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IL MANEJO PSICOLOGICO DEL DUELO EN
SITUACIONES DE EMERGENCIAG Y
DESASTRES
GUIA PARA EL PSICOLOGO EMERGENCISTA

RESUMEN
Tanto los accidentes con saldo masivo de victimas. como los
grandes desastres . producen en la mavoria de ocasiones una

gran cantidad de verdidas de vidas humanas. Ante esta triste
realidad. los equipos de psicbdloros emergencistas deben de estar
prevarados para intervenir. el presente trabadjo. trata de dar
aldunas estrategias de accidén basadas en las exveriencias de
muchas situaciones desastrosas.

PALABRAS CLAVES : DUELO. DESASTRES. PSICOLOGEA.

TNTRODUCCION

los accidentes de aviacién con saldo masivo de <Yictimas
aviacidén. los atentados terroristas contra edificios familiares
6 sedes diprlométicas asimismo desastres tales como las grandeu
erupciones volcanicas v los terremotos . entre otros provocan
innumerables victimas muchas de jas cuales fallecen
ingstantaneamente v otras en los dias consecutivos.,iunto a este
grupo primario de victimas siguiendo la clasificacidn peicosocial
de Tavlor v fraser ( 1881 - 1987 )., también estédn las victimas
de segundo grado es decir los famillares v amigos directos de las
victimas primarias v no se debe de olvidar a las victima ocultas
clasificadas como de tercer grado por estos esvpecialistas estos
son los eqgquivos de primera resvuesta a los cuales les toca
presenciar las muertes traumdticas como las vproducidas por
ejemplo en un accidente de aviacién o el tener que presenciar
la agonia v la muerte de nifios v perscnas jévenes.

En tal sentido el rpresente trabaio trata de dessrrollar.
estrategias de intervencidén psicoldgica orientadas a los
siguientes grupos poblacionales

a.- Pacientes terminales victimas de situaciones de emergencias
o desastres.

b.- Familiares de vpacientes terminales ¥ fallecidos en
accidentes con saldo masivo de victimas.

.~ Fauivros de primera respuesta



En este trabaljo revisaremos los avortes de 1la valiente pionera
Elisabeth Kiubler - Ross de los EEUUJ. aquien entrevisto a més de
200 moribundos de todas las edades v logro aplicar un abordaje
mds humano v comprensiveo del paciente terminal. Asimismo
rresentaremos la técnica desarrvrollada por la Dra.Ilsa Fonnegra de
Jaramillo (1985). aguien realizo un abordaije psicoterapeutico de
los vacientes terminales productn de la Erupcidn volecanica del
nevadon del Ruiz en Armero Colombia.Tlos cuales sIerdn
complementados con las técnicas de ashordaije a estos vacientes v
a sue familiares. presentadas vor Karen T.ee Fontaine (1989
También trabajaremos con los conceptos del Israelita. Jacinto
Inbar (1985-1896). orientados a la psicoterapla con los deudos
v revisaremos la exveriencila esvpaficla (19968). relacionada al
rol del paicbdlogo en situaciones de muertes masivas.

En tal sentido el presente trabajo pretende ser una guia prictica
para el Psicélogo Emermgencista & para el profesional interesado
en desarrollarse en esta fascinante nueva especialidad. de la
psicologia contemporanea.



ANTECEDENTES v CONCEPTOS TEORICOS

El abordale vsicolégico con moribundos v sus familias no es
nuevo. al respecto dehemos de recordar las leccioneas planteadas
por Elisaberth Kibler - Roas (1968) de los EEUU. quien explico
gue las personas moribundas pasan por cinco etapas sucesivas, al
reaccionar ante la inminencia de la muerte v estas ason (1) :

-
!

I.A NEGACION : En la cual el individuo =e
niega a aceptar el
rrondéstico. insiste en que
se trata de un ervror v
realiza otras consultas.

2.— IRA Y RESENTIMIENTO : El sujeto admite el veredicto v
dirige estas emocilones contra el
versonal de salud. los familiares
v contra todo aguel aque tenga
contacto. Siendo la paciencia v

la comprension de vital
importancia.

