psicologia clinica

"Muerte y Ju¢le

Pilar Barreto Martin
M.? Carmen Soler Saiz

o e e

S

afhaedll ste libro recoge las investigaciones

~mds recientes respecto al fendmeno del
duelo v el doble proceso que se desen-
cadena en su desarrollo: el apego con la
persona fallecida y el estrés generado 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 facititar
su resolucion.

M.* Carmex Soler Saiz

Asirmismo en esta obra se hace referencia
a las nuevas perspectivas salutogénicas que
reconocen la normalidad del fenémeno.

”
Y

whid

+
guias de intervencion

Pilar Barreto Martin y M.* Carmen Soler
Saiz son doctoras en Psicologla y espe-
cialistas en Psicologfa Clinica.

iy Barreto Mar

i ol el

H o
FYeey

P

44121

il

ISBN 978-84-975648-6-1

1

IIORI,AL , EDITORIAL
SNTESS o B SITESS




PROYECTO E_DITORIAL |
PSICOLOGIA CLINICA

Serie:
(GUIAS DE INTERVENCION

Directores:
Manuel Muiioz Lépez
Carmelo Vazquez Valverde

Queda prohibida, saivo Bxcepcion prevista
enlajey, cualquier forma de reproduceion,
distribucién, comunicaclén poblica y
fransformacidn de esta obra sin contar
oo autorizacion de los titdiares da Ja pro-
piedad intelectual. La Infraccién de tos
derechos mencionados puade sar constitutiva de delito conlra la ropisdac
intelectual {arts, 270 y sigs. Cédigo Penal). E) Centro Espafiol de Derechos
Reprograficos (www.cedro.org) vela por e respato de los citados darechos,

A I | !

™
N9 foloooples el bra §

7
iz

o
i

D D

MUERTE Y DUELO

PILAR BARRETO MARTIN
M.2 CARMEN SOLER SAIZ

/"

EDITORIAL
SINTESIS




Consulte nuestra pdgina web: wwwisintesis.com
En ella encontrard el catdlogo completo y comentado

© Pilar Barreto Martin
M.?* Carmen Soler Saiz

© EDITORIAL SINTESIS, S. A.
Vallehermoso, 34. 28015 Madrid
Teléfono: 91 593 2098
http:/fwww.sintesis.com

ISBN: 974-84-975648-6-1
Depdsito Legal: M-7.687-2007 .
Impreso en Espaiia. Printed in Spain '

oy
Reservados todos los derechos. Estd pro}ubldo, bajo las sanciones
penales y el resar(:lmn_ento civil previstos en las leyes, reproducir,
registrar o transmitir esta publicacién, integra o parcialmente, por

cualguier sistema de recuperacién y por cualquier medio, sea mecdnico,
electrénico, magnético, electrodptico, por fotocopia
o cualquier otro, sin la autorizacién previa por escrito
de los editores y de Editorial Sintesis, S, A,

Indice’

Capitulo |. Introduccién ... .
I.I. Notas histéricas ...
|.2. E! sistema de cuidados paliativos o cuidados al final

d2 12 VIdR wmi s,
{.3. El duelo y sus manifestaciones ...
Cuadro resumen ...
Exposicidn de un caso clinico ...
Preguntas de autoevaluacién ...

Capitulo 2. Modelos explicativos y factores predictores ...
2.1. Modelos explicativos del duelo
2.2. Modelos descriptivos: fases del duelo ..
2.3. Modelos descriptivos: tareas del duefo .. -
2.4. Prediccidn de dificultades en la resolucidn del duelo

2.4.1. Factores situacionales
2.4.2. Factores personales ...
2.4.3. Factores interpersonales -
. 2.4.4. Situaciones de riesgo en nifios y adolescentes ...
2.5. Factores protectores para la resolucion adaptativa
0l QUEID werivrsrenescermmnesenrnninn
2.5.1. Estrategias de afrontamiento ... —
2.5.2. Protectores extraidos a partir del estudio
de factores de riesgo .. R
2.5.3. Factores detectados en la experiencia clinica ...
CUBAIO MESUMEN wvvumsrcsmmsimrssrmsssssssssmssemsssissssissassms s

Ao g ¥e]

4
I5
i9
i9
21

23
23
28
30
33
33
35
37
39

39
40

41
41
42



& | Muerte y duelo

EXposicidn de Un Caso ClNICO s,
Preguntas de aUtOeValUation ..

Capitulo 3. Evaluacion y diagndstico ...,

3.0 I{}troduccio’n
3.2, Areas de evaluacion ...
3.3. Instrumentos de evaluacién ..
3.3.1. Entrevista ..
33.2 Genogroma e
3.3.3. Autoinforrnes: hjstorro personaf
y cuestionarios ..

TR PEAP T

3.34. Autoobservaadn autorregfstros
3.3.5. Observacion directa .mmmmmmisomimmas

3.3.6. Medidas psicofisioldgicas ...
34. Dnagnosﬂco de duelo comphcado
Cuadro resumen .
Exposicién de un caso C|In1CO .

Preguntas de autoevaluatidn ...

Capitulo 4. Tratamiento |: guia para el terapeuta ...

4.1, Introduccién ..
4.2. Counselling y duefo

4.3. Principios bdsicos de Ia mtervenqon en e! dueio
4.4. Objetivos de la intervencién en el duelo ...

4.4.1. Intervencién preventiva en la muerte por
ENfrmedad ProgreSiva s
4.4.2. Objetivos generales de la intervencion
preventiva ...
4.4.3. Objetivos genera.'es de Ia mtervencron
terapéutica eSPECINZAAA uwrumsmmmmmessmsssre
4.4.4. Objetivos de la intervencidn de
MNGNTENITHEITO wvvoerescersssmsessersssssssssasssssseseseessaeses
4.4.5. Objetivos de la intervencidn en ef duelo
en nifios y adolescentes ... "
4.5. Técnicas de intervencidn psn:o!oglca en el duelo

y problemas relacionados con la pérdida ...
4.5.1. Condicionamiento operante
y condicionamiento cldsico ...

43
44

47
47
48
50
50
53

54
69
70
71

71

77
78
87

89
89
94

97
99

100

101

102

102

104

| 04

Indice | 7
4.5.2. Reestructuracion cognitiva y ensayos
conductuales ... 106
VAT R0 ToTale)4 i (¢ SR——" w112
4.5.4, CONSLUCLIVISIMO uiismmmcmmssrsssrssempiesressonon e 116
4.5.5. Resolucién de problemas 124
4.5.6. Entrenomiento en habilidades sociales
R 111V o R —————e 128
4.5.7. Exposicién repetida y gradual a los estimulos
BYVILATOS smremrssinsssesmsssssssssrsssmmsssssirsses s smsssssnsess 130
4.5.8. Conductas que ayudan a asumir fa realidad
ey R 3711 L5 e RO —————— 131
4.5.9, Rituales de despedida terap€uticos ..o 132
4.5.10. Otras estrategias UtIES . mmmmmincsinsissine 133
4.5.1 1. Intervencitn en CriSiS .. 136
4.5.12. Modelo integrador de Nolen-Hoeksema (2001) .. 141
45,13, Moddlidades de Itervencion ... 142
4.6. Intervencion en el duelo en las unidades de cuidados
paliativos espafiolas (UCPE) ... S . 143
4.6.1. Atencién a los fam:hares de pacrentes ai ﬁnof
A& G VLG .orrierimsrreeomssormmmmrssssssssssresssisasssssssssssssess 144
4.6.2. Profesionales que atienden a los dofientes ...... I 44
4,6,3. Tipos de Qyuda .mmn . 145
4.6.4. Técnicas empleadas .. 145
4.6.5. Comienzo y finalizacién de la asistencia ... 145
N0 0 L-1g) S ————— 146
4.6.7. Owos resultados de iNteres ... 146
4.7. Consideraciones sobre intervenciones
LT 1 1T o] oL 148
CUadro FESUMEN . 150
Exposicién de un caso clinico 151
Preguntas de autoevaluacion .. 163
Capitulo 5. Tratamiento. Ii: guia para el doliente o 165
5.1. Exposicién resumida del problema e 165
5.1.1. Qué ocurre en la situacion de duelo ... 165
5.1.2. Por qué es tan grande el dolor v 167
5.1.3. Qué preguntas se suscitan cuando se pierde
O UNG PErsona QUENIA .mmemmsmenesesimsisssinss 167

;
i
i

|

izﬁ@%&@m&@%m@mmm‘@-



8 | Muerte y duelo

5.1.4. Cuéndo dlgo es normal y cudndo puede
ser un problema P ———
5.1.5. Indicadores de necesidad de ayuda
Profesional i e SRk
5.2. Objetivos .. ' -
5.3. Técnicas para conseguir |05 ObJetiVOS .. mmumsumrimsrn
5.3.1. Sugerencias previas al fallecimiento
por enfermedad grave ... e
5.3.2. El primer periodo tras la muerte '
de la persona QUERIGA .
5.3.3. Una segunda fase del proceso ..
5.3.4. La continuidad de la vida sin ef falfecido ..........
5.3.5. La necesidad de recolocar emocionalmente
(0111« |« SR .
2.3:6. Las dificultades durante ef proceso
de FECUDRIACION ovvvssmnimssmmmssrsmsmssmsssssisssmsssosmsises

Clave de FESPUESTAS wuvwmmmarmmarrmscmmsss s

Lecturas recomendadas y bibliografia ...,

|74
176

176

|77
{78
178
179
179

180

181

183

Introduccion

I.1. Notas histéricas

La muerte supone el momento final de 1a vida de una personay el
comienzo de un nuevo estado para sus allegados. Liena de imége-
nes adversas, es un fendmeno 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. Mds tarde o mds temprano, los seres humanos hemos
de hacer frente a la propia muerte y a la de nuestros allegados. Asi,
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 sabeﬁﬁi;gjqrar la prevencién y cura de
las enfermedades y 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 la muerte se le une la disminucién de la confianza en los
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ritvales que la acompaiian, fenémeno este que incide directamen-
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-
ciondndolo con diversas creencias y costumbres. No obstante, los
estudiosos del fenémeno 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. .

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

que estdn 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

excelente exposicidn, rigurosa y minuciosa que hace el'soci6logo™

francé{@»r\iqsﬁy 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 conscientes 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 mds bien, porque después en su opinién lo serfa. En
aquellos tiempos no se evitaba sino que se aceptaba como irre-

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 piiblico, en el seno de Ia comu-
nidad de la familia, de los amigos y de los vécinos; el moribundo
era el centro de reunién. 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 despedfa de los que le rodeaban, suplicaba per-
dén por sus ofensas, recibfa los filtimos sacramentos y se reflejaba

e

o
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incluso en la posicién corporal adoptada mostrando la dignidad
que acompafiaba este trance.

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

A finales de 1a Edad Media, aunque todavia permanece la acti-
tud anterior, comicnza a establecerse de modo predominante la
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, més bien tiene el significado
de fin y descomposicidn, algo que se refiejard en el arte donde se
plasman imdgenes de la realidad alucinante de la muerte, expre-
sada en el predominio de temas macabros. Es interesante notar cdmo
en esta etapa se contraponen dos actitudes, la del ascetismo cris-
tiano, preocupado por el mds all4, y la del humanismo, todavia
cristiano, que revalorizard 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 realizacidn 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, la muerte se convertia en el momen-
to clave en el que se decidiria la vida eterna. Los rituales en tormo
a la muerte, entre los que se incluia hacer testamento, daban “segu-
ridad para el més all4”, también las procesiones solemnes de clé-
rigos y de pobres eran de suma importancia para intentar influir
en ¢l juicio final. Entonces la vista del cuerpo muerto resultaba
insostenible y se ocultaba en la mortaja y el ataid, a la vez que se
enterraba a los individuos en sus propias sepulturas.

A partir del siglo Xv1I, la muerte se volverd salvaje, se alejard
de los vivos y se ocultard definitivamente como en nuestra época. -
Asi, durante los siglos XViI y XVIII domina una actitud ambiva-
lente de muerte lejana y proxima. Con la asimilacién del dualismo
cartesiano, morir supone la separacién del alma y el cuerpo. Se
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sabe que se morird y la meditacién sobre la muerte no se centra en
las viltimas horas sino que persiste durante toda la vida. Se susti-
tuye el arte de morir por el arte de vivir. El dolor no se relaciona
con los sufrimientos reales de la agonia sino con la separacion.

Al mismo tiempo, los cementerios se alejan de la ciadad 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 expresion del dolor

sobre el lecho de muerte no se admite, aunque si se inscriben poes

mas de despedida en las tumbas. Tras el periodo de duelo, no s¢
toleran las manifestaciones personales. Aries emplea la expresién
“sequedad del duelo” para expresar este modo de proceder.

La preocupacién por la separacion del alma y del cuerpg, jun-
to con la diseccién de cadéveres, produjo durante el siglo xvIIL el
predominio de un sentimiento de panico ante la idea de ser ente-
rrado vivo, puesto que la muerte no era real y absoluta hasta la
descomposicién, : -

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 centré en lo que
les sucedia a los que se quedaban al sufrir la separacién del difun-

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

en la muerte y el momento de morir se caracterizaba por el estrés
de la separacién, Acorde con esta perspectiva del fenémeno, la
propia muerte podia tener un significado positivo, ya que permi-
tia el reencuentro con los seres amados. L.os 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 comunicacién 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 mas industrializadas y més urbanizadas coniienza a
instaurarse la muerte invertida, 1a sociedad expulsa a la muerte, sal-
vo la de los hombres de estado, no hace pausas y contindia como si
nadie hubiera muerto. La actitud ante el moribundo cambia, ya no
se le avisa, para no causarle dafio 0 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 pasé 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 tabd. Es inde-
cente, sucia y una violacién de la vida que hay que prevenir. De
algtin modo, es ofensivo morir en pUblito; se tiene la conviccidn de
que los moribundos prefieren morir solos, se siente una especie de '
pudor ante la muerte. La preocupacidn 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 prolongaci6n 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 dmbitos se concibe la buena muerte como lo
que antes era la muerte maldita (inesperada). Los rituales fune-
rarios son estrictamente limitados tanto en duracién como en el
nimero de participantes, el duelo ¢s considerado algo impadico.
Se considera que la manifestacion piblica del duelo e incluso su
expresién privada demasiado intensa o duradera es de naturale-
za morbosa. Ademds, el “enlutado” es aislado, el teléfono no sue-
na, las personas le evitan... Més todavia si es una persona de edad
avanzada puesto que se acumulan dos repulsiones. Asf: “la socie-
dafi no soporta ya 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
Horan. 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.

Ademés, muchas veces los familiares no estédn presentes en el
momento de 1a muerte; ya no se encargan de limpiar, vestir y pre-
parar el cuerpo (que antes se consideraban como los ltimos 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 posteriores a la muer-

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

1.2, El sistema de cuidados paliativos
o cuidados al final de la vida

También es importante reflexionar sobre cuél s la situacién 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 acumulo de necesidades de diversa indole que configuran
un estado afectivo alterado y caracterizado en todo caso por la pre-
sericia del sufrimiento.

- Alos problemas fisicos propios del declive del organismo o pro-
ducto del avance de la enfermedad se unen habitualmente necesi-
dades emocionales, espirituales y sociales, Para entender esta situa-
cién, es fundamental tener en cuenta el niimero 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 asi de un estado de especial vulnerabilidad, lle-
no de amenazas incluyendo la m4s importante: la pérdida de la vida.

Las dificultades para controlar la situacién, para mantener los
sentimientos de utilidad y ademés. 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 necesita ser atendido de modo
interdisciplinar, por la multiplicidad de sus manifestaciones.

Estos cuidados reciben ¢l nombre de cuidados paliativos y tie-
nen como origen filoséfico el movimiento Hospice inglés de fina-
les del siglo X1X y principios det XX. Su mayor exponente fue la
fundacién en 1967 del St. Christopher Hospice por la Dra. C. Saun-

ders. La propia autora (Saundcrs 1993) resume en dos puntos esta
filosoffa:

1. El mensa}e es: “usted €s importante porque es usted ¥y lo es
hasta el \ltimo momento de su vida. Hacemos todo lo que
podemos, no sdélo para que muera en paz sino para que viva
hasta que muera”

2. Eiconcepto es: “dolor total” que mcluye elementos fisicos,
psicoldgicos, sociales y espirituales.

N

gy

vy
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En la actualidad, la OMS seiiala que “los cuidados 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 espmtuales del cuidado, ofrecen un sistema 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 planteamiento, que exige prolongar la atencién mas
alld del fallemmlento 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 psicolégica 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 més 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 patologia, sino que, por el contra-
rio, su elaboracién puede significar un mayor grado de fnad?rez
personal, Del mismo modo, sabemos que las pérdidas implican
gran sufrimiento para la mayoria de las personas pero s6lo una
minorfa presentard trastornos psiquicos y/o complicaciones en el
proceso de resolucién. Estudios recientes encuentran que un ter-
cio de las consultas en atencién primaria tiene origenes psicolégi-
c0s 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. .

o N N T - S W S SR W S S S S Oy A T U Y T T
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Irrealidad (extrafieza ante el
mundo).

Aumento de la morbi-
mortalidad.

Autoaislamiento social.

Preccupacién, rumiaciones,
pensamientos e imégenes
recurrentes.

Sensaciones en el esté-
mago ¥ de vacio.

Hiperactividad.

Sensacidn de presencia del
fallecido.

Boca seca.

Hipoactividad.

Vivencia de abandono Y.
soledad,

Hipersensibilidad a rui-
dos.

Llamar o hablar con el
fallecido.

Aforanza.

Alteraciones del suefio.

Conductas impulsivas y
dafinas. .

Insensibilidad.

Dolor de cabeza.

Usar fas ropas del falle-
cido y acudir a lugares
que frecuentaban jlifitos.

Incredulidad (imposible,
irceal).

Astenia y debilidad.

Llevar o atesorar obje-
tos pertenecientes al
fallecido.

Dificultades de atencidn,
concentracién y memotia.

Opresién en el pecho
y la garganta.

Suspirar y llorar.

Desinterés.

Trastornos del apetito.

Obsesién por recuperar la
pérdida,

Palpitaciones.

ldeas de culpa y autorre-
proche.

Liberacion.

Confusion.

Alucinaciones visuales y
auditivas breves,

Bidsqueda de sentido y/o

cuestionamiento religioso.
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También se describen frecuentemente los seatimientos de tris-
teza, enfado, ansiedad, impotencia, shock, anhelo y emancipacion.

Ademids, hemos de sefialar que si bien la muerte afecta a todos
los seres humanos, sea cual sea su edad y condicién, ésta es vivida
de modo diferente segiin 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 proteccién, bien por la
incapacidad del adulto debida a la fuerte afectacién emocional en
la que se encuentra o bien a su inhabilidad para manejar la situa-
cién. Tambi¢n es comiin que se nieguen o rechacen sus preguntas
e inquietudes respecto a este fendémeno.

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 posee 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 atn falta la definicién de causalidad, pues en
muchos casos se experimenta como un fenémeno caprichoso y
finalmente, tiene toda su amplitud conceptual a partir de los 12
aftos.

Las manifestaciones del duelo en los nifios se caracterizan por
un mayor componente somético 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 estémago. En el
plano cognitivo se produce, ansiedad de separacion, miedo a que
otro familiar muera, fantasias 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 atencién. La mayoria de las reacciones son mds 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 Ias de
los adultos, aunque en los més jévenes predomina el malestar fisio-
l6gico (dolor de cabeza o estémago) y en los mayores, el psicold-
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 la 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 como momento clave
aquel en que la persona es capaz de mirar hacia el pasado y recor-
dar con afecto sereno al fallecido y la historia compartida, Se habla
normalmente de perfodos que oscilan entre uno y dos afios.

En el capitulo 2 se presentaran 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 rios permitan, antes
del fallecimiento o en los primeros momentos tras éste, prede-
cir lo mds exactamente posible el desarrollo dei proceso de un
modo adaptativo o con complicaciones (Soler y Barreto, 2003).

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

En el cuarto, se especifican las herramientas terapéuticas que

se consideran iitiles 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 ti-
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 profésionales pertinentes, '

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

s 8
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Notas histdricas:

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

£l sisterna de cuidads (los cuidados pafiativos o cuidados of final de la vida):

* Los cuidados paliativos o cuidados al final de iz vida
» La dignidad de la vida hasta el final
»  Conceptualizacion de "dolor total”

El duelo y sus manifestaciones:

+ El duele como reaccién psicoldgica “normal a fa pérdida
*  Manifestaciones del duelo: cognitivas, fisicas y motoras

* El duelo en los nifios y adolescentes

+  Manifestaciones det duelo en nifios y adolescentes

+ Final del duelo

Exposicién de un caso clinico
* Datos generales:

Mujer de 47 afios, casada, con un hijo vivo de |18 afios y dedicada a las
labores de la casa junto con trabajos relacionados con la costura.

El maride trabaja come encargade de mantenimiento de un banco
vigndose obligado a viajar con frecuencia.

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

El hijo superviviente, préximo a cumplir los |9 afios, va a iniciar el
servicio militar: '

* Motivos de fa consuita:

Atendida en la consulta de Hematologia a causa de talasemia (igual que
el hijo fallecido), en junio del 1991, es remitida a la Unidad de Psicologia
Clinica por presentar depresidn. .
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s Antecedentes:

Muerte de la madre en 1987 y de su hijo mayor en 1988. En el momen-
to de fallecer; tenfa |9 afios y estaba realizando e 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 desmintié
dicha circunstancia). : '

v
f o , . 14
La madre no entré a'verio en la cdmara por consejo de los profe- -

sionales y su esposo. Se incorpord a los quince dias a las actividades pro-
pias del casal fallero al que pertenecfan con la intencion de facilitar la 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 evaluacion cuyos datos pormenorizados
se presentardn en el tercer capftulo. A continuacidn se comentan las res-
puestas més relevantes. A nivel cognitivo, pensamientos intrusivos y rumia-
tivos (refativos al porqué, a que su hijo “no deberia haber muerto tan lle-
no de vida como estaba y tan sensato como era”, sobre o que elfa deberia
haber hecho y no habfa hecho ~“no habria sucedido sino le hubi¢ramos
comprado la moto”, la brevedad del luto y no verlo en la cdmara,“alll 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 fa gente sobre su hijo fallecido y,
especialimente, su creencia de que en el pueblo pensarfan que se habia
recuperado demasiado pronto y deducir de ello su falta de amor hacia el
hijo y temor obsesivo a olvidarse de él), pensamientos de soledad, creen-
cias errdneas respecto a la influencia de la talasemia en el accidente, irrita-
bilidad, clara alteracién del estado de 4nimo 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 nivel fisiolgico, dolores de cabeza, inquietud, opresion en el pecho, sen-

saciones desagradéble_s en el estémago, flojedad, problemas de suefio, pér-

dida de apetito ¢ imposibilidad para alcanzar el orgasmo en la interaccidn
sexual. A nivel motor; llanto, visitas frecuentes al cementerio, buscar, rasgos
de su hijo en otros chicos jévenes, coger una gorra de él o su fotd y con-
servar la ropa y la habitacién arregladas como si el hijo fuera a volver,

.
)
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Preguntas de autoevaluacién

I, Las concepciones respecto a la muerte han ido cambiando a lo far-
go de la historia entendiéndose cada vez mds como un fendmeno:
@) Privade.

b) Social.
¢) Familiar.
d) Todas ks anteriores,

ooog

2. ;Cudl de las siguientes afirmaciones sobre los cuidados al final de la
vida es verdaderal

g} Ef objetivo fundamental es incrementar el tiempo de vida.

b} Es importante atender tanto al paciente como a fa familia.

