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ste libro aooom las _:<omﬁ_mmo_o=¢m

més recientes respecto al fenémeno del

duelo y el doble proceso que se désen-
cadena en su desarrollo: el apego con la
persona fallecida y el estrés mm:maae por
su pérdida.

Otro apartado importante lo constituyen
las técnicas de evaluacion con sus corres-
pondientes instrumentos, junto a los pro-
cedimientos de interaccion para facilitar
su resolucion.

Asimismo en esta obra se hace referencia

a las nuevas perspectivas salutogénicas que -

reconocen ta normalidad del fendmeno.

Pitar Barreto Martin y M.? Carmen Soler
Saiz son doctoras en Psicologia y espe-
ciglistas en Psicologia Clinica.
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Introduccion

1.1. Notas histéricas

La muerte supone el momento final de la vida de una persona y el
comienzo de un nuevo estado para sus allegados. Llena de imdge-
nes adversas, es un fenémeno temido y vivido con gran rechazo en
nuestra sociedad occidental. El tan nombrado culto a lo joven,
bello, sexualmente atractivo y productor de beneficios materiales
impide en gran medida una atencién adecuada a la fase final de la
vida y al propio hecho de la muerte. Todo ello se ha visto reforza-
do por el gran avance cientifico-técnico que ha permitido vencer
muchas enfermedades, antes incurables, con el consiguiente aumen-
to de la edad de supervivencia de la poblacién.

Si bien es cierto que la ciencia ha posibilitado el aumento de
la esperanza de vida, no.lo es menos que la muerte es una realidad
inevitable. M4s tarde o mds temprano, los seres humanos hemos
de hacer frente a la propia muerte y a la de nuestros allegados. Asf,
desde la prestigiosa revista cientifica New England Journal of Medi-
cine, se nos recuerda que los objetivos de la medicina han de ser
dos de igual importancia, a sabefmejorar la prevencion y cura de
las enfermedades ¥ promover que los pacientes mueran en paz.

Con respecto a la aceptacion de la muerte de los otros, tema
del que en gran parte es objeto este libro, Parkes, Laungani y Young
(1997) advierten de que al actual declive de la capacidad para
enfrentar lz muerte se le une la disminucién de la confianza en los
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.H:cm_mm;n_coHmmnoavmmwn_mouoggoﬁwmﬁ scmEnEm&HmnﬂmEg-
te en el desarrollo del duelo. ;

Las diferentes culturas y las distintas generaciones han abor-
dado de manera peculiar y diferenciada el tema de la muerte, rela-
cionéndolo con diversas creencias y costumbres. No obstante, los
estudiosos del fendmeno desde el punto de vista transcultural
(Rosenblaht, Walsh y Jackson, 1976; Rosenblaht, 2001) nos indi-
can que podemos encontrar asuntos comunes igual que diferen-
cias importantes. Las distinciones fundamentalmente se refieren
al modo en que las personas se preparan para la muerte y la mane-
ra de comportarse los supervivientes tras ella. También nos insis-
ten en que pueden ser perfectamente entendibles si tenemos en
cuenta el contexto histérico en el que se producen.

Habitualmente se sedalan el llanto, el miedo y la ira como

fenémenos existentes en todas las culturas. Asimismo, resulta habi-

[

tual, sobre todo en las sociedades occidentales, la sancién sociala

que estan sometidas las expresiones de las emociones.

Una mirada a nuestra historia nos permite entender mejor _
el panorama actual, En este sentido, es de mencién obligada la
mxo&m.ﬂn.mmmomwnan, rigurosa y minuciosa que hace el'sociélogo ™
francé€ Aries y de la que se extraen a continuacién algunas notas
clave (Aries, 1984). :

En Europa, hasta finales de la baja Edad Media, se habla
del tiempo de los yacentes, quienes eran consciéntes de la inevi-
tabilidad de la muerte. El autor denomina a esta actitud como
de la muerte domesticada no porque antes fuera salvaje, que no
lo era, sino més bien, porque después en su opinién lo serfa. En
aquellos tiempos no se evitaba sino que se aceptaba como irre-

tr

mediable, y esto se debfa.en gran parte a que se producian .

encuentros frecuentes con ella durante el transcurso de la vida.
Entonces eran habituales las premoniciones, fenémeno que ha
prevalecido durante mucho tiempo en las mentalidades popu-
lares. :

Se trataba también de un hecho piblico, en el seno de la comu-
nidad de la familia, de los amigos y de los vécinos; el moribundo
era el centro de reuni6n. Esta actitud de sumisién ante la muerte,
comenta Lain Entralgo (1984), se manifestaba en la espera natu-
ral de la muerte, que sucedia al final de un proceso ritual en el que
el moribundo se despedia de los que le rodeaban, suplicaba per-
dén por sus ofensas, recibfa los tltimos sacramentos y se reflejaba

r; %‘c‘}

f
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incluso en la posicién corporal adoptada mostrando la dignidad
que acompaiiaba este trance.

Durante la Edad Media, la muerte continud siendo un hecho
cercano a las personas, lo que se manifiesta por ejemplo en la pro-
ximidad de los cemnenterios a las iglesias. En la medida en que
ambos eran lugares sociales, las personas fallecidas seguian for-
mando parte de la vida. Ademés, esta circunstancia se veia apo-
yada por el valor que se le daba a la cercania de los cuerpos de los
maértires, quienes podfan interceder y proteger'a los humanos.

A finales de la Edad Media, aunque todavia permanece la acti-
tud anterior, comicnza a establecerse de modo predominante lIa
denominada “muerte de uno mismo” o muerte propia (death of
the self). La hora de la muerte se entiende como la memoria de
una vida. No es ya defuncién o paso, mds bien tiene el significado
de fin y descomposicion, algo que se reflejaré en el arte donde se
plasman imégenes de la realidad alucinante de la muerte, expre-
sada en el predominio de temas macabros. Es interesante notar cémo
en esta etapa se contraponen dos actitudes, la del ascetismo cris-
tiano, preocupado por el mds alld, y la del humanismo, todavia
cristiano, que revalorizara la existencia en el mundo y concebird
la muerte como el fracaso de las metas propuestas en la vida.

En ese momento, se produce un cambio de énfasis religioso,
insistiéndose en la segunda venida de Jesucristo para el juicio final.
Asi, preocupaba en gran medida la realizacién de aquellos actos
que pudieran influir en el destino final del muerto, Este énfasis en
la salvacién personal produjo un incremento del sentido de la pro-
pia individualidad, puesto que la propia biografia era importante
para la salvacion del alma. Asi, ia muerte se convertia en el momen-
to clave en el que se decidiria la vida eterna. Los rituales en torno
a la muerte, entre los que se inclufa hacer testamento, daban “segu-
ridad para el més all4”, también las procesiones solemnes de clé-
rigos y de pobres cran de suma importancia para intentar influir
en el juicio final. Entonces la vista del cuerpo muerto resultaba
insostenible y se ocultaba en la mortaja y el atadd, a la vez que se
enterraba a los individuos en sus propias sepuituras.

A partir del siglo XV11, la muerte se volveri salvaje, se alejard.
de los vivos y se ocultard definitivamente como en nuestra época.
Asi, durante los siglos XViI y XVl domina una actitud ambiva-
lente de muerte lejana y préxima. Con la asimilacién del dualismo
cartesiano, morir supone la separacién del alma y el éuerpo. Se

A & 4 S S M g g
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sabe que se morira y la meditacién sobre la muerte no se centra en
las dltimas horas sino que persiste durante toda la.vida. Se susti-
tuye el arte de morir por.el arte de vivir. El dolor no se relagiona
con los sufrimientos reales de la agonia sino con la separacion.

Al mismo tiempo, los cementerios se alejan de la ciudad y, pre-
domina la voluntad de que la muerte y sus rituales se realicen con
sencillez, Con el tiempo esta actitud deriva en una indiferencia ante
la muerte y los muertos. Se observan dos tendencias: a) la viuda
busca a quien reemplace a su marido; y b) los que muestran mucho
pesar se someten a un ritual establecido. La expresién del dolor
sobre-el lecho de muerte no se admite, aunque sise inscriben poer-,
mas de despedida en las tumbas, Tras el periodo de duelo, no se
toleran las manifestaciones personales. Aries emplea la expresién
“sequedad del duelo” para expresar este modo de proceder.

La preccupaci6n por la separacién del alma y del cuerpg, jun-
to con la diseccién de caddveres, produjo durante el siglo xVIIL el
predominio de un sentimiento de pénico ante la idea de ser ente-
rrado vivo, puesto que la muerte no era real y absoluta hasta la
descomposici6n. m -

En el siglo XIX, cambi6 el foco de atencién de la muerte de uno
mismo a la muerte ajena (death of the other} y se centrd en lo que
les sucedia a los.que se quedaban al sufrir la separacién del difun-

o,

to. La visién roméntica de la muerte s¢ fijaba en el duelo més que -

en la muerte y e} momento de morir se caracterizaba por el estrés
de la separacién. Acorde con esta perspectiva del fen6meno, la
propia muerte podia tener un significado positivo, ya que permi-
tia el reencuentro con los seres amados. Los muertos pasaron a ser

considerados como espiritus sin cuerpo a los que se ha separado
de los vivos. La muerte no es fea ni temible sino hermosa. Surgen
nuevos cultos a los muertos, por ejemplo, la comunicacion con los
espiritus. Desaparecen los cementerios adosados a las iglesias y se
inicia el rito religioso-laico de visitar las sepulturas, que en ese
momento son.consideradas como propiedad de la familia.

Poco a poco se acrecienta la distancia entre los vivos y los muer-
tos, que son entendidos como los “otros”. En el curso del siglo XX,
en las zonas mds industrializadas y més urbanizadas coniienza a
instaurarse la muerte invertida, 1 sociedad expulsa a la muerte, sal-
vo la de los hombres de estado, no hace pausas y continda como si
nadie hubiera muerto. La actitud ante el moribundo cambia, ya no
se le avisa, para no causarle dafio o destruirle sus ilusiones (aun-

©
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que muchas veces lo sabe). Se instala el disimulo, La extremaun-
cién dejé de ser el sacramento de los moribundos, para ser el de
los muertos. Incluso la Iglesia pas6 a denominarlo el sacramento
de los enfermos.

Tal como se ha comentado al comienzo, la muerte ahora es con-
cebida socialmente como inaceptable o prohibida, un tabi. Es inde-
cente, sucia y una violacién de la vida que hay que prevenir. De
algiin modo, es ofensivo morir en publito; se tiene la conviceién de
que los moribundos prefieren morir sclos, se siente una especie de ‘
pudor ante la muerte. La preocupaci6n se centra entonces en mayor
medida en los sentimientos y sensibilidades de los que rodean al
moribundo més que en la persona que estd muriéndose. Se escon-
de a la muerte, se la saca de las casas para llevarla a las institucio-
nes u hospitales. Se medicaliza, se convierte en un suceso dirigido
técnicamente por el equipo de profesionales del hospital.

Queda la imagen del moribundo “entubado”. Se plantea como
objetivo principal la prolongacién de la vida, a la vez que algunas
voces denuncian el “encarnizamiento terapéutico” (la medicina
puede permitir a un casi-muerto vivir durante mucho tiempo).
Ahora, en algunos 4mbitos se concibe la buena muerte como lo
que antes era la muerte maldita (inesperada). Los rituales fune-
rarids son estrictamente limitados tanto en duracién como en el
nimero de participantes, ¢l duelo es considerado algo impidico.
Se considera que la manifestacion piblica del duelo e incluso su
expresion privada demasiado intensa o duradera es de naturale-
za morbosa. Ademds, el “enlutado” es aislado, el teléfono no sue-
na, las personas le evitan... Mds todavia si es una persona de edad
avanzada puesto que se acumulan dos repulsiones. Asf: “la socie-
dad no soporta va la vista de las cosas de la muerte, y por consi-
guiente ni la del cuerpo del muerto ni la de los parientes que le
lioran. El superviviente queda aplastado por el peso de su pena
y el de la prohibicién de la sociedad”.

Se sigue visitando las tumbas pero se sustituye, en gran medi-
da, por el cultivo del recuerdo en la casa, de forma personal y
privada.

Ademiés, muchas veces los familiares no estdn presentes en el
momento de la muerte; ya no se encargan de limpiar, vestir y pre-
parar el cuerpo (que antes se consideraban como los ultimos ges-
tos de respeto y amor hacia el difunto), sino que son realizados por
el personal de enfermeria o empleados de la funeraria. La pre-
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sencia de los familiares durante los momentos womﬁmaoﬂmm a la muer-

te es minima y a menudo el cuerpo es enterrado' 0 incinerado sin
que ellos estén presentes,

1.2. El m_mnmam am cuidados paliativos
o cuidados al final n_m la vida

También es _Bvonmao reflexionar mocﬂm cudl es E situacion de las
personas en la fase final de sus vidas, Siempre que la muerte no se
produzca de forma repentina, es una situacién vital caracterizada
por el actimulo de necesidades de diversa indole que configuran
un estado afectivo alterado y caracterizado en todo caso por la pre-
sencia del sufrimiento,

A los problemas fisicos propios del declive ao_ ou.mmeEo 0 pro-
ducto del avance de la enfermedad se unen habitualmente necesi-
dades emocionales, espirituales y sociales. Para entender esta situa-
cion, es fundamental tener en cuenta el nimero y la intensidad de
las pérdidas que se producen en este periodo vital. Un ejemplo de
ello-es la disminucién de la funcionalidad y por tanto de la autono-
mia. Se puede hablar asf de un estado de especial vulnerabilidad, lle-
no de amenazas incleyendo la mds importante: la pérdida de la vida.

Las dificultades para controlar la situacién, para mantener los
sentimientos de utilidad y ademds poder cerrar el ciclo vital de mane-
ra serena se hacen patentes y convierten la fase final de la vida en
un proceso complejo y cambiante-que negesita ser atendido. de modo
interdisciplinar, por la multiplicidad de sus manifestaciones.

Estos cuidados reciben el nombre de enidados paliativos y tie-
IiEN COMO origen filoséfico el movimiento m&ﬁam inglés de fina-
les del siglo XIX y principios del XX. Su mayor exponente fue la
fundaci6n en 1967 del St. Christopher Hospice por la Dra. C. Saun-

ders. La propia autora (Saunders, 1993) resume en dos puntos esta
filosofia:

1. El anmmun es: “usted es 5@02..58 @9.@:@ es Fﬁma y _o es
hasta el tltimo momento de su vida. Hacemos todo lo que
podemos, no sélo Ppara que muera en paz sino para que viva
hasta que muera”.

2. Elconcepto es: .do_oH total” que incluye Qoﬂmiow fisicos,
psicol6gicos, sociales y espirituales.
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En la actualidad. la OMS sefiala que “los cuidades paliativos
afirman la vida y consideran la muerte como un proceso normal,
ni aceleran ni posponen la muerte, proporcionan alivio para el
dolor y otros sintomas perturbadores, integran los aspectos psico-
16gicos y 8@58&8 del cuidado, ofrecen un sisterna de apoyo para
que los pacientes vivan tan activamente como sea posible hasta la
muerte, ofrecen un sistema de apoyo a la familia tanto durante el
proceso de enfermedad del paciente, como después de la muerte
para manejar su propio duelo”. :

Desde este plantcamiento, que exige prolongar la atencion més
alls del fallecimiento del ser querido, se ve reforzado el estudio del
duelo. De hecho, algunos de los investigadores destacados en este
campo, como por ejemplo Parkes, desarrollan su trabajo en el 4mbi-
to de los cuidados paliativos.

1.3. El duelo y sus manifestaciones

Este libro trata fundamentalmente de lo que sucede tras la muer-
te de un ser querido, es decir, de la reaccién psicolGgica que se
produce ante una pérdida importante en la vida. Este proceso
psicolégico se denomina duelo y se refiere al dolor emocional
que se experimenta tras haber perdido algo o a alguien signifi-
cativo en nuestras vidas, utilizdndose los términos “pena” (grief)
o “afliccién” para describir su respuesta emocional mds caracte-
ristica.

Entendemos que el duelo es un proceso “normal”, con una
limitacién en el tiempo y con una evolucién previsiblemente favo-
rable. No se trata, pues, de una patologfa, sino que, por el contra-
rio, su elaboraci6én puede significar un mayor grado de mzma_.:mn
personal. Del mismo modo, sabemos que las pérdidas implican
gran sufrimiento para la mayoria de las personas pero sélo una
minorfa presentaré trastornos psiquicos y/o complicaciones en el
proceso de resolucién. Estudios recientes encuentran que un ter-
cio de las consultas en atencidn primaria tiene origenes psicologi-
cos y que de ellas una cuarta parte se identifica como el resultado
de algiin tipo de pérdida (Bayés, 2001). N

Resulta conveniente conocer las manifestaciones cognitivas,
fisicas y motoras mas comunes en el duelo, por ello se exponen en
el cuadro 1.1. .

P
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~ Cuadro_|.l.. Manifestaciones del duelo en adultos . “

lrrealidad (extrafieza ante el Aumento de la Bo&w- Autoaislamiento social.

mundo).

mortalidad.

Preccupacion, rumiaciones,
pensamientos e imagenes
recurrentes.

Sensaciones en el esté-  Hiperactividad.

mago y de vacio.

Sensacidn de presenda del
fallecido.

Boca seca.

Hipoactividad,

Vivencia de abandono y
soledad.

I__Emmg.z_amﬁ_a_w-
dos. :

Liamar o hablar con el
fallecido.

ARoranza.

Alteraciones del suefio.

Conductas impulsivas y
dafiinas, '

tnsensibilidad.

Dolor de cabeza.

Usar las ropas del falle-
cido y acudir a lugares
que frequentaban jlitos.

Incredulidad (imposible,
irreal).

Astenia y debilidad:

Levar o atesorar obje-
tos pertenecientes al
fallecide.

Dificultades de atencidn,
concentracién y memotia.

Opresién en el pecho
y la garganta.

Suspirar y llorar.
.

Desinteres.

Trastornos del apetito.

Obsesidn por recuperar la
pérdida.

Palpitaciones.

ideas de culpa y autorre-
proche,

Liberacion.

Confusién.

Alucinaciones visuales y
auditivas breves.

msmn:mn_m de sentido y/o
cuestionamiento religioso.
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También se describen frecuentemente los sentimientos de tris-
teza, enfado, ansiedad, impotencia, shock, anhelo y emancipacién.

Ademis, hemos de sefialar que si bien Ia muerte afecta a todos
los seres humanos, sea cual sea su edad y condicién, ésta es vivida
de modo diferente segin la etapa vital en que se encuentre el indi-
viduo. Asi, tanto la propia muerte como el proceso de duelo por
otra persona son vividos con caracteristicas peculiares a las dife-
rentes edades. !

Con demasiada frecuencia se aparta a los nifios de la enfer-
medad y de la muerte, bien por un afdn de proteccion, bien por la
incapacidad del adulto debida a la fuerte afectacién emocional en
la que se encuentra ¢ bien a su inhabilidad para manejar la situa-
cién. Tambi¢n es comin que se nieguen o rechacen sus preguntas
e inquietudes respecto a este fenémeno.

Ciertamente, el nifio se preocupa por la enfermedad y la muer-
te y experimenta gran dolor por las pérdidas a las que se enfrenta,
pero las diferencias en la elaboracién vienen determinadas por su
desarrollo tanto cognitivo como emocional, _

Tal como plantea Shonfeld (1989), el concepto de muerte inclu-
ye los pardmetros de irreversibilidad, finalidad, universalidad y
causalidad, que se van incorporando en la conceptualizacién del
nifio a través de su desarrollo evolutivo. Asi, por ejemplo, Wass
(1984) relaciona los periodos evolutivos y el concepto de muerte
que se posec en los mismos. En este sentido, especifica que has-
ta los 2 afios el concepto de muerte no existe en el nifio, que entre
los 2 y los 7 se incorpora pero con un cardcter reversible y tem-
poral, desde los 7 a los 11-12 afios se afiade el componente de irre-
versibilidad aunque aiin falta la definicidn de causalidad, pues en
muchos casos se experimenta como un fenémeno caprichoso y
finalmente, tiene toda su amplitud conceptual a partir de los 12
afios.

Las manifestaciones del duelo en los nifios se caracterizan por
un mayor componente somdtico y por problemas de conducta. Fisi-
camente son caracteristicas las dificultades del suefio, la negativa
a comer, la enuresis y los dolores de cabeza o de estdmago. En el
plano cognitivo se produce, ansiedad de separacién, miedo a que
otro familiar muera, fantasfas de muerte, dificultades de aprendi-
zaje y culpa. En la vertiente conductual, aparecen comportamien-
tos regresivos, emociones explosivas, berrinches moderados, timi-
dez extrema, desinterés por el grupo, dependencia excesiva y
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demanda de atenci6én. La mayorfa de las reacciones son més fre-
cuentes en los primeros meses tras el fallecimiento, aunque algu-
nas pueden aparecer después de dos afios. :

Las manifestaciones en los adolescentes son similares a las de
los adultos, aunque en los més jévenes predomina el malestar fisio-
légico (doler de cabeza o estémago) y en los mayores, el psicol6-
gico (por ejemplo, baja autoestima). Estas diferencias pueden rela-
cionarse con la dificultad de los m4s pequefios de la familia a la
hora de expresar sus sentimientos. .

Es fundamental sefialar que los efectos del duelo en 1a ado-
lescencia son importantes y su no resolucién puede conducir a pro-
blemas serios y duraderos.. _ :

Ciertamente, resulta diffcil determinar cudndo ha finalizado
realmente un duelo, aunque se considera ooEom momento clave
aquel en que la persona es capaz de mirar hacia el pasado y recor-
dar con afecto sereno al fallecido y Ia historia compartida. Se habla
normalmente de perfodos que oscilan entre uno y dos afios.