3.- NEGOCIACION : Con el vpersonal de salud o con
Dios. en una tentativa

desesperada por ganar tiempo.

4.~ ACEPTACION A TA : Se acepta v su resultado es la
CERCANfA DE I.A MUERTE devresidn.

5.~ ESPERA SERENA : Acevtacién total. el moribundo se
siente cangado. débil v apitico.

Shibles (1974)., afirma que no son estrechas ni fijas. asimismo
Kastenbaum (1977) seflala aue no esta demostrado aue todos pasmen
ror estas cinco etapas.

Jo peligroso es aue muchos profesionales. tratan de aplicar este
modelo en forma rigida v destructiva. adoptando una aptitud
complacliente. antes que 8se encuentre en la etara de la ira.
inclusive ellos mismos pueden irritarse si el paclente no pasa
a la siguiente etapa.

En lo concerniente a la reaccién de los familiares. Horowitz
(1978) presenta el siguiente modelo (2) :

La primera reaccién a un hecho amenazante es el grito. Jlanto.
panico. desmayo o lamentos. es decir puede mer del todo obvia
como lo anterior no tan obvia como la reacclén paralizante.

F1 LLANTO como reaccién inicilal conduce a la negacién o a la
intrusién.

TA NEGACION conduce a un blogqueo del impacto aque puede
acompafiarse de entorvecimiento emocional. en no pensar en lo gque
rasb. o realizar actividades como si nada hubiers pasado.



LA INTRUSION incluve la abundancia involuntaria de ideas v
sentimientos de dolor smobre el suceso, las pesadillas periédicas
u otrae vpreocupaciones . ss8i como las imédmgenes de lo aque ha
rasgado son caracteristices de eeta etava. Al funos euletos omiten
la etapa de la negacidén pasando directamente a esta etapa. otros
vacilan en regresar v seguir estas dos etapas.

I.A PENETRACION em &l proceso sn el que se expresan, identifican
v divulgan pensamientos. sentimientos e imdgenes de 1a
experiencia de crisis. Algunos individuos vprogresan v penetran
en estos sentimientos v exveriencias en forma natural. en tanto
que otros necesitan avuda externa.

LA CONSUMACION es la etapa final de la expevriencia v conduce a
la integracién de la mimsma. dentro de la vida del individuo. EI
suceso a sido enfrentado. los sentimientos v pensamientos se han
identificado v expresado v la reorganizacidén ha sido consumada
o iniciada.

Ne acuerdo a los avortes de varios autores ( Tindemann 1944,
Parker 1970, Moos 19768 )Estas fases pueden ser resumidas en tres
(3

1.- NEGACION
2.- TRASTORNO EMOCIONAL Y DESORGANIZACION

3.~ ACEPTACION.

Por su parte la Divisién de Salud Mental de la OPS (18892)., en su
manual sobre las consecuencias psicosociales de lop desastres.
manifiesta aue. generalmente las emociones de duelo que incluven
tristeza., angustia v rabia. tienden a disminuir después de la
cuarta a la mexta semansa. Sin embargo varios estudios (4)
indican la existencia de alsunos factores aue pueden hacer que
esto se prolonge v estos son :

1.- Que no aparezca el cuerpn del familiar. o no hava sido visto
por esta

2.~ Ausencia o inexistencia de asistencia social.
3.~ Pérdidas de un hijo reauefio para la madre.

En algunos casos el luto puede tornarse crdnico y las reacciones
emocionales vpueden intensificarse. llegando & la depresién
severa.

Fl fallecimiento reventino debido a un evento o crisis masmivas
manifiesta Jacinto Inbar (1995-1394). aque una caracteristica
principal es la perdida repentina e irreversible, a pesmar de que
existen otras perdidas repentinams como Jos accidentes
automovilisticos . aquellas provenisntes de demastres naturales
o actos terroristas, mson vivenciadas y atribuidaes de una manera
especlial aque va a influir en el procemc de elaboracién del duelo.