¢) La atencidén a los aspectos espirituales resulta irrelevante en
este momento.

d) Los equipos profesionales han de trabajar de forma especia-
lizada ¢ individualizada.

o o 0g

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

a) Tener menar componente somdtico y ausencia de proble-
mas de conducta.

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

¢) Extraversién y gran sociabilidad,

d) Ser totalmente diferentes a las de los adultos.

oono o

4, ;Cudl de las siguientes afirmaciones es falsa?
a} El duelo-es un proceso normal con una fimitacidén en el
tiempo.
b) Habitualmente la evolucidn del duelo es favorable.
¢) Sélo un reducido grupo de personas presentard trastornos
psfquicos o complicaciones. '

d) Durante e! afio posterior a la muerte del ser querido, fa salud
del doliente es excelente.

o 0O 00
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Modelos explicativos
y factores predictores

Igual que ocurre con otros fendémenos relevantes, se han desarro-
ltado diferentes modelos que explican el duelo y describen sus fases
o tareas. En este capitulo, se verdn los mds importantes con Ia inten-
cién de comprender mejor esta experiencia universal. Asimismo,
se analizardn los factores predictores de riesgo de complicaciones
en la resolucién del duelo, asi como los protectores por resultar de
enorme utilidad en la prevencién de las consecuencias negativas
que puede tener en la salud fisica y mental.

2.1. Modelos explicativos del duelo

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 tedricas, Se van a mostrar los que resultan
més significativos, aunque el enfoque central de este libro corres-
ponde a la aproximacién cognitivo-conductual. Si se desea mayor
informaci6n se puede consultar la revisin realizada por Agrafojo
¥ 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 A S 5 & £ 5B S g 58S A
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casos, la intervencion terapéutica. Cuando este proceso no Ocurre,
Jos sentimientos negativos respecto al fallecido o la pérdida se mani-
fiestan en forma de autorreproches o culpabilidad. ,

La teoria del apego de Bowlby considera el desarrollS. de
vinculos como instintivo y caracterfstico en muchas especies. Estos
se producen por la necesidad que tenemos de proteccién o segu---
ridad y tienen como objetivo la supervivencia, ya que mantienen
el contacto con los cuidadores ¥ reducen ¢l riesgo de sufrir algln
dafio. La meta dela conducta de apego €s mantener el vinculo afec-
tivo y cuando éste se ve aimenazado o Toto se suscitan reacciones
emocionales intensas. Para este autor, el duelo se produce por la
ruptura del vinculo. o .

Por otra parte, en las teorias de los .constructos, la muerte de
un ser querido causa una ruptura de los constructos persopales
acerca del mundo, del fallecido y de a relaci6n con él exigiendo el

desarrollo de un nuevo esquema acorde a las.circunstancias vita-
les actuales. Bs necesario deshacerse delas asunciones previas para
establecer una nueva perspectiva de uno mismo aunqué resulte
dificil ya que este proceso genera afectos muy intensos.

Ante la dislocacién de constructos personales, Woodfield y
Viney (1984). diferencian dos modos de actuaci6n. E! primero de
ellos, la asimilacién, intenta mantener el sistema de constructos
intacto negando la existencia de 1os acontecimientos incongruen-
tes y exigiendo a los demas el acuerdo con ellos. Sus mapifesta-
ciones caracteristicas son la negacion, 1a hostilidad y la idealiza-
cién. El segundo, la adaptacion, cambia el sistema de constructos
personales ajustandolo 2 {a realidad presente mediante un proce-

so activo y gradual.- _ | -

La teoria cognitiva considera qué los sujetos construyen su rea-
lidad y sus significados jdiosincrasicos €n relacién con los aconte-
cimientos de su vida. . : T

Los pensamientos son 1os responsables de 1a emocion y la con-
ducta humana, de forma queé los problemas emocionales surgen

fundamentalmente cuando se hacen interpretaciones erréneas de .

la realidad. Ade;_m'é_s, los pensamientds son accesibles ¥ pueden
conocerse siendo. por tanto posible la:ayuda mediante el recono-
cimiento de la informacion procesada de forma defectuosa..

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

reconstruccién del significado de la pérdida o de las asunciones pre-
viamente mantenidas. Asuvez, subrayan tres supuestos bésicos: el
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prixqe_ro, “¢l mundo es un lugar benevolente”, el segundo, “el
do tiene s-entido” y, el tercero, “el yo es digno". Ahore; bierr:“;n-
experiencias n.egativas' extremas producen una tremenda desiiu,s'gs
yla r_ecuperaclén ideal consistird en un proceso de reconstr fén
m?d.lante el cual el superviviente vuelva a percibir el mund oy s
mismo en términos positivos peto que, a la vez, incorpore flf -
ma o la pérdida en su mundo nuevo de asuncio;xes poree IR
~_Enla teoria del estrés, el duelo se considera un estreso
subraya la importancia de los recursos personales para hacerrf: n
te al mismo. Se insiste en la relevancia de las consecuencias f;’s'en-'
d.er_lvadas del debilitamiento del sistema inmunitario y ¢ e,
sidad de estudiarlas. rloy enlanece-
. 1'?3‘;1 este sentido, la pérdida aboc.:a al sujeto a un estado de inde-
fension en el que los recursos no tienen €xito a la hora de mane
jar el problema. Este estado critico podré resolverse favorabl :
desfavorablemente en funcin de lo apropiados que result T .
FECursos y del apoyo social disponible. e
.S1guze_=ndo en la linea del estrés, es importante destacar
gran cantidad de estudios han demostrado que el estrés rodqu"e |
g;._ﬁ gic;rneé :;rei(;' aétcx:a la Tr‘cspuesta'inmunolégica (entreizjtr:a.;x cllz; |
os linfocitos T y B, los granuloci :
las célu_las “natural Killer™), asi'mis%no, eiofﬁrt:c):(ijé}ilzsmr?:g: tzeg: o
endocrino se ve alterado. Todo ello afecta al estado de salud ([!0-
superviviente (Hall e Irwin, 2001). uadel
Hnﬁ:ii;mpacato del dueio s?bre un individuo no es trivial ni estd
s ;:l % : ;f;ctos Sf)bée Zi bienestar emocional o el funcionamiento
- La presencia de epresion o de sint i
duce cam'blos en el funcionamiento fisico y dign[?iizgg [132: :Il:'x?is 2;2:
ga::é( cg l;:er__lcstar emocional. El grado de estrés percibido degpem
endid : il.:]t_ocgnceptc_) y del afrontamiento que se haga de la
perdica pro Ullen’ c; ocasionar trastornos afectivos y del suefo.que
asy inmi no;;cx‘r n respuestas a mfre.:i autondmico, neuroendocri-
. gico que pueden facilitar el comienzo o progresién
e una enfermedad (véase el cuadro 2.1).
queI}.:xs ie{;sggct;va f:uncional (Bonanno y Keltner, 1997) considera
e el oo 1o acontecmientos vitals
: _ e a los acontecimientos vitales
importantes. En el duelo se produce un amplio rango de emoci
g:; negativas {por e;emplo,_ tristeza, rabia, mcnbspgreciof ho?sﬁﬁ-
, miedo y culpa) y también positivas (tales como, distraccidn,
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Cuadro 2.1. Repercusion en la salud del proceso del duelo segin

el modelo de Hall e Iwin

TS A —
i et

DueLo

Contexio social, estatus e historia
+ Etnia
* Estatus econdmico
* Rol
» Caracteristicas sociales

Diferencias individuales
* Predisposicidn genética
* Edad
+ Sexo
* Historia psiquidtrica

Y

ESTRES PERCIBIDO

Autoconcepto
* Destreza
+ Autoeficacia

Afrontamiento
* Abuso de sustancias
» Otras autoagresiones

Y

TRASTORNOS AFECTIVOS Y DEL SUENO

v

RESPUESTAS BIOLOGICAS
+ Autondmica
» Neuroendocrina
* .Inmunoldgica

Y

INICID © PROGRESIGN DE UNA ENFERMEDAD

#
,,
]
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satisfaccién por el deber cumplido y orgullo). Est4 asociado a una
evaluacién profunda de la pérdida como algo irreversible que lo

- abarca todo y envuelve a la persona. Esta se siente como si hubie-

ra desaparecido una parte de si misma al tiempo que su compren-
sién 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-
rd con mayor probabilidad cuando se instiguen y aumenten las
emociones positivas y se regulen o minimicen las negativas. Des-
de esta perspectiva, la presencia de emociones negativas intensas
predice claramente dificultades en la resolucién del duelo y la
expresién adecuada de emociones positivas (por ejemplo, la son-
risa y la risa) favorece las relaciones interpersonales y, por tanto,
el soporte social y con ello una mejor adaptacién a la pérdida y sus
consecuencias.

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
pérdida”, el doliente realiza un intenso trabajo en relaci6n con el
duelo y experimenta, explora y expresa sus sentimientos en un
intento de entender el sentido que tienen en su vida. En otros
momentos, en el proceso “orientado a la reconstruccién”, el super-
viviente se centra en los miltiples ajustes externos requeridos a
partir de la pérdida y se concentra en las responsabilidades domés-
ticas y laborales, en el establecimiento y mantenimiento de rela-
ciones y todo aquello que favorece la reorganizacién. Este mode-
lo admite que cierto grado de “evitacién™ de la reatidad puede ser
ttil y normal a lo largo de todo el proceso de adaptacién y consi-
dera necesaria la oscilacién entre el afecto positivo y el negativo.

El modelo médico plantea el proceso del duelo como una enfer-
medad o una posible disfuncién psiquitrica. Por tanto, serfa una
desviaci6n del estado de salud y del bienestar al considerar la pér-
dida de un ser amado tan traumética como puede ser el hecho de
hacerse una herida o quemarse. El proceso del duelo es similar al
de la curacién fisica y, normalmente, se puede restaurar el funcio-
namiento total o cast totalmente, aunque existen casos en que esto
No resulta posible. Més adelante, en el apartado referido a los mode-
los descriptivos, se vers alglin otro ejemplo al respecto.

N S S S . S S S S A S U
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2.2. Modelos descriptivos'; fases del duelo

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

El hablar de fases resulta extremadamente itil a nivel des-
¢riptivo, pero la realidad es diferente y los datos disponibles sugie:
ren una variabilidad considerable en las emociones experimenta-
das por los dolientes (tanto en ia secuencia de las mismas corfio en
su intensidad). A pesar de ello, existe una creencia muy arraigada
en los profesionales de que tales fases existen y son usadas fre-
cuentemente como un criterio a través del cual evaluar los pro-
gresos de la intervencion. ‘

Las principales criticas planteadas a Jos modelos de fases son,
en primer lugar, la ausencia de explicacién acerca de los mecanis-
mos mediante los cualesia pérdida puede influir en la salud fisica
y mental y, en segundo lugar, la enorme variabilidad emocional
encontrada (desde quedar destrozado a resurgir practicamente ile-
so de la pérdida).

A continuacién se muestran algunos de los modelos de fases
mis representativos. : '

Lindemann consideré el duelo como una reaccion normal ante
una situacién estresante y lo definio como un sindrome con sinto-
matologia psicologica y somética. Formuld tres etapas: -

_  Conmoci6n e incredulidad. Caracterizada por la incapaci-
dad para aceptar la pérdida. o '

- Duelo agudo. Intensa preocupacion por la imagen del falle-
cido, desinterés por lo cotidiano, llanto, sentimiento de sole-
dad, insomnio, pérdida de apetito y aceptacion de la pérdida.

- Resolucién del proceso del duelo. Vuelta gradual a las acti-
vidades de 1a vida diaria y reducci6n de la preocupacién
por la imagen del failecido.

Engel plantea el duelo ‘CcOmO Uit proceso curativo con sels fases
pudiendo verse interrumpido por una intervencién errénea, las
malas condiciones o la carencia de recursos _personales. Las fases
son las siguientes:
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- Conmpcic’m e incredulidad. Estas protegen de los efectos
de lg situacién estresante y desbordante al bloquear el reco-
nocimiento de la pérdida y los sentimientos dolorosos

- I_)esarrollo de la conciencia. Se toma conciencia de la ;ea-
lidad de la muerte y la angustia de la pérdida, acompafia-
da de llanto y sentimiento de desamparo, También puede
aparecer enfado, culpa y conducta destructiva. El llanto se
entiende como una forma de comunicarse para solicitar
ayuda. . .

— Restitugion. Se inicia el procesch 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.

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

- If.esolucién. Se recuerda de forma realista y cdmoda lo posi-
tivo vy lo negativo de la relacién perdida.

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

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

- fmhelo y blisqueda de la pérdida. Existen episodios de
intensa afioranza del fallecido, con tendencia a llorar fuer-
temente, intercalados con periodos de ansiedad y tension.
S_entimientos de rabia, autorreproche y aturdimiento se aso-
cian a una pérdida de seguridad y autoestima, de tal forma
que el doliente espera que tenga lugar otro nuevo desastre.
Pueden aparecer ataques de panico ¢ hiperventilacién. La
persona mantiene su funcionalidad habitual, es decir, rea-
liza los hébitos vitales normales como comer, dormir y cum-
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plir con las responsabilidades fundamentales, pero lo hac.e
de modo ansioso y apético. Es muy frecuente 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 perio-

dos de apatfa y desesperanza junto con pensamientos repe-
titivos sobre la pérdida. En él pueden producirse aluqlna-
ciones hipnagdgicas en momentos de somnolencia o
relajacién y también “sentir la presencia” de la persona per-
dida. Ademis, puede darse aislamiento y ausencia de visién
de futuro (viven al dia evitando mirar al futallro). Pueden
comportarse como si estuvieran mutilados_‘fistlcamente. En
la medida en que el tiempo pasa, los episodios agu'dos de
pena y desesperacién van disminuyendo en frecuencia, aun-
que pueden volver a surgir en algunos momentos, para pasar
a la fase definitiva de reorganizacion. La duracion aproxi-
mada de esta fase suele ser de dos a cuatro meses.
Reorganizacién y recuperacion. Se restablecen.los apet%tos
y se recupera el peso perdido. La persona empieza a mirar
hacia el futuro v a reconstruir el mundo tal como es ahora.
El irse de vacaciones puede reducir los recuerdos de la }?ér-
dida, mejorar la moral y a su vuelta pueden estar motiva-
dos para poner orden a los armarios, redecprar lacasao
incorporarse a actividades con una proyeccxél} de futuro.
Mis tarde, aparecerdn la preocupaci6n por la imagen y el
deseo sexual. L.a mayoria de las personas son conscientes
de su propia recuperacién a lo largo del segundo afio.

1.3. Modelos descﬁptivosﬁ tareas del duelo

La frase “tareas del duelo” la acuiié Freud en 1917 y ré?idamen—
te fue adoptada por muchos teéricos {Parkes y Weiss, 1983;
Raphael, 1983 y Worden, 1991, 1997). ‘ ‘
Esta perspectiva ha sido la dominante en !a segunda rmt.ad
del siglo anterior y defiende que la recuperacion de la p{:rdlda
de un ser querido requiere un periodo en el que se trabajen los
pensamientos, los recuerdos y emociones asociados con la pér-

dida.
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A continuaci6n sc presentan los modelos mé4s relevantes den-
tro de este planteamiento.

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

o

Emancipacién del lazo con el fallecido.

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

t
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Parkes y Weiss, desde la teoria de los constructos, consideran

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

~ Reconocimiento intelectual y explicacién de la pérdida.
Consiste en llegar a entender c6mo ocurri6 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 €l) 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 evitacion f6bica de los objetos que
recuerden la realidad de la pérdida y el espiritismo como
forma de bisqueda de la persona muerta. A las comen-
tadas por Worden puede anadirse la “casa museo” en la
que todo recuerda o brinda homenaje al fallecido.
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dad de pena mayor aunque a los dos afios se produce una mejoria
significativa. Al ser joven es més facil ver el futuro mejor y con
auevos 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 mds jovenes. : .

Respecto al efecto del género en 1a resolucién del duelo no
existe acuerdo en los resultados de los trabajos cientificos. Algu-
1nos consideran que no hay diferencias significativas, otros conoclu-

_yen que las viudas safren 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-
si6n de que los hombres sufren consecuencias en la salud mas seve-
ras que las mujeres tras la 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 sentiriiento de control
y baja tolerancia a la frustracion es probable que encuentren més
dificultades a la hora de recuperarse de una pérdida relevante.

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

mientoidel ser querido. Por tanto, la mayor parte de los supervi-.

vientés'que se suicidan tienen problemas emocionales serios pre-

vios a 1a muerte del familiar. A la luz de estos datos, seria muy

importante que tales problemas se evaluasen y tratasen adecua-
damente. Resulta 1til recordar que es mas 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
vitimas. Las personas que utilizan los servicios de salud antes de
la pérdida de un ser querido son més susceptibles de complicacién

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

Del mismo modo que ocurre en la depresion, la escasez de afi-
ciones o intereses dificultaré la adaptacidn a la pérdida de un ser
querido. La realizacién de actividades agradables resulta esencial
para el estado de dnimo. En general, un dfa en el que hemos rea-
lizado acciones que nos resuitan gratificantes nos sentiremos mejor
emocionalmente que si no lo hemos hecho (por ejemplo, es mds
probable sentirse més animado un dfa de vacaciones, habiendo
comido en un restaurante agradable, con buena compatiiia, 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 recuperacién, 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 aquellos dolien-
tes que han mantenido relaciones muy conflictivas con el fallecido
(Bonanno, 2001).

Por iiltimo, 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
“momificacién” 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 1a relacién con el fallecido y con la red social. Dentro de
esta categoria destacan el parentesco, la relacién ambivalente o
depgndiente, 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 estdn prepara-
dos para sobrevivir a un hijo. Cuando esto sucede, €s.como si se
muriera una parte de ellos mismos y el “porqué” se convierte en
una rumiacion obsesiva. El sentimiento de pérdida de control
sobre sus vidas y el mundo y de inseguridad es muy fuerte. Las
reacciones somaticas, el grado de depresién, la culpabilidad y la
rabia son superiores a las experimentadas en la pérdida de la pare-

“ja 0 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 muchas veces se
pierde y encuentran muy duro mostrar sus sentimientos. Es fre-
cuente la disolucién del matrimonio, y el divorcio o.1a separacién
se estiman entre un 50 y un 90% (Rando, 1983). Este tipo de pér-
dida puede requerir varios afios para su resolucién y, en ocasio-
nes, la estructura familiar puede verse minada de tal forma que
1a estabilidad nunca pueda recobrarse completamente comio con-
secuencia de la “culpa del supervmente” (sent:rse culpables por
estar vivos).

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

- Las relaciones contlictivas o ambivalentes con el fallecido pue-
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 autodesprecm pudlendo entor-
pecerse la recuperacién.’

Cuando el fallecido era practicamente la tinica fuente de gra-
tificacién, resolvia los problemas y se considera necesario. para vivir
y ser feliz, sobrevivirle supondra unos niveles de ansiedad o des-
esperanza muy altos y, por tanto, pred:ctores claros de dificultad
en la resolucién del duelo.

 Los distintos autores'que han trabajado en este campo estén
genera!mente de acuerdo respecto al papel perturbador de la
ausencia de un apoyo social. Una familia pequeiia, con baja cohe-
sién e inhabilidad para ayudar a sus miembros normalmente pre-
sentaré problemas, Por el coritrario, disponer de familiares y ami-
gos que escuchen empéticamente, sin reprimir el llanto o las
expresiones de frustracién, tiene un efecto positivo en la salud y
evitard este importante factor de riesgo. En la misma linea, exis-
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te una dificultad afiadida cuando no se trabaja fuera y hay nifios
pequedios 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 especial vulne-
rabilidad tras la pérdida de un ser querido.

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

inadecuadas con el personal sanitario también dlﬁcultaran la reso-
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 habrd 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 Ia 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 qumto lugar,

la falta de consistencia en la disciplina i impuesta al nifio o al ado-
lescente.

2.5. Factores protectores para la resoluciéon 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 es fundamental, desde una perspecti-
va clinica salutogénica, detectar aquellos factores que pueden pro-
feger a las personas que van a experimentar un proceso de duelo.

N N U N S
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La intervencién clinica eficiente y eficaz siempre ha considerado
al mismo nivel de relevancia el rescate y la promocién de los retur-
sos de la persona y la atencién al déficit que ésta pudiera pre-
seniar, : . o L :

A partir de la revisién de Ia literatura cientifica y de la experi¢icia
clinica al respecto de tales factores, de modo didéctico se consideran
tres categorias de ellos: estrategias de afrontamiento, protectores que
se deducen a partir del estudio de los factores de riesgo y finaimen-
te otros factores detectados a partir de la experiencia clinica.