En el capitulo 2 se presentardn los modelos descriptivos del
duelo, tanto aquellos que lo entienden como fases sucesivas como
los que hablan de tareas que realizar4 por el doliente. Asimis-
mo, debido a la gran utilidad clinica, humana y social que tiene
la posibilidad de prevenir problemas graves se muestran aque-
llos indicadores (de riesgo y proteccién) que nos permitan, antes
del fallecimiento o en los primeros momentos tras éste, prede-
cir lo mds exactamente posible el desarrollo del proceso de un
modo adaptativo o con complicaciones (Soler y Barreto, 2003).

El capitulo 3 recoge los sistemas de evaluacién disponibles y
los criterios diagndsticos de duelo complicado y/o los trastornos
relacionados con la pérdida.

En el cuarto, se especifican las herramientas terapéuticas que

se consideran utiles tanto para prevenir dificultades en el pro- -

ceso como para paliar las que puedan darse porque no se haya
conseguido evitar. :

El quinto incluye una gufa para el doliente con sugerencias titi-
les que pueden servir tanto a las personas en proceso de duelo para
entender sus manifestaciones como a los terapeutas para comple-
mentar las actuaciones profesionales pertinentes. - .

Finalmente, se comentan algunas referencias bibliograficas dti-
les a efectos de autoayuda.

-
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" Notas histdricas:

» La muerte como el punto final inevitable de la vida
+  Evolucidn del concepto de muerte

Ef sistema de cuidads {los cuidados paliatives o cuidades, al final de ta vida):

* Los cuidados paliatives o cuidados al final de la vida
* La dignidad de la vida hasta el final
¢+ Conceptualizacidn de "dolor total”

El duelo y sus manifestaciones:

+ [l duelo como reaccidn psicoldgica “normal” 2 la pérdida
* Manifestaciones del duelo: cognitivas, fisicas y motoras

* Ei duelo en los nifios y adolescentes

* Manifestaciones del duelo en nifios y adolescentes

» Final del duelo

Exposicion de un caso clinico
* Datos generales:

Mujer de 47 afios, casada, con un hijo vivo de | 8 afios y dedicada a las
labores de la casa junto con trabajos relacionados con la costura.

El marido trabaja como encargado de mantenimiento de un banco
viéndose obligado a viajar con frecuencia,

En general, buenas relaciones con su familia nuclear, sus tres herma-
nos y dos amigas.

E hijo superviviente, préximo a cumplir los |9 afios, va a iniciar el
servicio militarn -

* Motivos de la consulta:

Atendida en la consulta de Hematologla a causa de talasernia (igual que
el hijo fallecido), en junio del 1991, es remitida a la Unidad de Psicologia
Clinica por presentar depresion. :

Poc N . U S - - Y ey
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« Antecedentes:

Muerte de la madre en 1987 y de su hijo mayor en 1988. En el momen-
to de fallecer; tenia 19 afios y estaba realizando el servicio militar;

La muerte se produjo por un accidente con una moto que le habian
comprado los padres y tuvo lugar en la madrugada de un domingo de
junio. Por este motivo, en el pueblo se comentd que estaba bebido en
ese momento (a pesar de que la autopsia que se le practicé desmintic
dicha circunstancia). . .

La madre no entrd a'verlo en la cdmara por consejo de _omﬂnwoﬁm-
sionales y su esposo. Se incorpord a los quihce dias a las actividades pro-
pias del casal fallero al que pertenecian con'la intencién de facilitar fa vida
al marido y al hijo superviviente y debido al cargo de responsabilidad que
en dicho grupo social tenfa aquél. .

« Momento actual:

Se realizaron tres entrevistas de m<m“cwn_@:w cuyos datos pormenorizados
se presentarén en el tercer capitulo. A continuacion se comentan fas res-
puestas mds relevantes. A nivel nom:a.,xo_ pensamientos intrusivos y rumia-
tivos (refativos al porqué, a que su hijo “no deberia haber muerto tan ile-
no de vida como estaba y tan sensato como era”, sobre lo que ella deberia
haber hecho y no habfa hecho —"no habrfa sucedido si no le hubiéramos
comprado la moto”, la brevedad del luto y no verio en la cdmara,“allf lo
dejé como un perro’— no querer olvidarlo:unido al temor excesivo a que
eso ocurriera, que iba a repetirse la historia con su otro hijo cuando se ini-
ciara el servicio militar; sobre lo que dirfa 2 gente sobre su hijo fallecido v,
especialmente, su creencia de que en el pueblo pensarfan que se habia
recuperado demasiado pronto y dedudir.de ello su fatta de amor hacia el
hijo y temor obsesivo a olvidarse de él), pensamientos de soledad, creen-
cias erréneas respecto a la influencia de la talasemia en el accidente, irrfta-
bilidad, clara alteracién del estado de animo y anhedonia. A su vez, incapa-
cidad para escuchar noticias de muertes y accidentes de tréfico, temor a
que volviera a ocurrir algo terrible y desear que todo fuera un mal suefio.
A nivet fisiclégico, dolores de cabeza, inquietud, opresién en el pecho, sen-

saciones ammmmaawgmwmn el estdmago, .n_ow,mmma_ problemas de suefio, pér-

dida de apetito & imposibilidad para alcanzar el orgasmo en la interaccién
sexual. A nivel mator lanto, visitas frecuentes al cementerio, buscar, rasgos
de su hijo en otros chicos jévenes, coger una gorra de €f o su fotd y con-
servar la ropa y la habitacién arvegladas como si el hijo fuera a voiver.

.
b
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- Preguntas de autoevaluacion

I. Las concepciones respecto a fa muerte han ido cambiando a lo lar-
go de la historia entendiéndose cada vez mds como un fendmeno:
a) Privadc.

b) Social.
¢) Familiar.
d) Todas las anteriores. |

O00ano

2. jCudl de las siguientes afirmaciones sobre los cuidados al final de la
vida es verdadera?

a) E objetivo fundamental es incrementar el tiempo de vida. (]
b) Es importante atender tanto al paciente come a la familia. T
¢) La atencion a los aspectos espirituales resufta irrelevante en
este momento, d
d) Los equipos profesionales han de trabajar de forma especia-
lizada e individualizada. [

(78]

. Las manifestaciones del duelo en los nifios se caracterizan, entre otros
fendmenos, por:

g} Tener menor componente somdtico y ausencia de proble-
mas de conducta.

b) Presentar en la vertiente conductual comportamientos regre-
sivos y emociones explosivas.

¢} Extraversidn y gran sociabifidad.

d) Ser totalmente diferentes a las de los adultos.

go00o o

4. ;Cudl de las siguientes afirmaciones es falsa?

a) £l duelo es-un proceso normal con una limitacién en el

tiempo. .
" b) Habitualmente la evolucién del duelo es favorable.

¢) Sdlo un reducido grupe de personas presentard trastormos
psiquicos o complicaciones.

d) Duranta el afio posterior a la muerte del ser querido, fa salud
del doliente es excelente.

[ R W S 00 Y 38




Igual que ocurre con otros fendmenos relevantes, se han desarro-
llado diferentes modelos que explican el duelo y describen sus fases
o tareas. En este capftulo, se vern los més importantes con la inten-
cién de comprender mejor esta experiencia universal. Asimismo,

+ se analizardn los factores predictores de riesgo de complicaciones
en la resolucion del duelo, asi como los protectores por resultar de
enorme utilidad en la prevencion de las consecuencias negativas
que puede tener en la salud fisica y mental.

2.1. Modelos explicativos del duelo

R En el intento de explicar en qué consiste el duelo y qué lo conver-
. tird en complicado o patolégico, se han elaborado modelos desde :
¥ distintas perspectivas teéricas. Se van a mostrar los que resultan {
: mds significativos, aunque el enfoque central de este libro corres-
ponde a la aproximacién cognitivo-conductual. Si se desea mayor
; informaci6n se puede consultar la revisién realizada por Agrafojo
y Manrique de Lara (2000).

En la teoria psicodindmica, el duelo se entiende como la reti-
rada de la libido invertida en el objeto perdido para su posterior
reinversién en otro objeto de una forma saludable. Se considera
un proceso normal y predecible que tiende a evolucionar favora- ,
blemente en circunstancias normales no siendo necesaria, en esos m

o
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casos, la intervencidn terapéutica. Cuando este proceso no ocurre,
los sentimientos negativos respecto al fallecido o la pérdida se mani-
fiestan en forma de autorreproches o _oc_vmdm:ama. _

La teoria del apego de Bowlby considera el desarrolld de

vinculos como instintivo y.caracteristico.en muchas especies, Estos
se producen port la necesidad que tenemos de proteccién O SEgu--
ridad y tienen como objetivo la supervivencia, ya que mantienen
el contacto.con los cuidadores y reducen el riesgo de sufrir algin
dafio. La meta de la conducta de apego es mantener el vinculo afec-
tivo y cuando éste se ve amenazado o 1oto s€ suscitan reacciones
emocionales intensas. Para este autor, el duelo s¢ produce por la
ruptura del vinculo. .
Por otra parte, en las teorias de los.constructos, la muerte de
un ser querido causa und ‘ruptura de los constructos persopales
acerca del mundo, del fallecido y de la relacion con ¢l exigiendo el
desarrollo de un nuevo esquema acorde a las circunstancias vita-
les actuales. Es necesario deshacerse delas asunciones previas para
establecer una nueva perspectiva de uno mismo aunque resulte
dificil ya que este proceso genera afectos muy intensos.

Ante la dislocacién de constructos personales, Woodfield y
Viney (1984) diferencian dos modos de actuacién. Bl primero de
ellos, la asimilacién, intenta mantener el sistema de constructos
intacto negando la existencia de los acontecimientos incongruen-
tes y exigiendo a los demds el acuerdo con elios. Sus mapifesta-
ciones caracterfsticas son la negacion, la hostilidad y la idealiza-
cién. El segundo, la adaptacion, cambia el sistema de constructos
personales ajustdndolo ala realidad presente mediante un proce-
so activo y gradual. : -

La teoria cognitiva considera que los sujetos construyen su rea-
lidad y sus significados idiosincrésicos en relacién con los aconte-
cimientos de su vida. . o

Los pensamientos son los responsables de 1a emocién y la con-
ducta humana, de forma que los ?o,c_oamm_wgo&o_um_nw surgen
fundamentalmente cuando se goo:wﬁoﬂvuﬁwowo:om erréneas de
la realidad. Adémds, los vosmmamanﬁa son accesibles y pueden
conocerse siendo por tanto posible la-aynda mediante el recono-
cimiento de la informacién procesada de forma defectuosa..

v

Este modelo sefiala que el ajuste al duelo se producird con una

reconstruccion del significado dela pérdida o de las asunciones pre-

viamente mantenidas. A suUVeZ, subrayan tres supuestos basicos: €l
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wmimno, “el .Bcuao es un lugar benevolente”, el segundo, “el
do so.aa monmao._.%.aw tercero, “el yo es &..m,ao... >roqm cmaaﬂm?
experiencias :w\m.m@mm extremas producen una tremenda uwmm_”wwm
yla _“onc_uoumn&__ ideal consistird en un proceso de reconstr mon
Em&mﬂo_ el cual o“__m_:umizmgﬂo_ vuelva a percibir el E:E_M Sas
mismo en .&_namz.o_m _ﬁo_mn_?om_.vn_no que, a la vez, inco; ore _w o
ma o la pérdida en su mundo nuevo de asunciones o e
Enlateoria del estrés, el duelo se considera un estresor
subraya la importancia de los recursos personales para hacer mw n
te al mismo. Se insiste enla relévancia de las consecuencias m_w.w?
a.oﬂﬂamm del debilitamiento del sistema inmunitari e,
sidad de estudiarlas. floy enlanece:
. _Mn este sentido, la vmn..&am m_uo,m» al sujeto a un estado de inde-
fensién en el que los recursos no tienen €xito a la hora de mane
jar el problema. Este estado critico podré resolverse favorabl -
desfavorablemente en funcién de lo apropiados que resuit M "
recursos y del apoyo social disponible. e TR ™
mHmenao en la linea del estrés, es importante destacar 1
mnm.u cantidad de estudios han demostrado que el estrés anmmm
d %b w%%sww MMMMM MWMMMU_M %owmmco”mﬂm inmunoldgica (entre otras, la
" os Ty B, los granulocitos, los macréfa
las células “natural Killer”), asimismo, el fi i i o,
endocrino se ve alterado. Todo elio mmmnﬁmﬂmﬁwmﬂﬂmwww p mn_wzno-
superviviente (Hall e Irwin, 2001). salud del
_Emﬁmwnavmmﬁo del duelo mmgd un individuo no es trivial ni estd
tado a efectos sobre el bienestar emocional o el funcionamient
social. La ﬁaamonam de depresién o de sintomas depresivos o
duce SB.GEm en el funcionamiento fisico y disminuye la salud mwmwu
Mwnw me_wﬂwwmﬂm..oao&onm% El grado de estrés percibido depen-
ra de toconcepto y: el afrontamiento que se ha
WMMQMM cw%mms.n_m ocasionar trastornos mmoo:,..mm y del mcman M_W
asu an :QME.H n respuestas a Ewm_ autonémico, neuroendocri-
o gico que pueden facilitar el comienzo o progresién
e una enfermedad (véase el cuadro 2.1).
mcmwmmmﬂmhwom%:sa w”:snho:& (Bonanno y Keltner, 1997) considera
O ey el e s Tos acontecimientos vials
: ] : a los acontecimientos vi
”Mwwwm%ﬁm.. Enel nma_o se m_.mn_con un amplio rango de maﬂwwﬁ%
e gativas (por SmBEP. tristeza, rabia, menbsprecio, hostili-
, miedo y culpa) y también positivas (tales como, distraccién,
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Cuadro 2.1. Repercusién en la salud del proceso del duelo segdn o satisfaccién por el deber cumplido y orgullo). Estd asociado a una
el modelo de Hall e Irwin . evaluacién profunda de la pérdida como algo irreversible que lo
e IS = abarca todo y envuelve a la persona. Esta se siente como si hubie-
Dueto ra desaparecido una parte de si misma al tiempo que su compren-

si6n del mundo y del futuro se ve influida por la pérdida.

En contraposicion a las consideraciones tradicionales que basan
la recuperacién del duelo en el andlisis y la expresién de las emo-
ciones negativas, sugieren que la resolucién adecuada se produci-

" Diferencias individuales

Contexto social, estatus e historia « Predisposicicn genética . rd con mayor probabilidad cuando se instiguen y aumenten las
* Etnia o . Edad emociones positivas y se regulen o minimicen las negativas, Des-
* Estatus econdmico . Sexo de esta perspectiva, la presencia de emociones negativas intensas
* Rol « Mistoria psiquidtrica predice claramente dificultades en la resolucién del duelo y la

» Caracteristicas sociales expresién adecuada de emociones positivas (por ejemplo, la son-

risa y la risa) favorece las relaciones interpersonales y, por tanto,

v o el soporte social y con ello una mejor adaptacién a la pérdida y sus
_ consecuencias.
ESTRES PERCIBIDO _ El modelo de proceso dual (Stroebe y Scout, 1999) considera,

por otra parte, que la habituacién a la pérdida es fluctuante y din4-
mica siendo necesaria una continua oscilacién entre dos formas
: diferenciadas de funcionamiento. En el proceso “orientado a la
Autoconcepto Afrontamiento . pérdida”, el doliente realiza un intenso trabajo en relacién con el
v Destreza * Abuso de sustancias duelo y experimenta, explora y expresa sus sentimientos en un

. Autoeficacia » Otras autoagresiones intento de entender el sentido que tienen en su vida. En otros

: 1 momentos, en el proceso “orientado a la reconstruccién”, el super-
viviente se centra en los mdltiples ajustes externos requeridos a

partir de la pérdida y se concentra en las responsabilidades domés-

Y

TRASTORNOS AFECTIVOS Y DEL SUERID ~ ° ticas y laborales, en el establecimiento y mantenimiento de rela-
ciones y todo aquello que favorece la reorganizacién. Este mode-
e : lo admite que cierto grado de “evitacién” de la realidad puede ser
_ util y normal a lo largo de todo el proceso de adaptaci6n y consi-

RESPUESTAS BIOLOGICAS i dera necesaria la oscilacién entre el afecto positivo y el negativo. :
» Autondmica El modelo médico plantea el proceso del duelo como una enfer-

medad o una posible disfuncién psiquidtrica. Por tanto, serfa una
desviacién del estado de salud y del bienestar al considerar la pér-
dida de un ser amado tan traumética como puede ser el hecho de
e o . hacerse una herida o quemarse. El proceso del duelo es similar al
” de la curacién fisica y, normalmente, se puede restaurar el funcio-
NGO O PROGRESION DE UNA ENFERMEDAD , namiento total o casi totalmente, aunque existen casos en que esto
_ No resulta posible. M4s adelante, en el apartado referido a los mode-

los descriptivos, se vera algin otro ejemplo al respecto. *

+ Neurcendocrina
* Inmunoldgica

v b e =t
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2.2. Modelos ammn..mﬁn?omm fases n_m_wﬂ_:m_o

Hay investigadores que intentan describir el proceso .ao_ duelo
mediante fases sucesivas enla resolucién: del mismo. Dicho plan-
teamiento no debe confundir y hacer creer que todas las personas,
que han perdido a un ser querido, pasaran por todas ellas siguien-
do un orden determinado. : . .

El hablar de fases resulta extremadamente ._\5_ m.E<m_ aw?
criptivo, pero 1a realidad es diferente y los datos a_mcoEEo.m sugie-
ren una variabilidad considerable en las emociones mx@azﬁnﬁm- .
das por los dolientes (tanto en la mmoaosnmmm de las mismas ooBo en
su intensidad). A pesar de ello, existe una creencia muy arraigada
en los profesionales de que tales fases mﬁcm”g y son usadas fre-
cuentemente cOmo un criterio a través del cual evaluar los pro-

de la intervencién. :
mﬂmmmNm principales criticas Emamma.mm m los modelos de fases son,
en primer lugar, la ausencia de mx@:ome_on. acerca de los mecanis-
mos mediante los cuales la pérdida puede Eﬁ::.. en la salud ﬂmsm
y mental y, en segundo lugar, la enorme 436@5@% oBoQom&
encontrada (desde quedar destrozado a resurgir practicamente tie-
a pérdida). : o
¥ awuo%nascmw_&s se muestran algunos de los modelos de mmmm‘m
is representativos. - : : .
Bmwhh.w%ﬁnaa considerd el duelo como una reaccién normal ante
una situacién estresante y-lo definié como un sindrome con sinto-

matologfa psicolégica y somdtica. moHﬁc—o tres etapas.  ~ -

. Conmocién e incredulidad. Caracterizada por la E,mwwmm_,-

ad para aceptar la pérdida.

- wucmwo mmﬁaoﬂuﬁsmw preocupacion por Ia mm:m.m@: del falle-
cido, desinterés por lo cotidiano, llanto, mon.EEmEo de m@_m-
dad, insomnio, pérdida de apetitoy aceptacién de la vm&am._.

_ Resolucién del proceso del duelo. Vuelta gradual a las acti-
vidades de la vida diaria y reduccién de la preocupacion

por laimagen del fallecido.

Engel plantea el duelo como U proceso curativo con sels fases

pudiendo verse interrumpido por una intervencién erronea, las .

malas condiciones o la carencia de recursos personales. Las fases
son las siguientes:
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- Conmocién e incredulidad. Estas protegen de los efectos
de la situacion estresante y desbordante al bloquear el reco-
nocimiento de la pérdida y los sentimientos dolorosos.

- Desarrollo de la conciencia. Se toma conciencia de 1a rea-
lidad de la muerte y la angustia de la pérdida, acompaiia-
da de llanto y sentimiento de desamparo. También puede
aparecer enfado, culpa y conducta destructiva, El Hanto se
entiende como una forma de comunicarse para solicitar
ayuda. . : ) .

— Restitucion. Se inicia el proceso de recuperacién median-
te los ritos fiinebres. Estos proporcionan apoyo social, favo-
recen la expresién de emociones y ayudan a tomar con-
ciencia de la realidad de la pérdida.

- Resolucién de la pérdida. Se intenta afrontar el vacio deja-
do por el ser querido y el pensamiento se caracteriza por
estar ocupado, casi en exclusividad, con el fallecido.

- Idealizaci6n. Se reprimen los sentimientos hostiles y nega-
tivos hacia el difunto y se rehace una imagen précticamen-
te libre de caracteristicas indeseables. Esto produce un incre-
mento de la culpa.

— Resolucién. Se recuerda de forma realista y cémoda lo posi-
tivo v lo negativo de la relacion perdida.

Parkes describe el proceso del duelo a través de las cuatro fases
resumidas a continuacion:

— Desconcierto y embotamiento. Es muy comin y se carac-
teriza por el sentimiento de irrealidad (por ejemplo, “no
puede ser cierto”). En principio, es un elemento de pro-
tecciSn ante la gran carga de aversion y puede durar horas
o algunos dias. .

~ Anhelo y biisqueda de la pérdida. Existen episodios de
intensa afioranza del fallecido, con tendencia a llorar fuer-
temente, intercalados con periodos de ansiedad y tensién.
Sentimientos de rabia, autorreproche y aturdimiento se aso-
cian a una pérdida de seguridad y autoestima, de tal forma
que ¢l doliente espera que tenga lugar otro nuevo desastre.
Pueden aparecer ataques de pdnico e hiperventilacion. La
persona mantiene su funcionalidad habitual, es decir, rea-
liza los hdbitos vitales normales como comer, dormir y cum-
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plir con las responsabilidades fundamentales, pero lo hace
de modo ansioso'y apético. Es muy frecuernte que el apeti-
to disminuya, asi, se pierde peso, concentracion y capaci-
dad de memoria a corto plazo. La duracién de esta fase sue-
le ser de tres semanas aproximadamente. .