Sobrevivientes de eventos masivos o deudos de desaparecidos o
fallecidos en desastres comunitarios. tienden a mencionar la
pregencia de imdgenes v pensamientos intrusivos. entumecimiento
v dificultades cosnitivas. inclusive aunaque no hallan estado
presentes en el lugar.

La experimentacién de culvabilidad es caracteristico en estos
casos de perdida, Janoff v Bulman (1979) mencionan dos tipos de
auto-culpabilidad caracterolégica :

a.~- Un sentimiento desadaptativo v disfuncional, proveniente de
una auto-atribucién de carsacteristicas vpersonales de
fracaso. ror lo general relacionadas con la autoestima ( no
valgo nada...me lo merezco..)

b.- Auto-culvrabilidad conductual gue se refiere a un
sentimiento adaptativo enfocado en conductas que pueden ser
modificadas.

El empleo de las técnicas cognitivas como la reestructuracién v
la reatribucién comnitiva pueden avudar. esta modificacién
cognitiva es un objetivo terapéutico muy importante.
especialmente cuando se trabaja con los sobrevivientes v con
intekrantes de los eguivos de rescate.

ABORDAJE CON PACIENTES TERMINALES VICTIMAS DE SITUACIONES DF
FMERGENCIAS Y/O DESASTRES EN LA SALAS DE EMERGENCIA Y PABELLONES
DE HOSPITALIZADOS.

Generalmente nuestra cultura occidental rechaza la sola idea de
la muerte. nos negamos a aceptarla v rechazamos inconscientemente
a las versonas moribundas. El versonal médico muchas veces evita
su contacto. vor que talvez sienten aue han fracasado como
médicoa en su lucha vpor salvar vidas. por su pvarte el personal
de enfermeria, se limimita lo mAs pronto rosible a sus labores
de Jimpieza. tratando de establecer el méds minimo contacto
interpersonal que los involucre emocionalmente.

Fontaine (1880) manifiesta (5) que se deben de reconocer Jos
siguientes pasos en el tratamiento con un vaciente terminal :

1.- Aceptar v conocer los sentimientos del vaciente. toda vez
aue eagtos sentimientos son reales v el paciente tiene
derecho a expresarlos

2.- Avoyvar el comportamiento de enfrentamiento v los mecanismos
de defenma va qaue estos son ussdos para mantener 1la
establlidad v evitar la desorzanizaciér emocional._

3.~ No me debe de quitar la esperanza. dar informacién positiva
de tal forma que se permita en vez de destruir al paciente.
identificar sus fuerzas vy recursos. [a esperanza vy
creencias vpositivas pueden intensificar el tratamiento
médico y animar la vosibilidad de racuperacién. Aguellos
cuya esperanza ha sldo destruida se manejan paor sl tratar
la enfermedad ( Cousins 18983).



4.—- Proponer una alianza terapéutica entre el versonal v el
paciente. comentando lo gue el versonal tiene aue ofrecer
en su lucha.El compafierismo determinado entre el paciente
v el vpersonal. haré incapié en el vplan para combatir el
problema v dard al paciente un sentimiento de que hayv una
oportunidad.

5.~ No se deba de aislar al usuario de su familia ni del
personal sanitario. toda vez que el aislamiento aumenta el
miedo del paciente durante la agonia.

6.~ Se debe de usar el tacto para comunicaree. este es una
intervencién voderoma v reconfortante.

7.- Mantener una buena comunicacién verbal.esto tranauilizara
al paciente poraque el esta presente v activo.

8.- Preguntar a la familia sobre las necesidades religiosas e
intentar provorcionarlas antes de la muerte. esto aliviara
su sufrimiento antes de la muerte.

Ia.. Dra. Isa Fonnegra de Jaramillo (18B5) trabajando en el
Hospital de "El Guavio" de Bogotd que albergé a pacientes con
sepsis severa v con gfangrena, los cuales llegaron en estado de
shock emocional. por la situacién traumdtica masiva que habian
vivido.