2.5.1. Estrategias de afrontamiento

Como se ha comentado anteriormente, en la teoria del estrés el
duelo se considera un estrésor ante el cual se requiere el afronta-
miento dirigido al problema y el dirigido a la emocién en diferen-
tes momentos. El primer tipo de afrontamiento serfa més adecua-
do en situaciones susceptibles de ser modificadas y el segundo seria
mas ttil ante las irreversibles. Por tanto, en el proceso de duelo,
estos dos componentes tendrian un papel diferencial en los distin-

tos momentos temporales, desde la anticipacién de la pérdida has-

ta la resolucién del duelo. _

Aunque existen teorias con gran validez aparente que consi-
deran el duelo como un tipo de estresor, no han derivado 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 efi-
cazmente el duelo predecfa significativamente el bienestar psico-
16gico y espiritual y la percepcion de la salud después de més de
seis moses de haber fallecido el esposo. Tales datos se refieren a
mecanismos generales y no especificos del proceso, careciendo de
momento de aplicabilidad clinica. : ‘

Por otra parte, la espiritualidad es un recurso de afrontamiento
ampliamente documnentado. Las creencias religiosas y espirituales,
asi como las conductas relacionadas; parecen facilitar el ajustg posi-
tivo a la pérdida de un ser querido.. - -

Como puede observarse, son muy pocos 10s datos a partir de
los cuales podamos extraer conclusiones definitivas. Es muy posi-
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%)Ie que el tema del duelo revista especiales dificuitades para ser
mvgstlgado del mismo modo que otros estresores y, probablemente
los instrumentos disefiados para evaluar el afrontamiento en otro;
campos sean inadecuados en este Ambito. 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.

Ewdentemcnte, muchos de los factores de riesgo pueden ser con-
sz_derados de modo inverso como protectores, Pensemos por
ejemplo en el caso del apoyo familiar, la ocupacion laboral o en
la ausencia de dificultades econdmicas. En el mismo sentido
actuarian también los sentimientos de utilidad, 1a ausencia de
patologias previas, el conocimiento del prondstico de la enfer-
medad ajustado a la realidad, etc. {véase apartado de factores
de riesgo).

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

neces.stamos valorar empiricamente su papel especifico dentro de
estudios de prediccidén futuros.

2.5.3. Factores detectados en la experiencia clinica

Fmalme-nte, existe otro grupo de variables que se evidencian en
la préctica clinica y que han mostrado su eficacia como protec-
t_orf:s en ot.ros campos de estudio del Ambito 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

195 sentimientos de utilidad en los cuidados del enfermo, la habi:
lidad para la planificacién y resolucién de problemas, E:«:\ flexibi-

hdaq mental, el autocuidado y la capacidad para encontrar un
sentido a la experiencia. '
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Modelos explicativos del duelo:

Teona psicodindmica.

Teoria del apego.

Teorias de los constructos personales.
Teorfa cognitiva, '
Teorfa dej estrés,

Perspectiva funcional-social.

Modelo de proceso dual.

Modelo médico.

Modelos descriptivos del duelo y fases del mismo:

Lindemann,
Engel.
Parkes.

Modelos descriptivos del duelo: tareas del duelo:

tindemann.
Parkes y Weiss.
Worden,

Factores predictores de dificultades en la resolucién adecuada del duelo:

Factores situacionales: modo de la muerte, ausencia.de objeto
del duelo, duracién de la enfermedad, crisis concurrentes, recur-
sos materiales reducidos y las muertes estigmatizadas.

Factores personales: edad, género, personalidad, salud previa, reii-
giosidad, escasez de aficiones, pérdida temprana de los padres,
duelos anteriores no resueltos, reacciones emocionales de rabia,
amargura y culpabilidad muy intensas, negacién de la muerte y
retraso en la reaccidn emacional,

Factores interpersonales: parentesco, relacién ambivalente
o dependiente, ausencia de apoyo social y el recuerdo dolo-
rO50.

Situaciones de riesgo en nifios y adolescentes.
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Factores protectores para la resolucién adaptativa def duelo:

Estrategias de afrontamiento: dirigido al problema, dirigido a fa
emocidn, creencias religiosas, espirituales y jas conducias relacio-
nadas.

Protectores extraidos a partir del estudio de los factores de riesgo.
Factores detectados en la experiencia dlinica: fluidez comunicati-
va, percepcion de autoeficacia, sentimiento de utilidad en los cui-
dados del enfermo, habilidad de planificacién y resolucién de pro-
blemas, flexibilidad mental, autocuidados y capacidad para
encontrar un sentido a la experiencia. '

Exposicion de un caso clinico

Factores predictores de complicacidn en fa resolucion del duelo

Factores situacionales:

Modo de muerte, accidente de tréfico; crisis concurrentes,
recursos materiales reducidos y padre demenciado con alta depen-
dencia para las actividades de la vida diaria y con el que compar-
tia el domicilio uno de cada cuatro meses.

Factores personales:

Edad del fallecido, I8 afios; género del doliente, mujer; estilo
perseonal, ansiedad importante; enfermedad crénica compartida
con el hijo fallecido, talasemia; duelos anteriores no resueltos, muer-
te reciente de su madre y, por Uitimo, sentimientos de culpa impor-
tantes por lu compra de la moto con la que tuvo lugar el acci-
dente, la actuacién seguida en las cdmaras del depdsito de
cadaveres y respecto a la brevedad del luto para hacer mds ficil
la vida at hijo superviviente y al marido.

Factores interpersonales:

Parentesco, pérdida de un hijo joven; ndcleo famifiar peque-
fio con escasas verbalizaciones sobre lo sucedido y 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
comentarios en su pueblo sobre el consume de alcohol por par-
te del hijo ef dia del accidente, a pesar de que la autopsia demos-
tré lo contrerio, :

A e b o e am e gm0 e am
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9. Factores protectores pard fa resolucién adaptativa del duelo - :

— Estrategias de afrontamiento: )
Las creencias religiosas y las conductas relacionadas conellas
ayudaron en la recuperacion y el tratamiento.
—  Factores detectados en el experiencia clinica:
Fluidez comunicativa, autocuidados y capacidad para encon-
1rar un sentido a la experiencia. '

Preguntas de autoevaluacion ;

j. ;Cudl de las siguientes afirmaciones es falsal:

o) La teoria psicodindmica considera que el duelo debe permi-
tir |a retirada de 1a libido invertida en el objeto perdido para
reinvertiria en otro objeto. O

® D
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¢} Anhelo y bisqueda de la pérdida. O
d) Descrganizacién y desesperacion. |
e) Reorganizacion y recuperacién. iy

. ;Cudl de los siguientes factores aurnenta ef riesgo de complicacion en

la resolucién del duelo?:

a) Dependencia del fallecido respecto del superviviente..
b) Mueite del padre anciano con relacién no dependiente.
¢) Muerte tras seis meses de enfermedad bien controlada.-
d) Muerte sibita.

aoaa

b) La teorfa del apego sefiala que los vinculos buscan garanti- L

zar la supervivencia y fa conducta de apego busca mante-
nerlos. ' o |
¢) La teora cogritiva sefiala que ef ajuste al duelo se produce’ i
con la reconstruccion del significado de la pérdida y de fas’ i
asunciones previamente mantenidas. | ‘ [l ;»
d) La teoria del estrés pone en evidencia que Jos cambios fisi- [
cos producidos como consecuencia de la pérdida de un sery, ,
querido no repercuten en la salud del doliente. O :

2. ;Cudl de las siguientes afirmaciones sobre las fases es verdadergh:

a) Describen perfectamente el proceso seguido por los do-

lientes. Ol
b) No tienen utilidad clinica. O
¢) Resultan dtiles a nivel descriptivo. 4
d) Responden a la enorme variabilidad encontrada entre

los dolientes. -

3, ;Cudl de las siguientes fases no se corresponde con las descritas por
Parkes (1970}

a) Desconcierto y embotamiento. [
b) Idealizacion. : O
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Evaluacion
y diagnéstico .

3.1. Introduccion

La naturaleza del fenémeno del duelo es compleja y, por tanto,
también lo es su evaluacién. Esta dificultad es debida, por un lado,
a la gran variedad de manifestaciones cognitivas, motoras y fisio-
16gicas existentes y, por otro, a la presencia de algunas conductas
que pueden aparecer a lo largo de todo el proceso aunque resul-
ten més 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-
Hares a la pérdida. La obtencién de los datos requerird grandes
habilidades de escucha y comunicacién y exigird Ia utilizacién de

- Tuentes diversas como entrevistas, genograma, autorregistros, obser-

vacion directa, cuestionarios e historia de vida (Barreto, Molero y
JPérez, 2000). Todo ello, debe permitir el conocimiento del modo
de enfrentar la pérdida y el funcionamiento familiar,
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Los objetivos perseguidos con la evaluacién y el diagndstico
son los siguientes:

. Obtener una visién de la situacion 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 intervencidn espe-

" cializada. . - s ‘

_  Establecer la relacién terapéutica y motivar a la familia para
que.s'e adhiera adecuadamente a la intervencion propuesta.

_ Realizar el anélisis funcional de las conductas proble-
méticas. _ '

— 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 capitulo, se analizaran las f’n“eas que
deben guiar la evaluacién y los distintos instrumentos Gtiles para
tal fin centrando la atenci6n en los disefiados espeqiﬂcz}mente parael
duelo. En la segunda parte, se sefialardn los criterios a tengr en
cuenta-en el diagnéstico del duelo complicado y los problemas aso-
ciados al mismo. Finalmente, se intentard ejemplificar los conocl-
mientos introducidos mediante el caso ¢ fnico que se muestya a lo
largo del libro.

3.2. Areas de evaluacién

Las dreas que deben evaluarse son las siguientes: la estructura y 6.51
funcionamiento familiar, la historia del _falie_cimicnto, la_s necesi-
dades individuales y familiares, las conductas problemdticas y las
peticiones de intervencion. ; .
La estructura familiar es un dato fundamental en e.l conoci-
miento de una familia. Esta informacién permite, principalmen-
te, conocer los recursos y las fuentes de apoyo disponibl.es. Para
ello, se estudiar el tipo de familia objeto de la evaluacién (Por
ejemplo, si es nuclear y s¢.compone bésicamfante 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 vera, es ¢l 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, el funcionamiento fami-
liar cambia y resulta necesario conocer c6mo €ra antes y ¢6mo es
después del fallecimiento, con la finalidad de saber su forma de
actuar y facilitar la introducci6n de las estrategias que resulten 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 e inter-
pretaciones evocadas, las conductas desarrolladas, la repercusion
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 informacion y los aspectos socioe-
condmicos y psicolégicos (incluidos los espirituales) y las conduc-
tas problemdticas que requieran intervencién.

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 ¢llo, se pretende
favorecer la adherencia al tratamiento.
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Seguidamente, se comentardn los instrumentos ttiles para la
obtencién de la informacién necesaria,

3.3. Instrumentos de evaluacion

Si la evaluacién se hace adecuadamente y con una actitud empa-
tica, puede constituir en si 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-
si6n de emociones y la bisqueda de significado tienen un efecto
positivo en la resolucién adecnada del duelo de forma similar al
beneficio que proporciona recordar y revivir el trauma en la pre-
vencion del trastorno por estrés postraumatico.

Los instrumentos de evaluaci6n titiles serdn aquellos que nos
ofrezcan, con una-eficacia cientifica probada, informacion rele-
vante sobre los aspectos mencionados en las 4reas de evaluacién
{como, por ejemplo, el cuestionario para la depresién de Beck; la
escala de suicidio de Beck o la escala de cohesion y adaptacion
familiar de Olson y cols., en la versién aplicable a la poblacion espa-
fiola). En este apartado, se analizardn y comentardn los instru-
mentos especificos del duelo y se podrd obtener informacién sobre
los restantes en los respectivos titulos de esta coleccién.

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

Los instrumentos de evaluac:on se han clasificado en cinco gru-

pos: entrevista, autoinforme (historia personal y cuest1onarlos)

autoobservacidn, observacién directa y medidas psicofisiologicas.

3.3.1. Entrevista

La entrevista ha sido y 51gue S1endo el mstrumento més extendido
y empleado dentro del campo de la evaluacién psicolégica al ser
extremadamente itil en el estudio del proceso del duelo.

“En general, para favorecer la comunicacién es bueno recordar
y seguu‘ las siguientes orientaciones practicas: hablar despacio y
vocalizando bien, realizar preguntas abiertas, claras y breves
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(“; Cémo se sinti6 al verle muerto?”), dar tiempo para contestar
antes de reformular la pregunta, reforzar ia comunicacién o cual-
quier fragmento de conducta adaptativa, explorar los bloqueos en
la conversacion, aprovechar el llanto y las quejas para obtener mas
informacién pero si impiden la interaccién iniciar su extincidn, iden-
tificar del modo més especifico posible la informacién relevante,
pedir aclaraciones (*; Qué significa para usted estar deprimido?”),
pedir opini6n (“;Le parece que hablemos del momento de su muer-
te?”), aceptar incondicionalmente los sentimientos, pensamientos

y conductas que manifiesten, resumir la informacién para asegu-.

rarse de la comprensién (“Si le he entendido bien, lo que le hace
sentirse culpable es...”), crear expectativas positivas y procurar la
congruencia entre la comunicacién verbal y la no verbal.

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

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

—~ (Puede hablarme sobre él/ella? Esta pregunta evoca la his-
toria de la relacién con el fallecido incluyendo los aspectos
positivos y negativos asf como ¢l estilo de Ia misma (depen-
dencia, ambivalencia, rechazo o sobreproteccién). Dentro
de esta lfnea, es importante facilitar la revisién y el afron-
tamiento de los aspectos mas negativos. Por ejemplo, “;pue-
de hablarme més 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 daran informacidn sobre la estructu-
ray el funcionamiento familiar.

~ ¢Puede hablarme de cémo murié? Asi sabremos las cir-
cunstancias de la muerte y, en funcién de éstas, indagare-
mos ia historia previa al fallecimiento {como, por ejemplo,
la historia de la enfermedad, el “recuerdo dolorose” por un
mal control de los sintomas o la compra del vehiculo con el
que ha tenido lugar el accidente). Al mismo titmpo, es

D T 7 N A
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imprescindible explorar los sentimientos y pensamientos
experimentados y las conductas manifiestas (“;Como se
sinti6 al darse cuenta de que estaba muerto?”, “iqué pensé
acerca de lo sucedido?” y “jqué hizo usted en ese momen-
t0?”). Preguntaremos también por el desarroilo de los ritos
funerarios y el 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 16gicas que deben ser comprendidas y elaboradas
(transmitir experiencia de “normalidad”). _

¢ Puede hablarme sobre cémo han reaccionado los otros des-
de entonces?, jqué dijeron o hicieron?, jqué hacen o dicen
en la actualidad? y jqué significado tiene parg usted? As..{ se
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 la 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?”, “(;qufi
ventajas tendria compartir la situacion con sus seIes quert-
dos?”, “;le piden que deje de llorar al que lo hace‘:?”, “¢por
qué cree que sucede de esta forma?”, “existe tension o h1§-
toria de malos tratos?”, “;cudntos familiares apoyan al fami-

liar de mayor riesgo?”, “¢son facilmente accesibles?” y, _

«ademds de la familia, ;qué otros apoyos tienen?”. El due-
lo se resolverd 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 atin 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?, jcémo 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

e R
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las crisis en el pasado?, ;ha necesitado tratamiento especia-
lizado?, ;cémo estd afrontando la situacién actual?, y jestd
recibiendo algin 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 psicopatolégicos y los tratamientos
recibidos, 1a personalidad, los recursos personales, la reli-
giosidad y las circunstancias de vida. Ademds, al formular
estas preguntas a cada uno de los miembros, se obtendrd
informacién individualizada de todos ellos.
~  ;Puede hablarme de su familia?, ;c6mo ha afectado la muer-
te de! 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 desintegracién.

Resulta especialmente til 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 resulta difi-
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 especialmente en relacién con el alivio o la recupera-
cién del malestar experimentado por el doliente.

3.3.2. Genograma

La construccién de un 4rbol familiar o genograma resulta muy sen-
ciflo y de gran utilidad. Este instrumento, empleando sfmbolos muy
simples, resume graficamente y en un espacio muy pequeiio infor-
macién muy relevante sobre la estructura familiar. Los compo-
nentes de la familia vivos y fallecidos (tachados con un aspa), orde-



54 | Muerte y duelo

nados generacionalmente. (en cada linea una generacién), el sexo
(el masculino representado-con un cuadrado.y el femenino con un
citculo), 1a 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_miqusv'aligs_, con-
diciones socioecon6micas o el tipo de relaciones que mantienen).
En el cuadro 3.1, se representa gréﬁcamente el genograma del caso
ilustrativo.

3.3.3. Autoinformes: historia personal y cuestionarios

El autoinforme permite una valoracién general de distintas érea.s
conductuales haciendo posible una aproximacién inicial que diri-
ja la posterior evaluacion con medidas més _especifi(j:as‘. Se pueden
utilizar como instrumentos de andlisis previo al tratamiento y para

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

tigacién y comparacién de resultados.

Hay cuatro grupos de autoinformes; el primero lo constituyen
instrumentos generales aplicables al inicio de la evaluacién y que
aportan una informacién amplia pero dificilmente cuantificable.
Su finalidad es identificar las conductas problematicas 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 especxﬁca problemas
conductuales determinados como por ejemplo Ia depresién, lqs
temores, el duelo, las estrategias de afrontamiento o la asertivi-
dad. El tercer grupo se dirige a identificar situaciones o activida-
des reforzantes. Y el dltimo pretende detectar las posibles varia-
bles contaminadoras del proceso terapéutico, como, por ejemplo,
la motivacién o el grado de autoeficacia atribuida a uno mismo.
. Manteniendo la linea elegida para esta revisién de instrumen-
tos de medida, se ofrecera una historia personal elaborada por las
autoras del libro y se comentaran los cuestionarios més relevantes
del duelo. Se hard 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 encuentran 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 informacién que se persigue en
la entrevista inicial e incluso se puede utilizar como guién de Ia
misma,

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

Los contenidos recogidos en la misma son: datos personales
(como el nombre y Ia edad det 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 historia de 1a relacién con el
fallecido, los recursos personales (como el estado de salud, los
antecedentes psicopatoldgicos, 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 psicopatoldgicos familiares y las personas signifi-
catwas) las expectativas y la motivacion 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

, Hustrativo).

Cuadro 3.1. Historia personal del duelo: cuestionario biogréfico.
_ C. Soler y P. Barreto (2007) o
”%
: DAFOS PERSONALES

Nombre: : Edad; EC.

. Domicilio; Localidad:
C.Pr v TelSfONO: wunuusrssssressessssssscrn N 1V
Fecha actual; Fecha fallecimiento:
1Quién realiza 1a hiStorial .. NOMbre del falleciddr oo
Edad: ........... Relacidn/parentesco con fallecido:

Fechas con un significado especial:

i
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Cuadro 3.1. continuacion

SITUACION ACTUAL

Describa con sus propias patabras su problema Tg1 e 3

{En qué situaciones se siente mail:

{En qué momentos se encuentra peor?: i

jHay algdn lugar en el que se sienta especialmente mal®:

;Ante qué personas aparece su problemal:

;Hay alglin pensamiento, recuerda o imagen que haga que aparezca el proble-
o1V Jp——

1Qué lugares, objetos, fotos, actividades, personas, recuerdos © pensamieni:os
trata de evitark:

Cuando se siente mal, jqué suele notar fisicamente?:

Cuando se siente mal, jqué suele pensar o imaginar’:

Cuando se siente mal, jQué SUElE NACEIT: w0

;Cudnto malestar siente (puntielo de cero a diez, donde 0" sea nada y 10"
el méximo que usted ha experimentado)?: . 3Con qué frecuencia se sien-
te mal: -
[Cuindo y cémo desaparece su malestar: '

Subraye todo aquello que fe ocurra diariamente o con mucha intensidad:

Dolor de cabeza, palpitaciones, falta de energla, opresién en el pecho ylo gar-
ganta, cambios en el apetito, sensaciones en el estémago, sequedad de boca,
sofiar con el fallecido, pesadillas, dificultad para conciliar e! suefio, desperiarse
pronto, suefio excesivo, dificultades de atencién, concentracién y/o memoria,
pensamientos e imdgenes repetitivos en contra de su voluntad, afforanza del
fallecido, buscarle sabiendo que estd muerto, falta de metas, sentimientos de
inutilidad con respecto al futuro, dificuttad en aceptar la muerte, sentir fa vida

>
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vacia yfo sin sentido, sensacidn de culpa, de que una parte de usted se ha muer-
to, de soledad, excesiva irritabilidad, amargura yfo enfado en relacién con fa
muerte, tene- hecho pedazos el modo de ver y entender ef mundo, problemas
sexuales, asurmir sintomas yfo conductas perjudiciates del fallecido, sensacién de
indiferencia, ausencia de respuesta emocional, alucinaciones visuales y/o auditi-
vas, llevar o atesorar objetos pertenecientes al fallecido, problemas con el alco-

hol (frecuencia e CAMHAAD s ), CONSUMO de tabaco (canti-
dad : frecuencia « s
cantidad

;Tiene ideas de suicidiol: ... En caso afirmativo, jlo ha planificadol: ...
iHa realizado aigdn intento de suicidiol: .......... En caso afirmativo, jcdmo ha
sidot: '

;Existe algiin familiar suyo que se haya suicidado?:

Desde que comenzd el problema, jha habido mejorfash .. A qué cree

que han sido debidas:
;Y empeoramientosh v, (Por quél
Indique todas las situaciones que le resultan problemiticas en fa actualidad:

CIRCUNSTANCIAS DE LA PERDIDA

iCudl fue la causa de la muerte de su ser querido?:
iDdnde murid:
{Cémeo tuve Jugar su muertel:
iCémo se sintié al darse cuenta de que estaba muerto?:

iQuEé pensd acerca de lo sucedido?:

iQué hizo usted en ese momentol:

iCé{no reaccionaron sus familiares y allegados?:

iQué dijeron o hicieron?:

;Qué significado tiene para usted esa reaccién?:
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JQué ritos funerarios realizaron?:
iCoémo se desarrcllaron?: .