— . Desorganizacién y desesperacién. Aparecen largos perfo-

dos de apatia y desesperanza junto.con pensamientos repe-
titivos sobre la pérdida. En él pueden producirse alucina-
ciones hipnagégicas en momentos de somnolencia o
relajacién y también “sentir la presencia” de la persona per-
dida. Ademss, puede darse aislamiento y ausencia de vision
de futuro (viven al dfa evitando mirar al futuro). Pueden
comportarse como si estuvieran mutilados fisicamente. En
la medida en que el tiempo pasa, los episodios agudos de
pena y desesperacién van disminuyendo en frecuencia, aun-
que pueden volver a surgir en algunos momentos, para pasar
a la fase definitiva de reorganizacién. La duracién aproxi-
mada de esta fase suele ser de dos a cuatro meses.
Reorganizacién y recuperacién. Se restablecen los apetitos
y se recupera el peso perdido. La persona empieza a mirar
hacia el futuro y a reconstruir el mundo tal como es ahora.
Elirse de vacaciones puede reducir los recuerdos de la pér-
dida, mejorar la moral y a su vuelta pueden estar motiva-
dos para poner orden a los armarios, redecorar la casa 0
incorporarse a actividades con una proyeccién de futuro.
Mi4s tarde, aparecerén la preocupacién. por la imagen y el
deseo sexual. La mayoria de las personas son conscientes
de su propia recuperacién a lo largo del segundo afio.

.N.u. Modelos n_mmn_.m_u_n?om" tareas del a.._m_r

La frase “tareas del duelo” la acufié Freud en 1917 y répidamen-

te fue adoptada por muchos teéricos {Parkes y Weiss, 1983;

Raphael, 1983 y Worden, 1991, 1997). e .
Esta perspectiva ha sido la dominante en la segunda mitad
del siglo anterior y defiende que la recuperaci6n de la pérdida
de un ser querido requiere un periodo en ¢l que se trabajen los
pensamientos, los recuerdos y emociones asociados con la pér-

dida.

JRCTTVR,

pr
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A continuacién s presentan los modelos més relevantes den-
tro de este planteamiento., .

Lindemann, desde la perspectiva psicoanalitica, propone para
el desarrollo adecuado del duelo las siguientes tareas:

[

Emancipaci6n del lazo con el fallecido.

. Reajuste al ambiente en el que falta el ser querido.
Formacién de nuevos vinculos.

1

Parkes y Weiss, desde Ia teoria de los constructos, consideran

que son tres fas tareas que debe llevar a cabo el superviviente para
recuperarse del duele:

~ Reconocimiento intelectual y explicacién de la pérdida.
Consiste en llegar a entender cémo ocurrié ésta y la causa
inevitable de la misma con la finalidad de no sentirse ame-
nazado por una nueva pérdida.

- Aceptacién emocional de la pérdida. Incluye una revisién
obsesiva de pensamientos, recuerdos y sentimientos hasta
llegar a sentir que éstos ya no son tan dolorosos como para
no poder ser aceptados.

— Asuncién de una nueva identidad. Comienza cuando la per-
sona en duelo se da cuenta de la discrepancia entre el mun-
do de hoy y el de ayer (por ejemplo, ya no puede conver-

sar con €1) y desarrolla una identidad que refleja las nuevas
circunstancias.

) Worden propone, desde una perspectiva psicoanalitica, cuatro
tareas bésicas; ,

- Aceptar la realidad de la pérdida asumiendo que la mar-
cha es irreversible. Algunas de las formas de protegerse
ante la muerte de un ser querido son: la “momificacién”
guardando las posesiones del fallecido para ser usadas
cuando vuelva, la evitacién f6bica de los objetos que
recuerden la realidad de la pérdida y el espiritismo como
forma de busqueda de la persona muerta. A las comen-
tadas por Worden puede afiadirse la “casa museo” en la
que todo recuerda o brinda homenaje al fallecido.



© 0 0 00 0

-ISU2)UI vUn URIUsaLd sauaaof spw sa8nAugo sof anb OpenUOIUY
EY 05 ‘[3nAU0D 01X33U0D ]2 US PEPS B[ OPLIPNISS BY 35 OpUENy)

__ (1002 ‘MY2S £ 9G20118) ofenp jop
BIDUSNIISUOD 00D 09139[001sd onb (oFeurglse op 0 223qes op sa1
-0[op) 00Is}} Iejsafewt 10Kt uejuasald sauaagf spu peps op sodnig
SO "SJUSWESIDAUL UBUOIR[II 35 PIES B A 9JUAN[OP [3p peps B

. ‘ ‘sesuojul Anw pepriqedino £ exndrewe
‘BIqEI OP SO[BUOIOOWID SAUOLIIESI S8 A SOI[ANSAI OU SIIOLIBIUE 50|
-onp sof ‘sa1ped sof ap gueidwo) epipigd e ‘sasa1oiul 3 sauoDIye
op Zase$a B ‘pepisoldijal e] ‘erasxd pnjes e] ‘pepleuosiad ef ‘s
-U31[op [9p 012u3T [2 £ pepS e[ 109p $9 ‘saropednsaaul $of od sep
-efode spuI SB[ JRISPISUOD B URA 9§ 'epipipd vuUn op ugpelsdnoar
op osaooid 1o us uakapgur anb sjusialazedns [op se[enplAlpur $9[q

-BLIEA SB[ B 9]USUI[RIUSUIRPUN] USIQJI 9§ so[euosiad $910308] 07 .

sajeuos.ad sa.1030e4 T

(1661 ‘T661 'USPIOM ) SOLIBIAUNS SOJ11
$O[ Us A pepauLIojua ] 9)URIND SOPEPIND SO ap ugroesyueld g
U2 uoIsnjoxa e[ 0 Buedwoor ] anb uowelnoo el ‘[eros ugeqoide
-$9p B[ J0d.0SOI[NILIP SBUWI O[ONP ULl BAS[[UOD SIUSLI[RIIOS SEPE]
-daoe OU SOUOWEAI 9P OIIUSP O epIs [o-10d OPESNED OJUSIWII][E] [0
£ (opejqey ey as 4 onb [ap) oINS [9:0ZBIBQUID [9P ELIEIUN[OA
uodnirejur & ‘sepeziewdiiss so31ISNW SB[ 3P JR[qeY 24P o8 ‘S9]
-BUOEN]IS $3.10J0B] SO[ 9P BOIAOR UQIISOdXa B Jezl[eury eled
"uoKRIadNIAI B U0 BPRIOOSE SUSIISLISN] B1S9 SIUSIOP
[P EDIWIQUO0S UOIIBRYIS BUSN( BUN ‘BSISAUT BULIO] 3(T "epipipd
e[ e 21qod 91snfe un Ionpoid [e a1usiAlATadns [op BSOIOOP BDUS)
-s1x3 B] weorjdwoo SOSEIss SO[RIISIRUI SOSINIST SO ‘OWSIWISY
10108 9183 3p 0AnoIpaid 10[eA [op ojdweafs un UOS 0I1SNEIO[OY
[3P O SeL1and ‘SAJONISPIRD AP S2USIAIAISdNS SO “UNE SS[RISUNA SPW
0BT SOf BIDURISUNAID BIST "Bfe]UaAsap op BOOENIIS U2 OpURLODUN]
18189 apend sjusiop (o anb us ojusow UN A soAneydepe sosINoaI
5P O[[OLIEsSp [2 BNSIXS ‘eynue] e[ ua sope}oededsip O SOULISJU SOI)O0
ap epUssaId B O PRPOULIIUS BUN 5P UQLLIEdE 2] ‘ONIIWIOp 9p OlquIEd
[? ‘so1910UBUY SOSINDAI 9p 0 ogjdws op epipigd ey 198 uopand owod
‘sewajqoxd soxo ap eauginus epussaid el enb epusiduros [wey s
"OJUSTIIZPIOASap 3p UQwen)is eun Ionpold spand ofenp | jueInp sajeu
-O[IPE $210S31159 Op “TII9 §9 ‘SAUSLINOUOD SISHD 3P BIOUIISIXS B

Ge | sesopipad saropnf A soappdidxe mm_ovoE 7 oudon

(]
.y,

*059001d jop 0S010[0P OPIINDIL.
[2 £ sjusialatndns jop ojustwesode (o tod sjudwRIUA] SPW BOZAP
-01d 95 uoweiadnoa ey anb 2jqeqoid so ‘sopeptnod soyonw opul

4~ _anbai ey £ (sesowt 300D 9p spur) BSIe| AnwW OPIS LY PepIIAJUD

©[ op ugeInp B[ Is ‘aited vn0 Jog "opurenb 195 [ u0d sjudWEp
-enoape oprpdwns 1aqey op 0Indas 9153 9s £ sOpeEPIND SO| U3 OpEl
-0qe[od ey 2s I ‘ojusufedads? ‘o[anp [9p BPEIOIPE UOLON|OSII B
a0910A®] £ 928[uesop o ered osreredald suwrad pnjes ap aaeid
ewsjqoid un op LIOUSIXS B "PRPIULIJUS 3P SISOU SOLIBA SEX}
ap9ons 359 1s onb refeqen e eqi opuend SUIPIOIL UN UI esodsa
€] 9p 9119NW 2] OWSIW Of $2 ou Inb aqes 3s uUaWeANINIU]
‘g1usiAlazadns [ap ugeiadnoal ef [P SpW
oyjnsa1 onb opusney seiad1d sUOENYS 4 9IR[UASAP [3 21qOS UL
-erwnl e £ edjnd 9p SOJUSHLIIUIS SO 90910AE) 11onu ap odyy 2159
anb o1sand soaifgjoporeuws sewaqoid e eqep as 032 ‘2judIIqeq
-014 ‘orpioms xod o[enp o Us pe3fnoyip 10feus ef s4ode anb eout
-iduo E1OUDPIAS BSESSD B UB[RUSS (G100T) INYDS 4 2qong ‘ayred
ns 104 "O[fe 9p IusWENIIqey ue[qey ou seuosiad sef anb ek o1p
-M1$3 1S 2p PrINoYIp Bf JedeIqns op ey 9s oxad ‘sajuaialAzadns sof
us s1roniy £ PEpoULISJUS 2p 0FSeU Sp I0J08] U S OIPIINS g
‘soreqiuis ssuoemIs £ soo1do1ds sozelequid ‘soI0qe SO US
BPLLINDO B[ $9 JIONIP BIUBISUNIID 130 ‘(op1os]ie} [op odiand |2 91
-ugurednurid) ojenp [9p 035{qo0 op eULSHE B 9p LU 2] U
‘ugEnIs Bf eAvISe ‘ajuswauaplas ‘anb 4 suel
-ope sew gre[qey 9s anb jop ews) ‘uasof ofty ooy un € giswodel
-o1d owoo eSua) syrents ap ody 9350 onb jeniiqey sy 9] ns opes
-odop uelqey sjusurerasxd sofjs [200 [3 US Opunill [3 U9 2ZUBLUCD
ap A (01300 ap epIpI9d 9P SOJUSIUIIUSS UOD SIIUDNOP SO B efop ep
-e1adsour S11aNL B "EOIUQID PEPIUIISJUS Bun SeI) opuanb 1os un
e usp1aid onb erjmue; gun op soxquIsTW sof anb s0d1syy seWOULS A
RIQEI SPLU PNSONL 2)Ionu 3p ody 2)so Jod serjiure) un opipiad ey
usIng) "es1e1adnoal us epie} oudjd ojuLIIBLOILA] [3 onb wuLo}
3p OJUSIIER)UOIJE 3P Pepreded ef 2JUSWIULIOUD SANUIISIP anb
yo0ys 9p upioenys eun sonpord eperadsout e3Iqns ALrenUI B
“I2ABPED |3 JO30U
-00a1 2p pepiiqisodu ef o uopLredesap ey xod epip1gd B 9p B2
-51100 201} 25 Ou anb B[ US BPULRISUNOID BLISOUL BuUn 9P O {0pel
-Ue1E O 3JUADIOOE UR US BI[HUE] Bf 9p Seuosiad seuea uelonu anb
‘ojdws(e 10d) spdnmuw epiprgd BUN 9P OSES UI PRINIYIP €] BpeA
-g1ge as1aA spond ‘odnid 8189 op O1UA(Y "OIPIOIWIOY N OIPIINS |3

ojonp Asueny | €




£ e1uoprooe un ‘epesoaoid o [RINTRU 2JOIISLILO BUN IP BIOUSNISS
-u02 owod sonpoid o8 anb ej s eperadsoul eIIQNS S1IeNUI B
"SepRZIIeISSo $91IONW SEf A S08ED50 $[RLI9)RUE SOSINOAT SO
‘SOJUSLINOUCD SISLID 9P BIIUSISIXD B[ ‘PEPIULISIUD B 9P UQIRIND €] ‘O]
-anp 19p 019[q0 [9p vOUsNE B] ‘oprent B] oponpold By s snb o
u2 opow [2 UANOUI oS 0dniF 9189 Ug ‘o[oNpP [P 0SIND e ULlOaTE
onb upENIS B 9p $0302dse B USISSI 35 $O[RUOIENIIS-§210108] SO]

53|euoDEN]IS SRI01I8Y | B

sajeuosradIaur 9 sajeuosiad ‘ssjeuotoenyis
$91030€] :selI030180 $91) ud ueIednide as soanisodxe seuyy ue)
"(Q100¢ ‘1Yo £ 0qaong) (uptoeradnoal op 1039e])
uoeradnodl op PEPIOO[aA B[ U2 O (PEPI[IqRIAU[NA 3P JOIOR]) pjes
B[ U2 01oeduw [o 91q0s OPUSIPIOUT PRpoULIajus ap 01312d [o ue}
-uswne ofanp ap 0s001d o 1o ofsol ap $210308y 50T Mudsaxd ojue)
-1odu e19pISUOD 35 anb pNfes B] & SEALB[AI SOUOIIPUOD B OPEIIOSE
aqes 2s ‘eordororspids BIOUSPIAS B]-9p 358q B[ 21q0S ‘anb epepaioy
0 B]ERUUT BOYSIISIORIED BUN O [RJUSIqUIE UQIOBNYIS BUN ‘[Bucsiad €}
-ONpUOD O BPIA 3p O[1sa [op 0109dse un $9 0Fsa11 ap 101087 U]
(00T ‘19108 £ viseow-) ofiusaaid sp pep
-1euy e uod opesiduoo ofanp ap 0181jad 1op uslIsIApE onb s9[q
-eLIeA sefjanbe 1200100 I[qipuosardu eynsal *offe 10d A pnes ej
U9 SEIOPEIND SBIOUANIIsUoD 1odsped op 0FSoll oUs]) BLIOUI BN
oxad [euoisajord epnie sp pepissoau uis epipipd ef © uesnfe os seu
-osrad se op err0dew e ‘oduran op 01100 owedsa un 1od ees anb
-UNE 9)USWI[LII) 21yns 9Jued eyonw £ 9)UsND9IJ §2 Ofonp [H
_ "pnjes ap seurojqoxd
1500ped op 08so1: 10ABWU UN UOO UPIqIIE} OPBIDOSE URY 08 SOSBOSD
§9[BII5]BW SOSINISI 0 opiqiorad [eoos okode ofeq | ‘sidnjnw o €1
-1qnS 9}ISNW B] OWOD $210308] ‘avted e1j0 104 ‘sejusiatatadns seaped
SO[ 9P PEPIJIIOW ¥)[e BUN B EPEIDOSE BIS9 Of1y un op 9)1ontu €] ‘Ief
-TUIIS BUIIO] 9(] "opianul ap £ soo1sy seurajqoId ap owmwuﬁ 12 BlUSwine
‘[e3nAuos ofanp o U2 ‘esudiul BZoISH) O PRPIIOS BUN 9)SIXa Opuend
anb 2qes 9§ ‘O[NP [9P BPRNOSPE UQION(OSII B] U9 521q0d sopeinsal
B SOPEJNOUIA S2I0J0B] O BIDUSISIXD B 9p 91I2IApE BRUsIadX B

_ojenp |op
UQIIN}OSa. B] UD SIPEINIYIP P UODIPALd “p°T

c¢ | sasopipasd sa1000f A soanpoydxa soppopy (7 &:ﬁou

'gJuLSIp BUIIOJ 9P ©3s anbune opusid
-a1uewl onJis 9§ O[NOUJA [ 'SO[9Np O] 3p oued ueid op opeynsal
owod sonpoId oS [ 0118sI09T BINSIL OU 053 anb so pepieal g| op
-uens OjnoulA [op astefodsap,, & 110NPUCD 3Qp O[IND op osaooud 3
onb op alesusm [ IHIWSUEL) 3P JOHD 3 eijed o1sg "opuanb fos (e
SIUAUI[EUOIDOWS T8I0[0I31 3P BIqEY| UQISIASL ewnin 0s us (L661)
uapiop ordoid 12 ‘(eormguipooisd ©11093) SIUOIOR[AL SBAINU 3P
0jueIWIdR[qRISs [¢ uproeIedaid owod OpLasfe] |9 U0D o[noula [9p
asiefodsap op owmin oAnalqo [e o1adsal ‘ojusIBPRUNIIOTY
-+ -gorugp eoNoRId ¥ UO SI0OA SBUONUT BAISSGO 3 OHIOD A [B1 019438
SgUI Ojonp [9p 0SIND UN aotpaid epipipd B UOD UQIIR[RL US wmmcu,gﬁ
£nu SeAES2U SOUCIO0WD esardxo £ Iejuouniadxs oanb leptajo ‘op
-unges [0 X _uomweradnosr e[ us ayrepodun 1eded un uedan{ uEwEﬁou
opuEnd O[NP [9 U2 A0N[EI 38 anb 01001100 ofeqels |5 uapidu ‘opow
OLUSTUI [3(] "ONDI[D0}I0D UL sonposd onb ugedau 5p LULIO) eUn SE|
-1e19pIsu0d Jod ‘seanisod saUOKOW? e resoud op oxdiad je 2101
25 orowid [ SQIUSPIAS UOS eAnoadsiad ns opsop anb sewo[qoid sop
peuss (1007) ouueuOg ‘ojusruresiued 9p odny 21ss @ oadsay
. "ofonp |ap uow
-n[Osa1 B] US SaPRIMNIJIP pioopord SEANESIU SAUOISOWS 3P UQIS
-21dx? 0 BPOUIIAdX? B] JRZIWIUI O JB}AS ‘gunto} ewsiut 8| 3¢] (0P
-199][e] [ SepI3LIp ueA onb sejjonbe sjuswedadsa) ozeld oSi1e| M
resad 2 1onpal e prepnie epipiad e op spndsop s9SIW SOIIWLL
$0] U SeALIe3oU SOUOTIOWD S8 1esardxo £ rejusuiiadxs anb uen
~ue(d,0JUSIUIBIIO0E 9139 P SIIOSUDAP SIOINE SO qelsusd ug
N giealininel
souoroednsaaut 10d 0AST[S3 9p sejsand seusioysp seedputrd
se| 1E1]SOW OLIES300U BINSal ‘opeyrede 9189 1eZi{EUY BiRd
- *5JUOWZEDTS OPUSIAIA JENUIUCO JJUSNOP
1e eaurad A spwop soj e owedss afap onb eo1dpjooisd epia
ns ua operdode Jegn{ un 9|ILIFUOOUS 3P OUIS ‘opioa|(es |®

- IPIoUNUOI 9P BIeI] 95 OU ND 01 OPUSIUI) OPUSIALA TENU

_u03 A 0310nUE OpLISND 195 2 SJUSILEUODOWS JBO0j03Y  ~
. -epia eidoxd e e opues £ opeougis opued
-snq £ $3[01 SNS OPUSTWINSE ‘SIPEPI{IEY SeAInU 2[jO1IESID
£ aqussne g1so Opo2](e} 19 onb |2 U3 Olpaw UN ¥ asieydepy  —
-0JuSTILINS [9 JE39U 4 SOJUSIUIUDS SO
reanbo]q 9P BULIO) BUN §9 SAUOIKOIPE 3P Ofj01IESIP [3 ‘SIUDW
-e1re1u0)) "epipigd vf op JO10P |2 £ ssuoowo sej tefeqeil, -

-

ojanp A sueny | 7€

g R £ & D

U N Y . N



36 | Muerte y duelo

i}

dad de pena mayor aunque a los dos afios se produce una mejoria
significativa. Al ser joven es mis facil ver el futuro mejor y con
uevos sentimientos de esperanza. Por-el contrario, las viudas ancia-
nas muestran una pena menor inicialmente, pero dos afios después
su salud es més fragil y el futuro no lo ven tan claro como en el
caso de las mas jovenes. : .

Respecto al efecto del género en la resoluci6n del duelo no

existe acuerdo en los resultados de los trabajos cientificos. Algu-

nos consideran que no hay diferencias significativas, otros conclu-

. yen que las viudas sufren més problemas de salud que los viudos

y, por Gltimo, la mayor parte de los investigadores sefialan lo con-
trario. El cuerpo de conocimientos disponibles apoya la conclu-
sién de que los hombres sufren consecuencias en la salud mds geve-
ras que las mujeres trasla pérdida de la pareja, aunque todavia no
se hayan encontrado razones concluyentes respecto a las causas de
esta diferencia. : . -

Es plausible que las personas con una personalidad bien ajus-
tada y con sentimiento de control sobre su vida manejen mejor el
impacto de los acontecimientos vitales estresantes. Por el contrario,
aquellos con un ajuste pobre, dificultad para expresar sus emocio-
nes, inhabilidad para manejar el estrés, poco sentimiento de control
y baja tolerancia a la frustracién es probable que encuentreft mas
dificultades a la hora de recuperarse de una pérdida relevante.