Fonnegra en su intervencién con los vacientes terminales atacados
ror la canfgrena, utilizaba la siguiente estratemgia (8) :

1.~ pvpreferia ingresar a sus habitaciones sin tapa boca. por que
este impedia el contacto gestural v este podria simbolizar
rechazo. distanciamiento v temor a la contaminacién.

2.- Llevaba consigo un asiento. que era colocado al lado de Ja
cama del paciente como simbolo de asentamiento., de tiempo
disvonible.Y que, le trasmitia el meneaje que no era médico
aue no venia a examinarlo ni a observarlo fisicamentea sino
a sentarse. hacerle compafiia v conversar con é&1.

3.~ Le manifestaba al paciente. 83 sentia que le podria hacer
bien un rato de compafiia ., gue su intencidén era oirlo v
compartir con é1 tanto como fuera posible. gque al astaba
sintiendo.

4.~ Generalmente se empieza contando que fue lo gue le paso v

aque tiene desde el punto de vistsa médico. sl s® necesario
en lae vprimeras secciones no se toca el temm de la
rosibilidad de morir.

5.- La duracién de cada seccién e variq%ﬂa’%&an ‘puede durar 15
minutos comoc 45 , la frecusndia baadb/saf en. f&rma diaria.

6.~ Se reapata laS«fantasiae d&kbdbrbvivancia'v s alternancia
con la realidad.



7.- A lo largo de las secciones se pueden revisar los miedos v
las tristezas. se le puede avudar a redactar cartas de
despedida.

8.—- 8i el vraciente se encuentra verdido o no sabe donde o aue
a s8ido de sus demds familiares se debe de hacer los
egfuermos necesarios por conseguir esta informacién.

9.~ En ocasiones no se habla, tan sélo se escucha v otras veces
es al revez como 8e hace con wpaclentes afédsicos o
conectados a un resvirador. A veces s& comparte un silencio
acompafiante y en ocasiones un apretédn de manos. una sonrisa
o una amable caricia avudan tanto como una profunda
interpretacidn.

10.- A} intervenir vsicotearveuticamente es definitivo sondear
con cuidado en que etapa se encuentra la persona oon
respecto a la aceptaciédn de su realidad v respetar sus
defensas v sus necesidades aun a costa de las expectativas
del psicdlogo.

11.-- Fs indisvensable que el psicdlogo emergencista tenga una
sana v realista aproximacién a la muerte. lo mismo que una
adecuada elaboracidén de sus propios duelos vV oooun
conocimiento vivencial del vproceso aue ellos suronen.

Finalmente la Dra. Fonnegra manifiesta que muchas veces el
silencio. las evaslvas. la pobreza en el contacto v el deterioro
de la comunicacién es directamente proporcional a la gravedad del
raciente. La respuesta a las preguntas "Que tanto informar. cdémo.
en que momento y aauien . tienen respuesta de acuerdo con cada
persona v con cada caso. pero se debe tener presente el derecho
humano a la informacidn., que el médico v todo el versonal en
contacto con el moribundo. deben de respetar.

Habré casos de personas receptivas a tal informacidén v casmos en
que el paciente. a pesar de haber sido informado. parezca no
prestar atencidén. Casos en los aque el vaciente explicitamente
rechaza esta informacidén v responde en forma agresiva.

EL ROL DEL EQUIPO DE SOPCRTE PSICOSOCIAL

Fl eaguivo de soporte psicosocial debera de realizar Jas
siguientes actividades junto con las familias en duelo (89)

1.- NOTIFTCACION DE LA MUERTE

Se debe de observar. ague este procedimiento se de manera
adecuada de tal forma aque la familia se avuda a entender lo
aue esta aconteciendo T.os familiares presentardn un fuerte
deseo de ir al lumar del desastre.

&d
i

. JDENTIFICACION DFL CUERPO

Un miembro del equipe é@ba‘de estaP Ppresente cuando un
familiar identifique el cusrvo -



CONTEMPLACION DEIL CUERPO

Es imvortsnte «que los familiares sean wprevenidos con
oportunidad para ver el cuervo de su familiar muerto
dando informacién de ser factible sobre las circunstancias
de la muerte v de smer posible los funeralems v los rituales
de duelo emtén de acuerdo con la cultura de la familia en
duelo.