Si su ser querido planted sus dltimas voluntades, jse pudieron cumplir .. .
En caso negativo, jcdmo se siente usted por ello?:

HISTORIA DE LA RELACION

i{Como era élfellal: . . -

$Cémo describiria la relacidn con élfelial:

#C0mo fueron los instantes menos felices, aguellas dificultades que todos tene-
mos en algln momento en nuestras relaciones?:

#Qué aspectos de Ia relacidn resultaban conflictivos?;

{Cdmo los resolviant: , : :
En su relacion con élfella, jhay algo que usted haya dicho, hecho, dejado de decir
o hacer y de lo que se arrepienta ahoral:

RECURSCS PERSONALES

iQué es lo mds caracteristico de usted®:
;Cémo ha sido su vida antes de que todo esto pasaral:
iQué dificultades ha tenido que enfrentar en el pasado?:

#Qué le ha ayudado a resolver los problemas y 1TV e:To L2 —

iHasta qué punto le funciona®: ;

#Qué tal ha sido su salud hasta el momento actual?:

-{Cree que lleva una dieta equilibradal:
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iHa aparecido algdin problema fisico tras fa muerte de su ser quendo?: ...
En caso afirmative, jeust:

En la actualidad, jqué medicamentos estd tomando (incluyendo psicofirmacos,
anticonceptivos, vitaminas o cualquier otro)?:

En alguna ocasidn, jha necesitado tratamiento por presentar problemas como
ansiedad, depresién, abuso de alcohol u otras sustancias, glucinaciones, delirios,
etet:, En caso afirmativo, ;quién le atendié (médico de familia, psiquiatra,
psicélogo u otro profesionali?...........

iEn qué medida le fue Gtil? {mucho, bastante, un poco, nada):
Si lo abandond, jcudl fue la causal:
iRecibe alglin tratamiento diferente a tomar medicacién?: ............
;Cudf:
iCudl es su profesién?:
{Qué le gusta de su trabajol;
i5abe relajarse? ........ En caso afirmativo, jcdmo lo hacek:

iSabe mostrar sus deseos y expresar lo que piensal ..., En caso negativo,
iqué dificultades tiene?:

iLe es fécil conocer gente nueval: ... {Qué dificultades tiene en la refacidn
con las personast:

i5e considera una persona religiosal; ... « En caso afirmativo, jsus creencias

le ayudan en la actualicad?: ......... ;En qué formal
iSe considera una persona disciplinadal: . En caso afirmativo, jqué con-
ductas le hacen pensar que s lo es?:
iS¢ considera una persona capaz de disfrutar de muchas cosas?:
les son sus aficiones y zctividades preferidas:

iCud-

{Cudnto tiempo le dedica a la semanat:
iHa dejado de hacer alguna cosa que antes le gustabal:
iCudntas horas suele dormirt: ....... {Hace siestal:........ ;Cudnto tiempol: ........
we  jPor quék

§Cudhl:

{Hace ejercicio fisico regularmentet: .
iCudnto tiempo le dedica a la semanat:

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

Describa la relacién con sus familiares mds proximos:
Padre:

25
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Dificultades:
Madre:
Dificultades:
Hermanos:
Dificultades: .......
Pareja: ... ' :
Dificuitades {incluidas las sexuales):
Hijos:
Dificuttades: :
jAlgin familiar ha tenido problemas psicoldgicos importantes en el pasadoh
............ En caso afirmativo, jquign/fes y cudles?: :

;Cémo es la comunicacién entre los miembros de su A7 44111 =t —— —
;Pueden expresar sus sentimientos?: '
;Qué inconvenientes tiene el sufrir en solitariof:

jQué ventajas tendria compartir i situacién con sus seres queridost: ..

£n su familia, jpiden que deje de llorar al que lo hace?: ;Existe tensidn o
historia de malos tratos?: ;

;Cudles son las cosas que funcionan bien en su familial:

jCudles se podrian mejorarl:

;Qué tal es la saiud de los riembros de su familia: J

;Considera que su familia es flexible a la hora de adaptarse a las situaciones

nuevast: : - .
1 Qué dificuitades hay a la hora de resolver s problemas que aparecen?’..

;Cémo ha afectado fa muerte del ser queridb a cada miembro de su familial:

-

i
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1Qué planes se han visto afectados®:

g(}uéntps familiares apoyan a la persona con mayoeres dificultadesk ...
disponibles .. Ademds de 1a familia, jgué otros apoyos tienent: ..
1

Describa la rlacidn con ellos:

De todas las personas que le rodean jeudles son las mds importantes?. ...

1Quién podria ayudarle en el tratamiento:

jPuede hablarme de otras cosas que le hayan sucedido o le estén sucediendo
ahora y que nagan las cosas atin mds dificiles?:

;Existen problemas econdmicos o de relacién. ........ En caso afirmativo, jaudlfesh:

EXPECTATIVAS HACIA LA TERAPIA

iQué cree usted que es un psicdlogol:

iQué espera del tratamiento

;En qué cree que va a consistirk

{Cudnto tiempo cree que durard?;
jHasta qué punto estd usted dispuesto a trabajar por fa terapal v
;Cree que tendrd éxitol: . ;Por quél:

VIDA DIARIA

Describa cdmo se suele desarrollar un dia normal de fa semana:
07-08:
08-09: ..o
09-10; o

x5
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Describa cdmo se suele desarrollar un dia del fin de sernana:
07-08: s
09-100 i
[0-11:.
[1-12:..
[2-13:.
[3-14:
1415
i5-160 .
|617:
{7-18:
[ 81D s sesrsssarsss
|9-20: ........
20-2):
21-22 ...
22-23:
23-24

OTROS PROBLEMAS

Describa otras dreas probleméticas de su vida que no hayan aparecido en las
pdginas anteriores. Indique hasta qué punto y de qué forma le afectan: ...
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SINTESIS
Dificultades fundamentales:
- Recomendaciones sugeridas: ;
L}
- 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 la validez y fiabilidad

i resulta equivalente al de la prueba original. El inventario

N consta de 135 items dicotémicos (verdadero y falso) que

exploran las dreas somatica, emocional y relacional del
doliente a través de 18 escalas: 3 de validez (negacidn, res-
puestas atipicas y deseabilidad social), 9 clinicas (desespe-
ranza, enfado, culpa, aislamiento social, pérdida de control,
rumiacidn, despersonalizacién, somatizacién y ansiedad

. ante la muerte) y 6 experimentales (alteraciones del suefio,

" pérdida de apetito, pérdida de energfa, sintomas fisicos,
optimismo/desesperanza y dependencia). Algunos de los

- items puntian en dos o tres escalas a la vez ¥, por este moti-

* vo, sumando la méxima puntuacion 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 plantillas originales. Igual que
los tres instrumentos siguientes, s¢ puede conseguir a tra-
vés de Jesiis A. Garcia-Garcia del Grupo de Estudios de

Duelo. ‘
A continuacién, sé reproducen algunos de sus items a

modo de ejemplo:

oy

Inmediatamente después de su muerte me sen-
tf agotado/a. {
. Tiendo a estar més irritable con los demés.
. Estoy obsesionado/a con su imagen.
_ Con frecuencia me siento enfadado/a.
. Sigo manteniendo relaciones sociales con mis
amistades sin dificultades.
. Siento pesadez en los brazos y las piernas.
. Me fijo més de lo normal en todas las cosas
relacionadas con la muerte.
8. Me parece que se podria haber hecho més por
él/ella. S
9. Mostré poco mis emociones en el funeral.
10. Después det fallecimiento sentf una gran nece-
sidad de mantener el nimo de los demads.
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Neimeyer y Hogan (2001) critican las dificultades de
consistencia interna y la estructura de los factores, la
reduccién de la variabilidad como consecuencia del for-
mato verdadero-falso, la excesiva redundancia de itermis y
los problemas en la interpretacion de la escala de nega-
cion. Con todo ello, es un instrumento util aunque resul-
te mejorable:-

Inventario Texas Revisado de Duelo (ITRD) (The Texas
Revised Inventory of Grief de Easchingbauer, Zisook y
DeVaul, 1987). Garcia-Garcia, Landa, Treigueros, Calvo
y Gaminde (1995) lo han adaptado al casteliano y valida-
do, siendo 12 fiabilidad de las dos partes précticarhente
idéntica al original, Respecto a la validez factorial, la adap-
tacién encaja perfectamente con el constructo original; en

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

i
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en edades, pero si existi6 coincidencia en la muerte ines-
E{etxjada 3; en i!éxospitai, asi como en el duelo temprano; por
imo, la validez conver, it

st gente con ¢l IED resuita positiva

. §u aplicacién es mds sencilla que la del IED, es autoad-
ministrado y se cumplimenta en diez minutos aproximada-
mente. Se evalda directamente sin necesidad de plantilia y.
segin los autores, permite agrupar a los dolientes en cna:
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 completa-
mente verdadera a completamene falsa. La primera (I} cons-
ta de ocho items 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 (I}
consta de 13 items que se refieren a los sentimientos actua-
les (estrés emocional, falta de aceptacién, rumiacién y
recue.rdos dolorosos) y puntda entre 13 y 65, Esta parte
permite medir los cambios producidos en el tiempo.

. Ne}meyer y Hogan (2001) critican un exceso de coin-
cnde_ncxa con medidas de depresion, la inclusién de items
benignos y redundancias, el descuido de sintomas asocia-
dog con culpa, amargura, irrupcién y experiencias alucina-
torias y, por iltimo, sefialan que la comparacién entre la
parte I y la II se ve afectada por la memoria.

Inventario de Duelo Complicado (IDC) (The Inventor

of Complicated Grief de Prigerson y Jacobs, 2001) Pm)-’
cede de una version anterior {Prigerson, Macieje‘wski

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-
.gadorfss (Prigerson, Shear, Jacobs, Reynolds III, Macie-
]e\.vs‘k1, Davidson, Rosenheck, Pilkonis, W;)rtman

Wllha.ms, Widiger, Frank, Kupfer y Zisook, 1999). Es ur;
cuestionario autoadministrado de 34 preguntas: 30 se
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refieren a los sintomas que se desea eﬁgl‘_or&r 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 dia”), dos 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, Echeyvarria,
Grandes, Mauriz y Andollo 1o han traducido al espaiol
y, actualmente, est4 en fase de validacién a nuestro medio.
La versién original se puede consultar integramente en
Prigerson y Jacobs (2001). : ‘

~Cuestionario de Riesgo de Duelo Complicado (CRDC)

(The Risk Index de Parkes y Weiss, 1983). Es un cuestio-
nario de ocho preguntas con respuestas tipo Likert y se ela-
boré 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, actualmente, estd en fase
de validacién a nuestro medio.

Valoracién del Riesgo de Complicaciones en la Resolu-
cién del Duelo (VRCRD) (Soler, Barreto y Yi, 2002). Es
un cuestionario disefiado para ser cumplimentado 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 estdn mas en con-
tacto con los servicios sanitarios, para poder prevenir pro-
blemas posteriores. Actualmente, estd en fase de valida-
cién. :

Grief Reaction Checklist (GRC) (Remondet'y Hansson,
1987). Puede ser un instrumento {til 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 se relacionan con
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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 Neimeyer y
Hogan, 2001). Es una escala representada por siete caras
que expresan la situacién emocional, en Ia que se evaluard
cémo se siente Ia persona en ese momento.

Existen otros cuestionarios especificos que evaltian situaciones
particulares en relacién con la pérdida, como puede ser el duelo
de hermanos o tras un suicidio.

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

1988). Este instrumento se construyd para evaluar las reac-
ciones de las mujeres y sus compaiieros tras experimentar
un aborto esponténeo, embarazo ectépico, 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 1z aplicacién
de esta forma breve. '
Neimeyer y Hogan (2001) critican su capacidad para
predecir complicaciones psicol6gicas futuras y su pertinencia
en muestras con una mayor diversidad étnica. .
Hogan Sibling Inventory of Bereavement (HSIB) (Hogan
y Greenfield, 1991). Dirigido a evaluar la pérdida de her-
manos durante la nifiez o la adolescencia, se ha construido
mediante el anélisis 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 murié 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 afirmacién en su caso. Presenta dos factores, el primero,
denominado “afliccién™, estd formado por 24 {tems que abar-
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can dreas como los efectos fisicos y el deseo de reunirse con
el hermano.y, el segundo, “crecimiento personal” con 22
ftems de conductas adaptativas, como puede ser la habili-
dad para dar y recibir ayuda. - 5 :

Neimeyer y Hogan (2001) indican que el instrumento
se ha utilizado hasta ahora con adolescentes de entre 13y
18 afios y su posible aplicacién a nifios més pequefios estd
por determinar: D

~ Grief Experience._Questionnairc_'(GEQ) (Barret y Scott,
1989). Flaborado para Ia evaluacion de duelo por suicidio,
incluye reacciones genéricas de aflicci6n pero predominan
los tépicos més relevantes en el suicidio (por ejemplo, des-
gracia y sentimiento de culpa por la muerte). Consta de 55
ftems repartidos en 11 subescalas de 5 ftems cada una: reac-
ciones somaticas, reacciones generales de afliccién, bis-
queda de explicacion, pérdida de apoyo social, estigmati-
zacion, culpa, responsabilidad, vergiiénza, rechazo, conducta
autodestructiva y reacciones particulares como el oculta-
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 embargo, apuntan su
probable utilidad en otras muertes potencialmente estig-
matizantes como puede ser la causada por sida 0 sobfe-
dosis.

Existen instrumentos.de evaluacion del afrontamiento a situa-
ciones estresantes, pero no resultan Gtiles en el duelo por describir
pobremente la gran variedad de esfuerzos desarrollados por los
dolientes para manejar la pérdida del ser querido. Intentar recu-
perar a la persona muerta mediante la bisqueda activa en lugares
asociados con €l 0 ella, llamar al fallecido, €l desarrollo de un sen-
tido de presencia del difunto, la construccién de una nueva ima-
gen del ser querido muerto, llorar, 1a inquietud, la hiperactividad
sin objetivo, los fenémenos de identificacion con el fallecido-y las
alucinaciones o ilusiones de presencia del muerto y otras muchas
estrategias descritas en la literatura no son consideradas en los ins-
trumentos del afrontamiento al estrés en general.

Afortunadamente, algunas de las escalas descritas anterior-
mente incluyen las reacciones del duelo al tiempo que realizamruna

tr
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e;}céufchio; a'eli afrontamiento a la pérdida. Un ejemplo de ello son
el Grief Resolution Index (IED i i

G Dudlo (HIRD) ( ) y el Inventario Texas Revisado
' Agiemés 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 bésicas de la vida diaria y de las instrumentales.

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

3.3.4. Autoobservacidn: autorregistros

La autoobservacion se apoya en un doble proceso, el primero
atender deliberadamente a la propia conducta y, el segundo regis:
tgaria mediante un procedimiento previamente estab!ecido’. Oca-
sionalmente, se le pide al sujeto que trasiade 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 puntuaqién global del estado de d4nimo del dia ~figura 3.2 del
caso practico— puede representarse en una doble gréfica y ver la
relacién existente entre el nimero de actividades gratificantes y
el esﬁado de 4nimo con la finalidad de justificar el aumento de la
realizacién de aquéllas para sentirse mejor —véase la figura 3.3).
La auto-observacion es especialmente ttil cuando se trata de
evaluar conductas intimas, privadas, encubiertas e inaccesibles a
la ob‘servacién por otros. Igual que los autoinformes, se recurre a
este instrumento de evaluacion 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 informaci6n relevante sobre
el ft.anémeno del duelo. Igual que ocurre en otros problemas psico-
I6gicos, 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

1
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los hijos, probablemente, serd ttil registrar el dia, la hora, el lugar,
las personas presentes, la descripcién de la conducta problemitica
y las consecuencias que le siguen, Si el doliente presenta ataques
de pénico podrd anotar el dia, la hora, la duracién en minutos, el
nivel mdximo de ansiedad (0-10), la situacién (d6nde, qué hacfa,
qué ocurri6 y con quién), las sensaciones experimentadas, los temo-
res y su actuacion para aliviar su malestar. $i 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, ¢6mo se ha sentido, cémo ha actuado y
qué ha pensado o imaginado. En el tratamiento, se cambiar4 el
orden de los elementos anotandose 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. Observaciéﬁ directa

La observacion es un método 1itil 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 observacién 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, perc en determ_ir__lados
casos esto puede resultar inoportuno y convendrd posponer las
anotaciones al momento de concluir la observacion. Otra alterna-
tiva es grabar la situacion para su posterior analisis. La utilidad de
esta técnica es incuestionable en el estudio de las interacciones
farniliares generales, ‘ _

En la observacion sistemdtica natural o de laboratorio, 1a aten-
cion 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 habilidad para expresar
emociones negativas o la interaccin entre el doliente y determi-
nado familiar mediante role-playing.

Capitulo 3: Evaluacién y diagnéstico | 7|
3.3.6. Medidas psicofisiolégicas

Gran nimero de estudios evidencian los cambios producidos en
el funcionamiento fisiol6gico tras la pérdida de un ser querido y el
aumento de l4 incidencia de la morbilidad y Ia mortalidad del super-
viviente. Por ello, convendria ir incluyendo en la evaluacién aque-
llos 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 4mbito 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 ms 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 supresion de dexa-
metasona y el test de liberacién 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 suefio producidas
tras la pérdida de un ser querido pueden influir en la salud a} afec-
tar al sistema inmunoldgico. Hay que evaluar la continuidad del
suefo, su arquitectura y la organizacién temporal del mismo.

Por 1ltimo, 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 feanémenos humanos, una de las caracteristi-

cas fundamentales del duelo es la idiosincrasia en Ia expresion y
vivencia. Las diferencias individuales se refieren tanto a las for-
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mas y experiencias como a los tiempos en que ésta§ ti'er@n lugar.
Ya se comento al comienzo de este libro que en principlo el_du_e-
lo es una respuesta “normal” a la pérdida de un ser querido y
habitualmente el malestar tiende a desaparecer con el paso del
tiempo. Asf, lo'mds frecuente es que las personas se recupq_ren
del dolor experimentado en el perfodo de duelo y vuelvan a-sus
niveles previos de funcionalidad.

Sin embargo, en ocasiones, no se prqduce_ei curso normgl'del
duelo y se experimentan reacciones que interfieren claramente en
el funcionamiento general de la persona hasta el punto dfa necesi-
tar ayuda especializada. Estas reacciones ¢ estad,?s‘f:onstltlrxyen 1‘?
que s¢ ha convenido en llamar duelo “anormal”, complicado”,
“traumdtico” o “patoldgico”. ‘

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 problemay s¢ han realizado esltud‘los
en la poblacién general, se ha observ.af:lo que tras una pf.‘:rdlda
mayor las dos terceras partes de los dolientes evolucu)ln.aran con
normalidad y el resto sufrird alteraciones en su salud fisica, men-
tal o ambas (Olmeda, Garcia Olmos y Basurte, 2002). Ademas,

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

psicosomaticas, cardiovasculares y de suicic%i’o y que una c:i._l_ar'ca1
parte de los viudos o viudas sufririn depresion o ansiedad en €
primer afio tras la pérdida. . ‘

A la hora de determinar si el duelo s patologico o norm_al, se
considera necesario tener en cuenta las inﬂuenciz}s dela socxeda'd
en que vive el doliente y las actitudes y e?cpectatwas que la fam.i-
lia directa tiene sobre la conducta del mismo. Resulta complejo
diferenciar entre duelo patolégico o normal, pero se pueden tener
en cuenta en la evaluacién diversos factores que s€ enumeran a
continuacién.

— Laintensidad y duracién de los sentimigntos y conductas o
la incapacidad para mostrar cualquier signo que tenga que
ver con el duelo. : _

- Las practicas de luto culturalmente determinadas. )

—~ Cualquier otro factor que pueda hacer el duelo més cllura-
dero o més profundamente desafiante. "

_ La personalidad del doliente, fundamcntalmenf:e, el estilo
expresivo. Es decir, si la persona muestra habitualmente,
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sus emiociones de modo dramdtico o si mds bien se contie-
ne y las mantiene en privado.

Por ditimo, sefiala como grupos especiaimente vulnerables a
los 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 atenci6n clinica” y sefiala que
la categoria de duelo debe utilizarse cuando es una reaccién a la
muerte de una persona querida. Este manual no utiliza Ia etique-
ta de “duelo complicado™ ni cualquier otra de significado equiva-
lente, sin embargo, si se describen los sintomas que puede tener
en comiin 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 diagndstico diferencial entre ambos fendmenos. Tales indi-
cadores se refieren a los sentimientos de culpa, a las preocupa-
ciones morbidas con sentimientos de inutilidad, pensamientos de
muerte y no voluntad de vivir, enlentecimiento psicomotor, dete-
rioro funcional acusado y prolongado y experiencias alucinatorias
diferentes a las de escuchar la voz o ver fugazmente ia 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 es
lo que constituye realmente un duelo complicado y determinar si
realmente se puede hablar de una entidad clinica diferente a otros
trastornos. Quizd el més notable es el liderado por Prigerson (Pri-
gerson y Jacobs, 2001) bajo el rétulo de pena traumdtica (en el tex-
to se utilizard la etiqueta “duelo complicado” por ser més enten-
dible 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-
siderado como una entidad diagndstica diferente. Plantean a con-
tinuacién las ventajas y desventajas de desarrollar criterios
estandarizados para el diagndstico de duelo complicado, situdn-
dose 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 dinico
sindrome, una entidad distinta con sintomas diferentes de los de
ansiedad y depresion relacionados con el duelo, los autores inten-
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tan mostrar hasta qué punto las caracteristicas de este fen6me-
no coinciden con las que el DSM-IV considera como definitorias
de un trastorno mental, a saber: “Conducta clinicamente signifi-
cativa o sindrome o patrén psicolégico que ocurre en un indivi-
duo y que estd asociado a estrés actualmente (por ejemplo, sin-
tomas dolorosos) o a incapacidad (por ejemplo, dafio en una o
més 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, Jos principios taxondmicos esbo-
zados por Robins y Guze para los sistemas DSM, y que incluyen:

- Ladescripcidn 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 familia.

Respectoala déscripcién del sindrome o trastorno, la eviden-
cia empirica muestra la unidimensionalidad del mismo, que aglu-
tina distintas manifestaciones y que pueden agruparse a su vez en
dos categorias diferentes referidas por un lado al malestar por la
separacion (preocupaciones acerca del fallecido hasta el punto del
deterioro funcional, recuerdos dolorosos del fallecido, bisqueda
y anhelo del fallecido y soledad tras la pérdida) y, por otro lado, a
los sintomas de malestar traumdtico (incredulidad, desconfianza,
ira y distanciamiento de los dem4s como resultado de la muerte,
sentirse en estado de shock por la muerte y sufrir los sintomas
sométicos que experimentaba el fallecido). ‘ -

Prigerson y Jacobs (2001) sefialan que diferentes investigado-
res y clinicos incardinados en modelos tedricos distintos estén de
acuerdo al referir la sintomatologia que se produce durante la eta-
pa del duelo. Asi, independientemente de la opcidn tedrica, des:—
criben anhelo, biisqueda, incredulidad, soledad, vacio, entumeci-
miento, ira, apatia, etc. . ‘

Respecto a los estudios realizados en laboratorio, si se tomap
en conjunto, indican que la fisiologia subyacente al duelo compli-
cado (patrén EEG durante el sueiio, respuesta a la medicacién
antidepresiva, etc.) es diferente a la de la depresién. Otro '.texzn-a
interesante que ha de resolver la investigacién futura es la simili-

2t
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tud encontrada entre la fisiologfa subyacente del duelo complica-
do con la del trastorno por estrés postraumatico.