En el mismo sentido, las personas con una salud fisica y men-
tal previa més fragil empeoran con la situacién de estrés, Es sabi-
do que en el duelo se agudiza la insuficiencia cardiaca congestiva
y la hipertension esencial. Por otra parte, Bunch (1972) investigd
el fenémeno del suicidio en dolientes y encontré que el 60% de
ellos estaba recibiendo tratamiento psiquidtrico antes del falleci-

mienta’del ser querido. Por tanto, la mayor parte de los supervi-.
~vientes que se suicidan tienen problemas emocionales serios pre-

vios a la muerte del familiar. A la luz de estos datos, seria muy
importante que tales problemas se evaluasen y tratasen adecua-
damente. Resulta dtil recordar que €$ més facil detectar y.diag-
nosticar los problemas fisicos premérbidos que los psiquidtricos,
al existir una mayor facilidad para hablar de dolencias corporales
que emocionales, pero resulta imprescindible tener en cuenta estas
dltimas. Las personas que utilizan los servicios de salud antes de
la pérdida de un ser querido son mis susceptibles de complicacién

en el proceso de duelo. 8 }
r
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Por otra parte, se considera que la religion puede influir en el
a:m_.o a través de dos mecanismos: como apoyo social por la inte-
gracion en un grupo y como sistema de creencias que ayuda en la
bdsqueda de significado de la muerte. De todos modos, los resul-
tados de los estudios son contradictorios y esto puede deberse a
problemas metodol6gicos o a los distintos modos de vivenciar los
fenémenos religiosos.

Del mismo modo que ocurre en la depresién, la escasez de afi-
ciones o intereses dificultard la adaptacion a la pérdida de un ser
querido. La realizacién de actividades agradables resulta esencial
para el estado de 4nimo. En general, un dia en el que hemos rea-
lizado acciones que nos resultan gratificantes nos sentiremos mejor
emocionalmente que si no lo hemos hecho (por ejemplo, es mds
probable sentirse mds animado un dfa de vacaciones, habiendo
comido en un restaurante agradable, con buena compaiifa, hacien-
do una visita interesante y saliendo por la noche de fiesta que al
quedarse un dia en casa frente al televisor y con un programa que
no nos gusta).

La pérdida temprana de los padres y los duelos anteriores no
resueltos dificultan la recuperacion, ya que el nuevo fallecimiento
puede hacerlos emerger en la medida en que no se haya alcanza-
do un significado para ellos o no se hubiesen resuelto las dificul-
tades generadas por los mismos.

También, experimentar y expresar emociones de rabia, amar-
gura o culpabilidad muy intensas predice a largo plazo complica-
ciones en la resolucién adecuada del duelo salvo en aquelios dolien-
tes que han mantenido relaciones muy conflictivas con el fallecido
(Bonanno, 2001).

Por dltimo, comentar dos aspectos que pueden advertirnos de
posibles complicaciones posteriores, el primero de ellos, la negacion
de la muerte del ser querido expresada por ejemplo mediante la
“momificacion” y el segundo, el retraso en la reaccién emocional.

2.4.3. Factores interpersonales

Los factores interpersonales hacen referencia a los aspectos rele-
vantes de la relacién con el fallecido y con la red social. Dentro de
esta categoria destacan el parentesco, la relacién ambivalente o
dependiente, la ausencia de apoyo social y el recuerdo doloroso.
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El parentesco es una variable importante en la prediccién de
riesgo de complicacién del duelo. Los padres no gstan prepara-
dos para sobrevivir a un hijo. Cuando esto sucede, es como si se
‘muriera una parte de ellos mismos y el “porqué” se convierte en
una rumiacién obsesiva. El sentimiento de pérdida de control
sobre sus vidas y el mundo y de inseguridad es muy fuerte. Las
reacciones somdticas, el grado de depresién, la culpabilidad y la
rabia son superiores a las experimentadas en la pérdida de la pare-
“ja o del padre mayor. Habitualmente; las madres tienen mayores
niveles de culpa, rabia y aislamiento que-los padres y el apoyo
que experimentaban en el pasado con su pareja ﬂcnrmm veces se
pierde y encuentran muy duro mostrar sus sentimientos, Es m.n.m-
cuente la disolucién del matrimonio, y el divorcio 0 la separacién
se estiman entre un 50 y un 90% (Rando, 1983). Este tipo de v.m?
dida puede requerir varios afios para su resolucién y, en ocasio-
nes, la estructura familiar puede verse minada de tal forma que
la estabilidad nunca pueda recobrarse completamente como con-
secuencia de la “culpa del superviviente” Amo_::ma culpables por
estar vivos).

Otras situaciones dificiles se refieren a la wmnaam de un her-
mano en la adolescencia, del padre o ]a madre en: mama temprana
y de la pareja (algunas ya mencionadas). -

Las relaciones conflictivas o ambivalentes con & fallecido HE@-
den producir dificultades en la posterior resolucién del duelo. El
hecho de haber oscilado entre el amor y el odio hace mds proba-
ble la aparicién de autorreproches y m:.noammﬁuoeo ﬁaa_muao entor-
pecerse la recuperacion.

Cuando el fallecido era practicamente _m Gnica a fuente de gra-
tificacién, resolvialos problemas y se considera necesario para vivir
y ser feliz, sobrevivirle supondra unos niveles de ansiedad o des-
esperanza muy altos y, por tanto, Em&nSSm claros de dificultad
en la resolucion del duelo.

Los distintos autores que han trabajado en omﬂm campo 8&:
mmnmwmmamim de acuerdo respecto al papel.perturbador de la
ausencia de un apoyo social. Una familia pequefia, con baja cohe-
sidn e inhabilidad para ayudar a sus miembros normalmente pre-
sentard problemas. Por el coritrario, disponer de m“mamm_maom y ami-
gos que escuchen empdticamente, sin reprimir el llanto o las
expresiones de frustracién, tiene un efecto positivo en la wmra. y
evitar este importante factor de riesgo. En la misma linea, exis-

bl

v
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te una dificultad afiadida cuando no se trabaja fuera y hay nifios
pequefios en casa, debido al aislamiento social que producen
ambas situaciones y el consiguiente descenso del apoyo social. El
alejamiento del sistema tradicional sociorreligioso de apoyo de
los emigrantes también los sitda en situacién de m%mommm vulne-
rabilidad tras la pérdida de un ser querido.

No se puede olvidar que el “recuerdo doloroso™ causado por
un diagnéstico tardio, el mal control de sintomas o las relaciones

Emnmocmammnonogoaoummmmn_mmnoﬁmagnm anc:mammwm Smo-
lucién del duelo. .

2.4.4. Situaciones de riesgo en nifios y adolescentes

Aunque los factores predictores comentados son aplicables a
todos los grupos de edad, es necesario considerar situaciones de
riesgo particulares para los nifios y adolescentes. La primera de
ellas es el ambiente inestable con una figura responsable de los
cuidados alternante, En la medida de lo posible esta situacién
debe evitarse y habré que procurar garantizar la continuidad de
los cuidados cuando los padres no se encuentren en las condi-
ciones adecuadas para brindarlos. La segunda, se refiere a la
dependencia con el progenitor superviviente y la reaccion de éste
ante la pérdida (no se debe olvidar que los nifios aprenden por
el modelo que reciben del adulto). La tercera es la existencia de
segundas nupcias y una relacién negativa con la nueva figura. La
cuarta es la pérdida de la madre para nifias menores de 11 afios
y del padre en varones adolescentes. Finalmente, en mc:.:o lugar,

la falta de consistencia en la disciplina impuesta al nifio o al ado-
Momnmzwo

2.5. Factores protectores para la resolucién adaptativa
del duelo

Igual que resulta necesario conocer cudles son los factores de ries-
80 que condicionan la posible aparicién de complicaciones en el
proceso de duelo, también ¢s fundamental, desde una perspecti-
va clinica salutogénica, detectar aquellos factores que pueden pro-
leger a las personas que van a experimentar un proceso de duelo.

o S Ah S 4B A om0 S dm e g o
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La intervencién clinica eficiente y eficaz siempre .:m ocuwaﬁmmo
al mismo nivel de relevancia el rescate y la _ﬁaoim.oa: de los recur-
sos de la persona y la atenci6n al déficit que ésta pudiera pre-
entar, _ , . o
i A partir de la revision de la literatura Qoﬁmmﬁ <.a_o la nxﬁmﬂﬁmn_m
clinica al respecto de tales factores, de :._.o.a@ a_.n_wosno se consideran
tres categorias de ellos: estrategias de afrontamiento, protectores que
se deducen a partir del estudio de los factores a.o ﬂw\mmo\%.mu&h_mn-
te otros factores detectados a partir de la experiencia clinica.

2.5.1. Estrategias de afrontamiento

Como se ha comentado anteriormente, en la _“mon._,m del estrés el
duelo se considera un estresor ante el cual se requiere el mm.nosﬁm-
miento dirigido al problema y el dirigido 2 la naoﬁ\os en diferen-
tes momentos. El primer tipo de afrontamiento seria mas ma@omm-
do en situaciones susceptibles de ser modificadas y el segundo seria

més 1til ante las irreversibles. Por tanto, en el proceso de &Smo,
estos dos componentes tendrian un papel diferencial en los distin-

tos momentos temporales, desde la E&owﬁmn&: de la pérdida has-"

ta la resolucién del duelo. ] -
Aunque existen teorias con mamb.,ﬁraom aparente que consl-
deran el duelo como un tipo de estresor, no han ao_..z.mao en estu-
dios que indiquen claramente el papel de las estrategias de afron-
tamiento en la resolucién del duelo. .
Algunos de los escasos hallazgos en este campo son los de
Benight, Flores y Tashiro (2001), quienes encontraron en Una mues-
tra de viudas con una media de edad de-54 afios que afrontar .@@-
cazmente el duelo predecia significativamente el c_mm_omﬁmn psico-
16gico y espiritual y la percepcion de la salud despucs de M.Ham de
seis meses de haber fallecido el esposo. Tales datos se ?.Emnaa a
mecanismos generales y no especificos del proceso, careciendo de
momento de aplicabilidad clinica. : o
Por otra parte, la espiritualidad es un recurso de afrontamiento
ampliamente documentado. Las creencias _.m__mpo.mmm y om.EzEm_om,
asi como las conductas relacionadas, parecen facilitar el ajustg posl-
tivo a la pérdida de un ser querido. - -~ - .
Como puede observarse, son muy pocos los datos a partir a.m
los cuales podamos extraer conclusiones definitivas. Es muy posi-
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ble que el tema del duelo revista especiales dificultades para ser
investigado del mismo modo que otros estresores y, probablemente,
los instrumentos disefiados para evaluar el afrontamiento en otros
campos sean inadecuados en este 4mbito. Se han propuesto alter-

nativas al estudio tradicional, planteando nuevos conceptos como
el de “afrontamiento familiar”.

1

2.5.2. Protectores extraidos a partir del estudio de factores
de riesgo.

Evidentemente, muchos de los factores de riesgo pueden ser con-
siderados de modo inverso como protectores. Pensemos por
ejemplo en el caso del apoyo familiar, la ocupacién iaboral o en
la ausencia de dificultades econdmicas. En el mismo sentido
actuarian también los sentimientos de utilidad, la ausencia de
patologfas previas, el conocimiento del pronéstico de la enfer-
medad ajustado a la realidad, etc. (véase apartado de factores
de riesgo).

Sin embargo, no podemos asumir sin m4s que ia inversa de un
factor de riesgo suponga necesariamente un protector, por tanto,

necesitamos valorar empiricamente su papel especifico dentro de
estudios de prediccidn futuros.

2.5.3. Factores detectados en la experiencia clinica

Finalmente, existe otro grupo de variables que se evidencian en
la préictica clinica y que han mostrado su eficacia como protec-
tores en otros campos de estudio del dmbito de la salud y que
serfa muy interesante considerar en el que nos ocupa. Nos refe-
rimos a la fluidez comunicativa, la percepcién de autoeficacia,
los sentimientos de utilidad en los cuidados del enfermo, la habi-
lidad para la planificacion y resolucién de problemas, la flexibi-

lidad mental, el autocuidado y la capacidad para encontrar un
sentido a la experiencia.
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— Factores protectores para la resolucidn adaptativa del duelo:

* Estrategias de afrontamiento: dirigido al problema, dirigido a fa

~ Modelos explicativos def duelo: . . emacion, creencias religiosas, espirituales y las conductas relacio-
_ nadas.

+ Teora psicodingmica, . *  Protectores extraidos a partir am_.mﬂc.amo aw los ﬂnﬂoﬂmm de :.wmmmu.
+ Teorfa del apego. . * Factores Qm.ﬁ.mnnmaom enla experiencia clinica: mcmmmw nogc:_nmﬂ-
+ Teorlas de los constructos personales. : va, percepcion de mcﬁo%nwn_m. mmaeﬂ_maﬁ.nw de _.m"_ama. en los cui-
+  Teorfa cognitiva. : . _ dados del enfermo, habilidad de planificacidn y resolucién de pro-
. Teorfa del estrés, B . ' blemas, flexibilidad mental, autocuidados y capacidad para
«  Perspectiva funcicnal-social. : encontrar un sentido a la experiencia.

*  Modelo de proceso dual.
+  Modelo médico.

. Exposicién de un caso clinico
-  Modelos descriptivos del duelo y fases del mismo: ) P

. |, Factores predictores de complicacion en la resolucién del duelo
+ lindemann.
»  Engel

— Factores situacionales:
*  Parkes,

o Modo de muerte, accidente de trdfico; crisis concurrentes,
recursos materiales reducidos y padre demenciado con aita depen-
dencia para las actividades de la vida diaria y con el que compar-

. . . tia el domicilio uno de cada cuatro meses.

+ Lindemann. . .

. - Faciores personales:

* ParkesyWeiss : Edad del fallecido, 18 afios; género del doliente, muijer; estilo

*  Worden. : . . . - .

personal, ansiedad importante; enfermedad crénica compartida

— Factores predictores de dificultades en la resolucion adecuada def duelo: : . con m_. hijo fallecido, talasemia n_m_m._om. m:&mﬁo_.dm ho Bmcmwow.. mer-

te reciente de su madre y, por Ultimo, sentimientos de culpa impor-
tantes por lu compra de la moto con la que tuvo lugar & acci-
dente, la actuacién seguida en las cdmaras del depdsito de
caddveres y respecto a la brevedad del luto para hacer mds ficit
|a vida al hije: superviviente y al marido.

~ Factores interpersonales;

Parentesco, pérdida de un hijo joven; nicleo familiar peque-

] . fio con escasas verbalizaciones sobre lo sucedido vy las emocio-

nes, apoyo social reducido por el trabajo en casa como modista,

recuerdo doloroso por no haber visto al hijo en la cdmara y

i : comentarios en su pueblo sobre el consumao de alcohol por par-

foae te del hijo ef dia del accidente, a pesar de que la autopsia demos-

tré o contrerio. ’

—  Modelos descriptivos del duelo: tareas del duelo:

+ Factores situacionales; modo de fa muerte, ausencia.de objeto
dél duelo, duracién de la enfermedad, crisis concurrentes, recur-
sos materiales reducidos y las muertes estigmatizadas. !

« Factores personales: edad, género, personalidad, salud previa, refi- 3
giosidad, escasez de aficiones, pérdida temprana de los padres,
duelos anteriores no resueltos, reacdones emocionales de rabia,
amargura y culpabilidad muy intensas, negacién de la muerte y
retraso en la reaccién emaocional.

+ Factores interpersonales: parentesco, relacién ambivalente
o dependiente, ausencia de apoyo social y el recuerdo dolo-
roso.

» Situaciones de riesgo en nifios y adolescentes. o

T
+
'
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2. Factores

" i L Y13 5 /VW%W«.
X ° o
protectores para la resolucién adaptativa del duelo d

~  Estrategias de afrontamiento:

Las creencias religiosas y las conductas relacionadas conellas

ayudaron en la recuperacién y el tratamiento.
~ Factores detectados en el experiencia clinica:

Fluidez comunicativa, autocuidados y capacidad para encon-

trar un sentido a la experiencia.

‘ Preguntas de autoevaluacion .

. jCudl de las siguientes afirmaciones es falsa:

a) Lateoria psicodingmica considera que el duelo debe permi-
tir | retirada de la libido invertida en el objeto perdido para
reinvertirla en otro objeto. 0O
b) La teorfa del apego sefiala que los viriculos buscan garanti-

zar fa supervivencia y la conducta de apego busca mante-

nerlos.
¢) Lateo

c

rfa cognitiva sefiala que el ajuste af duelo se produce

con la reconstruccion del significado de la pérdida y de las
asunciones previamente mantenidas. | [

d) La teoria del estrés pone en evidencia que los cambios fisi-
cos producidos como consecuencia de la pérdida de un ser,
querido no repercuten en ia salud del dofiente. -0

2. ;Cudi de las siguientes afirmaciones sobre las fases €s verdaderah:

a) Describen perfectamente el proceso seguido por los do-

lientes.

b) No tienen utilidad clinica.

¢) Resultan dtiles a nive! descriptivo.

d) Responden a la enorme variabilidad encontrada entre
los dofientes. _

ooo

3, ;Cudl de las siguientes fases no se corresponde con las descritas por
Parkes (19702 :

a) Desconcierto y embotamiento.
b) Idealizacion.

ao
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¢ Anhelo y blsqueda de fa pérdida.
d) Desorganizacion y desesperacion.
e} Reorganizacidn y recuperacién.

la resolucién del duelo?:

a) Dependencia del fallecido respecto del superviviente.
b) Muerte del padre anciano con relacién no dependiente.

¢) Muerte tras seis meses de enfermedad bien controlada.-
d). Muerte sdbita.
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4, ;Cudl de los siguientes factores aumenta el riesgo de complicacion en
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y diagnéstico - -

3.1. Introduccién

La naturaleza del fen6meno del duelo es compleja y, por tanto,
1 también lo es su evaluaci6n. Esta dificultad es debida, por un lado,
a la gran variedad de manifestaciones cognitivas, motoras y fisio-
I6gicas existentes y, por otro, a la presencia de algunas conductas
- - que pueden aparecer a lo largo de todo el proceso aunque resul-
ten m4s caracteristicas o adecuadas en un determinado momento,
Igual que ocurre con otros procesos psicologicos, resulta nece-
sario precisar si el duelo se est4 desarrollando adecuadamente o si
existen conductas que, por su intensidad o duracién excesivas,
advierten del riesgo o de la existencia de problemas susceptibles
de intervencién preventiva o especializada. :
: La evaluacién hace posible el diagnéstico con un mayor gra-
: do de certeza y se debe llevar a cabo mediante la recopilacién y el
! andlisis de los datos familiares que resulten esenciales para pres-
tar apoyo, planificar y poner en marcha la intervencién y movili-
zar los recursos necesarios para un adecuado ajuste de los fami-
liares a la pérdida. La obtencién de los datos requerird grandes
habilidades de escucha y comunicacién y exigir4 la utilizacién de
~- fuentes diversas como entrevistas, genograma, autorregistros, obser-
vacion directa, cuestionarios e historia de vida (Barreto, Molero y
[Pérez, 2000). Todo ello, debe permitir el conocimiento dei modo
de enfrentar la pérdida y el funcionamiento familiar.

T e
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FquEm:{%ﬁmﬂmwmcmaomoos EmﬁEma&:« Q&mmmamzoo
son los siguientes:. .

- Obtener una visién de la mmﬂcm&m: real de la familia, del

- contexto familiar y de cada uno de sus miembros para
entender mejor sus necesidades y preocupaciones.

_. Detectar las variables predictoras de riesgo de duelo com-
plicado con el fin de prevenirlo. .

~ Decidir quién o quiénes serén objeto de intervencion espe-

" cializada. . o .

_ Establecer Ia relacién terapéutica y motivar a la familia para
que se adhiera adecuadamente a la intervencién propuesta.

_ TRealizar el anélisis funcional de las conductas proble-
méticas. o .

_ Determinar, planificar y desarrollar las estrategias necesa-
rias para facilitar el méximo bienestar de todos y cada uno
de los miembros de la familia.

En la primera parte del nmvwc_o..mm analizarén las \mwomm que
deben guiar la evaluacin y los distintos instrumentos titiles para
tal fin centrando la atencién en los disefiados omuonﬁomamsﬂo parael
duelo. En la segunda parte, se sefialardn los criterios a tengr en
cuenta en el diagndstico del duelo complicado y los problemas aso-
ciados al mismo. Finalmente, se intentard ejemplificar los conoct-
mientos introducidos mediante el caso clfnico que se muestra a lo
largo del libro. :

3.2. Areas de evaluacién

Las 4reas que deben evaluarse son las siguientes: la estructura y m.“_
funcionamiento familiar, la historia del fallecimiento, las necesi-
dades individuales y familiares, las oonasoﬁmmunoc_mamcomm y las
peticiones de intervencion. : .
La estructura familiar es un dato fundamental en el conoci-
miento de una familia. Esta informacién permite, principalmen-
te, conocer:los recursos y las fuentes de apoyo &%oa,c_.mm. Para
ello, se estudiar4 el tipo de familia objeto de la evaluacion @uoﬂ
gjemplo, si es nuclear y se.compone @mmwoﬁswa@ por la pareja.y
los hijos, si es amplia y extensa al estar implicados en el funcio-

-
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namiento general generaciones anteriores u otros miembros no
tan directos o si se trata de una familia reconstituida tras un divor-
cio previo), el contexto social y econémico, el momento evolu-
tivo, las relaciones entre los miembros, la forma de convivencia,
las circunstancias socialmente estigmatizadas y todo aquello que
ayude a entender la organizacién familiar. El genograma, como
se verd, es el instrumento de evaluacién por excelencia para regis-
trar esta informacién de un modo operativo y funcional (Barre-
to, Molero y Pérez, 2000). , .

Con la muerte de uno de sus miembros, &l funcionamiento fami-
liar cambia y resulta necesario conocer ¢cdmo era antes y como es
después del fallecimiento, con la finalidad de saber su forma de
actuar y facilitar la introducci6n de las estrategias que resuiten mds
adecuadas para evitar complicaciones.