Una importante tarea para el equipo de soporte psicosocial
es el de coordinar la visita al cuerpo. este proceso debe
de ser cuidadosamente planeado. aviesando a cada familiar
sobre o]l astado del cuerpvo. Se debe de dar una oportunidad
a los familiares para hablar. tocar v comprender totalmente
aue la perdida es real. que la incertidumbre acabdé v que es
preciso de despedirse para siempre. S3 la cara esta muv
mutilada. otras partes del cuerpo pueden ser vistss v
reconocidas. Para los nifios se puede avudar a dejar alsgo en
el atadd por el padre o la madre ( Eil. una mufieca favorits,
una carta etc.) '

TNFORMACION SOBRF LAS CIRCUNSTANCIAS DE T.A MUFRTE

Generalmente la familia. tiene muchas preguntas sobre: como
la persona fue encontrada v de aué manera murié. De ésta
forma se deberia de dar la ovortunidad a los familiares.
para conversar con los sobrevivientes que tienen aslgo gue
decir 6 con algin miembro del equipo de rescate gue
encontrdé el cuerpo. Asicomoc con cualguler miembro del
equipo médico que intervino y de loes esfuerzos realizados
para resucitarlo.

VISITA AL LUGAR DEL DESASTRE

El equipo generalmente deberd hacer aque la visita al lugar
se realice en gruproa v se puede realizar en algunos casos
una ceremonia religiosa.Esto permitird cque las familias en
duelo. sientan a sus seres aqueridos v teangan
manifestaciones de soclidaridad. es una despedida final v
debe de estar protegida al méximo de los medios de
comunicacién .

MANIFESTACIONES PUBLICAS DF SOI.IDARIDAD

Tas familias en duelo deberian ser motivadas también =a
varticipar, en alguna forma de manifestacitn piblica de
solidaridad.

LA NOTIFICACION DE I.A MUERTF

I.a primera reaccidédn de muchos familiares es de shock 6 negacion.
la negacién es una defensa usada para enfrentarsée a un dolor
inmenso. es necesario para mantener la estabilida#l cuando se
afronta una sobrecarga emocional. Almunss personas confliarén en
explosiones emocionales tales como: llorar & gritar, como formas
de descargar la snergia de ansiedad » miedo, otras intentarén
enfrentarse haciéndose dependientes v necealtardn de alguien gue



les tranaullice, otros expresan sue frustraciones cuedéndome o
estallardn en ira y acusaréan al personal médico. paramedico. o
familiar encargado de incompetente. con’ una sensacidén de
impotencia v desesperscidn.Algunos se retivardn rdvidaments.
mientras que otros hablarédn sin cesar o se reirdn como reaccion
de ansiedad.(10)

El dar la noticia de la muerte de un ser querido o compafiero de
eauipo o trabajoc a miembros de la familia es una dura tarea al
respecto , Weisman (1976) indica que no hay argumento que permita
dar malas noticias sin dolor.los familiares serdn lastimados pero
aobreviran. Loa informantes deben de epperar. incredulidad
(negacibén como mecanismo de defensa inicial). choaque 6 cruel
antagonismn (agresividad, buscando un culvable). poraue después
de todo son los portadores de laa noticias trimstes. T.a respuesta
inicial puede ser también de confusidn 6 quedarse sin palabras
4 a la devriva. recorriendo nerviosamente la habtitacidén. Rasto
puede seguirse por acusaciones. autodirigidas o haria 1a
autoridad en gujen la familia a confiade ( médico, Jefe de
compafiia. oficial al mando etc.).

Fn contraste., hav adormecimiento al princivio v la incredulidad
puede dar una falsa impresién de tranouilidad v control. Por 1o
tanto durante estos momentos 1nicliales. asguidos de una simple
converpgacidn de los acontecimientos basicos.

El profesional deberd prevararse para avudar. absorber diversas
respuestas sin acobarvdarase. ni precipitarse a medorar mediante
explicaciones intelectuales. Bin aer defensivo. culpable,
apresurado.,. s2in actos arbitrarios de arrepentimliento personal.