En relaci6n con la diferencia con otros sindromes, existe eviden-
cia respecto a la divergencia con los trastornos de adaptacién (dimen-

si6n temporal) y con el trastorno por estrés postraumdtico (la ansie-

dad de separaci6n y la soledad como resultado de la pérdida,
la ausencia de nuclearidad de la evitacién en el duelo complicado y la
busqueda y el anhelo del fallecido como caracteristicas diferenciales).

Por otra parte, los estudios de seguimiento hablan de pronés-
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 estdn 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
¥ cuiturales 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 patolégico. En este sentido,
el grupo de expertos decidié que determinados sintomas caracte-
risticos del duelo, que persisten mas de dos meses, deberian 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
4 posteriores estudios que se refieran a otros tipos de pérdidas.

Ademas de la delimitacién temporal es necesario determinar la
sintomatologia que constituye el duelo complicado. En este sentido,
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los expertos consideran dos grupos de sintomas gue se refieren alla
ansiedad de separacién y al estrés traumdtico. En el cuadro 3.2 se
presentan los criterios diagnsticos refinados (Prigerson et al., 1999).

Y

" Cuadro 3.2. Criterios diagnésticos refinados de duelo complicado

(Prigerson et al., [999)

—— — ———

et e —

Criterio Al

i. Haberse producido la muerte de aiguien significativo para esa persona.

2. Presentar, por lo menos cada dfa o en grado acusado, 3 de los 4 sf

tomas siguientes: [Sensibiliﬁaa = 0,93. Especificidad = 081)

2a) Pensamientos intrusos acerca del fallecido.

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

2¢) Blsqueda ~aun a sabiendas de que estd muerto- del faltecido.
2d) Soledad como resultado det fallecimiento.

-

Criterio B [Sensibilidad = 0,89. Especificidad = 0,82]:

Presentar como consecuencia del fallecimiento, por lo mencs cada

dia o en grado acusado, 4 de los 8 sintomas siguientes.

l.
2

W = Oy U

. Sentir |a vida vacia y/o sin sentide.

. Asumir sintomas y/o conductas perjudiciales del fallecido.
. Excesiva irritabitidad, amargura y/o enfado en relacién con fa muerte.

Faita de metas y/o sentimientos de inutilidad con respecto al futuro,
Sensacidn subjetiva de indiferencia y/o ausencia de respuesta erho-
cional, S

Dificultades en aceptar la muerte (por ejemplo: no terminar de
creérselo..). "
Sentir que se ha muerto una parte de i mismo.

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

v

Criterio € [ne hay datos disponibles}:

La duracién del trastorna (los sintomas arriba indicados) es de al

menos dos meses.

Criterio D [no hay datos disponibles}:

£l trastorno causa un importante deterioro de 1a vida social, laboral

u otras actividades significativas de la persona en duglo.

+ Criterios A + B [Sensibilidad = 0,93, Especificidad = 093]

.-
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Tal como se ha expuesto previamente en este mismo capitulo,
Prigerson y Jacobs (2001) han desarrollado un instrumento que
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
refieren a la patologia afectiva (depresiva y bipolar), ansiosa (espe-
cialmente ataques de pdnico, trastorno por estrés postraumdtico,
hipocondria y fobias), adicciones, etc. que surgen o se reagudizan
como consecuencia de la muerte del ser querido.

~  Introduccion:

+  Necesidad de la evaluacidn y el diagndstico.

*  Objetivos.

- Areas de evaluacion:

Estructura familiar: tipo de familia, contexto social y economico,
momento evolutivo, relaciones entre los miembros, forma de
convivencia y circunstancias estigmatizadas.

Funcionamiento familiar: historia de refaciones entre los miem-
bros y con el fallecido, antecedentes psicopatoldgicos y trata-
mientos previos, habifidades sociales, estrategias de afrontamien-
10, crisis concurrentes, otros recursos de los miembros {nive!
educativo, estado de salud, estilos de pensamiento, capacidad de
resolucién de problemas) y flexibilidad en los roles,

Historia del fallecimiento: circunstancias de fa muerte, emocio-
nes € interpretaciones evocadas, conductas desarrolladas y reper-
cusidn de la pérdida.

Necesidades individuales y familiares y conductas problemdticas.
Paticiones de intervencion.

~  Instrumentos de evaluacion:

Entrevista.
Cenograma.
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+  Autcinformes: historia personal, cuestionarios generales (IED,
ITRD, IDC, CRDC VRCRD, GRC y EEC), especificos (PG5, HSIB
y GEQ), afrontamiento z la pérdida, competencia, capacidad fun-
cional y evaluacién farniliar:

*  Autoobservacién: autorregistros.

+  Observacién directa: no sistemdtica y sistemdtica natural o de

laboraterio.
» Medidas psicofisioidgicas: niveles hormonales, componentes del
sisterna inmune, las alteraciones del suefio y el estado de salud.

Diagndstico de duelo complicado:

+ Dificultades por variaciones culturales y personales.
+ El duelo complicado como entidad diferencial.
* Descripcidn del fendmeno,

Exposicién de un caso clinico
+ Evaluacién:

De acuerdo con la metodologia planteada en este capitulo, la evalua-
cién se apoyd principaimente en una entrevista semiestructurada, acor-
de a una historia personal, dirigida a conocer las circunstancias de la
muerte, detectar las conductas problemdticas, realizar el andlisis fun-
cional de las misrnas, proporcionar el drbol familiar, losirecursos y toda
fa informacidn relevante que se ha expuesto en el capitulo, En el cua-
dro 3.3 se extraen algunos de sus puntos a modo de ejemplo. En fa
figura 3.1 se muestra el genograma.

El inventario empleado para valorar el estado de dnimo fue el cues-
tionario para Ja depresidn de Beck obteniéndose una puntuacidn inicial
de 39. ' e

En las figuras 3.2 ¥ 3.3 y en el cuadro 3.2 se muestran otros instru-
mentos empleados para la evaluacién o el tratamiento.

Muerto de infarto
(1992)

Muerta de cdncer
(1985)

Demenciado comparte
cada 4

el domicilic | mes

José
(88)

Muerta de céncer
(1987
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Reme

Ana {50)

Amiga rel. buena
O Concha (53)

Amiga rel. buena

O

Alejandro
@)

Rel. buena

V. Mauel
(t1988)

Pepe Rosa Carmen
(28)  (25)

Rel. buera

(30)

Oﬁ’"{:] Pareja divorciada

Hermanos gemelos )m:amiliar fallecido

()/—D Fareja separada

O—D Pareja casada

O Myer [} Hombre
(O +{_] Pareja de hecho
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Cuadro 3.3. Extracto de la historia personal

— —r

S —

« Describa con sus propias palabras su probiema. principal:
“Hace 3 afios y medio que murié mi hijo mayor a los, 18 afos. Para mi ha
sido horrible y todavia no puedo pensarlo con serenidad. Todavia estoy
pensando por qué si era tan sensato.”

+ Cuando se siente mal jqué nota fisicamente?
“Una angustia que me ahoga v llanto cuando puedo llorar”

» Cuando se siente mal ué suele pensar o imaginar?
iq Y
“Que quisiera que todo fuera un mal suefio y en por que le ha pasado

+ Cuando se siente mal jqué hace?
“Pediirle a Dios que me ayude, tomar tila, coger una foto o su gorra, ira
casa de mi amiga, ir al cemerterio [}

« ;En qué situaciones se siente mal?
“Escriblende esta historia ya tengo congoja, oyendo en la radio alguna
noticia de accidentes, por la mafiana, cuando veo una moto o gente joven,.
estando sola, ver a mi vecina de Iuto, el dia de su cumpleafios o det acci-
dente, ias Navidades o el 1 de noviembre, las canciones que le gustaban,
gentte machacona que ves por fa calle [..]"

» Describa la refacion con sus familiares [...].

Hermanos: buena
Dificultades: ninguna en particulor

]

— ——— ——
e rerreenm

. Dia: 14 de enero de 1998
|, Esta mafiana he hablado con Ana por teléfono,
2. Hacer la relajacién.
3. Cenar con Alejandro y Manalo,

4.
5. _ ' v
Evaluacién def estado de dnimo del dia
{ | | 1 Sl | | | | | ] ) — ¥
—t— T T ] .
Peorque 0 | 2 3 4 5 6 7 8. 9 |0 Mejor que
nunca S ' nunca

FIGURA 3.2. Registro diario de actividades agradables y estado de dnimo.

N.° de actividades agradables

Capitulo 3: Evaluacién y diagndstico

Dia 14/ 15 6 i7 18 19 20/

Puntuaciones del estado drimo
------- Mumero de actividades agradables

8l

N2 del estado de dnimo

FIGURA 3.3. Actividades agradables y estado de dnimo
durante una semana.
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Yendo al cementerioc con
Alejandro veo en el
camino el sitio donde le
pasé el accidente a V.
Manuel.

Cuadro 3.4. Auto}registroxde pensamient

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

Con lo lleno de vida que
estaba mi hijo y la alegria
de vivir que tenfa y don-
de estd metido.

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

Culpabitidad (7).

No le di bastante carifio
porauie era muy celoso
de su hermano y siem-
pre me ponfa nerviosa y
acababa ddndole un azo-
te y haciéndole llorar
con lo bonico que era.
Pienso lo que podria
hacer si volviera atris el
tiempo.

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

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

No puedo decirle nada.
iNo es justo! [Qué mala
patal

Yendo por la calle.

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

7Y si fuera un mal suefio
y mi hijo vohviese? {Cémo
me gustaria hablarle y
tenerle conmigo!

Veo en la calle y de luto
a la vecina que se le
murié el hijo un afio des-
pués gue a mé,

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

A pesar de la opinidn
de Manolo y Alejandro
deberfa haber Hevado
luto y no deberia haber
ido tan pronto al casal.
Pensardn que soy una
mala madre, que no he
sentido la muerte de mi

hijo.

-
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* Diagnéstico:

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

 rios de Prigerson y cols. (1999} (cuadro 3.5} y se presenta el andlisis
funcional de tres conductas problemadticas del caso clini

co {cuadros
36,37y 38).

Cuadro 3.4. Duelo complicado segun los ctiterios
de Prigerson y cofs. (1999)

%

*  Criterip A:

I Haberse producdo la muerte de alguien significativo para esa perso-
na (madre, 4 afios ¥ medio e hijo, 3 afios y medio),

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

2.

2a) Pensamientos intrusos acerca del fallecido.
2b) Aficranza del fallecido,

2¢) Busqueda del failecido,
2d) Soledad corro resuttado del fallecimiento.

Criterio B

Presentar como consecuencia del fallecimiento, por o menos cada
dia o en grado acuszdo, los cuatro sintomas siguientes;

3. Dificultades en aceptar la muerte,

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

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

8. Excesiva irritabilicad, amargura yfo enfado en refacién con fa muerte.

Criterio C:
La duracidn del trastorno es de al menos dos meses.

Criterio D:

El trastorno causa un importante deterioro de la vida social, laboral
U otras actividades significativas de la persona en duelo.

————

.
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Cuadro 3_.8._ Anc’uh‘sis funcional de la déprgsi_c_jq )

Vulnerabifidad Pérdida de f_éforiodores Aumento de aversiones

* -Problerma 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 errdneas. * Muerte del hijo.

* Anticipar la muer-
te del otro hijo. -

|
v

Pensamientos pesimistas

* Visidn negativa de uno misme: deberfa haber revisado el problema de los
mareas, deberia haber entrado a la ¢émarg, lo dejé como a un perro, le
deberfa haber dado mds carifio, no lo. cuidé suficientemente, no deberfa
haber salido tan pronte, habrd sido por Ia talasemia que yo le transmiti

* 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
¥ lo que le gustaba la vida?, no deberfamos haberle comprado la moto, en
el pueblo pensardn que soy una mala madre y que no he querido sufi-
cientemente a mi hijo.

* Visidn negativa del futuro: volverd a pasar algo malo,

Senn’rse' mal fisicamente

Problemas de sueno, cansancio, tensién muscular; dolor de cabe-
" z4, sensaciones en el estdrmago, pérdida de apetito, ausencia de
deseo sexual, abatimiento y flojedad..

'

Actuar mal

*+ Autoaislamiento.” ) _—
* Descenso de la reallzaCIon de actlwdades agradables.
* Aumento de las discusiones.

>
>
0
>
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Freguntas de autoevaluacién

I ;Cudles de las siguientes afirmaciones son falsas?:

a) El Cuestionaric de Riesgo de Duelo Complicado se ha cons-
truido con los criterios de duelo patoldgico establecidos
mediante consenso,

b) Las dreas principales en la evafuacaén son la estructura y el
funcionamiento familiar; la historia del fallecimiento, las nece-
sidades individuales y familiares, las conductas problemdticas
y las peticiones de intervencidn.

¢ la evaluacion realizada con actitud empética puede constituir
un primer pasc en la terapia o el asesoramiento,

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

e) Enla evaluacién del duelo existen cuestionarios sobre aspec-
tos generales pero también los hay especfficos para situa-
ciones particutares como la pérdida tras un suicidio,

f) Los instrumentos de evaluacién del afrontamiento a situa-
ciones estresantes son muy Gtiles en el duelo,

a) Realizar preguntas breves y claras.

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

d) Quitar importancia a la preocupacién del familiar,

3. Consideramos que existe duelo complicado cuando:

a) Bl doliente experimenta gran tnsteza en los primeros 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 para la
persona.

87
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Tratamiento I:
guia para el terapeuta

4.1, Introduccion

La atencién 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 fenémeno normal e incluso contribuye positivamente
al crecimiento personal y, por ello, no estd justificada la interven-
cién psicoterapéutica o farmacoldgica 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 2 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 patologias del duelo y tratarlas
lo nis precozmente posible. Por dltimo, 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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Tratamiento

Tratamiento
precoz Tratamiento

estindar

Indicada

Compromiso
de tratamiento
a largo plazo

Cuidados de
mantenimiento

Prevencion

Cuidado

Universal 2 largo plazo

FIGURA 4.1. Espectro de investigaciones en los prob!emqs 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 el 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,

héy investigaciones citadas por Schut; Stroebe, Bout, Terheggen'

(2001) que muestran resultados decepcionantes y a veces negati-
vos en adultos: programas de intervenci6n en crisis (Polak, Egan,
Vandenbergh y Williams, 1973, 1975; Williams, Lee 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 mejorias o evidencian su caricter provisional: inter-
venciones en grupo (Barret, 1978); informaci6n, expresion de emo-
ciones y ayuda mutua (Stroebe y Stroebe, 1983); programa psico-
educativo (Sabatini, 1985 y.1988); reestructuracién cognitiva,
destrezas conductuales y autoayuda {Walls y Meyers, 1985), y, por
tltimo, cuatro sesiones dirigidas a incrementar la percepcidn del
control {Zautra, 1989).

B2
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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 blisqueda 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 anmen-
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
intervencién. Los mejores resultados se dieron en los dolientes .
para los que habia transcurrido mds tiempo desde Ia pérdida y en
los duelos por muerte sibita, traumiatica o mdas 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 més vulnerables a los riesgos del duelo (por ejempio,
pérdida traumdtica, acontecimientos concurrentes o pérdida de
un hijo) tienen resultados més 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 reconocimiento de la pér-
dida y del fallecido mostré resultados positivos (Raphael, 1977),

En el duelo perinatal selectivo, cuando la pérdida est asocia-
da a una anormalidad fetal, el counsefling s6lo es ntil Yy aconseja--
ble para los padres de alto riesgo o con manifestaciones psico-
Patolégicas. En la muerte siibita del lactante se observa gran
variabilidad entre los padres que necesitan ayuda y los que real-
mente la buscan. En la muerte sibita 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

iﬁ&&i‘%m@m%&@%&@m@&m&@
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preventivo proporciona recursos, informacién 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. . . ‘

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 o indicada es Gtil. Resulta adecuado intervenir

precozmente en la patologia incipiente 0 prodrémica y tratar pre-

cozmente.a los sujetos que muestran niveles muy altos de males-
tar en el perfodo inicial tras la pérdida de esta forma se congigue
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 desensibilizacién conductual
a la pérdida, basado en la inundacién, resulta adecuado en las reac-
ciones de duelo f6bicas (Raphael y cols., 1999).

El “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 desensibilizacién sistemitica y la escritura 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 sujetosexpe-
rimentales solo estaban ligeramente mejor en el TIG.

Kieber y Brom (1992) y Brom, Kleber y Defares (1986) com-
pararon la hipnoterapia, la terapia dindmica y el enfoque comporta-
mental. Las tres intervenciones condujeron a una notable reduccién
de la sintomatologia evitativa, en cambio, la disminuci6n de la intru-
si6n fue menor en la intervencién de orientacién psicoanalitica.
En otros sintomas los resultados no fueron més positivos que la
condicién de control. o : o
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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 ¢l
4rea de ansicdad, insomnio y problemas de funcionamiento dia-
rio, pero la muestra era pequeiia y recomiendan ser cautos con fa
generalizacion de los resultados.

Los procesos de duelo complicado y los trastornos relaciona-
dosconla pérdida son los que mds se benefician y obtienen resul-
tados més positivos de la intervencién, especialmente, si es el dolien-
te el 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 ltiles 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 tratamiento) y disminuir la morbi-
lidad y Ia discapacidad.

Como sefialan Raphael, Minkov y Dobson (2001), cualquier
consideracion de intervencidn necesita tener en cuenta el espec-'
tro de estrategias y la evidencia cientifica que valide su potencial
efectividad. Tiene que estar claro lo que se espera alcanzar, la expo-
sicién razonada de la identificacién de los fines y objetivos y las
bases mediante las cuales se cree que las técnicas y acciones pro-
puestas alcanzarén 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 intervencién se derivan de la falta de
consenso a nivel diagndstico. A nivel clinico, resulta mds seacillo

~ puesto que el andlisis funcional de la/s conducta/s problemdticals

(cognitivals, motorals y fisiolégica/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 mds adelante, tanto el counselling como el tra-
tamiento especializado son instrumentos dtiles en ¢l 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 actuacion ante este proceso ha de hacerse mediante la cola-
boracién de todo el equipo multidisciplinar, por tanto, es impor-
tante realizar algunas consideraciones itiles para todos los pro-
fesionales Yy que son especialmente relevantes en relacién con
la aplicacién de este sistema de trabajo en este dmbito especi-
fico. : : ‘

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 _configurar} el
marco de accién que permite la-promocién de la salud en sentido
amplio y minimiza el riesgo de manipulacién de la relacién (Arranz,
Barbero, Barreto y Bayés, 2003).

Rogers, uno de los indudables promotores de} counselling,
seflala como actitudes bésicas la empatia, la veracidad y la acep-
tacion incondicional. La primera recuerda la importancia de la dis-
posicién y habilidad para comprender y transmitir comprensiép a
la persona que se acompafia, es decir, entender la situacién V1t‘al
en que se encuentra y recesita cambiar respetando su punto F!e vis-
ta. En cuanto a la segunda, congruencia y veracidad, consiste en
expresar con sinceridad que se siente_soﬁdaﬁdad.@on el sufrimiex_lto
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. Evidentemen'te: este
proceso le implica un riesgo pues el COmMPpromiso con el_§_ufnmleqto
produce a su vez dolor, sin embargo, permite una praxis prpfes’:o-
nal que genera mayor satisfaccién personal que la mera aplicacién
técnica de conocimientos. Mds atin, su préctica facilita el estable-
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cimiento de una relacién de confianza significativa que permite y
facilita la promocién futura del bienestar en Ia otra persona. Final-
mente, la aceptacién incondicional resalta la importancia de acep-
tar, sin juicios de valor y sin reservas la biograffa 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 lieva 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
4 una persona ante la pérdida de un ser querido supone, ademds
de la posesién 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 vulnerabilidad 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 acompanarle en su proceso de cambio.

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

Respecto a las habilidades relacionales, a las actitudes antes
mencionadas habria que afiadir las claves que facilitan la comuni-
cacién. Los profesionales muestran grandes barreras en el manejo
de la comunicacién dificii. Problemas de formacidn, alteracién 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, la eleccién del lugar y momento opor-
tuno, las preguntas abiertas sobre el estado de la persona, la explo-
racién de miedos, preocupaciones y atribuciones, la escucha activa
con atencién a las pistas indirectas ¥ & las emociones que est4n tras
las palabras o el silencio, el respeto a los mecanismos de adapta-
¢idn y por tanto a los tiempos de elaboracién de cada persona, el
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saber priorizar para.poder clarificar, la ayuda al funcionamiento

por objetivos facilitando la.percepcin de control y la promocién

de Ia.conversién de dificultades,en oportunidades de aprendizaje
y crecimiento personal.. . .o L

Por lo que se refiere al soporte empc'idnal;,rc;sglt_a‘ fundamen-
tal, desde la acogida y tras el es_tablec_:imi_entp de una relacién empa-

tica, contemplar ciertas sugeTencias al respecto. Es importante

motivar el.cambio desde la persuasion, no. a imposicion, y resulta .

inoportuno proporcionar consejos no pedidos y que habitualmen-

te son disonantes con el estado de dnimo de la persona. Ademds,

es preciso extremar‘;la,s_ehsibil_idad cuando se e’xplor@ emociones,
procurando no bloquearlas y profundizar en la medida en qug la
persona necesite expresarlas. Como puede verse, un didlogo con-
tinuo y balanceado entre actitudes y habilidades se hace impres-
cindible. En otro lugar (Arranz'y cols., 2003)_ se plantearon a}gu-
nos puntos basicos en la provisién de soporte emocional ¥ se
reproducen a continuacion:. . . .

1. Reconocer, por parte del profesional, las propias erlidcio-

nes con el fin de entenderlas, asumirlas y dirigirlas en la
- direccién apropiada. . U .

2. Fomentar-en el profesional la reflexion antes de actuar y el
control de las reacciones impulsivas propias de la idiosin-
crasia o transmitidas por la cultura, Detener las reacciones
inmediatas, digeririas y reconducirlas en funcién de os obje-
tivos de adaptacién a la situacién en que se encuentra la
personaenduelo. ... L _

_ 3. Entender'y contener las reacciones emocionales de la_s
p_erso’has. Aceptar el impacto er’,'r_i@cibnal‘,__ fg_gilitar sus mani-
festaciones, activando la empatia y la éscucha activa, res-
petando los silencios y el llanto y manteniendo la proxi-

midad fisica. Para ello es fundamental identificar la
emocién ~ponerle nombre- y explorar la causa quela ha
suscitado, . ... T S ,

4. Ayudar a que la persona se entjenda, compartiendo la car-

ga emocional e incidiendo en la naturalidad y normalidad
de sus reacciones en la situacion en que se encuentra.