Es fundamental conocer la historia de las relaciones entre los
miembros y con el fallecido (como son la ambivalencia, la depen-
dencia o la sobreproteccién) antes y después de la muerte del ser
querido para saber el apoyo social real y el percibido. Por otra par-
te, conviene conocer los antecedentes psicopatolégicos de todos
los miembros, sus habilidades sociales, sus estrategias de afronta-
miento y las crisis concurrentes. Ademds, es necesario detectar
otros recursos de los miembros de la familia, como el nivel educa-
tivo, el estado de salud, los estilos de pensamiento, la capacidad
de resolucién de problemas y la flexibilidad en los roles para adap-
tarse mejor a las crisis.

En la evaluaci6n del proceso del duelo es esencial realizar una
historia del fallecimiento precisa y detallada. Los contenidos esen-
ciales son las circunstancias de la muerte, las emociones ¢ inter-
pretaciones evocadas, las conductas desarrolladas, la repercusién
de la pérdida del ser querido en los planes vitales y el impacto pro-
ducido en cada uno de los miembros. )

De igual modo, se deben indagar las necesidades individuales
y familiares en relacién con la informacién y los aspectos socioe-
condmicos y psicolégicos {incluidos los espirituales) y las conduc-
tas problemdticas que requieran intervencion.

Para terminar, es importante obtener las peticiones de inter-
vencién que plantean los propios interesados con la finalidad de
incluirlas en las prioridades terapéuticas junto con los aspectos que
la evaluacién evidencia como necesarios. Con elio, se pretende
favorecer la adherencia al tratamiento.



50 | Muerte y duelo

Seguidamente, se comentaran HOm EmﬁdEwEOm E:mm para la
obtencién de la informacién necesaria,

3.3. Instrumentos de evaluacion

Si la evaluacién se hace adecuadamente y con una actitud empé-
tica, puede constituir en sf misma un primer paso en la terapia o el
asesoramiento y puede ser llamada o calificada como “evaluacion
terapéutica”. Resulta interesante constatar el hecho de que la expre-
sién de emociones y la bisqueda de significado tienen un efecto
positivo en la resolucién adecuada del duelo de forma similar al
beneficio que proporciona recordar y revivir el ﬂmaam en la pre-
vencién del trastorno por estrés postraumatico.

Los instrumentos de evaluacién iitiles serdn mﬁEaz& que nos

ofrezcan, con una eficacia cientifica probada, informacién rele-
vante sobre los aspectos mencionados en las dreas:de evaluaci6n
(como, por ejemplo, el cuestionario para la aom;.omEh de Beck;la
escala de suicidio de Beck o la escala de cohesién y adaptacion
familiar de Olson y cols., en 1a versién aplicable a la poblacién espa-
fiola). En este apartado, se analizardn y comentarén los instru-
mentos especificos del duelo y se. podr4 obtener informacién sobre
los restantes en los respectivos titulos de esta coleccion.

Como se vers m4s adelante, algunas de las técnicas de eva-
luacién empleadas en la fase diagndstica podran utilizarse nueva-
mente durante la intervencién para comprobar los efectos de ésta
e incluso podran disefiarse otros nuevos como apoyo. ‘al tratamiento.

Los instrumentos.de evaluacién se han clasificado en cinco gru-
pos: entrevista, autoinforme (historia personal y o:om:oumzo&
autoobservacién, observacién directa y medidas psicofisiolégicas.

3.3.1. Entrevista

La entrevista ha sido y ﬂmco m_gao el EmﬁEEnEo Emm extendido
y empleado dentro del campo de la evaluacién ﬁmpno_omam al ser
extremadamente 4til en el estudio del proceso del duelo.

~ En general, para favorecer la comunicaci6n es ..U.co:o recordar
y seguir las siguientes orientaciones précticas: hablar despacio y
vocalizando bien, realizar preguntas abiertas, claras y breves

e 1t

Capitulo 3: Evaluacién y diagnéstico | 51

(“;Cémo se sintié al verle muerto?”), dar tiempo para contestar
antes de reformular la pregunta, reforzar la comunicacién o cual-
quier fragmento de conducta adaptativa, explorar los bloqueos en
la conversacidn, aprovechar el llanto y las quejas para obtener més
informacién pero si impiden la interaccion iniciar su extincién, iden-
tificar del modo més especifico posible Ia informacién relevante,
pedir aclaraciones (**; Qué significa para usted estar deprimido?”),
pedir opinién (“;Le parece que hablemos del momento de su muer-
te?”"), aceptar incondicionalmente los sentimientos, pensamientos
y conductas que manifiesten, resumir la informacion para asegu-
rarse de la comprensidn (“Si le he entendido bien, lo que le hace
sentirse culpable es...”), crear expectativas positivas y procurar la
congruencia entre Ia comunicacién verbal y la no verbal.

Por ¢l contrario, se deben evitar aquellas conductas que difi-
cultan claramente la comunicacién: realizar varias preguntas a la
vez, pues no sabré a cué! responder, inducir respuestas deseadas
(“;Se siente mejor, verdad?”), decir a las personas lo que tienen
que hacer (“iNo me diga eso! debe salir mas y distraerse™) y qui-
tar importancia a la preccupacién del familiar (“No se preocupe,
pronto pasard todo”).

Existen unas preguntas claves para identificar a los miembros
de la familia m4s vulnerables.

—~ (Puede hablarme sobre él/ella? Esta pregunta evoca 1a his-
toria de la relacién con el fallecido incluyendo los aspectos
positivos y negativos asf como ¢l estilo de la misma (depen-
dencia, ambivalencia, rechazo o sobreproteccién). Dentro
de esta linea, es importante facilitar la revision y el afron-
tamiento de los aspectos mas negativos. Por ejemplo, “;pue-
de hablarme mds de los momentos menos felices, de las difi-
cultades que todos tenemos en algiin momento en nuestras
relaciones?”. Estas preguntas pueden realizarse a todos los
miembros ya que nos dardn informacion sobre la estructu-
ra y el funcionamiento familiar.

— ¢Puede hablarme de cémo murié? Asi sabremos las cir-
cunstancias de la muerte y, en funcién de éstas, indagare-
mos la historia previa al fallecimiento (como, por ejemplo,

la historia de la enfermedad, el “recuerdo doloroso” por un -

mal control de los sintomas o la compra del vehiculo con el
que ha tenido lugar el accidente). Al mismo tiempo, es
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imprescindible explorar los sentimientos y pensamientos
experimentados y las conductas manifiestas {“;Como se
sintié al darse cuenta de que estaba muerio?”, “;qué pensé
acerca de lo sucedido?” y “jqué hizo usted en ese momen-
to?”). Preguntaremos también por el desarrollo de los ritos
funerarios y ¢! cumplimiento de las dltimas voluntades. Con
todo ello, se intenta ayudar a que el doliente reconozca la
importancia de aceptar las circunstancias y de asumir todos
sus miedos, interrogantes e incertidumbres como fuentes
de estrés l6gicas que deben ser comprendidas y elaboradas
(transmitir experiencia de “normalidad”). )

;Puede hablarme sobre c6mo han reaccionado los otros des-
de entonces?, Jqué dijeron o hicieron?, ;qué hacen o dicen
en la actualidad? y qué significado tiene parg usted? Asise
exploran diversos aspectos del apoyo social y del signifita-
do que tiene para el sujeto evaluado. Son ttiles estas pre-
guntas y todas aquellas que nos permitan indagar la efica-
cia del apoyo brindado al doliente o Ia inhibicién de aspectos
relevantes en la resolucién adecuada del duelo. Por ejem-
plo, “scémo es la comunicacion entre ustedes?”, “;puede

expresar sus sentimientos?”, «,sabe mostrar sus deseos?”,.

“;qué inconvenientes tiene el sufrir en solitario?”, mbz.m
ventajas tendrfa compartir la situacion con sus SCIES querl-
dos?”, “;le piden que deje de llorar al que lo hace?”, *por
qué cree que sucede de esta forma?”, “;existe tension o Em.-
toria de malos tratos?”, “;cudntos familiares apoyan al fami-
liar de mayor riesgo?”, “;son facilmente accesibles?” v,
“ademds de la familia, ;qué otros apoyos tienen?”. El due-
lo se resolvers adecuadamente, sin necesidad de una inter-
vencién especializada, si el apoyo recibido ayuda a la adap-
tacién, mejora la autoestima y brinda ayuda préctica.

; Puede hablarme de otras cosas que le hayan sucedido o le
estén sucediendo y que le hagan las cosas ain mds dificiles?
Se trata de clarificar la presencia de muertes recientes, la
existencia de otras circunstancias adversas simultdneas al
fallecimiento-o el estrés crénico para definir su severidad
y los efectos en el funcionamiento familiar.

;Puede hablarme de usted mismo?, jcomo ha sido su vida
antes de que todo esto pasara?, jqué dificultades ha tenido

~

que enfrentar en el pasado?, jcomo ha manejado el estrés o
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las crisis en el pasado?, jha necesitado tratamiento especia-
lizado?, ;cémo estd afrontando la situacion actual?, y ;estd
recibiendo algiin tipo de tratamiento? Son otras preguntas
que podemos plantear en la entrevista para obtener infor-
macién especifica sobre la pérdida temprana de los padres,
los duelos anteriores no resueltos, las enfermedades pre-
vias, los antecedentes psicopatoldgicos y los tratamientos
recibidos, la personalidad, los recursos personales, la reli-
giosidad y las circunstancias de vida. Ademds, al formular
estas preguntas a cada uno de los miembros, se obtendré
informacién individualizada de todos ellos. .
~  ¢Puede hablarme de su familia?, ;c6mo ha afectado la muer-
te del ser querido al grupo familiar? y jcémo ha influido la
pérdida en cada miembro? De esta forma, se reconocen los
problemas familiares, los esfuerzos realizados para conse-
guir el bienestar de los otros miembros simultdneamente al
propio sufrimiento y el miedo a la desintegracion.

Ll

Resulta especialmente itil realizar una entrevista familiar o
sesién conjunta que permita observar la dindmica existente entre
los distintos miembros e incluso proporcionar comentarios tera-
péuticos (como, por ejemplo, “En estas circunstancias resuita diff-
cil mostrar los sentimientos, cada uno sufre solo por miedo a cau-
sar dafio a los demds y la realidad es que expresar los sentimientos
ayuda a todos™). A su vez, sirve para evaluar y evidenciar los fac-
tores de vulnerabilidad y los de recuperacién, al tiempo que faci-
lita el proceso natural del duelo.

Para terminar, como en toda entrevista clinica, debemos sefia-
lar la conveniencia de concluirla siempre con ideas que reflejen
esperanza cspecialmente en relacién con el alivio o la recupera-
ci6én del malestar experimentado por el doliente.

332 Q.m:omq.wam

La construccién de un drbol familiar o genograma resulta muy sen-
cillo y de gran utilidad. Este instrumento, empleando sfmbolos muy
simples, resume gréaficamente y en un espacio muy pequeio infor-
macién muy relevante sobre la estructura familiar. Los compo-
nentes de 1a familia vivos y fallecidos (tachados con un aspa), orde-




54 | Muerte y duelo

nados generacionalmente (en cada linea una mobnamna&, el sexo
(el mascutino representado con un cuadrado y el femenino con un
circulo), la edad, las relaciones de pareja {casados, separados, divor-
ciados, nuevas nupcias o pareja de hecho), los hermanos gemelos
y los datos que se consideren interesantes (por ejemplo, la causa
de muerte de los fallecidos, los convivientes, la-proximidad geo-
gréfica del domicilio de los no convivientes, las BEE&EEM, con-
diciones socioecondémicas o el tipo de relaciones que mantienen).
En el cuadro 3.1, se representa grificamente el genograma del caso
ilustrativo.

3.3.3. Autoinformes: historia personal y cuestionarios

El autoinforme permite una valoracién general de distintas dreas
conductuales haciendo posible una aproximacién E_Qm_ que diri-
ja la posterior evaluacién con medidas mas o%oo&omm. Se pueden
utilizar como instrumentos de andlisis previo al tratamiento y para

evaluar los efectos del mismo sin olvidar su zEamﬁ_ para la inves-

tigacién y comparacién de resultados.

Hay cuatro grupos de autoinformes; el primero _o constituyen
instrumentos generales aplicables al inicio de la evaluacién y que
aportan una informacién amplia pero.dificilmente cuantificable.
Su finalidad es identificar las conductas vnoc_oEmunmm y las cir-
cunstancias ambientales en las que aparecieron y persisten. Se
incluyen los cuestionarios biograficos y los inventarios de sinto-
mas. El segundo grupo evalia de manera omwmﬁvom problemas
conductuales determinados como por ejemplo la depresion, los
temores, el duelo, las estrategias de mmnouﬁnaoio o la asertivi-
dad. El tercer grupo se dirige a identificar situaciones o activida-
des reforzantes. Y el tltimo pretende detectar las posibles varia-
bles contaminadoras del proceso terapéutico, como, por ejemplo,
la motivacién o el grado de autoeficacia atribuida 4 uno mismo.
. Manteniendo la linea elegida para esta revisién de instrumen-
tos de medida, se ofrecerd una historia personal elaborada por las
autoras del libro y se comentar4n los cuestionarios m4s relevantes
del duelo. Se har4 especial hincapié en aquellos que estdn adapta-
dos al castellano y validados para la poblacién espafiola y los ela-
borados en Espafia o las traducciones que se osnsosqms en fase
de validacion.

£
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La historia personal es un cuestionario autobiografico y su con-
tenido, en general, se solapa con la informaci6n que se persigue en
la entrevista inicial e incluso se puede utilizar como guién de la
misma. _

Sus principales ventajas son proporcionar informacién sobre
los aspectos generales de probada utilidad en la planificacién de
la intervencioén y permitir al doliente una reflexién detenida de sus
respuestas, ya que la puede nzs_uwﬁaumz. en su casa.

Los contenidos recogidos en la misma son: datos personales
(como el nombre y la edad del fallecido y del doliente y las fechas
significativas), la situacién actual, las circunstancias de la pérdi-
da (por ejemplo, causa, lugar, modo, las reacciones personales y
familiares y los ritos funerarios), la Emﬂozm de la relacién con e}
fallecido, los recursos personales (como el estado de salud, los
antecedentes psicopatolégicos, las habilidades de afrontamien-
to y el sistema de refuerzos), el funcionamiento familiar (por
ejemplo, la relacién con los otros miembros, las 4reas de con-
flicto, el grado de apoyo social, las crisis concurrentes, los ante-
cedentes psicopatolégicos familiares y las personas signifi-
omgmmv, las expectativas y la motivacién hacia la terapia, la orga-
nizacién del tiempo, otros problemas y, finalmente, una sintesis
(en el cuadro 3.1 puede verse una historia personal del duelo ela-

borada por las autoras, y en el 3.3 un pequeiio extracto del caso
, ilustrativo),

Cuadro 3.1. Historia personal del duelo: cuestionario biogréfico.
. C. Soler y P. Barreto (2007) o
flili;if!
DATOS PERSONALES

Nombre: : Edad: EC.

Domicifio: Localidack

C Rt s Teléfono: Méwvil:

Fecha actual: Fecha fallecimiento:

1Quién realiza la historial: ... Nombre del fallecido: e e

Edad: ........... Relacidn/parentesco con fallecido:
Fechas con un significado especial

5
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Cuadro 3.1, continuacion

SITUACION ACTUAL

Describa con sus propias palabras su problema vlua%m_..

JEn qué situaciones se siente mal?:

{En qué momentos se encuéntra peor?: : o

jHay algdn lugar en el-que se sienta especialmente mall: .

jAnte qué personas aparece su vBU_mamw

;Hay algin pensamiento, recuerdo. o imagen que Tmmw que aparezca el proble-
14T CH——

. . s ) 1
1Qué lugares, objetos, fotos, actividades, personas, recuerdos © pensarnientos
trata de evitarl: . ;

Cuando se siente mal, jqué suele notar fisicamente?:

Cuando se siente mal, ;qué suele pensar 0 imaginar’:

Cuando se siente mal, jqué suele hacer:

;Cudnto malestar siente {puntdelo de cero a diez, donde 0" sea nada y “10"
el mdximo que usted ha experimentado)l iCon qué frecuencia se mﬂ_.ms-
te mal® ; i
;Cudndo y cédmo desaparece su malestark:

Subraye todo aquello que le ocurra diariamente o con mucha intensidad:
Dolor de cabeza, palpitaciones, falta de energfa,opresidn en el pecho y/o gar-
ganta, cambios en el apetito, sensaciones en el estémago, sequedad mm_‘gnm_
sofiar con el fallecido, pesadillas, dificultad para conciliar e suefio, desperiarse
pronto, suefio excesivo, dificuttades de atencién, concentracidn y/o memaoria,
pensamientos e imédgenes repetitivos en contra de su voluntad, afioranza del
faliecido, buscarle sabiendo que estd muerto, falta de metas, sentimientos de
inutilidad con respecto al futuro, dificultad en aceptar la muerte, sentir la vida

>
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Cuadro 3.1, continuacion

vacfa yfo sin sentido, sensacion de culpa, de que una parte de usted se ha rmuer-
to, de soledad, excesiva irritabilidad, amargura y/o enfado en relacidn con fa
muerte, tener hecho pedazos el modo de ver y entender el mundo, problemas
sexuales, asumir sintomas y/o conductas perjudiciales del fallecido, sensacién de
indiferencia, ausencia de respuesta emocional, alucinaciones visuales yfo auditi-
vas, llevar o atesorar objetos pertenecientes al fallecido, problemas con el alco-
hol (frecuentia s At ween .}, consumo de tabaco {canti-

dad e U Otras drogas (CUEVes i, FECUBMCIA worrscrssrerne
Fo Ty i1s Y I § '

;Tiene ideas de suicidiol: ... En caso afirmativo, glo ha planificado? .
jHa realizado algdn intento de suicidio?: ... En caso afirmativo, jcdmo ha
sidoh

;Existe aigdn famitiar suyo que se haya suicidado?:

Desde que comenzd el problemna, jha habido mejorfash ... A qué cree
que han sido debidas?:

;Y empeoramientos?: ...  jPor quék

Indique todas las situaciones que le resultan problemdticas en la actualidad:

CIRCUNSTANCIAS DE LA PERDIDA

iCudl fue fa causa de la muerte de su ser querido?:
iDénde muridh:
iComo tuvo lugar su muertel:
;Cémo se sintié al darse cuenta de que estaba muertol:

1Qué pensé acerca de lo sucedido?:

;Qué hizo usted en ese momentol:

Nn&?o reaccionaron sus familiares y allegados?:

{Qué dijeron o hicieront:

1Qué significado tiene para usted esa reaccionl:
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Cuadro 3.1. continuacién

{Qué ritos funerarios realizaron?: : . .

{Cémo se desarrollaron?, .....
(Como se sintid en elios?:
Si su ser querido planted sus Gltimas voluntades, jse _uca_m_,o: cumplir: v
En caso negativo, jcdmo se siente usted por ellol:

HISTORIA DE LA RELACION

iCémo era éliellal:

iComo describirfa la relacién con élfelial: ..., :

ﬁnoao fueron Hom _:mﬂmamm menos felices, aquellas dif n:wmnmmm gue todos tene-
mos en alglin momento en nuestras relaciones?: .

iQué aspectos de la relacion resultaban conflictivos?:

ﬁ0030 los resolvian: ...
£ su relacion con m__,m__m, %8\ algo que usted haya dicho, :mnro. dejado de decir
o hacer y de lo que se arrepienta ahorah:

RECURSOS PERSONALES

1Qué es lo mds caracterfstico de usted?:
:Cémo ha sido su vida antes de que todo esto pasaral
{Qué dificultades ha tenido que enfrentar en el pasado?:

}Qué le ha ayudado a resolver los problemas y %q_nc#mm_muw

Actualmente, jqué actividades de su vida diaria se ven afectadas por el proble-
ma?:

{Queg intenta hacer para sentirse mejor ncm:n_o aparece el E.ou_mﬂ:m.. -

{Hasta qué punto le funcional: : '

1Qué tal ha sido su salud hasta el 3039,8 mﬂcm_
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Cuadro 3.1. continuacion

¢Ha aparecido algin p-oblema fisico tras la muerte de su ser queridol: ...
En caso afirmative, jcudlh:
En fa actualidad, jqué medicamentos ests tomando {incluyendo psicofirmacos,
anticonceptivos, vitaminas o cualquier otro)?:

En alguna ocasién, ;ha necesitado tratamiento por presentar problemas como
ansiedad, depresién, abuso de alcohol u otras sustancias, alucinaciones, delirios,
etcl........ En caso afirmativo, jquidn le atendic {médico de familia, psiquiatra,
_uuno“omo u otro profesional)t: ......... jEn qué consistid el tratamiento?

¢En qué medida le fue Util? (mucho, bastante, un poco, nada):
Si lo abandend, jcudl fue la causal:
iRecibe algdn tratamiento diferente a tomar medicacion?: ...
iCudlk
1Cudl es su profesidn?;
#Qué le gusta de su trabajol:
i5abe relajarsel: ... En caso afirmativo, jcémo Io hacel: ....... :

iSabe mostrar sus ammrom y expresar lo que piensal: ... En caso negativo,
iqué dificuitades tiene?:
iLe es ficil conocer gente nueval: ... ;Qué dificuitades tiene en Ia relacidn
con fas personash
{5 considera una persona religiosa?:
le ayudan en la actualicad?: .

e e ey

- En caso afirmativo, jsus creencias
- ¢En qué formal:

{Se considera una persona disciplinada?: ... En caso afirmativo, iqué con-
ductas fe hacen pensar que si lo es?:
iS¢ considera una persona capaz de disfrutar de muchas cosas?: s [ AR

les son sus aficiones y actividades preferidas?:
{Cudnto tiempo le dedica a la semanat:
iHa dejado de hacer alpuna cosa que antes le gustabal:
iCudntas horas suele dormir®: ... ;Hace siestal:........ iCuidnto tiempo?: ...