T.as personas parecen no escuchar lo que se les ssta diciendn, es
necesario repetir varias veces la informacidén para asegurarse que
ha sido entendidn.

Cuando se informa a la familia sobre la muerte se usarén valabras
especificas mejor aque eufemismos vagos (el. su esposa & muerto
en vez de hemos perdido a su esposa). Debido a que., cuando la
ansiedad es alta. se debe de usar términos claros v simples para
reducir las malas intervretaciones.

En el caso de fallecimiento en un centro hospitalario. Fontalne
{11) nos indica aue =se puede realizar la sigulente labor :

1.- BSe deberd pvermitir a los cénvures estar con el familiar en
el momento de la muerte. 81 es aue lo desean, afin de
continuar compartiendo experiencias agignificativas de la
vida.l.a familia tendria menos dudas sobre las condiclones
aue rodearon a la muerte del ser guerido.

2.~ Acompafiar a la familia v provorcionarle una intimidsd para
aue expresen su sufrimiento sin estar expuestos a extrafios.

W
|

Se le dirda a la familia. qué ocurrié y porqué., con lo cual
descenderd la fantasia que puedan tener vy rellenar la falta
de informaclidn que vueda presentaree.



4.- Be lezs darsd la ovortunidad v el tiempo necesaric para
habhlar v veaccionar a la muerte. Ta verbalizacion del
sufrimientn es un comportamiento apropiado de
enfrentomiento.El deseo del psicdlogo de escuchar., refuer=a
este comportamiento de enfrentamiento.

5.- Procurar aue se satisfagan las necesidades religiosas aue
son una forma de confortar a la familia.

6.~ Ofrecer la ovortunidad de ver al caddver v vrevararlos para
su contemplacidn.

7.- No se debe ser critico si los miembros de la familia no
pueden funcionar eficazmente. ser mds bien comprensivos. Si
es necesario se debe de llamar a la familia v asumir Ja
responsabilidad hasta gue los deudos vuedan hacerlo.

R.- Be avudard con el vroceso de conclusién. explicando aque
hacer después ,donde ira el cuerpo. si habra autopsia.etc.
Los familiares a menudo no conocen el procedimiento. ni aue
responsabilidades v requerimientos legales se deben de
satisfacer.8i es necesario se avudara a encontrar el
transporte a casa. intentar aue alguien espere en el
domicilio. los familiares necesitan de un apovo continuo
después de marcharse.

9.- SBe hard una Jllamada de seguimiento en la semana.las
familias necesitan a menudo revisar las circunstancias de
la muerte tras el funeral. rellenar la falta de informacidn
con respecto a la experiencia de la muerte.

ACCIDENTES Y/O DESASTRES CON MUERTES MASIVAS

Los accidentes de aviacién. los grandes terremotos. las
eruprciones volcanicas. entre otros suelen provocar un gran nimero
de muertos o desavarecidos. En estas circunstancias Jlos equipos
de psicdlogos también juegan un rol importante. en la disminucién
del dolor v 1la tristeza de los afectados., asi como.en Jla
preparacidn vara el penoso proceso de identificacidén del caddver:
como se pudo avrecliar en la experiencia obtenida en la inundacién
violenta de la cuenca del Barranco de Aras aque afectd el
camping "Las Nieves" de Biescas (Huesca-Espafia) el 07 de Agosto
de 1896:Juan Cobo Planas .Director de la Clinica Médico Forense
de Zaragoza en el revorte vpresentado en el BRoletin del
Ministerio de Justicia de Esvafia (12). se describen diversas
formag como los psicdlogos pueden intervenir.

Fn la experiencia recogida v publicada vpor e] Ministerio de
Justicia de Fspafia. se proponen una serie de consideraciones
previas. gue se tienen que tener en cuenta en este tipo de
intervenciones.Y que de una u otra forman van a influir en Jla
respuesta de los eculinos intervinientes v en Jas reacciones
emocionales de los familiares.