5. Confrontar las emociones desde la empatia para que, a tra-
vés de la informacién y la reflexi6n, pueda dar nuevos sig-
nificados y cambiar de perspectiva sobre los problemas o

© @
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decisiones que ha de tomar. La confrontacién puede sen-
 tirse como una agresion si no se realiza desde la acogida. -

6. Ayudarle a descubrir sus propias estrategias adaptativas y
potenciar sus recursos para disminuir la percepcién de ame-

~naza de su situacion.

7. Siempre que sea posible, buscar y activar-apoyos familia-

res y sociales en su entorno proximo.

8. En caso de que el estado de 4nimo presentase acusadas
caracteristicas ansiosas o depresivas, seria necesario solici-
tar la intervencion de un especialista para tratar de mejo-
rar dicho estado mediante tratamientos especificos psico-
16gicos y/o farmacoldgicos.

- En cuanto al planteamiento de solucién de problemas, la toma
de decisiones es fundamental para fomentar la percepcién de con-
trol de las personas, sobre todo, en circunstancias delicadas en que
resulta especialmente dificil. .

Finalmente, el control emocional del propio profesional es fun
damehtal. Las mismas estrategias que se utilizan para facilitar el

~ control de emociones.en las personas a las que se intenta ayudar
son titiles para controlar las del propio profesional. Asf, es preci-

so el andlisis de las mismas mediante una reflexién personal pro-
funda, su reconduccién mediante estrategias de cambio y el auto-
cuidado, procurando que la sobrecarga de estimulacién nociva
producida por el contacto frecuente con el sufrimiento se vea com-
pensada con la entrada de gratificacion suficiente para mantener
un equilibrio personal necesario.

' 4.3, Principios basicos de la intervencion en el duelo

En el presente apartado, se comentardn ciertas particularidades
de la intervencion en el duelo patoldgico con el objetivo de facili-
tar la practica clinica y mejorar los resultados del tratamiento.

" En el amplio abanico de programas de intervencién existen-
tes, la idea bdsica es ayudar al doliente a manejar los problemas
précticos y emocionales que siguen a la pérdida de un ser querido.

Se debe aclarar el cardcter profesional de la ayuda, puesto que
la pérdida puede hacerles sentir solos y vulnerables y llevarlos a
buscar en el terapeuta al “confidente suplente” del ser querido
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muerto. Por ello, conviene plantear previamente un nﬁmero deter-
minado de sesiones de intervencién. . : _

En lugar de formular cpnsuclgg__-fépi_lgs y ff,as‘?s hechas (como
por gjemplo, “le acompaifio.en el sé_n;;g}1f3nto y ya_ha‘des_cansa-
do™ o “es ley de vida™), es preferible utilizar la comunicacién no
verbal. Casi siempre es un consuelo disponer d‘e._ un hombro don-
de apoyarnos, una mano tendida o un abrago SINCETO.. )

Resulta necesario tener y dejar claro que el obj etivo dela mtex: _
vencién no es “olvidar” al ser querido muerto sino “e.nco_ntrgrle
un lugar en el espacio psicolégico que pel_zm_ita la qntrada gle} prei
sente y los retos de la vida. Este, planteamleu;? _aygdaré aevitare
rechazo frontal de la intervencion. En relacién con este tern_a, es
bueno saber y aclarar que “rehacer” la vida no exige emparejarse
de nuevo o tener otro hijo. : E - o

La terapia del duelo complicado debe encontrar el _ethl_ano
entre estimular el avance y respetar el ritmo personal del dolien-
te para evitar ¢l abandono prematuro del .tratamiento. '

El sufrimiento del duelo puede intensificarse y alargarse si li
persona lo considera una medida del amior o una _fdrma‘de “pa”gar
el hecho de haber sobrevivido al ser querido (estar en ¢ deuda”con
é1). Desde este punto de vista, la mejorfa equivaldrga a no querer
suficientemente al fallecido y se entenderia como olvido. Esta! pers:
pectiva debe tenerse presente y abordarse si queremos ev1jcar la
repercusion negativa que puede tener en los progresos de la inter-
vencion (Soler, 2003). _ . o ‘

En los dltimos tiempos estd aumentando el estudio del tema que
nos ocupa y resulta necesario incorporar al tra?am_i;:ntq_ los conoci-
mientos aportados por las investigaciones recientes. Por ejemplo,

durante décadas la expresién de emociones positivas se asociaba con

un blogueo del desarrollo.adecuado del duelo, Sin embargo, se ha

observado que realmente predice un buen pronéSt{i’cq_y,.ppr‘ tanto, -

debe incluirse en la intervencién en que resulte necesaria, .
El tratamiento en el duelo complicado exige adaptarse a _Ia:sm—
gularidad de la persona y Ios grupos sociales. ]?esgie__este plantea-
miento, las investigaciones sugieren los tratam:entps c'entrados €n
las emociones para las personas con estilo de afrontamiento mascu-
lino (caracterizado por la resolucion de los prpb]em_a;;_)‘_y _IQ; cen-
trados en los problemas para los sujetos con estilo _fgmeqlno (f:arac-
terizado por la expresién de emociones). Esto podra aplicarse
cuando la evaluacién no recomiende otra forma de proceder.

S ent
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Resulta necesario trabajar desde un modelo teérico vertebra-
dor que, aprovechando todos los I€Cursos compatibles, busque las

estrategias que dinamicen un duelo que no se desarrolla adecua-
damente. . _

Por dltimo, se desaconseja intervenir de forma rutinaria a no
S€r que exista alto riesgo de complicacién (debido a ciertos facto-
res situacionales, personales e interpersonales), duelo patolégico
y/o trastornos relacionados con Ia pérdida. Coma ya se ha sefiala-

do, si no estd indicado puede producir un empeoramiento de la
situacién emocional del doliente. )

4.4. Objetivos de la intervencién
en el duelo

A la hora de presentar los objetivos generales m4s relevantes
de la intervencién en el duelo patoldgico y los trastornos rela-
cionados, s'e diferenciard entre los preventivos, los ferapéu-
ticos propiamente dichos, los de mantenimiento y los de nifios y

adolescentes. Es una divisién “artificial” pero busca la claridad
expositiva.

4.4.1. Intervencion preventiva en la muerte por enfermedad
progresiva

En los casos en que la Inuerte es precedida de una enfermedad cau-

- sante de un deterioro progresivo, existen acciones que pueden favo-

recer la posterior adaptacién a Ia pérdida.

4

tencia y utilidad (“estoy cuidando lo mejor que puedo y sé
a mi familia”, “estoy facilitando que su tiempo sea lo m4s
sereno y pleno posible”...), :

— Fomentar el autocuidado, el cual, a su vez, permite cuidar .
mejor al ser querido enfermo (“si descanso, mafiana podré
estar en mejores condiciones para acompanarle”).

- Fomentar las ideas de planificacién del futuro.

- Reforzar la flexibilidad mental ante las dificultades pre-

- Facilitar los protectores referidos a autoeficacia, compe-

sentes,
P S S T S S A . . Y N

o .
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. .
Si es posible, conviene anticipar rituales y ayudar a decir
adiés del modo m4s adaptativo para la persona.
Favorecer la comunicacién, la expresién de emociones yla
reconciiacién, - '
Reforzar los elementos adaptativos que existen,

Objetivos generales de la intervencion preventiva

Aunque tengan como finalidad principal evitar la aparic_ié{l de com-
plicaciones, pueden formar parte de la atencién qspemahzgda. En
su mayoria pueden ser desarrollados por profesionales bien for-
mados, no necesariamente especialistas en salud mental, y pre-
tenden la promocién de salud, la prevencion de probiemas futu-
rosyla provisién de apoyo psicosocial (Soler y Barreto, 2003;
Barreto y Soler, 2004 y Lacasta y Soler,_2Q04). Lo

Informar sobre el duelo, sus manifestaciones y su duragﬁén.
Abordar las circunstancias de la muerte,

Hablar de la historia de la relacién perdida y revisarla tan-
to en sus aspectos positivos como en los negativos. )
Favorecer todo aquello que aumente la realidad de la pér-
Reforzar los elementos adaptativos existentes. .
Favorecer la expresion de las emociones asf como las cos-
tumbres y rituales. .
Normalizar las expresion de emociones positivas y de:scul-
pabilizar por exp_erimen'tarlas" (sentirse bien, reir o dlsfru-
tar no.son incompatibles con el amor a quien ya no esta pre-
sente). . R ' ‘
Identificar las necesidades, dificultades, preocupaciones y
emaociones. _ .

Brindar “ayuda préctica” y potenciar que su €ntorno mas
préximo también lo haga, ‘

Estimular el enfrentamiento de la nueva realidad que resulta
de 1a pérdida (incluso cualquier alteracion en el estatus 0 rol)
y promover el desarrollo de las tareas précticas necesartas.
Potenciar el mancijo de los estresores de vida congurrenteg.
Identificar y potenciar las estratégias de afrontarr}ientc? uti-
lizadas por el doliente, asi como Otros recursos dlspoggbles

-
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y mostrar que “pueden hacer algo” por mejorar su situa-
cién. ‘

- Incrementar la respuesta de apoyo del entorno social.
Durante todo el proceso es importante ayudar a mantener
las relaciones interpersonales que suponen una fuente de
afecto real para el doliente. Cada momento puede presen-
tar diferentes necesidades relacionales que impliquen
distintas actividades. Asf, se podrfa reforzar la idea de que
nuestros seres queridos se sentirdn bien sabiendo qué es lo
que necesitamos compartir con ellos.

— Favorecer la toma de decisiones.

— Mantener la salud y potenciar el autocuidado.

4.4.3. Objetivos generales de la intervencién terapéutica
especializada

Tiene un mayor grado de especializacidn y exige la intervencién
de profesionales especializados en salud mental.

— Realizar una evaluacién precisa de la/s conducta/s problema-
tica/s (cognitivals, motora/s y fisioldgica/s) y de su manteni-
miento, con ¢l fin de determinar el tratamiento mds adecua-
do, dentro de un marco relacional bien establecido y teniendo
en cuenta las diferencias individuales y culturales (Soler, 2003).

- Potenciar la aceptacién de la realidad de la pérdida.

—~ Ayudar en la reconstruccion de la representacién del yo,
de los otros y del mundo tras el cambio producido por la
muerte del ser querido.

- Favorecer el establecimiento de una forma de relacién con
el fallecido que resulte adecuada en la situacién actual (con-
tinuidad de la relacién).

- Aumentar y reforzar las conductas adecuadas existentes,
reducir las desadaptativas e instaurar los comportamientos
necesarios para alcanzar el bienestar emocional.

— Reducir las rumiactones en general y los pensamientos e
imdgzanes intrusivos acerca del fallecido o las circunstancias
de la muerte.

~ ‘Reestructurar los pensamientos distorsionados causantes
de las emociones excesivas en intensidad y/o duracién.
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- — Favorecer el revivir el trauma en ¢aso de muertes particu-
larmente “trauméticas” y, postenormente, trabajar los aspec-
tos especificos de la pérdida (Raphael y cols., 2001).

— Reestablecer de forma adecuada las relaciones alteradas.

-~ Reservarla prescrzpcmn de tranqulhzantes o antldeprem-
vos para las ocasiones en que resulten necesarios (Soler y
Jorda, 1996 y Lacasta y Sastre, 2000).

— Monitorizar cuidadosamente la medicacitn en el periodo
posterior a la pérdida cuando hay niveles altos de vulne-
rabilidad psiquidtrica previa (por ejemplo, en el caso de
un doliente que presenta un trastorno bipolar) e incorpo-
rar un tratamiento psicolégico centrado en la resolucién
del duelo.

4.4.4. Objetivos de la intervencién de mantenimiento

Se pretende proporcionar la méxima calidad de vida para aquellos
dolientes en los que no resulta posible la recuperacién completa.
Estos objetivos los pueden desarrollar dlStlntOS profesmnales inclui-
dos los especialistas de salud mental.

— Aumentar la calidad de vida (por ejemplo el apoyo emo-
cional).

~ Disminuir la discapacidad med1ante la rehabxhtacmn

~ Ayudar al doliente a vivir lo mejor p051ble con cualquier
trastorno crénico residual'y disminuir la morbilidad (por
ejemplo, potenciando la adh_e:encxg al tratamiento).

4.4.5. Objetivos de la intervencion en el duelo en nifios
y adolescentes.

Los adultos tienden a dejar-al margen a los nifios y los adolescen-
tes'én-un intento vano de evitarles el sufnmlento, ya que con la
sobreprotecclon se incrementa el sentido de aislamiento. Los meno-
res de la casa son conscientes de la.muerte y de los cambios que
produce y la forma real de reducir su malestar es hacerles partici-
pes.de la vida familiar (Lacasta y Soler, 2004). Por otra parte, si se
habla de la muerte con “normalidad” y se proporciona una infor-
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macién clara y adecuada sobre lo sucedido devolveremos a la muer-
te su significado natural (Soler y Jord4, 1996).

A continuaci6n se enumeran los objetivos preventivos y tera-
péuticos més relevantes en nifios y adolescentes.

- En caso de enfermedad previa a la muerte, facilitar los
protectores referidos a autoeficacia, competencia y utili-
dad implicindolos en los cuidados de forma adecuada para
su edad.

- Favorecer el mantenimiento de una representacion inter-
na del ser querido muerto.

- Garantizar la seguridad familiar y la continuidad de los:
vinculos y los cuidados (es frecuente que sélo esta seguri- -
dad garantice que el hijo pueda manejarse con la pérdida).
Los padres desbordados tienen dificultades para reconocer
y responder a las necesidades de sus hijos, por ello, es nece-
sario identificar las familias disfuncionales y proporcionar-
les apoyo con un enfoque psicoeducativo.

~ Normalizar y reforzar la expresién de emociones positivas.
Los nifios no toleran periodos largos de dolor emocional y
buscan actividades que les distraigan, por ello, es impor-
tante que los adultos entiendan y conozcan estas peculiari-
dades del duelo infantil con el fin de evitar interpretacio-
nes erréneas y rechazos infundados.

— Eliminar el sentimiento de culpa explicindoles la diferen-
cia entre deseo y realidad.

— Posibilitar la expresién de emociones utilizando canales
adecuados para ello, por ejemplo elj Juego el dibujoyfola
dramatizacién.

— Potenciar su participacién voluntaria en los diferentes ritos

funerarios evitando las prohibiciones ¥ los engaiios (pue- -

den concluir que aquello que les ocultan... jdebe de ser
horrible!). Es preferible explicarles previamente la situa-
cién y acompaiiarles en aquello que quieran hacer.

- Recordar que son nifios o adolescentes evitando plantear-
les expectativas o responsabilidades muy altas y/o papeles
que no les corresponden. En ningin momento deben asu-
mir tareas del ser querido muerto,

- Reafirmar su personalidad sin identificarle con la perso-
na fallecida. Por mds que se esfuerce, nunca podra susti-

. Y Y e
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tuirle o igualarle mermandose la busqueda de su propia
identidad.

— Dotar de modelos que compartan con naturalidad los gsta-
dos de dnimo del luto. ] : -

— Mantener las “rutinas” y las “normas” establecidas de for-
ma que no sienta que el mundo entero se dese‘stabiligary se
desorganiza ante éL '

4.5. Técnicas de intervencion psicologica en el duelo
y problemas relacionados con la pérdida

Desde las distintas perspectivas tedricas, se han desarrollado estra-
tegias de intervencién diversas. A continuacidn, se describirdn bre-
vemente las mas relevantes teniendo en ;cu_c'nta que se pueden e
incluso se deben combinar cuando resulte oportuno.

4.5.1. Condicionamiento operante y condicionamiento

clasico .
Comos es sabido, los procec_limie'ntos operantes tienen como obje-
tivo aumentar, disminuir o mantener la conducta en situaciones
concretas. Estos actdan fundamentalmente mediante la manipu-
lacién de las consecuencias y con programas de contingencias.
Requieren por tanto que la conducta objeto de tratamiento pue-
da medirse del modo més objetivo posible.

En el tema que se estd desarrollando, resultan especialmente
indicados los procedimientos de reforzamiento positivo con tres
objetivos.clave:

—  En una situacién de predominio afectivo negativo, resulta
fundamental increnientar los satisfactores, €s decir, aquellas
conductas,cuy_as_consecuenciaslproduzcan satisfaccion y
estados de bienestar en general en el sujeto. Esta actuacién

- permitir4 una mayor compensacion frente a los estados
negativos y por tanto facilitard la adaptacion de la persona
a su nueva situacién. o

— En algunos casos, cuando el doliente ha de asumir nuevas

funciones que anteriormente no desarrollaba, los procedi-
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mientos basados en el reforzamiento pueden ser especial-
mente tiles para desarrollar repertorios complejos.

- Enel caso de complicaciones como las adicciones, se podré
recurrir a disminuir conductas disfuncionales y potenciar las
adaptativas.

»

Resulta muy importante recordar las condiciones en las que

un reforzador funciona, especialmente por encontrarnos ante unas

circunstancias afectivas muy especiales que requieren gran delica-
deza en su planteamiento:

~, La definicién conviene hacerla en funcién de cémo afec-
tan al individuo concreto con el fin de evitar efectos de
reacrancia.

~ Su efecto ha de ser automdtico.

— Ha de estar relacionado, en la medida de lo posible, con la
conducta objeto de cambio.

- Debe ser contingente con ese comportamiento y no con
otros no deseables.

- Ha de poder aplicarse consistentemente y con contigliidad
temporal ya que ésta resulta imprescindible para obtener
la m4xima eficacia.

- Se ha de fijar un nivel 6ptimo de reforzamiento con el fin
de evitar efectos indeseables como la saciacién.

En este mismo paradigma, resulta de gran utilidad el control
de estimulos, tanto en su vertiente de restriccién de estimulos pro-
motores de comportamientos desadaptativos, como en la de
desarrollo de aquellos que favorezcan las conductas adaptativas.
Es especialmente pertinente en la higiene del suefio, en el mane-
jo de las “rumiaciones”, planificacién y organizacién de las activi-
dades de la vida _cotidiana. adicciones, ingesta excesiva y en cier-
tas situaciones sociales.

En cuanto a las técnicas fundamentalmente respondentes, pue-
den ser muy 1itiles, entre otras, la desensibilizacién sistemdtica y
las técnicas de exposicin ~interoceptiva e “in vivo”-. Piénsese en
la'prevalencia de temores y por tanto de sintomatologfa ansiosa
en personas con dificultades en el desarrollo del proceso de due-
lo. También si se consideran las diferentes complicaciones que pue-
den producirse en el proceso, las técnicas de “exposicién” han mos-
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trado su eficacia en patologia de diverso tipo (por.ejemplo, el tras-
torno obsesivo-compulsivo, los somatoformes, la hipocondria, etc.).
Més adelante se verd la aplicacién concreta en el duelo.

Los prejuicios de cara a la utilizacién de las técnicas de expo-
sicién no estan para nada justificados, en primer lugar, porque han
mostrado ampliamente su eficacia y los efectos nocivos augurados
no se han informado en absoluto y, en segundo lugar, porque pue-
de existir un sesgo personal del terapeuta debido a su dificultad
para tolerar la expresién de emociones intensas por parte del
doliente.

4.5.2. Reestructuracidn cognitiva y ensayos
conductuales

Pretenden ayudar a reconstruir la representacion del yo, de los
otros y del mundo tras la pérdida y reestructurar los pensamien-
tos distorsionados causantes de las manifestaciones de duelo com-
plicado o de los trastornos relacionados (Fleming y Robinson,
2001). Como se verd, resulta especialmente til en coghiciones cau-
santes de desesperanza, culpabilidad, inutilidad personal y rabia y
en el establecimiento de un autoconcepto saludable.

Cada vez existe un mayor consenso sobre la necesidad de cam-
bios cognitivos profundos para que el ajuste a la pérdida de un ser
significativo resulte adaptativo. Por ello, la terapia cognitiva es un
procedimiento de intervencién bésico al contribuir de manera
importante en el aprendizaje de estrategias dirigidas a identificar,
cuestionar y cambiar los pensamientos distorsionados o automa-
ticos. Por su parte, el ensayo conductual pone a prueba las pre-
dicciones o interpretaciones hechas por el sujeto mediante una
tarea comportamental disefiada con tal fin.

Como se comenta en otro lugar de este volumen, la muerte de
un ser querido exige la reconstruccién del significado de dicha pér-
dida y/o de las asunciones previamente mantenidas, pudiéndose
subrayar tres elementos clave que est4n en la base de tal signifi-
cado y que son nucleares en la terapia cognitiva, a saber, “el mun-
do es un lugar benevolente”; “el mundo tiene sentido™ y “el yo'es
digno” (Fleming y Robinson, 2001). :

Las experiencias extremas como la pérdida producen una gran
desilusion y la recuperacion consistird en un proceso de recons-
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truccion mediante el cual el superviviente vuelve a percibir el mun-
do y a si mismo en términos positivos al incorporar la pérdida en
sus nuevas asunciones. La terapia cognitiva puede ayudar al dolien-
te en todo el proceso y en la construccién de la relacién con el falle-
cido de un modo acorde a la situaci6n presente. Todo ello permi-
te el paso de ser victima a convertirse en superviviente.

Como sefialan Fleming y Robinson (2001), existen cuatro
asunciones bésicas de la terapia cognitiva-conductual: 1) Los suje-
tos construyen su realidad y sus significados idiosincrasicos
vinculados a los acontecimientos. 2) El pensamiento media la
emocién y la conducta. 3) El pensamiento es accesible y puede
conocerse. 4) La modificacién del pensamiento es central en los
cambios humanos, '

Existen problemas en la aplicacién de la terapia cognitiva en los
acontecimientos vitales adversos, como son la probabilidad de encon-
trarse ante pensamientos negativos realistas y el ser conscientes de
que se trata de procesos de ajuste diferentes a los que se producen
en las situaciones més est4ticas. Los pensamientos de las personas
con enfermedad grave o pérdida de un ser querido pueden aproxi-
marse a la realidad y, aunque estén distorsionados, pueden formar
parte de una secuencia natural de reacciones ante el estrés.