{Cree que lleva una dieta equilibrada . Por quéh

{Hace ejercicio fisico regularmente?. ......... iCudl:

iCudnto tiempo le dedica a la mmBm:mN
FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

Describa la relacién con sus familiares mds proximos;
Padre:

=5
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Cuadro 3.1. continuacion

Dificultades:
Madre: .
Dificultades: . . .
Hermanos: .... .
Dificultades; ...
Pareja: ...
Dificultades (incluidas las sexuales):
Hijos:
Dificuftades: :
;Algin familiar ha tenido problemas psicolégicos .ma_uol&%mm en el pasadol:
e BN €230 2ff :ﬂwﬁzo. jquién/es y cudles?: ;

ﬁno_ﬂo esla n03c:_nmn_a: entre los miembros am PTT R 11 O——
;Pueden expresar sus sentimientos?:: : :
;Quié inconvenientes tiene el suftir en solitario: .. .

.,.Ocm ventajas ﬁm:ajm compartir fa situacién con sus seres qUEridos! i

En su familia. :u_n_m: que deje de llorar md que lo :mnm.. s |EXISEE tENSION O

historia de malos tratosh: ; "

Nhncm_wm son las cosas que funcionan bien en su @3___%

jCudles se podrian mejorart:

jQué tal es la salud de los miembros de su familia:

;jConsidera que su famitia es flexible a la hora a_m adaptarse a las situaciones

nuevash: _
;Qué dificuitades hay 2 ia hora de resolver los problemas que aparecen?™.

;Cémo se adaptan a las situaciones dificiles?:

jEn qué situaciones suelen aparecer los conflictos?:

{Como ha afectado la muerte det ser querido a cada miembro de su familial:

B
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Cuadro 3.1. continuacion

;Qué planes se han visto afectados?:

jCudntos familiares apoyan a la persona con mayores dificultadesk: ....... (Estdn
disponibles?: ........ Ademds de la familia, ;qué otros apoyos tienent: .

1

Describa la B_mn&z con ellos:

De todas las umao:wm que le rodean nncmmmm son las mds importantes?: ...

;Quién podria ayudarle en el tratamientol:

;Puede hablarme de otras cosas que le hayan sucedido o le estén sucediendo
ahora y que nagan las cosas aun mds dificiles’:

iExisten problemas econdmicos © de relacién?: ... En caso afirmativo, joudVest:

EXPECTATIVAS HACIA LA TERAPIA

#Qué cree usted que es un psicdlogol:

iQué espera del tratamiento?;

;En qué cree que va a consistir:

iCudnto tiempo cree que durard’;
jHasta qué punto estd usted dispuesto a trabajar por 12 terapiak w.wmn-
iCree que tendrd éxitol: ... jPor quél

ViIDA DIARIA

Describa cémo se suele desarroliar un dia normal de la semana:
07-08:
08-09: .
09-10 e

P
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Cuadro 3.1. continuacion i

[O-11:
-2
12-13:
i3-14 ..
14-15; ..
|5-16: ...
16-17:
17-18: ..
18-19:
19-20: ...
20-21:
21220 e
22-230 it
23241 s .

Describa cémo se suele desarrollar un dia del fin de sernana:
09-10: .. :
10-11;
[1-12Z..
12-13:
13-14: ..
14-15:
[5-16: ..
[6-17:
17-18: .
18-19:
19-20:
20-21:
21-22:,

2203 o . - .

23-24:

OTROS PROBLEMAS

Describa otras dreas problemdticas de su vida que no hayan aparecido en las
paginas anteriores. Indique hasta qué punto y de qué forma le afectan: ...
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Cuadro 3.1. continuacién

SINTESIS

Dificultades fundamentales:

Seguidamente, se comentan los instrumentos disponibles para
la evaluacién del duelo comenzando por los cuestionarios generales
mas significativos.

- Inventario de Experiencias en Duelo (IED) (The Grief
Experience Inventory de Sanders, Mauger y Strong, 1985).
Garcia-Garcia, Landa, Trigueros y Gaminde (2001) lo han
adaptado al castellano y el estudio de Ia validez y fiabilidad
resulta equivalente al de la prueba original. El inventario
consta de 135 ftems dicotémicos (verdadero y falso) que
exploran las dreas somatica, emocional y relacional del
doliente a través de 18 escalas; 3 de validez (negacion, res-
puestas atipicas y deseabilidad social), 9 clinicas (desespe-
ranza, enfado, culpa, aislamiento social, pérdida de control,
rumiacién, despersonalizacién, somatizacién y ansiedad
ante la muerte) y 6 experimentales (alteraciones del suefio,
pérdida de apetito, pérdida de energia, sintomas fisicos,
optimismo/desesperanza y dependencia). Algunos de los
ftems puntdan en dos o tres escalas a la vez ¥, por este moti-
Vo, sumando la maxima puntuacién posible de cada una de
las escalas se obtiene un total de 187 puntos (145 de ver-
dadero y 42 de falso). Es autoadministrado y se rellena apro-
ximadamente en veinte minutos aunque puede ser leido
por el entrevistador si resulta necesario, Para evaluarlo, se
utiliza un programa informatico elaborado por el equipo
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investigador a partir de las plantilas originales. Mmrm_ que
los tres instrumentos siguientes, 8¢ puede conseguir a "MM
vés de Jests A, Garcfa-Garcia del Grupo de Estudios
Duelo. m )

A continuacién, s¢ reproducen Em,nno”w de sus ftems a
modo de ejemplo: .

1. Inmediatamente después de su muerte me sen-
ti agotadofa. . - .
2. Tiendo a estar més irritable con los demas.
3. Estoy obsesionado/a con su 1magetl.
4. Con frecuencia me siento oﬁm@mao\m. .
5. Sigo manteniendo relaciones sociales con mis
amistades sin dificultades.
6. Siento pesadez en ios brazosy las piernas.
7. Me fijo més de 1o normal en todas las cosas
relacionadas con la muerte. | ]
8. Me parece que se.podria haber hecho mds por
él/ella. . . |
9. Mostré poco mis emociones en el funeral.
10. Después del fallecimiento sentf una gran nece-

sidad de mantener el 4nimo d¢ los demds.

e age @ €< <<<<
T e B B B e

T3

Neimeyer y Hogan (2001) critican las dificultades mo
consistencia interna y la estructura de los mm.o.ﬁoﬂow_ a
reduccién de la variabilidad como consecuencia ﬁmm_ .FT
mato verdadero-falso, la excesiva redundancia de items y
los problemas en la interpretacién de _m .omom_m de :mmm_.
cién. Con todo ello, es un instrumento til aunque resul-

mejorable. 1 _

“Mﬁ:_ﬁlo Texas Revisado de Duelo A.HHWUV G&w Texas
Revised Inventory of Grief de mmmnfnmcmaor N,moow y
DeVaul, 1987). Garcia-Garcia, Hm.,msa.? Treigueros, Om nw..m_
y Gaminde (1995} lo har adaptado al castellano y vail wl
do, siendo la fiabilidad de las @om mmﬁom ﬁ&mﬂom%ﬂp e
idéntica al original. Respecto a la validez mmoﬁoum_w _m memﬂ
tacién encaja perfectamente con el constructo original, ©

cuanto a la validez por hipétesis, 00 coincidi6 con w ori-
ginal al no encontrar diferencias entre viudos y viudas ni

T
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en edades, pero si existi6 coincidencia en la muerte ines-
perada y en el hospital, asi como en el duelo temprano; por
iltimo, 1a validez convergente con el IED resulta positiva
y significativa.

Su aplicacion es mds sencilla que la del JED, es autoad-
ministrado y s cumplimenta en diez minutos aproximada-
mente. Se evalda directamente sin necesidad de plantilla y,
segtn los autores, permite agrupar a los dolientes en cua-
tro categorias: ausencia de duelo, duelo retardado, prolon-
gado y agudo. _

Consta de dos partes evaluadas con escalas de tipo
Likert con cinco categorias de respuesta desde compieta-
mente verdadera a completamene falsa. La primera (I) cons-
ta de ocho ftems relativos a la conducta y los sentimientos
del doliente en el momento inmediatamente posterior a la
muerte del ser querido y la puntuacién oscila entre 8 y 40
puntos (dos items de esta parte son “me sentia furioso/a
porque me habia abandonado” y “tras su muerte me cos-
taba relacionarme con algunas personas”™). La segunda (11}
consta de 13 items que se refieren a los sentimientos actua-
les (estrés emocional, falta de aceptacién, rumiacién y
recuerdos dolorosos) y puntia entre 13 y 65. Esta parte

permite medir los cambios producidos en el tiempo.

Neimeyer y Hogan (2001) critican un exceso de coin-
cidencia con medidas de depresién, la inclusién de ftems
benignos y redundancias, el descuido de sintomas asocia-
dos con culpa, amargura, irrupcién y experiencias alucina-
torias y, por dltimo, sefialan que la comparacion entre la
parte I y la II se ve afectada por la memoria.

Inventario de Duelo Complicado (IDC) (The Inventory
of Complicated Grief de Prigerson y Jacobs, 2001). Pro-
cede de una versién anterior (Prigerson, Maciejewski,
Newson, Reynolds, Bierhals, Hiller, Fasiczka, Doman y
Houck, 1995) revisada, ampliada y construida de acuer-
do con los criterios de duelo patolégico establecidos
mediante consenso por un importante grupo de investi-
gadores (Prigerson, Shear, Jacobs, Reynolds III, Macie-
jewski, Davidson, Rosenheck, Pilkonis, Wortman,
Williams, Widiger, Frank, Kupfer y Zisqok, 1999). Es un
cuestionario autoadministrado de 34 preguntas: 30 se
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refieren a los sintomas que se desea @wm_,oﬂma y se res-
ponden mediante una escala tipo Likert con cinco nive-
les de frecuencia o intensidad (desde “menos de una vez
al mes” hasta “varias veces cada dfa”), _a_o_m_ cuantitativas
expresadas en meses y referidas al momento del comien-
zo de los sintomas y su duracién y una abierta sobre los
cambios experimentados en los sentimientos a lo largo
del tiempo. Garcia-Garcia, Landa, Prigerson, Echevarria,
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medidas a largo plazo de ajuste social y emocional y del
estado de salud.

Escala Emocional de Caras (EEC) (Facial Affective Scale
de McGrath, De Veber y Hearn, 1985, en Zmﬁ_mwoq y
Hogan, moo: Es una escala representada por siete caras
que expresan la situacién emocional, en la que se evaluaré
¢6mo se siente la persona en ese momento.

Grandes, Mauriz y Andollo lo han _ﬁmazﬂuo al omvmm.o_
y, actualmente, estd en fase de validacién a nuestro medio.
La versi6n original se puede consultar: ?8@38053 en

Existen otros cuestionarios especificos que evaldan situaciones

particulares en relacién con la pérdida, como puede ser el duelo
de hermanos o tras un suicidio.

Prigerson y Jacobs (2001). :

Cuestionario de Riesgo de Duelo OoEE.amao (CRDC)
(The Risk Index de Parkes y iﬁmm.“pommvm Es un cuestio-
nario de ocho preguntas con respuestas tipo Likert y se ¢la-
bor6 con la finalidad de ser cumplimentado por los profe-
sionales con la intencién de identificar los dolientes con
riesgo de presentar complicaciones en la resolucién del due-
lo. Garcfa-Garcia, Landa, Grandes, Mauriz y Andollo (2002)
lo han traducido al castellano y, moEmHEoEn estd en fase
de validacién a nuestro medio.

Valoracién del Riesgo de OOEE_omﬂonam en la Resolu-
ci6én del Duelo (VRCRD) (Soler, Barreto y Yi, 2002). Es
un cuestionario disefiado para ser camplimentado por los
profesionales de los recursos de cuidados paliativos de
cualquier nivel asistencial. Consta de 19 ftems correspon-
dientes a los factores predictores de riesgo de duelo com-
plicado, considerados relevantes en la literatura cientifica

"y en la experiencia clinica. Las respuestas se realizan

mediante escalas tipo Lickert. Su objetivo es detectar los
familiares con riesgo de complicacién en la resolucién del
duelo, aprovechando el momento en que mmas m4s en con-
tacto con los servicios sanitarios, para poder prevenir pro-
blemas posteriores. Actualmente, esta en fase de valida-
cidn. . _

Grief Reaction Checklist (GRC) (Remondet 'y Hansson,
1987). Puede ser un instrumento {itil de screening de la
angustia relacionada con el duelo prolongado. Consta de
siete {tems dirigidos a evaluar la aceptacion, el encierro y
la reintegracion social. Las puntuaciones s¢ relacionan con

~ Perinatal Grief Scale (PGS) (Toedter, Lasker y Alhadeff,

Hommv Este instrumento se construyé para evaluar las reac-
ciones de las mujeres y sus compafieros tras experimentar
un aborto espontdneo, embarazo ectGpico, muerte fetal y
pérdida neonatal presumiendo una mayor dificultad en
estas pérdidas por la ausencia de objeto de duelo y la mayor
probabilidad de culpabilidad materna. La versi6n original
contaba de 104 items reduciéndose a 84 con el estudio de
correlaciones. Es autoaplicada y el doliente responde a
cada pregunta en una escala tipo Likert de cinco puntos.
Existe una versién abreviada de 33 ftems (Potvin, Lasker
y Toedter, 1989) con una fiabilidad y validez similar a la
original sugiriéndose con ello la utilidad de 1a aplicacién
de esta forma breve.

Neimeyer y Hogan (2001) critican su capacidad para
predecir complicaciones psicolGgicas futuras y su pertinencia
en muestras con una mayor diversidad étnica.

Hogan Sibling Inventory of Bereavement (HSIB) Amomﬁm
y Greenfield, Hoﬁv Dirigido a evaluar la pérdida de her-
manos durante la nifiez o la adolescencia, se ha construido
mediante el andlisis de las conversaciones de este grupo de
dolientes durante las reuniones de apoyo. Consta de 46 afir-
maciones sobre diversas reacciones personales (por ejem-
plo, “desde que muri6é mi hermano o hermana, he madura-
do mds rdpido que mis amigos”) que deben ser contestadas
con una escala de 1 a 5 respecto a lo verdadera que resulta
la afirmacidn en su caso. Presenta dos factores, el primero,
n_m:oa_smao “afliccion”, esta formado por 24 items que abar-

&
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can areas como los efectos fisicos y elideseo de Ho:w:mo con
el hermano v, el segundo, “creciriento personal” con mw
{tems de conductas adaptativas, corio puede ser la habili-
dad para dar y recibir ayuda. .
Neimeyer y Hogan (2001) indican que el instrumento
se ha.utilizado hasta ahora con adolescentes de entre 13 y
18 afios y su posible aplicacién a nifios mds pequefios estd
or determinar. o
- maw& Experience Questionnaire Ammov (Barrety .mﬂ.ho..ﬁr
1989). Elaborado para la 2&5&@ @o ano_o por ,ﬁ:nma_ov
incluye reacciones genéricas de muh._mﬂmz pero _.umma.oBEmm
los tépicos mds relevantes en el mE_oma_H_o (por ejemplo, aomM
gracia y sentimiento de culpa por la muerte). Consta de

ftems repartidos en 11 subescalas de 5 {tems cada una: reac-
ciones somadticas, reacciones mosnmm_om de m.mao_o.:_ gm... .
queda de owm&nmomo:.._umn&am de.apoyo social, estigmati-
zacién, culpa, responsabilidad, <m.~mmwﬁ? rechazo, oouazn.ﬁ_m
autodestructiva y reacciones particulares como el ocuita-
miento de la causa de la muerte. Las respuestas son median-
te escala tipo Likert de cinco puntos. .
Neimeyer y Hogan (2001) indican que no es apropia-
do para evaluar el duelo general, sin oBgn.mou apuntan su
probable utilidad en otras muertes voﬁasosﬁamao estig-
matizantes.como puede ser la causada por sida o sobte-
dosis. : ..
Existen instrumentos de evaluacién del afrontamienio a situa-
ciones estresantes, pero no resultan atiles wb el m_._o_o por describir
pobremente la gran variedad de esfuerzos a_om.mﬂo:maa por los
dolientes para manejar la pérdida del ser querido. H.Em..:m_a recu-
perar a la persona muerta mediante la bisqueda mo?.m en lugares
asaciados con él o ella, llamar al mmznoﬂow m._ desarrollo de un sen-
tido de presencia del difunto, la oosmm.n_cmo.&m de una nueva _.M_mm
gen del ser querido muerto, llorar, _m.. Enmﬁca, la Ewog.n%ﬁ ~m
sin objetivo, los fenémenos de EoE&omm__on con el fallecido.y las
alucinaciones o ilusiones de presencia del muerto y otras mughas

estrategias descritas en la literatura no son consideradas en los ins-

trumentos del afrontamiento al estrés en .m._ouﬁmr ) .
Afortunadamente, algunas de las escalas descritas anterior-

mente incluyen las reacciones del duelo E tiempo que realizamruna
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evaluacién del afrontamiento a la pérdida. Un ejemplo de elio son
el Grief Resolution Index (IED) y el Inventario Texas Revisado
de Duelo (ITRD).

Ademis de los instrumentos comentados anteriormente, los
investigadores recomiendan la evaluacion de la competencia y la
capacidad funcional del doliente mediante el andlisis de las activi-
dades bisicas de la vida diaria y de 1as instrumentales, _

Por ultimo, hay que realizar la evaluacion familiar. Aqui no se
van a comentar los instrumentos disponibles en castellano por no
ser especificos del proceso del duelo, pero existe una revisién muy
extensa que se puede consultar (Barreto, Molero y Pérez, 2000).

3.3.4. Autoobservacion: autorregistros

La autoobservacién se apoya en un doble proceso, el primero,
atender deliberadamente a la propia conducta v, el segundo, regis-
trarla mediante un procedimiento previamente establecido. Oca-
sionalmente, se le pide al sujeto que traslade sus anotaciones a un
gréfico que permita ofrecer una informacién visual ttil (por ejem-
plo, tras el registro de las actividades agradables realizadas y de
la puntuacion global del estado de dnimo del dia ~figura 3.2 del
caso practico- puede representarse en una doble grafica y ver la
relacién existente entre el nimero de actividades gratificantes y
¢l estado de dnimo con la finalidad de justificar el aumento de Ia
realizacion de aquéllas para sentirse mejor ~véase la figura 3.3).

La auto-observacion es especialmente iitil cuando se trata de
evaluar conductas intimas, privadas, encubiertas e inaccesibles a
la observacidn por. otros. Igual que los autoinformes, se recurre a
este instrumento de evaluacién en la etapa diagndstica por permi-
tir la identificacion de la/s conducta/s-problema y el establecimiento
de la linea base en el momento de la intervencién por su valor tera-
péutico y educativo.

Como se ha comentado al comienzo del apartado, sirven todos
aquellos autorregistros que nos aporten informacién relevante sobre
el fenémeno del duelo. Igual que ocurre en otros problemas psico-
légicos, se confeccionardn especificamente para aquellas conduc-
tas que resulte necesario evaluar, por tanto, su variedad es enorme

tanto en la forma como en el contenido. En el caso de una viuda

cuya fuente de estrés principal sean los problemas de conducta de
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los hijos, probablemente, serd itil registrar el dia, la hora, el lugar,
las personas presentes, la descripcién de la conducta problematica
y las consecuencias que le siguen, Si el doliente presenta ataques
de panico podrd anotar el dfa, la hora, la duracién en minutos, el
nivel méximo de ansiedad (0-10), la situacién (d6nde, qué hacfa,
qué ocurrid y con quién), las sensaciones experimentadas, los temo-
res y su actuacion para aliviar su malestar. Si se desea conocer las
situaciones en las que el doliente se siente peor emocionalmente y
los motivos de su malestar, interesard, inicialmente, registrar los
acontecimientos ocurridos, c6mo se ha sentido, c6mo ha actuado y
qué ha pensado o imaginado. En el tratamiento; se cambiar4 el
orden de los elementos anotdndose entonces los acontecimientos,
los pensamientos e imdgenes y, por tiltimo, las emociones y las accio-
nes. En el caso préctico, el cuadro 3.2 muestra un ejemplo de auto-
rregistro de pensamientos de la etapa de evaluacién.

3.3.5. Observacion directa

La observacion es un método iitil en la recogida de informacién,
puesto que la mayor parte de las conductas humanas pueden ser
detectadas mediante este procedimiento. Se recurrird a ella cuan-
do las restantes técnicas (por ejemplo, entrevista; o cuestionario)
no sean adecuadas para los fines que se pretenden. -

La observacidn no sistemdtica permite estudiar una conducta
compleja para evaluarla posteriormente con mayor detenimiento.
La recogida de los datos se debe hacer, preferiblemente, en el lugar
y momento en que aparece la conducta, pero en determinados
casos esto puede resultar inopertuno y convendrd posponer las
anotaciones al momento de concluir la observacion. Otra alterna-
tiva es grabar la situacién para su posterior andlisis. La utilidad de
esta técnica es incuestionable en el estudio de las interacciones

. familiares generales. .

En la observacion sistemdtica natural o de Ewnwﬁoz.o, la aten-

cién se dirige a determinadas conductas que interesa analizar més

detenidamente. Sin agotar su aplicacién y siguiendo en la linea del

ejemplo anterior, se podrian-observar la rmcw.mmmwa para expresar

emociones negativas o la interaccién entre el doliente y determi-
nado familiar mediante role-playing. :

k)

£

v
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3.3.6. Medidas psicofisiolégicas

Gran nimero de estudios evidencian los cambios producidos en
el funcionamiento fisiolégico tras la pérdida de un ser querido y el
aumento de 14 incidencia de la morbilidad y la mortalidad del super-
viviente. Por ello, convendria ir incluyendo en la evaluacién aque-
Hos aspectos con mayor soporte cientifico.

