freeman, llamado “Widow-to-Widow™. El grupo se forma a
través de contactos entre las mismas viudas y se establecen reunio-
nes para discutir topicos relevantes para las viudas. Se establece un
tiempo limite para estas reuniones.
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Otro modelo fue desarrollado por 1a organizacién Ayuda entre
nosotros de manera espiritual (cuyas siglas en inglés forman la
palabra THEOS), donde se tocan temas educacionales, sociales y
espirituales. Una caracteristica distintiva es que no tienen tiempo
lfmite, se mantienen funcionando mientras se les necesite.

Unestilo de grupo cerrado y de tiempo limitado fue disefiado por
Barret (1978). Este grupo consta de siete sesiones, una semanal de
2 horas de duracién cada una. El propésito fundamental es desarro-
llar amistad entre las viudas, ayudarlas a que entre ellas mismas
busquen solucién a sus problemas y que desarrollen conciencia de
¢6mo la viudez las afecta como mujeres.

Walls y Meyers (1985) desarrollaron dos tipos distintos de
grupos, ambos con tiempo limite de diez sesiones arazén de una por
semana conuna duracién de 90 minutos cada una. Uno de los grupos
utiliza las técnicas de reestructuracion cognitiva utilizada con
pacientes deprimidos y que focaliza en las influencias negativas de
los pensamientos irracionales y los beneficios de la auto-
verbalizacién adaptativa. El otro grupo utiliza herramientas
conductuales dirigidas a aumentar la frecuencia de y el disfrute de
actividades placenteras en la vida.

Yalom y Vinagradov (1988) reportaron su experiencia condu-
ciendo grupos de duelo utilizando técnicas conductuales. Los
grupos tenian ocho sesiones ¢ incluian gjercicios estructurados
como traer una foto del muerto, etc.

Hacia la eleccién de un modelo conceptual

William Worden articula un modelo en el cual explicita una
amplia gama de sintomas que la persona en duelo puede presentar.
Con fines didécticos, estos sintomas son clasificados en cuatro
esferas de la existencia humana: sentimientos, cognicién, conducta
y aspectos fisicos.

A nivel de sentimientos se destacan sintomas tales como:

tristeza rabia culpa
ansiedad soledad incapacidad
shock 14stima aturdimiento
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A nivel ffsico se incluyen los siguientes sintomas:

Sensacién de vacfo en el estbmago  Compresi6n en la garganta

Hipersensibilidad a los ruidos Debilidad muscular
Compresi6n en el pecho y la garganta  Dificultad para respirar
Pérdida de energfa Resequedad en 1a boca

En las esferas cognitiva se destacan:

Incredulidad Confusién Alucinaciones (visuales y auditivas)
Despersonalizacién Preocupacion

A nivel conductual:

Trastomo del suefio Distraimiento

Suefios y pesadillas Evitaci6n o provocacion de los recuerdos
Suspiros Llanto

Trastornos de apetito Aislamiento Social

Conducta de biisqueda Hiperactividad

Es importante destacar que durante el duelotodos estos sintomas
se consideran normales. Ademdés se debe considerar que estos
sfntomas estdn muy cerca de 10 que conocemos como depresion
clinica. Noobstante, ladepresién se diferencia del duelo através del
tipo de culpa que se experimenta. En el duelo, la culpa estd
focalizada en los aspectos relacionados con la pérdida. En el caso
de la depresion, 1a culpa es generalizada a todos los aspectos de su
vida. Otro elemento importante es la autoestima, la cual se ve
seriamente lesionada en personas depresivas y no necesariamente
en personas que estdn haciendo duelo emocional.

Conclusién
El elemento psicolégico presente en la evolucién emocional de

las personas que viven con el VIH/SIDA es de suma importancia si
se quiere una visién integral del paciente. El proceso més relevante
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desde el punto de vista psicolégico en una persona que vive con el
VIH/SIDA es el duelo emocional. Existen distintos modelos para
conceptualizar el duelo. En este artfculo asumimos el modelo del
Dr. William Worden para intentar comprender el trdnsito emocio-
nal de una persona que ha sufrido una pérdida, partiendo de la
premisa de que la persona que vive con el VIH/SIDA experimenta
miiltiples pérdidas en el proceso.

Nos quedan ain muchos cuestionamientos que s6lo se pueden
resolver con la investigacion de campo. ;Cudl de los ejes es
predominante en las personas VIH/SIDA?, ;cudl de ellos predomi-
naen los familiares de estas personas?, jexiste un perfil definido de
respuesta a la pérdida por parte de las personas VIH+ en la
Repiiblica Dominicana?, ;cudl es el papel de los elementos cultu-
rales en el desarrollo de estrategias de manejo de la pérdida?, etc.
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