De todos modos, el modelo cognitivo resulta apropiado en la
atencién del duelo bajo determinadas circunstancias: personas
crénicamente afligidas; atascadas en el proceso de ajuste, evi-
tando activamente confrontaciones saludables, con perspectivas
autodestructivas o con significados idiosincrasicos causantes de
probiemas de adaptaci6n, con culpabilidad debida a un “pensa-
miento en contra de los hechos” (counterfactual thinking) u otras’
distorsiones cognitivas, También se recomienda en el dvelo com-
plicado o ante cualquier trastorno relacionado con la pérdida.
Por otra parte, sefialan que la terapia cognitiva puede cuadrar
mas en dolientes con afrontamiento de estilo masculino (mds cen-
trado en la resolucion de problemas que en la expresién de emo-
ciones). . . '

Thompson (1998), por su parte, plantea el cambio de esque-
mas o representaciones cognitivas mediante la reordenacién de
prioridades, el establecimiento de objetivos alcanzables, a pesar
de la adversidad y la adopci6n de una imagen propia positiva que
incorpore la pérdida. Sugiere el restablecimiento de las asuncio-
nes adaptativas mediante la reinterpretacién del evento con un

BN - Y U S S S S S Y T
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foco positivo, el cambio de perspectiva o el establecimiento de

~ comparaciones sociales con otros que estan peor. El sentimieato

de control se consigue por medio d¢ una aceptacién simple de la
situacién y la elevacién o sobrevaloracién de aquellas dreas en
las cuales los intentos para mantener el control han sido exito-
sos. Esta estrategia puede ser puesta en prictica pidiéndole al
doliente que monitorice la toma de¢ decisiones y el control a lo
largo del dia. ) ' : B v

Tras la muerte de una persona significativa es frecuente que
aparezcan pensamientos absolutistas como “el mundo es male-
volente” (formulado de forma diversa en funcién de cada suje-
to), “no tengo control sobre mi vida” o “no puedo vivir sin €l o
ella”. La terapia cognitiva puede ayudar a desarrollar pensa-
mientos més graduados y equilibrados mediante el anélisis dete-
nido de la evidencia a favor y en contra dela interpretacién erré-
nea y la posterior bisqueda de una explicacién alternativa que
se apoye en el trabajo realizado por la persona. Este procedi-
miento ayuda a situar la evaluacion del doliente en un punto
medio del continuo frente a la posicién extrema del absolutismo
dicotémico previo (malévolo versus benévolo, impotente versus
omnipotente o felicidad versus infelicidad) y promueve el esta-
blecimiento de un pensamiento menos absoluto que pueda englo-
bar una mayor proporci6n de la realidad, incluida la pérdida, en
el mundo de asunciones del sujeto. La repeticién del progeso
servird para consolidar esta visién modificada. Retomando como
ejemplo la sensacién de pérdida de control por no haber podi-
do impedir la muerte del ser querido, el doliente puede pensar
“haga lo que haga no me va a servir de nada”. En el cuadro 4.1
se muestra un ejemplo de andlisis de la evidencia y biisqueda del
pensamiento alternativo. '

El “pensamiento en contra de los hechos” puede resultar muy
dtil a la hora de enfrentarse con la clinica del duelo. Este tipo de
pensamiento consiste en generar alternativas imaginadas a even-
tos reales. En esta simulacién mental de alternativas uno intenta
deshacer o alterar algin antecedente de la realidad y contemplar
su resultado. Ejemplos tipicos de este tipo de pensamiento son: “si
no hubiera fumado entonces no padeceria este horrible cincer” o,
como se verd en el caso préctico, “si no le hubiéramos comprado

~ la moto entonces €] seguiria vivo”. -
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Cuadro 4.1. Evidencias a favor y en contra del pensamniento
“haga lo que haga no me va a servir de nada”y bisqueda de uno altemativo

[. A pesar die haber acompafiado a  |. Con nuestros cuidados y compa-
rmi marido a todas las revisiones y fifa fe hemos ayudado a sobrelle-
animarle a ponerse el tratamiento, var mejor la enfermedad y se ha

1 . - - .
al final se ha muerto. conseguido reducir su sufrimiento.

2. Suspends la oposicién tras dos afies 2. Consegui licenciarme después de
de estudia intensivo, cinco anos de estudios.

3. A pesar de mis consejos mi hijo 3. Mirando e periddico, inmobiliarias
juan sigue furmando porros. y preguntando a gente encontra-
mos el piso.

4. Cuando me he forzado y he sali-
do con mis amigas a tomar café
me he sentido un poco mejon

5. Haciendo este ejercicio estd cam-
biando mi forma de ver las cosas.

Pensarnients alternativo: pensar de esta forma me produce abatimiento y me
deja sin fuerzas ni ganas de hacer cosas de manera que cada vez estoy mids
hundida. Aunque hay veces que mi esfuerzo no ha servido para cambiar las
cosas, en otras ocasiones st que me he visto recompensada.

Los “pensamientos en contra de los hechos” se disparan fre-
cuentemente en las experiencias emocionalmente negativas y se
pueden clesificar, segiin su direccién, en hacia arriba o hacia aba-
jo. Los primeros postulan circunstancias alternativas que signifi-
can una mejora de la realidad (“si hubiera sido mds prudente y me
hubiera callado no me habrian despedido™) y los que van hacia
abajo contrastan con un resultado més perjudicial (“podia haber
sido peor”). Evidentemente, estas dos formas de “pensamiento en
contra de los hechos” tienen consecuencias emacionales distintas:
los que van hacia arriba se acompaifian de repercusiones afectivas
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negativas y los que van hacia abajo mejoran la respuesta emocio-
nal ante el infortunio. - _

Este planteamiento postula que cuando las acciones causan-
tes de la muerte son percibidas como inmutables o inmodifica-
bles, otras causas, menos relevantes, se convierten en cent_raleg
De este modo, €l contenido del proceso contra los ht.acht')s imph-
ca a un agente mds mutable, pero'quizd menos signiflca_tl}fo enla
causa, especialmente, las acciones del do!lente o '?71 f-allec1do. Por
ejemplo, en un accidente causado por la 1m'prudenc'1a' de un con-
ductor que se ha saltado un stop piensan ‘.‘31 no huplera. parado a
poner gasolina no habrfa sucedido” o “sino I}ubmra intentado
reanimarla estarfa viva”. 7 :

En dos estudios diferentes, Davis, Lehman, Silver, Wortmar'l y
Ellard (1996) también observaron que, en._ausencfia de cualquler
conexién causal razonable, los sujetos tienden a autoculparse por
no haber prevenido el accidente o la desgracia.

Evidentemente, la terapia cognitiva tiene miucho que ofrecer
en los “pensamientos en contra de los hechos™ haq?a arriba y pue-
de implementarse su eficacia con ensayos copductuales que fa\_ro-
rezean una perspectiva més realista. En el e}cmpl_o anterior, si la
persona cree haber causado la muerte al int__entar.l_'caquna!r al falle-
cido, una tarea podria consistir en leer la autopsia detenidamente
y comentar con un médico los detalles. Esto puedegayudarl.e a dpr—
se cuenta de la ausencia de repercusién del intento de reanimacién
por tratarse de una muerte en el acto. o

Otra cuesti6n particularmente relevante en el tema que nos
ocupa es la “percepcidn tardia” de lo que se debié l}acer 0 decir sir-
viéndose de la informacién posterior o'actual (hindsight bias). Cono-
ciendo el desenlace, el individuo tiende a pensar que en aquel
momento pasado era mas predecible lo que iba a suceder. Esto lle-
va a busear indicios o sefiales, incluso inexistentes, que ale1:tara’n
del peligro inminente (por ejemplo, la persona :cigiere que intuia
que iba a pasar algo malo, a partir de ahf busca sengles d(? a}e_rta ¥,
finalmente, se culpabiliza por no haber considerado ese aviso). Esta
distorsién contribuye a los errores de inferencia ca){sal v exaserba
la autoculpabilidad. Este razonamiento erréne9 umc}o a los_ pen-
samientos en contra de los hechos” aumenta y distorsiona la impor-
tancia de su papel y, como consecuencia, experimenta culpa.

Kubany (1998) propone una intervencién en tre§ escalones para
los juicios retrospectivos. El primero consiste en explicar el concepto
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de “percepcion tardia” utilizando ejemplos. El segundo determina-
la extension de cudnto o cémo el doliente piensa erréneamente que
¢l o ella “sabia” lo que iba a ocurrir con anterioridad a tener acce-
so a la informacién posterior. El tercero ayuda a apreciar la influen-
cia del pensamiento de “percepcién tardia” y la “imposibilidad” de

disponer de informacién posterior al desenlace que ejerza una influen-

cia en las valoraciones previas. También utiliza tareas para casa que

consisten en anotar y después cambiar el “deberfa” o el “podria

haber”, por ser pensamientos tipicos de “prediccién tardfa™. '

Este mismo autor postul la existencia de’ errores de pensa-
miento que conducen habitualmente a “inferencias causales de cul-
pabilidad y autoculpa”. El primero de ellos consiste en no recono-
cer las innumerables influencias externas que pueden haber causado
el evento, de manera que el proceso de atribucién causal se distor-
siona. El segundo proviene de confundir Ia posibilidad de prevenir
una tragedia con el hecho de haberla causado (por ejemplo, al morir
un hijo en un accidente de moto al volver con otro amigo de una
fiesta, el padre puede pensar que de haber ido € a recogerle con el
coche la muerte no hubiera tenido lugar. Puede ser que esté en lo
Cierto pero eso no quiere decir que haya causado la muerte de} hijo).
El tercero consiste en errar en la diferenciacién entre Ja responsa-
bilidad y el poder real para causar o controlar eventos {por ejem-
plo, los padres tienen responsabilidad sobre 1a conducta del hijo pero
No causan su comportamiento inapropiado en la escuela).

Kubany (1998) ha planteado estrategias de intervencién para
tratar especificamente los errores de pensamiento mencionados.
Inicialmente, intenta diferenciar entre causalidad y culpabilidad
centrandose en la capacidad de prevenir, la voluntad de hacer daiio

- ¥ la percepcién tardia de lo que se debid hacer o decir. A conti-
nuacién, el doliente realiza una valoracion inicial respecto a st con-
tribucién causal en el evento. Posteriormente, realiza un an4lisis
més objetivo de la responsabilidad percibida a través de un lista-
do de personas y factores externos al individuo que pueden haber
contribuido causalmente al hecho desafortunado estimando el por-
centaje de responsabilidad en el evento para cada uno de los suje-

+ 108 o factores. Finalmente, se revisa ¥ compara esta valoracién con
la realizada al inicio.

Similar a este procedimiento es la conocida como “técnica de
la tarta”. Hace alusién a la representacion gréfica correspondien-
te. Asi, en primer lugar, se desglosan conjuntamente con el dolien-
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te, todos los factores causales y las personas responsables del infor-
tunio. En segundo lugar, se le asigna a cada uno de ellos un porcen-
taje de acuerdo con su influencia en el hecho y s¢ representa grafi-
camente en un circulo, de modo que la totalidad represente el 100%.

La “falacia contra los hechos” (counterfactual failacy) consis-""

te en confundir lo que podria haber sido y lo que deberia haber
sido. Si las reflexiones en contra de los hechos llevan a la creen-
cia de que un acontecimiento 1o deseado se podria haber evita-
do o prevenido, uno puede llegar a creer que deberfa haberlo
hecho a pesar de ser imprevisible. C'omd puede verse, estd muy
relacionado con las inferencias de causantes de culpabilidad
comentadas anteriormente. Kubany (1998) enfatiza la importan-
cia de la psicoeducacién y la asignacién de tareas para casa, que
ilustren la naturaleza disfuncional de este estilo de pensamientos
y disuadan de su utilizacién. Nos sirve igualmente el ejempio ante-
rior; a pesarde ser consciente de no haber causado la muerte en
el accidente, la persona estaba convencida de que deberfa haber
algo que ella hubiera podido hacer para evitarlo. El recuerdo dolo- -
roso del suceso le _lleva.a,culpabilizarsd dela tragedia por con-
ductas realizadas y que realmente no produjeron la muerte, como
por ejemplo sacar a la persona del coche para intentar reanimpar-
la. Bl planteamiento psicoeducativo explica la diferencia entre
causa y culpa y comenta las conclusiones de las investigaciones
(como la tendencia a autoculpabilizarse aun cuando las acciones’
de uno no estan implicadas causalmente). La tarea para casa vol-
veria a ser leer la autopsia, plantear preguntas enrelacion con ella
y comentarlas con su meédico, asi como la causalidad de la muer-
te y su autoculpabilidad. Esto permitir4 que se dé cuenta de que
las lesiones causaron una muerte instantdnea y que mover a Ia
persona para intentar resucitarla no contribuyé en el desenface.

Al tratar la exposicién repetida y graduada a los estimulos evi-
tados se verd el tratamiento cognitivo conductual propuesto por
Foa y Rothbaum (1997) en el cual se incluye la reestructuracion
cognitiva. '

4.5.3. Autoconﬁrol

Como es sabido; las técnicas de autocontrol estdn basadas tanto

en los procedimientos operantes como €n aportaciones de la psico-
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logia social. Parten de la suposicién basica de que para las perso-
nas es una experiencia positiva atribuir el resultado de sus acciones
a ellas mismas, percibiendo asf control sobre su medio y sintiéndo-
se por tanto con capacidad decisoria. En el proceso de duelo, la
intensidad de las emociones adversas (la tristeza, la impotencia,
ja rabia...) y el necesario cambio vital que supone la ausencia del
ser querido generan, COMo s€ ha comentado anteriormente, una
especial diticultad de adaptaci6n de las personas. Ha de conside-
rarse, ademads, que los procedimientos de autocontrol requieren el
entrenamicnto en habilidades cognitivas y que por tanto, previo a
la aplicacién de una estrategia de cambio que exige habilidades cog-
nitivas, el soporte emocional ha de estar garantizado con ¢l fin de
posibilitar la disposicién de la persona para realizar los esfuerzos
cognitivos que tales estrategias requieren.

Aunque los procedimientos de autocontrol significan la pues-
ta en marcha de estrategias fundamentaimente cognitivas (autoob-
servacion, autoevaluacién y autorrefuerzo), su aplicacion presen-
ta una indudable utilidad, stempre que se tengan en cuenta las
caracteristicas especiales de la situacién concreta. Los expertos en
el tema sedalan que la resistencia a la adversidad se considera uno
de los ejemplos mds pertinentes de autocontrol personal y pocas
experiencias vitales generan tanta adversidad como la pérdida irre-
parable de una persona querida. La bibliograffa cientifica y la préc-
tica cliica est4n lenas de ejemplos de verbalizaciones de los dolien-
tes que caracterizan la experiencia de pérdida como el dolor mds
grande jamés imaginado. Tambicn es frecuente en la creacion artis-
tica, la representacion gréfica o escrita de este inmenso dolor emo-
cional. Sirva como ejemplo la expresién de nuestro poeta Miguel
Hern4ndez: “... que por doler, me duele hasta el aliento”.

No obstante, antes de plantear los mecanismos especificos
que pueden considerarse Utiles en este 4mbito, es preciso sefialar que
debe diferenciarse claramente cuando las estrategias se aplican en
personas con elevado riesgo de padecer complicaciones en su pro-
ceso de duelo y aquellas aplicaciones que han de ilevarse a cabo
cuando existen problemas psicopatolégicos. Como siempre ha de
producirse en las actuaciones clinicas, los objetivos que se quieren
alcanzar son claramente diferentes. Asi, en el caso de interven-

‘ciones preventivas, la meta estaria centrada en fomentar la sensa-

cién de control personal facilitando el aprendizaje de métodos que
la potencien y disminuyan la vulnerabilidad y, en el segundo caso,
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estarfamos ante la necesidad prioritaria de cambiar las conductas
problematicas y desadaptativas por otras mds saludables.

A continuacién, se tratardn en primer lugar las habilidades
necesarias para la puesta en marcha de procesos de autocontrol y
posteriormente s¢ describirdn los procedimientos espemflcos y su
aplicacién en el campo que se estd tratando.

Como es sabido, las hablhdades necesarias para el autocontrol
se refieren a autoobservacién, .establecimiento de criterios u obje-
tivos a lograr, biisqueda de los medios que. famhtaran la consecu-
cién de tales objetivos, capacidad de discriminar si la conducta se
ajusta o no a ellos y, finalmente, programar consecuencias gratifi-
cantes para aplicarlas ante los logros.

La autoobservacién permite cambiar conceptos vagos y difu-
sos tipicos de las situaciones emocionalmente adversas, como la
que aquf se trata por conductas concretas que suceden en un
momento y lugar determinados, Se ha de recordar la idea obwa
de que no puede cambiarse lo que no se conoce. Un e]ercxczo de
autoobservacién consistiria en cambiar la expresién de “la vida es
terrible, no tiene sentido, nada merece la pena” por “estoy muy
triste porque he perdido a una persona que queria mucho”, “e
estas circunstancias, me cuesta ver el lado positivo de. la vida”.

El establecimiento de criterios es fundamental en el proceso de
duelo. Siempre con la flexibilidad que imprimen los tiempos indi-
viduales, es muy importante reconocer en cada momento del pro-
ceso qué es autoexigible y qué no. Recordemos por ejempIo las
consecuencias adversas ocasmnadas porla negacién absoluta del
dolor emocional que se experimenta tras la pérdida (“la vida ha
de continuar exactamente igual que si no hubiera pasado nada”)

0 la “casa museo”. Esta forma de actuar impide la flexibilidad nece- -

saria para adaptarse a la nueva situacién, Lo mismo ocurre con los-
comportamientos situados en el otro extrenmo de la dnnensuSn (“ten-

g0 que llorarle continuamente y dejar de experimentar emociones
agradables de otro modo le estaré tra1c1onando”) Serfa también
un buen ejemplo la expremén de una persona que 3 los tres meses

del faliecimiento de su ser querido dice que nunca se recuperard '

de la pérdida porque, ante una experiencia que antes le resultaba
muy agradable, en estos moementos no disfruta de ella tanto como
lo hacfa antes de experimentar la pérdlda.

Resulta igualmente importante facilitar la biisqueda de recur-
sos personales para posibilitar e} avance en el proceso de adapta-
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ci6n a la nueva situacién. Ayudar a recordar y planificar activida-
des que puedan ir “normalizando la vida” y resulten adecuadas
(no.excesivamente disonantes con el estado de dnimo prevalente).
También aquellas que permitan la entrada de gratificacién, aun-
que en principio las vivencias no tengan la misma intensidad que
la experimentada antes de la pérdida, normalizando esta situacion
y permitiendo cambiar “alegria” por “serenidad” o “satisfaccién”.

En conexidn con la habilidad que se acaba de referir, esté la
capacidad para discriminar si realmente se va consiguiendo el obje-
tivo, es decir, si el criterio de adaptacién considerado por la per-
sona coincide con su ejecucion. Téngase en cuenta que estos pro-
cesos en la situacién de duelo siempre van a encontrar la dificultad
del trasfondo emocional sobre el que se producen, por tanto, es
ttil que la persona en duelo cuente con este hecho.

Finalmente, no se puede obviar el elemento crucial del proce-
so de aprendizaje, el refuerzo que permite el mantenimiento de los
logros e incrementa la motivacién para sucesivas actuaciones. Es
muy importante encontrar aquellos elementos que resultan grati-
ficantes y que pueden referirse tanto a la relacién con la persona
fallecida como a la evolucién en el propio proceso personal. Asi,
pueden ser ejemplos los recuerdos de vivencias positivas de la rela-
¢ién tanto por el enriquecimiento mutuo como por el hecho de
haber compartido experiencias importantes, ser capaz de resistir
en la adversidad y evolucionar ante ella, llevar a cabo proyectos
vitales o realizar aportaciones ttiles para otras personas.

Una vez comentadas las capacidades necesarias para el auto-
control, consideraremos su integracién en dos grupos de estra-
tegias distinguiendo entre las de planificacién ambiental y las
de planificacién conductual. Las primeras, tienen que ver con la
modificacién de antecedentes, internos o externos, que determi-
nan la aparicién de una condicta. Una de ellas, con especial apli-
cacién en el proceso de duelo, es el control de estimulos. Recuér-
dese que esta estrategia, especialmente recomendada para los
momentos iniciales del autocontrol, permite el control ambiental
cuando la persona no posee el repertorio conductual adecuado
para hacer frente a determinados estimulos o no estd en condicio-
nes emocionales de ponerlo en marcha. Inicialmente, por ejemplo,
se puede planificar la no exposici6én o evitacién de situaciones espe-
cialmente dificiles que puedan resultar excesivas para su estado de
animo, .

Y U N N Y Y U
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Las estrategias de planificacién conductual se refieren con-
cretamente a la programacién de la conducta. En ellas, la persona
toma la responsabilidad de realizar ciertos comportamientos, acor-
des con un criterio que ella previamente ha establecido, y s admi-
nistran las consecuencias derivadas de ello. Por ejemplo, la deci-
sién de volver al trabajo cuando sea capaz de realizar determinadas
tareas en el hogar. La persona establéce este criterio de modo razo-
nado y se sentird satisfecha por haberlo conseguido aunque haya
significado un serio esfuerzo personal. -

454, Constructivismo

Esta teoria relativamente reciente en la préctica clinica, conside-
ra al ser humano como un constructor de significados que deter-
minan la percepcién de los acontecimientos vitales y orientan la
conducta. En general, la persona intenta construir unos sistemas
de significados que tengan coherercia interna, sean apoyados social-
mente, proporcionen cierta seguridad y permitan anticipar y par-
ticipar en las experiencias de la vida. No se habla en este caso de

creencias irracionales o disfuncionales, sino que se considera pro-

blemética aquella construccién que no permite definir, organizar
y anticipar la relacién con el mundo. ‘

Neimeyer (2002), en su libro Aprender de la pérdida. Una guia
para afrontar el duelo, ofrece una propuesta terapéutica que inclu-
ye un planteamiento psicoeducativo sobre la pérdida y la activi-
dad que se debe desarrollar en el duelo, teniendo en cuenta el con-
texto familiar, sociocultural y espiritual del doliente. -

Dicho planteamiento habla de la experiencia de la pérdida, los
patrones generales de respuesta (evitacion, asimilacion y acomo-
dacién), el nivel de funcionamiento de los supervivientes durante
los dos primeros afios después de la pérdida y las manifestaciones
del duelo complicado. Ademis, analiza Ias pérdidas mds impor-
tantes como son el trabajo, el rol y cualquier recurso personal,
material o simbélico amado.