No se hard una revisién extensa sobre este tipo de mediciones
ya que se puede recurrir a otras publicaciones, pero se comenta-
rdn las més relevantes en el dmbito del tema objeto del presente
libro.

La mayor parte de los estudios neuroendocrinos del duelo han
evaluado los niveles de las hormonas relacionadas con el estrés, es
decir, el cortisol, la epinefrina y la norepinefrina. En estos estu-
dios, los niveles més elevados de cortisol y de catecolaminas {epi-
nefrina y norepinefrina) son medidas de disfuncién del sistema
fisiolégico con implicaciones en el desarrollo de enfermedades.
Algunos investigadores han utilizado el test de supresién de dexa-
metasona y el test de liberacion del cortisol para evaluar la dis-
funcién neuroendocrina en el duelo (Hall e Irwin, 2001).

Estos mismos autores nos indican que los estudios del sistema
inmunolégico tras la pérdida se suelen alargar hasta un afio después
de la misma y utilizan técnicas para evaluar el niimero y la funcién de
componentes especificos de sistema inmune como son los CD4
(t-cooperadores), los CD8 (t-supresores) y las células “natural killer”.

También sefialan que las alteraciones en el sueiio producidas
tras la pérdida de un ser querido pueden influir en la salud al afec-
tar al sistema inmunoidgico. Hay que evaluar la continuidad del
suefio, su arquitectura y la organizacién temporal del mismo.

Por iiltimo, los investigadores del fenémeno del duelo reco-
miendan la valoracién del estado de salud del doliente indagando,
por ejemplo, el niimero de visitas a centros asistenciales, los pro-
blemas de salud recientes o las medicaciones que estd tomando.

3.4, Diagnéstico de duelo complicado
Como en todos los fanémenos humanos, una de las caracteristi-

cas fundamentales del duelo es la idiosincrasia en la expresidn y
vivencia. Las diferencias individuales se refieren tanto a las for-



72 | Muerte y duelo

mas y experiencias como a los tiempos en que éstas tienen lugar.
Ya se coment6 al comienzo de este libro que en principio el due-
lo es una respuesta “normal” a la pérdida de un ser querido ¥
habitualmente el malestar tiende a desaparecer con el paso de!
tiempo. Asi, lo'mds frecuente es que las personas se recuperen
del dolor experimentado en el periodo de duelo y vuelvan asus
niveles previos de funcionalidad.

Sin embargo, en ocasiones, no s¢ produce el curso normal del
duelo y se-experimentan reacciones que interfieren claramenté en
el funcionamiento general de la persona hasta el punto de necesi-
tar ayuda especializada. Estas reacciones o estados constituyen lo
qgue se ha convenido en llamar duelo “anormal”, “complicado”,
“traum4tico” o “patologico”. m

Es dificil estimar la incidencia de duelo complicado en la pobla-
cién general. En la medida en que diferentes autores han comen-
zado a interesarse por este problema y s¢ han realizado estudios
en la poblacién general, se ha observado que tras una pérdida
mayor las dos terceras partes de los dolientes evolucionaran con
normalidad y el resto sufrird m:onmomonmm en su salud fisica, men-
tal o ambas (Olmeda, Garcia Olmos y Basurte, 2002). Ademds,

sabemos que el duelo puede aumentar el riesgo de enfermedades, ..

psicosomaticas, cardiovasculares y de suicidio y que una cuarta
parte de los viudos o viudas sufrirén depresién o ansiedad én el
primer afio tras la pérdida. .

A la hora de determinar si el duelo es patoldgico o normal, se
considera necesario tener en cuenta las influencias de la sociedad
en que vive el doliente y las actitudes y expectativas que la fami-
lia directa tiene sobre la conducta del mismo. Resulta complejo
diferenciar entre duelo patoldgico o normal, pero se pueden tener
en cuenta en la evaluacién diversos factores que se enumeran a
continuacién. : :

- Laintensidad y duraci6n de los sentimientos y conductas 0
la incapacidad para mostrar cualquier signo que tenga que
ver con el duelo. -

— Las précticas de luto culturalmente determinadas.

— Cualquier otro factor que pueda hacer el duelo més n_::m-
dero o més profundamente desatiante. .

- La personalidad del doliente, fundamentalmente, el estilo
expresivo. Es decir, si la persona muestra habitualmente
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sus emociones de modo dramdtico o si mas bien se contie-
~ne y las mantiene en privado.

m.oH. ditimo, sefiala como grupos especialmente vulnerables a
mﬁwm ancianos y a los nifios, debido al paternalismo de los adultos
jovenes. :

El DSM-IV-TR considera el duelo bajo el epigrafe de “Otros
problemas que pueden ser objeto de atencidn clinica” y sefiala que
la categoria de duelo debe utilizarse cuando es una reaccién a fa
muerte de una persona querida. Este manual no utiliza la etique-
ta de :n%co_o complicado” ni cualquier otra de significado equiva-
lente, mz\g embargo, si se describen los sintomas que puede tener
en comin con un episodio depresivo mayor, advirtiendo de la
importancia de no diagnosticar este trastorno antes de dos meses
tras la pérdida, y realiza algunas indicaciones interesantes respec-
to al diagnostico diferencial entre ambos fenémenos. Tales indi-
n.maoam se refieren a los sentimientos de culpa, a las preocupa-
ciones mdrbidas con sentimientos de inutilidad, pensamientos de
muerte y no voluntad de vivir, enlentecimiento psicomotor, dete-
rioro funcional acusado y prolongado y experiencias alucinatorias
diferentes = las de escuchar la voz o ver fugazmente la imagen del
fallecido.

Es importante sefialar que, a pesar de la dificultad de la tarea
se han realizado grandes y diversos esfuerzos para precisar qué wm.
lo que constituye realmente un duelo complicado y determinar si
realmente se puede hablar de una entidad clinica diferente a otros
trastornos. Quizd el m4s notable es el liderado por Prigerson (Pri-
gerson y Jacobs, 2001) bajo el rétulo de pena traumdtica (en el tex-
tose utilizard la etiqueta “duelo complicado” por ser mds enten-
92.@ en nuestro contexto cultural). En el trabajo citado, los autores
revisan la investigacién realizada sobre este fenémeno y se pre-
guntan si realmente satisface los requisitos suficientes para ser con-

mmao,.mn._o como una entidad diagnéstica diferente. Plantean a con-
tinuacién las ventajas y desventajas de desarrollar criterios
estandarizados para el diagndstico de duelo complicado, situdn-
Q.Omo en el bando de las ventajas y aportando las primeras eviden-
cias existentes en el uso de los mismos.
) Partiendo de que el duelo complicado constituye un tnico
m_E.:.oBo. una entidad distinta con sintomas diferentes de los de
ansiedad y depresién relacionados con el duelo, los autores inten-
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tan-mostrar hasta qué punto las caracteristicas de este fenéme-
no coinciden con las que el DSM-IV considera como definitorias
de un trastorno mental, a saber: “Conducta oﬁEmemEo signifi-
cativa o sindrome o patrén psicolégico que ocurre en un indivi-
duo y que estd asociado a estrés actualmente _cx_x. ejemplo, sin-
tomas dolorosos) o a incapacidad (por ejemplo, dafio en una o
mds dreas de funcionamiento) o bien aumento del riesgo de sufrir
muerte, dolor, incapacidad o una pérdida importante de libertad”
(APA, 1994). -

Los autores recogen, asimismo, los principios taxonémicos esbo-
zados por Robins y Guze para los sistemas DSM, y que incluyen:

- La descripcién clinica del trastorno.

- Los estudios de laboratorio que definen el trastorno.
- La delimitacién con otros trastornos. ”

- Los estudios de seguimiento del trastorno,

— Los estudios de familja.

Respecto a la descripcién del sindronie o trastorno, la eviden-
cia empirica muestra la unidimensionalidad del ,nmeo.. que aglu-
tina distintas manifestaciones y que pueden agruparse a su vez en
dos categorias diferentes referidas por un nmmo.m_m,am_mmﬁmn porla
separacidn (preocupaciones acerca del fallecido hasta el punto del
deterioro funcional, recuerdos dolorosos del fallecido, biisqueda
y anhelo del fallecido y soledad tras la pérdida) y, por otro _..wao, a
los sintomas de malestar traumatico (incredulidad, desconfianza,
ira y distanciamiento de los demds como resultado de la muerte,
sentirse en estado de shock por la.muerte y sufrir los sintomas
somdticos que experimentaba el fallecido). R

Prigerson y Jacobs (2001) sefialan que &monmamm._admﬁmmao-
res y clinicos incardinados en modelos tebricos &mmmEOm estin de
acuerdo al referir la sintomatologfa que se produce durante la eta-
pa del duelo. Asi, independientemente de la cﬁ&”a:.ﬁwainm, aam..
criben anhelo, biisqueda, incredulidad, soledad, vacio, entumeci-
miento, ira, apatia, etc. s

Respecto a los estudios realizados en laboraterio, si se toman
en conjunto, indican que la fisiologfa subyacente al duelo mon:.u:-
cado (patrén EEG durante el suefio, respuesta m la medicacién
antidepresiva, etc.) es diferente a la de la depresion. Otro tema
interesante que ha de resolver la investigacién futura es la simili-
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tud encontrada entre Ia fisiologia subyacente del duelo complica-
do con la del trastorno por estrés postraumatico.

En relacién con la diferencia con otros sindromes, existe eviden-
cia respecto a la divergencia con los trastornos de adaptacién (dimen-
sién temporal) y con el trastomo por estrés postraumético (la ansie-
dad de separacién y la soledad como resuitado de la pérdida,
la ausencia de nuclearidad de la evitacién en el duelo complicado y fa
bisqueda y el anhelo del fallecido como caracterigticas diferenciales),

Por otra parte, los estudios de seguimiento hablan de pronds-
tico pobre a largo plazo. Aunque el porcentaje de personas que
desarrollan duelo complicado es relativamente pequeiio, estas per-
sonas pueden presentar alteraciones fisicas o psiquicas durante
afios e incluso décadas.

Los estudios de familias no son concluyentes, por tanto, no se
puede apoyar ni refutar la hipétesis de mayor prevalencia de due-
lo complicado en familiares cercanos.

Podria concluirse, sefialan los autores, que se cumple la mayor
parte de criterios para hablar de una entidad diferencial reco-
nocida,

' Es importante remarcar que muchos investigadores expresan
la necesidad de contar con criterios uniformes para el diagnéstico
de duelo complicado. Pero esta tarea no es facil, ya que las reac-
ciones en el duelo est4n matizadas por la cultura y Otras variables
sociales y personales. En este sentido, es evidente que la estanda-
rizacién reduce la posibilidad de apreciar variaciones individuales
y culturales en respuesta a las pérdidas.

De todos modos, resulta necesario sefialar el esfuerzo reali-
zado por el grupo de expertos en Pittsburg con el fin de llegar a
un acuerdo sobre los criterios diagnésticos de duelo complicado.
Como no podia ser de otro modo, la primera dificultad se refiere
a la delimitacién entre lo normal y lo patoldgico. En este sentido,
el grupo de expertos decidi6 que determinados sintomas caracte.-
risticos del duelo, que persisten mds de dos meses, deberfan ser
criticos para distinguir entre duelo normal y patolégico. Enten-
diendo que esos dos meses pueden tener lugar en cualquier
momento después de la pérdida. Como evento determinante, se
considera la muerte de un ser querido, dejando la puerta abierta
a posteriores estudios que se refieran a otros tipos de pérdidas.

Ademds de la delimitacién temporal es necesario determinar la
sintomatologfa que constituye ef duelo complicado. En este sentido,
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Jos experos consideran dos grupos de sintomas que se refieren gla. Tal como se ha expuesto previamente en este mismo capitulo,
ansiedad de separacién y al estrés traumético. En el cuadro 3.2 s Prigerson y Jacobs (2001) han desarrollado un instrumento que
presentan fos criterios diagnésticos refinados (Prigerson e al, GoB. permite la evaluacién y el diagnéstico del fendmeno, ademds de

- una entrevista clinica también dirigida a tal fin.

Los trastornos denominados “relacionados con la pérdida” se

" Cuadro 3.2. Criterios diagnésticos refinados de duelo complicado refieren a la patologfa afectiva (depresiva y bipolar), ansiosa (espe-

(Prigerson et al., 1999) . cialmente ataques de pénico, trastorno por estrés postraumético,
—_ - i A —————— hipocondria y fobias), adicciones, etc. que surgen o se reagudizan
. Criterio A - . _ - como consecuencia de la muerte del ser querido.

1. Haberse producido fa ruerte de alguien m._m”:._mnmﬁzo para esa persona.
2. Presentar; por lo menos cada dia o en grado acusado, 3 de los 4 sin-
tomas siguientes: [Sensibilidad = 0,93, Especificidad = 0.81) )

2a) Pensamientos intrusos acerca del failecido,

2b) Afioranza —recordar con pena la ausencia- del fallecido.

2c) Buisqueda ~aun a sabiendas de que estd muerto— del fallecido.
2d) Soledad como resultado del fallecimiento.

- Introduccion:

« Criterio B [Sensibilidad = 089. Especificidad = 082} R ) MMM%MW de la evaluacion y el diagndstico.
Presentar como consecuencia del fallecimiento, por lo menos cada )

dia o en grado acusado, 4 de los 8 sintomas siguientes: . —  Areas de evaluacidn:

. Falta de metas y/o sentimientos de inutilidad con respecto al futuro.

2. Sensacion subjetiva de indiferencia yfo ausencia de respuesta erb- +  Estructura familiar: tipo de familia, contexto social y econdmico,
cional, o momento evolutivo, relaciones entre los miembros, forma de

3. Dificultades en aceptar la muerte {por ejemplo: no terminar de convivencia y circunstancias estignmatizadas.
credrselo. ). . " » Funcionamiento familiar: historia de relaciones entre los miem-
Sentir la vida vacia yfo sin sentido. - " bros y con el fallecido, antecedentes psicopatoldgicos y trata-
Sentir que se ha muerto una parte de s mismo. , mientos previos, habilidades sociales, estrategias de afrontamien-

' to, crisis concurrentes, otros recursos de los miembros (nivel
educativo, estado de salud, estifos de pensamiento, capacidad de
resolucidn de problemas) y flexibiidad en los roles.

_ +  Historia del fallecimiento: circunstancias de fa muerte, emocio-

_ nes e interpretaciones evocadas, conductas desarrofladas y reper-

cusién de fa pérdida

+  Necesidades individuales y familiares y conductas problemdticas.

Asumir sintomas y/o conductas perjudiciales del fallecico. _

4.
5.
6. Tener hecho pedazos el modo de ver y entender elmundo. |
7.
8. Excesiva irritabilidad, amargura y/o enfade en refacién con la muerte. :

+ Criterio C jno hay datos disponibles}: m
La duracién del trastorno (los sintomas arriba indicados) es de al
menos dos meses.

+ Criterio D [no hay datos disponibles}: : , m « Paticiones de intervencion.
£l trastorno causa un importante deterioro de la vida social, laboral :
U otras actividades significativas de la persona en duelo, ~ Instrunentos de evaluacion:

+  Entrevista.

» Criterios A + B m.wmsmmcm_ﬁ.mn_ = o.ww..mmvmgw_.n&ma =093}
, « Cenograma.
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* Autoinformes: historia personal, cuestionarios mmsm_ﬁ.mm {IED,
ITRD, iDC, CRDC ,VRCRD, GRC y EEC), especificos (PGS, HSIB
y GEQ), afrontamiento a la pérdida, competencia, nmmumn_ama fun-
cional y evaluacién familiar :

+  Autcobservacidn: autorregistros.

*  Observacidn directa: no sistemdtica y m_w.a.m:._mdnm natural o de
laboratorio.

» Medidas psicofisioldgicas: niveles hdrmonales; 83@039&3 del
sisterna inmune, las alteraciones del suefio y el estado de salud.

Diagndstico de duelo complicado:

+ Dificuttades por variaciones cufturales y personales.
« Bl duelo complicado como entidad diferencial.
+  Descripcidn del fendmeno.

Expuosicién de un caso clinico
Evaluacion;

De acuerdo con la metodologla planteada en este capitulo, la evalua-
cién se apoyd principalmente en una entrevista mms,._mmw.,_._n‘?‘.mﬁ_mh acor-
de a una historia personal, dirigida a conocer las circunstancias de la
muerte, detectar las conductas problemdticas, wmm__NE. el andlisis fun-
cional de las mismas, proporcionar el drbol familiar, los:recursos y toda
la informacién relevante que se ha expuesto en el nmn.._ncuo En el cua-
dro 3.3 se extraen algunos de sus puntos a modo am m_mB_u_o En la
figura 3.1 se muestra el genograma.

El inventario empleado para valorar el estado de dnimo fue el cues-
tionario para la depresién de Beck obteniéndose una _uc:ﬁcwn_o: inicial
de 39,

. Entasfiguras 32 y 3.3 y en el cuadro 3.2 se muestran otros instru-
mentos empleados para |z evaluacidn ¢ el tratamiento.

Muerto de infarto
(1992)

Muerta de cdncer
(1985)

parte
cada 4

Demenciado compart:
el domicilio | mes

José

(88)
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Ana (50}
Amiga rel. buena

Alejandro Concha (53
8 18) O Amiga re(l b&ena

Rel. buena

V., Mauel
(11988)

Luisa
(50)
Rel, buena
lsabel Purt
(22) (24)

Reme
(52

Rel. buena
Ij La
w

c
E)
mS
5T
w C
b
2 2@
o
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oo
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Oﬁ‘—D Pargja divorciada

Hermanos gemelos )m?amiﬁar fatlecido

()/—E] Pareja separada

FIGURA 3.1. Genograma o drbol familiar.

Hijos

O‘Q Pareja casada

O rier [] Hombre
(O] Pareja de hecho
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Cuadro 3.3. Extracto de la :ﬁomw personal

e A ————

—

Describa con sus propias palabras su vﬂod_mamm.vz:nmvm_.

“Hace 3 afios y medio que murié mi hijo mayor;a fos 18 afios. Para mi ha
sido horrible y todavia no puedo pensarlo con; mmag_ama Todavia estoy
pensando por que si era tan sensato.” :

.

» Cuando se siente mal jqué nota fisicamente?
"Una angustia ncm me ahoga y llanto cuando _vcmn_o llorar”

- Cuando se siente mal jqué suele pensar o _Bm.,m_zm_.«.“~
“Que quisiera que todo fuera un mal suefio y en por qué le ha vmmmao

« Cuando se siente mal jqué hace! .
“Pedirle a Dios que me ayude; tomar tila, n0mm_. una foto © su gorra, ir a
casa de mi amiga, ir al.cementerio [}

+ ;En qué situaciones se siente mal?
“Escribiendo esta historia ya tengo congoja, oyendo en fa radio alguna
noticia de acciderttes, por la mafiana, cuando veo una moto o gente joven,, -
estando sola, ver @ mi vecina de luto, el dia de su cumpleafios o del acci-
dente, las Navidades o el | de noviembre, las canciones que le gustabar,
gente machacona que ves por la calle [..]"

+ Describa la refacién con sus familiares [...]

Hermanos: buena
Dificultades; ninguna en particular

[

— P ——_ - I —_
- Dfa: 14 de enero de 1998

i, Esta mafiana he hablado con Ana por ,ﬁm_mﬁo:o.

2. Hacer la relajacién,

3. Cenar con Alejandro y Manolo.

4, :
5. e .
L] . :
m<9_zan_o: am_ 883 de %3,6 o_m__ dia
_ ettt .
Peorque O 1 .2 w. 4 5 6.7 8.9 10 Mejor que
nunca : . : nunca

FIGURA 3.2. Registro diario de actividades am%%__u_mm y estado de dnimo.

Capitulo 3: Evaluacion y diagndstico

l

8!

20
H
i8 :
13
14
8
2 n
e
g
P
g 0
)
he
=
¥ 8 !
[+F]
a
Z 6
A \\! \I\! JI- d
2
0

Dia 14/t I5 6 7 18 ¢ 200

Puntuaciones del estado dnimo
===e--~ MNimero de actividades agradables

N.? del estado de dnimo
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Yendo al cementeric con
Alejandro veo en el
caming el sitio donde le
pasé el accidente a V.
Manuel.

Mucha tristeza (10). Me
hincho a llorar aprove-
chando que mi hijo no
entra conmigo al cermnen-

“terio.

Con o lleno de vida que
estaba mi hijo y la alegria
de vivir que tenfa y don-
de estd metido.
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* Diagndstico:

A continuacién se establece el diagndstico de acuerdo con los crite-

“rios .am Prigerson y cols. (1999) {cuadro 3.5) y se presenta el angiisis
funcional de tres conductas problemdticas del caso clini

36,37y 3.8). co {cuadros

Cuadro 3.4. Duelo complicado segtn los ctiterios
de Prigerson y cols. (1999)

Mis amigas empiezan a
hablar de cuando cridba-
maos a los nifos.

Culpabilidad (7).

No e di bastante carifio
porque era muy celoso
de su hermano y siem-
pre me ponia nerviosa y
acababa déndole un azo-
te y haciéndole llorar
con lo bonico que era,
Pienso lo que podria
hacer si volviera atrds el
tiempo.

4

Yendo a comulgar veo
en el altar [a imagen de
mi hijo sonriéndome.

Tristeza (9) y rabia (8).
Me voy a casa a llorar

No puedo decirle nada.
iNo es juste! |Qué mala
patal

‘fendo por la calle.

Anoranza (9). Voy miran-
do si algdn chaval tiene
el aire de mi hijo.

;Y si dchm_,m un mal suefic
y mi hijo volviese? [Cémo
me gustarfa hablarle y
tenerle conmigo!

Veo en la calle ¥ de luto
a la vecina que se le
murié el hijo un afio des-
pués que a mi.

Culpabilidad (10) vy an-
siedad (9). Me voy a casa
y me pongo a liorar en
la salita.

A pesar de la opinién
de Manolo y Alejandra
deberfa haber llevado
luto y no deberfa haber
ido tan pronte al casal,
Pensardn que soy una
mala madre, que no he

et —

) eSSty remats
ey rmm—
» Criterio A:

i Haberse producido la muerte de alguien sigrificativo para esa perso-
na (madre, 4 afios y medio e hijo, 3 afios ¥ medio).

Presentar, por lc menos cada dia o en grado acusado, los cuatro sin-
tomas siguientes

P

2a) Pensamientos intrusos acerca del fallecido.
2b) Afioranza del fallecido.
2c) Busqueda del failecido.
2d) Soledad corro resultado del fallecimiento.

* Criterio B:

Presentar como consecuencia del fallecimiento, por lo menas cada
dia o en grado acuszdo, los cuatro sintomas siguientes:

3. Dificuitades en aceptar fa muerte,

5. Sentir que se ha muerto una parte de sf mismo.

6. Tener hecho pedazos el modo de ver y entender el mundo.

8. Excesiva irritabilidad, amargura y/o enfado en relacién con la muerte.

+ Criterio

la duracién del trastorno es de al menos dos meses.

Criterip D:

El trastorno causa un importante deterioro de fa vida social

e 152 un in , laboral
U otras actividades significativas de la persona en duelo.,

sentido la muerte de mi —_—
hijo. !

3
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Cuadro 3.6. Andlisis funcional del miedo excesivo @ una nueva desgracia.

——

Retrasos, viajes del

rmarido, coger el coche.

el hijo, iniciar la mili,
acostarse tarde © co-
mer mucho el marido
antes de un viaje,
cuando’éste hace rui-

do.porlanochey el

hijo - ‘estd ‘acostado,

- noticias de trifico.o.

accidentes.

- Tendrd un accidente,
se desmayard condu-
_ciendo, le dard un in-

farto, seguro -que le
‘pasa algo malo, le va a
ocurrir algo a mi hijo,

se dormird condu-
_ciendo, se repetird la -

istoria...

Opresion, ahogo, ten-
sién muscular y nudo
en el estémago.

Le digo que no corra,
vaya en el metro o se
lave la cara para des--
pejarse, no preguntar
la fecha en que empie-’
za la mili, no hacer las’
cosas que hadia.con el
mayor, rezar, apagar la

~radio “e-intentar-dis--
traerse. '

(a largo plazo) .-

Cuadro 3.7.-Andlisis funcional del temor excesivo

———

a olvidarse del hijo

|

——

Ver a alguien de
luto, 2 la novia del”
hijo fallecido.

Me Qoy a olvidar .
de él,

g

i

%

;Habrd quedado
su recuerdo dar-
mido! Lo recuer-

do poce,

Tensidn muscular,
nudo en el estd-
mago.

Rezar, coger su
foto o gorra, fa
habitacién igual.

(a corto plazo)

(a largo plazo)

oonsgulpip 4 uoromoaz g onudo)

ojanp A anenpy ‘ £8
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Cuadro 3.8, Andlisis ﬂ.::nn:& dela Qmw.w.m.m“a:. |

Vulnerabilidad Pérdida de reforzadores >.c3mw.8 de aversiones

*+ Problema de ansie-
.dad agravado por
el inicio del servicio
militar del hijo su-
perviviente.

- Dificultad para ex- | | * Muerte de la ma-
presar emociones, | dre. :

* Creencias erréneas. Muerte del hijo.

* Anticipar la muer-

" te del otro hije.

|
Y

vmamaaﬁmzau pesimistas

* Visién negativa de uno mismo; deberfa haber revisado. m_ n_,oc_wam de los
mareos, deberfa haber entrado a la cémara, lo dejé como a un perro, le
deberfa haber dado mds carifio; no lo. cuidé mc.._n_m:ﬁm._ﬂw:ﬁo. no deberia
haber salido tan pronto, habrd sido por la talasemia que yo le transmitt

+ Visién negativa del mundo.y de los.otros: no es justo que se haya muerto
tan lleno de vida como estaba, jpor-qué ya no estd con lo sensato que era
yloquele mcwﬁmcm la vida?, no deberfamos haberle comprado la moto, en
el pueblo pensardn que soy una mala madre y que no rm querido sufi-
cientemertte a mi hijo,

* Visidn negativa del futurc: volverd & pasar algo malo,

Sentirse mal fisicamente _

Problemas de suefio, cansancio, tensién muscular, dolor de cabe-
" 24, sensaciones en el estémago, pérdida de apetito, Emm:n_m de
deseo sexuadl, abatimiento y flojedad,

Actuar mal

» Audtoaislamiento,” - : : ]
* Descenso de la realizacidn de actividades mm_,mn_mv_mm.
* Aumento de las discusiones.

Capitulo 3: Evaluacién y diagnéstico

* Preguntas de autoevaluacion

. Cudles de las siguientes afirmaciones son falsas?:

a) &l Cuestionaric de Riesgo de Duelo Complicado se ha cons-
truido con los ¢riterios de duelo patoldgico establecidos
mediante consenso, ;

b) Las dreas principales en fa evaluacién son la estructura y ¢
funcionamiento famitiar, la historia def fallecimiento, las nece-
sidades individuales y familiares, las conductas problemdticas
y las peticiones de intervencidn,

¢) La evaluacidn realizada con actitud empdtica puede constituir
un primer paso en la terapia o ef asesoramiento.

d) En el diagndstico del duelo es recomendable evaluar la com-
petencia y capacidad funcional del doliente, asi como su esta-
do de salud,

€) Enla evaluacién del duelo existen cuestionarios sobre aspec-
tos generales pero también los hay especificos para situa-
ciones particulares como la pérdida tras un suicidio.

f) Los instrumentos de evaluacidn del afrontamiento a situa-
ciones estresantes son muy dtiles en el duelo.

87

0

0

2. ;Cudl de las siguientes orientaciones es inadecuada en la entrevistal:

a) Realizar preguntas breves y claras,

b) Pedir aclaraciones sobre las afirmaciones del entrevistado.
'¢) Reforzar cualquier fragmento de conducta adaptativa.

d) Quitar importancia a la preocupacién de! famifiar:

3. Consideramos que existe duelo complicado cuando:

a) El doliente experimenta gran Smnmﬁ enlos _u:_dm_dm momen-
tos tras la pérdida.

b) Se experimentan en ocasiones momentos intensos de pena.

¢) A partirde los seis meses se mantiene la intensidad y dura-
cién de los sintomas,

d) Se ha producido la muerte de alguien significativo parala
persona.

goan

0 o 0o
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Tratamiento I:
guia para el terapeuta

4,1, Introduccion

La atenci6n a los dolientes incluye un amplio abanico de inter-
venciones que van desde la comunicacién empdtica y compasiva
de la muerte o el diagndstico de enfermedad avanzada hasta el tra-
tamiento especializado del duelo complicado o de los trastornos
relacionados (Soler y Barreto, 2003 y Barreto y Soler, 2004). El
duelo es un fendmeno normal e incluso contribuye positivamente
al crecimiento personal y, por ello, no est4 justificada la interven-
cién psicoterapéutica o farmacolégica de forma rutinaria (Raphael,
Minkov y Dobson, 2001).

E! espectro de intervenciones planteado por Mrazek y Hag-
gerty para los problemas de salud mental y los trastornos menta-
les ha sido adaptado por Raphael y cols. (2001} y conceptualiza las
intervenciones en preventivas, terapéuticas y de mantenimiento.
A su vez, las primeras pueden ser universales o dirigidas a la pobla-
cién en general, selectivas para grupos de “alto riesgo” o indicadas
en el caso de dolientes que muestren niveles muy altos y continuos
de sintomatologia relacionada con la pérdida. Las intervenciones
terapéuticas deben identificar las patologfas del duelo y tratarlas
lo mi4s precozmente posible. Por {ltimo, las de mantenimiento pre-
tenden aumentar la calidad de vida y ayudar al doliente a vivir bien
con su problema disminuyendo su morbilidad y discapacidad (véa-
se figura 4.1).
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FIGURA 4.1. Espectro de investigacionés en los vaw__msnw de salud mental
y los trastornos mentales de Mrazek y Haggerty (1994) adaptado por
. Raphael y cols. (2001). :

Los estudios realizados sobre la eficacia de las intervenciones
en ¢l duelo tienen problemas metodolégicos importantes pero
proporcionan informacién para la planificacién del tratamiento.
A continuacién se resumen las principales conclusiones extraidas
de las investigaciones, o
. Respecto a la eficacia de la prevencion primaria o universal,

-hay investigaciones citadas por Schut, Stroebe, Bout, Terheggen'

(2001} que muestran resultados decepcionantes y a veces negati-
vos en adultos: programas de intervencién en crisis (Polak, Egan,
<w=n_@=_uwumr y Williams, 1973, 1975; Williams, th y Polak, 1976,
Williams y Polak, 1979; y Constantino, 1981); ayuda mutua (Lund
y Caserta, 1992 y Caserta y Lund, 1993) y, por iltimo, la psicote-
rapia breve en grupo (Yalom, 1992). -

Otros trabajos sobre las intervenciones preventivas primarias
no muestran mejorfas o evidencian su cardcter provisional: inter-
vencicnes en grupo (Barret, 1978); informaci6n, expresién de emo-
ciones y ayuda mutua (Stroebe y Stroebe, 1983); programa psico-
cducativo (Sabatini, 1985 y-1988); reestructuracién cognitiva,
destrezas conductuales y autoayuda (Walls y Meyers, 1985), y, por
tltimo, cuatro sesiones dirigidas a iricrementar la percepcién del
control (Zautra, 1989). ”

)
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Afortunadamente, no ocurre lo mismo en nifios donde los resul-
tados respecto a la efectividad de la prevenci6n primaria son pro-
metedores aunque resulta clara la necesidad de abordajes especi- -
ficos por edad (Schut y cols., 2001). - : _

En lineas generales, Schut y cols. (2001) sefialan que la inter-
vencién precoz puede interferir en el curso normal del duelo yel

- apoyo social informal dificultando la-bésqueda por parte del

doliente de sus propios caminos y soluciones para conducirse en
los problemas ocasionados con la pérdida: En'su opinién, esto -
podria explicar los efectos negativos encontrados en los estudios:
anteriormente citados. A su vez, subrayan la necesidad de aumen-
tar las directrices que guien el counselling, la intervencién yel
estudio de:sus efectos,

Neimeyer y Fortner (2000) al analizar 23 estudios sobre trata-
mientos en el duelo, desde 1975 a 1998, encontraron que un 38%
produjeron un empeoramiento (superior al 5% tipico en la psico-
terapia para problemas diversos) independientemente de la dura-
cién, el nivel de entrenamiento del terapeuta y la modalidad de
intervenci6n. Los mejores resultados se dieron en los dolientes
para los que habia transcurrido més tiempo desde la-pérdida yen
los duelos por muerte siibita, traum4tica o m4s cronificados (el
riesgo de empeoramiento era del 17%). En dolientes normales
existfa un 50% de probabilidad de empeorar (citados por Wort-
man y Silver, 2001).

La intervencion preventiva secundaria o selectiva ideada para
dolientes m4s vulnerables a los riesgos del duelo (por ejemplo,
pérdida traumética, acontecimientos concurrentes.o pérdida de
un hijo) tienen resuitados mas prometedores aunque modestos.

En un estudio realizado con viudas de alto riesgo, la interven-
cién en crisis centrada en el counselling y potenciando la expresién
emocional, la mejora del apoyo social y el Teconocimiento de la pér-
dida y del fallecido mostr6 resultados positivos (Raphael, 1977). -

En el duelo perinatal selectivo, cuando la pérdida est4 asocia-
da a una anormalidad fetal, el counselling sdlo es til Yy aconsgja~
ble para los padres de alto riesgo o con manifestaciones psico-
Patolégicas. En la muerte sibita del lactante se observa gran
variabilidad entre los padres que necesitan ayuda y los que real-
mente la buscan. En la muerte siibita del lactante, el parto del nifio
muerto y la muerte neonatal se han encontrado resultados bene-
ficiosos tanto en los padres como en los hermanos. Su programa

o
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preventivo proporciona recursos, informacion y programa de apo-
yo personal para los miembros de la familia y facilita las oportu-
nidades de expresion de las emociones al tiempo que explora su
significado. . S S

Los grupos de autoayuda en dolientes ancianos aumentan el
sentido de control y se asocian con un descenso del malestar psi-
colégico, ya que sirven para prevenir la depresion en este grupo
de edad. Vista la efectividad de las intervenciones en ancianos de
alto riesgo es importante aplicarlas. ; : :

La mayor parte de los estudios concluyen que la intervencion
preventiva terciaria 0 indicada es 1til. Resulta adecuado intervenir

precozmente en la patologia incipiente o prodrémica y tratar pre-

cozmente a los sujetos que muestran niveles muy altos de males-
tar en el periodo inicial tras la pérdida de esta forma se consigue
prevenir el comienzo de trastornos especificos (Raphael y cols.,
2001 y Schut y cols., 2001). * S -

Las intervenciones terapéuticas se han mostrado efectivas al
producir resultados beneficiosos. Se observan diferencias de géne-
ro habiendo indicios de que los distintos sujetos reaccionan de for-
ma diferente a las intervenciones (por ejemplo, los hombres se
benefician del tratamiento centrado en las emociones y las muje-
res en el centrado en los problemas).

El modelo de Ramsay (1979) de desensibilizacion conductual
a la pérdida, basado en la inundacién, resulta adecuado en las reac-
ciones de duelo fébicas (Raphael y cols., 1999).

E! “luto guiado” es un programa de seis a diez sesiones que con-
siste en la exposicién a estimulos dolorosos y situaciones y recuer-
dos evitados mediante desensibilizacion sistemética y la escrituxa de
al menos una pagina diaria sobre el fallecido. Mawson, Marks, Ramm
y Stern (1981} y Sireling, Cohen y Marks'(1988) observaron mejo-

rias en algunas dimensiones comparando con el grupo control, sin

embargo, varias semanas después del tratamiento los sujetos-expe-
rimentales solo estaban ligeramente mejor en el TIG.

Kleber y Brom (1992) y Brom, Kleber y Defares (1986) com-
pararon la hipnoterapia, la terapia dindmica y e! enfoque comporta-
mental, Las tres intervenciones condujeron a una notable reduccién
de la sintomatologfa evitativa, en cambio, la disminucion de la intru-
si6n fue menor en la intervencién de orientacién zmmoomnmmaom.
En otros sintomas los resultados no fueron mas positivos que la
condicién de control.- ” '
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Schut, De Keijser, Van der Bout y Stroebe (1996) estudiaron
los efectos de la denominada *terapia del duelo modalidad cruza-
da”, que consiste en una intervencién que integra técnicas artisti-
cas y conductuales en grupo. Obtuvieron buenos resultados en el
drea de ansiedad, insomnio y problemas de funcionamiento dia-
rio, pero la muestra era pequeiia y recomiendan ser cautos con la
generalizacion de los resultados.

Los procesos de duelo complicado y los trastornos relaciona-
doscon la pérdida son los que mds se benefician y obtienen resul-
tados mds positivos de la intervencién, especialmente, si es el dolien-
te _a_. que inicia el contacto, probablemente porque refleja una mayor
motivacién, confianza en el terapeuta y sufrimiento personal (Vide-
ka-Sherman y Lieberman, 1985; Caserta y Lund, 1992 y Rynear-
son, 1995}.

Las intervenciones de mantenimiento resultan ttiles y preten-
den rehabilitar al doliente, aumentar su calidad de vida, ayudarle
a vivir lo mejor posible con cualquier trastorno residual (por ejem-
plo, apoyando la adherencia al tratamiente) y disminuir la morbi-
lidad y la discapacidad.

Como sefialan Raphael, Minkov y Dobson (2001), cualquier
consideracion de intervencion necesita tener en cuenta el espec-
tro de estrategias v la evidencia cientifica que valide su potencial
efectividad. Tiene que estar claro lo que se espera alcanzar, la expo-
sicién razonada de la identificacion de los fines y objetivos y las
bases mediante las cuales se cree que las técnicas y acciones pro-
puestas alcanzardn mejores resultados, siendo la primera exigen-
cia no hacer dafio (principio de no maleficencia). La intervencion
no se puede recomendar a la ligera, tiene un gran valor potencial
para el que la necesita, pero puede producir dafio en el que no la
precisa. Finalmente, los dolientes deben ser entendidos, evaluados
y acompafiados por caminos que reconozcan su contexto social,
cultural y personal. ‘

No podemos ignorar que gran parte de las dificultades encon-
tradas en los estudios sobre intervencidn se derivan de la falta de
consenso a aivel diagnéstico. A nivel clinico, resulta mds senciilo
puesto que ¢l andlisis funcional de la/s conducta/s problematicals
(cognitiva/s, motorals y fisiologica/s) determinard el tratamiento.
Hay que describir cuantitativa y cualitativamente el comporta-
miento, los antecedentes estimulares externos o internos que
aumentan la probabilidad de que la conducta aparezca y las con-
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secuencias que la mantienen. Conociendo el funcionamiento del
comportamiento éste se puede cambiar si la persona lo desea,

Como se verd més adelante, tanto el counselling como el tra-
tamiento especializado son instrumentos ttiles:en el manejo del
duelo complicado, aunque el primero suela asociarse a la preven-
cién (Barreto y Soler, 2003), ”

4.2. Counselling y duelo

Se ha comentado anteriormente que el counselling es el marco

de intervencién idéneo ante el fenémeno del duelo. Asimismo,

la actuaci6n ante este proceso ha de hacerse mediante la cola-
boracién de todo el equipo multidisciplinar, por tanto, es impor-
tante realizar algunas consideraciones tiles para todos H.Om pro- -
fesionales y que son especialmente relevantes en relacién con
la aplicacién de este sistema.de trabajoen este _mSES especi-
fico. S : o : -
El counselling requiere actitudes que determinan el modo de
vincularse a la persona en duelo. El respeto a la individualidad y
multidimensionalidad, la sensibilidad ante el sufrimiento y el com-
promiso con el desarrollo de una vida humana digna nonmmcnmm.u el
marco de accidén que permite la promocién de la salud en sentido
amplio y minimiza el riesgo de manipulacién de la relacion (Arranz,
Barbero, Barreto y Bayés, 2003). L .
Rogers, uno de los indudables promotores; del counselling,
sefiala como actitudes bésicas la empatia, la veracidad y la acep-
taci6n incondicional. La primera recuerda ia importancia de la dis-
posicién y habilidad para comprender y transmitir .noEE.wumaﬁ a
la persona que se acompaia, es decir, entender la situacién <:.m_
en que se encuentra y necesita cambiar respetando su punto .ao vis-
ta. En cuanto a la segunda, congruencia y veracidad, consiste en
expresar con sinceridad que se siente momamnama.omo: el sufrimiento
del otro y que. de verdad se pretende ayudar con todas las herra-
mientas a su alcance y requiere un sélido asentamiento en valores
por parte del profesional que presta la ayuda. m&umﬁﬂoaajaﬂ este
proceso le implica un riesgo pues el compromiso con &_mcmza_aﬂo
produce a su vez dolor, sin embargo, permite una praxis E.Omam.wo-
nal que genera mayor satisfaccién personal que la mera aplicacién
técnica de conocimientos. M4s aiin, su practica facilita el estable-
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cimiento de una relacién de confianza significativa que permite y
facilita la-promocién futura del bienestar en la otra persona. Final-
mente, la aceptacién incondicional resalta la importancia de acep-
tar, sin juicios de valor y sin reservas la biografia de la otra perso-
na, su estilo de vida y sus comportamientos, Esta actitud promueve
también la fortaleza de la relacién terapéutica e impide procesos
de reactividad y contracontrol innecesarios que generan sufrimiento
en ambas partes de la relacién. _

Lo anteriormente expuesto lleva a la reflexion sobre la for-
macion de las personas que trabajan en cuidados al final de la vida
en general y con el proceso de duelo en particular. Poder ayudar
a una persona ante la pérdida de un ser querido supone, ademés
de la posesi6n de conocimientos sobre el proceso y de las herra-
mientas técnicas profesionales, tener una firmeza de valores y acti-
tudes que es necesario cuidar. Dicho cuidado se plantea princi-
palmente debido a la especial vuinerabilidad de todo ser humano
ante la presencia del sufrimiento intenso y de las pérdidas irrepa-
rables. Sin estrategias de autocuidado adecuadas, existe el peligro

. de la puesta en marcha del mecanismo de evitacién como forma

de huida, siendo ésta inadecuada cuando lo que se pretende es
acercarse a la persona y acompailarle en su proceso de cambio.

Ademis, el counselling se sustenta en habilidades relaciona-
les, fundamentalmente, las de comunicacién asertiva, la provision
de soporte emocional, el planteamiento de solucién de problemas
¥ la capacidad de control de emociones.

Respecto a las habilidades relacionales, a las actitudes antes
mencionadas habrfa que afiadir las claves que facilitan la comuni-
cacién. Los profesionales muestran grandes barreras en el manejo
de Ia comunicacién dificil. Problemas de formacion, alteracin de
las propias emociones, falta de soporte en los equipos y escasos tiem-
Pos para relacionarse con las personas son algunas de las funda-
mentales. A este respecto, es importante tener en cuenta la eficacia
del entrenamiento para mejorar las mismas.

Aqui se sefialan aigunas de las habilidades que pueden ser iti-
les en estas situaciones, Asi, Ia eleccitn del lugar y momento opor-
tuno, las preguntas abiertas sobre el estado de la persona, la explo-
racién de miedos, preocupaciones y atribuciones, Ia escucha activa
Con atenci6n a las pistas indirectas y a las emociones que estdn tras
las palabras o el silencio, el respeto a los mecanismos de adapta-
cién y por tanto a los tiempos de elaboracién de cada persona, el