El duelo es entendido como un proceso de reconstruccion de
significado tras el duro golpe asestado a las creencias que se tie-
nen sobre la vida. Este enfoque le otorga mucha importancia a la
cultura, la espiritualidad, el género y la interrelacién de estos tres

elementos. Asi, por ejemplo, dentro de una misma cultura se pue- .
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den institucionalizar diversas religiones con interpretaciones con-
trarias sobre el sentido de la vida humana o podemos encontrar
marcadas diferencias en relacién con el género del doliente segiin
el entorno cultural en el que nos encontremos.

La actividad que se desarrolla en el duelo estriba en “volver
a aprender c6mo es el mundo” y consiste en: reconocer la reali-
dad de la pérdida a nivel individual y familiar, abrirse al sentir y
al hacer (similar al proceso dual de Stroebe y Schut, 2001a ~véa-
se capitulo 2-), revisar nuestro mundo de significados, recons-
truir la relacién con lo que se ha perdido y reinventarnos-revi-
sionarnos a nosotros mismos.

Ademds, subraya la importancia del fortalecimiento y la amplia-
cién de los contactos con los demds y de la utilizacién de los ritua-
les, como s¢: comentard més adelante.

Este autor sefiala seis proposiciones que pueden guiar el de-
sarrollo de las précticas y predicciones en relacién con el duelo.

- La muerte como acontecimiento puede validar o invalidar
las construcciones que orientan nuestras vidas o puede cons-
tituir una nueva experiencia a la que no podamos aplicar
ninguna de nuestras construcciones.

— El duelo es un proceso personal caracterizado por la idio-
sincrasia, intimidad e inextrincabilidad de nuestra identi-
dad. Cuando la vida asesta un duro golpe a la autoimagen
o forma de entender el mundo, se intenta hacer una inter-
pretacién coherente con nuestras teorfas identidades y si
no resulta posible nos vemos obligados a recrear la realidad.

- El duelo es algo que las personas hacen no algo que se les
ha hecho. El duelo no es un proceso pasivo, sino que impli-
ca cientos de elecciones concretas (ver o no al fallecido,
conservar o desprenderse de sus posesiones...).

- El duelo da la oportunidad de reafirmar o reconstruir un
muado personal de significados que ha sido cuestionado
por la pérdida. '

— Cada sentimiento cumple una funcién y debe entenderse
como un indicador de los resultados de los esfuerzos que
hacemos para elaborar el propio-mundo de significados tras
el cuestionamiento de las construcciones previas.

—  Se construye y reconstruye la identidad como supervivien-
tes a la pérdida redefiniendo la conexién simbdlica con el
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fallecido al mismo txempo que se manuene la relacién con

quxenes siguen v1v1endo

‘El autor propone que, partiendo de una actitud colaboradora,
son-dtiles una serie de ejercicios que respetan y analizan la resis-
tencia del cliente, garantizan la pnvamdad reconocen el “ser” ade-
mds del “hacer” e mtegran en las sesiones las tareas para casa.
Estos ejercicios consisten en biograflas caracterizaciones de la pér-
dida, cartas que pueden no enviarse, diarios, dlbUJOS e 1mégcnes

“entrevista” de reconstruccién de 51gn1f1cado epltaflos galeria de
fotografias, historias e imégenes metafdricas, huella vital, lectura
reflexiva, 11bros de recuerdos objetos de vinculacién, peregrina-
cién personal, poesia de la pérdida y ‘rituales. Se aconse]a consul-
tar la obra ongmal ‘para conocer las 1ndlca01ones, sus variaciones
y las precauciones que resultan necesarias. A continuacién se hace
un breve resumen de cada una de ellas.

o Biograﬁ‘as

Escrito donde se reIatan los acontecumentos personas luga-
res y proyectos s:gmﬁcatlvos que conf1guraron 1a vida del falleci-
do. Esta herramienta ayuda a.proporcionar perspectwa a la pér-
dida, facilita una visién global y permite apreciar sus complejidades
y contradicciones.

L W3y
°* Caracterizaciones de la pérdida
En la parte superior de una hoja en blanco, se presenta un sen-

cillo texto en el que se solicita realizar un “pequeiio esbozo del
personaje’ (refmendose al fallemdo) visto a la luz de su pérdida,

en tercera persona y como si se tratara del. protagomsta principal

de vn libro, una pelicula o una obra de teatro.
No se pretende realizar una autobxografla deflmtlva ni por-
menorizada o que el dohente adopte una postura critica o conde-

natoria. El resultado de este esbozo sirve para identificar los temas.

mis relevantes en la intervencidn, y el propio Nelmeyer sugiere
preguntas o elementos que permmran caracterizar la pérdida (por
ejemplo, buscar términos que se repitan .y que tengan un conteni-
do parecido o examinar las explicaciones del autor con respecto al
sentido de la pérdida).
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» Cartas que no se envian

Consiste en escribir una carta a la persona desaparecida que
exprese algo que no pudo decirse antes de su muerte. Resulta espe-
cialmente dtil cuando el doliente siente mucho resentimiento o cul-
pabilidad dificiles de compartir con el resto de personas. A pesar
de su sencillez, puede ser de gran ayuda en la atencién al duelo.

e Diarios

En las pérdidas diﬁcxles de ser comentadas con otras personas,
resulta enormemente (itil escribir un diario donde descargar los recuer- -
dos dolorosos no compartidos. Esta sencilla actividad mejora Ia sen-
saci6n de bienestar y tiene efectos positivos a riivel fisico y emocional.

El autor sefiala unas normas que deben seguirse: 1) Centrarse en
una pérdida que constituya una de las experiencias mé4s terribles o
traumaticas de la vida, 2) Escribir sobre aquellos aspectos de la expe-
riencia menos comentados con otras personas e incluso aspectos ima-
ginados que no comentaria con nadie. 3) Escribir desde el punto de
vista de sus pensamientos y sentimientos més profundos, intercalan-
do la narraci6n explicita del acontecimiénto con las reacciones que
ha provocado. 4) Despreocuparse de la gramainca ortograffa, letra o
correccin tipografica. 5) Escribir un minimo de quince minutos dia-
rios durante al menos cuatro dias. 6) Programar una actividad tran-
sitoria después de la escritura y antes de volver a la “vida normal”,

* Dibujos e imdgenes

El dibujo y otras formas de expresién artistica pueden resul-
tar dtiles a la hora de comunicar las pérdidas sufridas y el futuro
previsto por el doliente. Se le pide al sujeto que realice un dibujo -
sobre su duelo y que escriba lo que simboliza para &l. Se pueden.
realizar preguntas sobre ¢llos y asi tener acceso a los sentimientos
y temas dificiles de expresar de una manera mds directa. Lo real-
mente importante es el proceso no el producto.

* Entrevista de reconstruccion de significados

Consiste en una entrevista dirigida a favorecer la reconstruc-

_ci6n de significados. Consta de una serie de preguntas agrupadas

oo &
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en tres apartados denominados de entrada, de explicacion y de ela-
boracion. Seguidamente se presentan algunas de las cuestiones uti-
lizadas en cada uno de los apartados. _

Preguntas de entrada: “;qué experiencia de muerte o pérdida
le gustaria explorar?”, “;qué recuerda de la forma en que reac-
cioné ante el acontecimiento cuando sucedié?”, “;cémo han cam-
biado sus sentimientos al respecto a lo largo del tiempo?” o “;cudl
fue para usted la parte mis dolorosa de la experiencia?”.

Preguntas de explicacion: “;qué sentido le dio a la muerte o.
pérdida en aquellos momentos?” o *“;cdmo interpreta 1a pérdida
ahora?”, o ' :

Preguntas de elaboracién: “;qué lecciones sobre el amorha
aprendido de esta persona o esta pérdida?”, “;c6mo ha influido
esta experiencia a su sentido de prioridades?” 0.*;como ha afec-
tado a su visién de s{ mismo o del mundo?”.

s Epitafios .

Al margen de que se talle 0.no en la ldpida, la tarea consiste
en escoger una inscripeién que refleje el significado de la relacién
para el doliente como epitafio para la sepultura, Como exige una
gran concentracion de significado, se recomienda escogerlo cui-
dadosamente v sin prisas reservando esta tarea para cuando se ha
avanzado en el duelo.

» Galeria de fotografias

Las fotografias permiten recordar con nitidez las vidas de nues-
tros seres queridos, favorecen la conexion simbélica con la perso-
na fallecida y ayudan a evocar piiblicamente recuerdos comparti-
dos sobre ella. Las fotos se pueden utilizarde formas diversas,
llevarlas en la cartera, colocarlas en los lugares de la casa donde nos
sentamos a conversar o hacer 4lbumes o collage. El trabajo can las
fotografias puede ser muy intenso emocionalmente, por ello, pue-
de ser interesante distribuirlo en dosis que resulten aceptables.

el 2
T

 Historias e imdgenes metaféricas

Por medio de una metafora, el doliente puede elaborar una
historia o una imagen que capte el dolor de la pérdida y facilite

Capitulo 4: Tratamiento I: guia para el terapeuta | 121

una descripcion de su evolucion a lo largo del tiempo. A partir de
ellas, se pueden realizar preguntas que ayuden a avanzar en el sig-
nificado sin imponer ninguna estructura al material del doliente.

¢ Huella vital

Cada uno de nosotros hemos sido modelados por todas y cada
una de las personas que han sido importantes para nosotros. Nos
apropiamos de las formas de gesticular, pensar, hablar, sentir y actuar
de todos ellos y, en cierto modo, somos recuerdos vivientes de estas
personas incluso después de muertas. Esta tarea es una forma de
homenaje al fallecido y consiste en encontrar el impacto que ha teni-
do sobre el doliente en los gestos, peculiaridades, forma de hablar y
comunicarse, actividades laborales y de tiempo libre, personalidad,
creencias y valores, reflexionando, finalmente, sobre aquello que se
desea retener y afirmar y lo que se querria cambiar o eliminar.

s Lectura reflexiva

La bibliografia de autoayuda puede ser de gran utilidad para la
persona que ha sufrido una pérdida. A la hora de aconsejar este tipo
de actividad es necesario tener en cuenta la habilidad lectora del
doliente, sus creencias religiosas y la capacidad de concentracidn
que tenga en ese momento. En los comienzos del duelo resulta difi-
cil leer, por ello, en todo caso deberan utilizarse lecturas breves.

Para obtener mayor beneficio de esta actividad resulta conve-
niente realizar preguntas sobre lo leido (por ejemplo, “;cémo enca-
ja esta explicacion del duelo con la experiencia propia?”, “;en qué
no encaja?” y “;qué ha aprendido con esta lectura?”).

Al final del libro se recomiendan algunos textos en castellano
que pueden resultar titiles.

¢ [ibros de recuerdos

Elaborar un libro de recuerdos consiste en recoger los pensa-
mientos, sentimientos y recuerdos que se tienen del fallecido al
igual que fotograffas o recuerdos materiales relacionados con su
vida. Se diferencia del diario o de otras formas de escritura expre-
siva porque puede contener recuerdos compartidos o recogidos
pOr varias personas.
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Neimeyer sugiere la presencia de algunos elementos en la ela-
boracién del libro de recuerdos: informacidén _bési_ca sobre el flalle-
cido (nombre, fecha y lugar de nacimiento y nom})rb de los miem-
bros de la familia), el primer recuerdo, los mejores momentos
vividos, lo que mds gusta o lo que los otros dicen dp €1, sus prefe-
rencias, los consejos dados, los pensamientos que provoca y 1_a for-
ma de mantener vivo.su recuerdo. Considera 1til dejar hojas en
blanco para poder afiadir cosas con p'.ost_erioriflad, Aunque resul-
ta mds aconsejable utilizar la técnica con relgglone§ func.lamental-
mente positivas, sugiere, para las ambivalentes, aﬁa,dgr al libro aque-
llo de lo que se arrepiente el doliente,_]_o que nunca le oyd decir o
le gustarfa decirle, las decepciones experimentadas o el recuerdo
mds perturbador y, por tltimo, la forma en que el dqhente nota sus
progresos en el proceso del duelo.

* Objetos de vinculacién

Puede ser 1til conservar objetos que pe‘rtenecia_n’ al fglleci;lo
o recuerdos de la relacién e integrarios de una fo;ma delibera_day
adecuada en nuestra vida, Ejemplos habituales son llevar un deter-
minado encendedor, una joya o una ropa que pert"enegié al fallle'-
cido o seguir con sus proyectos o la misién a la que dedic6 su vida.

Llevada al extremo, la “momificacién”, puede ser problems-
tica e indicar la existencia de dificultadesen la accp_tacic‘?n de_ los
cambios exigidos por la pérdida del,s_,erﬂ;iuérido, En esta situacion,
el autor sugiere intentar encontrar el sentido del mantenimiento

del vinculo y promover formas simbdlicas o més discriminativas -

de vinculacién sin forzar el abandono de_los objetos.
® Peregrinacién personal - S
A veces, las personas pueden emprender un viaje a lugares que

fueron importantes en la infancia para reestablecer una r.ei_ac:l(?n
con las personas, los sitios.o las tradiciones de entonces y tan dis-

tantes en el tiempo, La experiencia puede ser muy.profunda y traer’

a la memoria recuerdos y emociones que ayuden a ubicarse en la
historia familiar. ' . N o o

'Esta peregrinacion puede verse enriquecida con un diario per-
sonal que refleje las impresiones, recuerdos y emociones que han
acompaiiado ese recorrido por la propia historia. :

2
e

Capituio 4: Tratamiento I guia para el terapeutg

1

123

Es importante planificar el viaje con la toma de decisiones
importantes, como con quién ir, dénde y cugndo se va a reflexio-
nar sobre la experiencia o, si se viaja solo, a quién acudir en caso
de sentirse abrumado. Conviene estar preparados para alguna des-
ilusi6n, desengaiio o la aparicién de preguntas problemdticas.

* Poesia de la pérdida

La expresién poética puede tener una mayor capacidad sim-
bélica que el lenguaje normal. Esta caracterfstica permite expre-
sar aquello que de forma directa resulta dificil. La redacci6n es
para la propia persona y no resulta importante la forma o el ritmo,
por el contrario, es relevante que ayude a validar emociones o
comunicar sentimientos que de forma directa seria imposible.

Su uso es terapéutico (ayudar al doliente a comunicar su expe-
riencia de la pérdida) no artistico, por ello, no debe adoptarse el
papel de un critico literario intentando mejorar el resultado, sino
explorar los sentimientos evocados por el poema.

* Rituales

En la sociedad actual, existe una cierta tendencia a a desri-
tualizacidn de 1a muerte y el duelo, de modo que las tradiciones
han perdido su contenido para las personas y las comunidades,

Los rituales proporcionan un modelo de ciclo vital, dan estruc-
tura al caos emocional, establecen un orden simbélico para los
acontecimientos vitales y permiten la construccién social de sig-
nificados compartidos, Los funerales desempeiian estas funcio-
nes, ademds de delimitar el duelo y reafirmar los vinculos con Ia
comunidad,

La ritualiiacién de la pérdida pi.lede 'ayﬁdalf a los dolientes a

" superar los retos del duelo fomentando el reconocimiento pliblico

de la realidad de la pérdida, facilitando la expresion de las emocio-
nes y la obtencién de consuelo, iniciando Ia reconstruccion del mun-
do de creencias roto tras la muerte del ser querido, reavivando los
recuerdos que permiten mantener la relacién “viva™ y dando comien-
zo al cambio de estatus del doliente dentro de la comunidad.

Los rituales formales e informales pueden dar sentido a las
transiciones y sensacién de continuidad entre el antes y el después
de la pérdida. Pueden ser publicos o privados, religiosos o laicos
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pero todos incluyen alguna accién simbélica que ayuda a réafir-
mar la relacién con la pérdida y a comprender la nueva identidad
que se debe asumir como consecuencia de aquélia. vy

Las ceremonias funerarias pueden adoptar formas muy diver-
sas y adaptarse a las necesidades de cada una de las personas (como
recordar a la luz de las velas a los fallecidos por sida, poner algin
pequefio monumento en el Jugar del asesinato de un determinado
personaje o celebrar juntos el cumpleafios del hijo fallecido).

- Lo més importante en la preparacion de un ritval privado es
elegir el moniento y la forma adecuados de rendir homenaje a la
pérdida. Es necesaria una actitud empitica que reconozca el
momento oportuno ya que precipitar la despedida simbolica pue-
de provocar resistencias en el doliente.

4.5.5. Resolucion de problemas

Tienen como objetivo facilitar el entrenamiento de las personas
para la utilizacion de una metodologia sistematica frente a los pro-
blemas. El proceso pone en evidencia la existencia de alternativas
de respuesta potencialmente eficaces para los problemas e incre-
menta la probabilidad de seleccionar la més efectiva de entre fallas.
Es especialmente 1itil con personas que por sus condiciones vitales
han de resolver problemas y no estdn en condiciones para hacerlo,

siendo un buen ejemplo situaciones de crisis tales como la separa-

ci6n de la pareja, el divorcio y la muerte.

La situacién de duelo ante la pérdida de un ser querido resul-
ta pues especialmente adecuada para la aplicacién de esta meto-
dologia. Ya se comentd anteriormente como el doliente atraviesa
muchos momentos de especial vulnerabilidad emocional en los que
puede estar presente la confusi6n, la tristeza o ansiedad intensas,
la impotencia, la rabia, etc. Los momentos vitales inundados de
emociones; especialmente adversas, resultan extremadament€ ¢om-
plejos y dolorosos para las personas. La capacidad de razonamiento
y acci6n resulta mucho més dificil que en las situaciones donde pre-
valece el equilibrie emocional, por tanto, la ayuda mediante pau-
tas estructuradas que permitan ordenar las ideas, generar alterna-
tivas y tomar decisiones es en muchas ocasiones necesaria.

Es evidente, la investigacion al respecto asi 1o refrenda, que
algunas habilidades cognitivas facilitarén el proceso. Destacando

v

Capitulo 4: Tratamiento I: guia para el terapeuta | 125

en este sentido el pensamiento alternativo o capacidad para gene-
rar alternativas diferentes ante las situaciones, el pensamiento con-
secuencial o capacidad para anticipar consecuencias a corto y lar-
go plazo de las acciones y el pensamiento medios-fines o habilidad
para trazar un plan y seguirlo dirigiéndose a un objetivo y detec-
tando dificultades y recursos a lo largo del mismo. Anteriormen-
te, en el apartado de factores de proteccién frente al desarrollo de
complicaciones en el duelo, se comentaron algunas de estas habi-
lidades cognitivas como recursos que facilitan un curso adaptati-
vo del proceso de duelo.

La aplicacién correcta de la metodologia de resolucion de pro-
blemas requiere trabajar previamente los recursos de soporte emo-
cional (véase apartado de counselling) y poner en marcha meca-
nismos de autocontrol.

Respecto a los elementos concretos del proceso, Nezu y Nezu
(1995) especifican acertadamente qué se entiende por un proble-
ma, qué es una solucién y qué son soluciones eficaces, Estos auto-
res entienden los problemas como situaciones especificas de la vida
que exigen respuestas necesarias para la adaptacién y que éstas no
pueden emitirse por la presencia de diferentes obstdculos como la
ambigiiedad, la incertidumbre, las exigencias contrapuestas, la fal-
ta de recursos y la novedad. Como se recordard, todas estas cir-
cunstancias se han expuesto en apartados anteriores como carac-
teristicas de la situacién de las personas en duelo en diferentes
momentos del proceso. Ejemplos de aplicacién al duelo serfan la
ambigitedad entre la necesidad de seguir viviendo y la ausencia de
motivacién por la vida; asimismo, la incertidumbre referida a qué
va a ser de su vida sin el afecto y el apoyo de la persona querida;
ademd4s, la necesidad de continuar con las tareas de la vida coti-
diana y el estado de 4nimo triste que dificulta su realizacién; la
escasez de apoyo en algunas personas o la falta de percepcidn del
mismo y la vivencia de impotencia frente al dolor que supone la
pérdida.

La solucién se define como una respuesta de afrontamiento
dirigida a cambiar la naturaleza de la situacién problematica, las
propias respuestas emocionales negativas o ambas (Nezu y Nezu,
1995). En el caso que nos ocupa, ¢l cambio de situacion puede
referirse a la planificacidn de actividades gratificantes u otras que
permitan resolver cuestiones cotidianas o pendientes. En cuanto
a las propias respuestas emocionales, se tratatfa, tal como se ha
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expresado anteriormente, de facilitar su expresién para poste-
riormente poder ayudar a canalizarlas y reconducirlas de modo

que sean manejables y permitan el funcionamiento adaptativo de _

la persona. : S :

Finalmente, una solucién eficaz es aquella que, ademas de
lograr los objetivos, maximiza-los beneficios y. minimiza los cos-
tes. Estos constituyen las consecuencias a corto y largo plazo de
las acciones emprendidas. Estarfamos hablando pues de que el
doliente, consiguiera ser lo més eficiente posible, con el menor
coste emocional. Se debe insistir en esta Gltima idea, pues el pro-
ceso de duelo siempre implica un cierto grado de sufrimiento,
aquel que de modo natural se produce ante una pérdida signifi-
cativa, por tanto es necesario contar con su presencia, necesidad
de expresién y asuncién, aunque se intente paralelamente recon-
fortar a la persona y minimizar el sufrimiento a los niveles mds
bajos posibles. Ademas, el planteamiento de objetivos a corto y
a largo plazo permite que el doliente comprenda el bereficio futu-
ro del esfuerzo actual, :

Los pasos que debe seguir el proceso, segiin los autores que lo
han ideado y los diferentes investigadores que lo han asumido son
los siguientes:

- Orientacién general. Mostrar a la persona que las dificul-
tades, en este caso la reorganizacion familiar, el dolor y el
resto de emociones que producen las pérdidas son norma-
les, forman parte de la vida y pueden manejarse si se reco-
nocen cuando ocurren y se procura no responder impulsi-
vamente ante eilas. En este paso hemos de tener en cuenta
que antes de iniciar la resolucién de problemas se ha de
mejorar el estado emocional con técnicas de autocontrol y
terapia cognitiva.

— Definicién del problema en términos de conducta, Este
paso es fundamental ya que por légica es imposible con-
trolar algiin evento si no se conoce exactamente. Pregun-
tas interesantes serfan; *“; Quién tiene el problema?” “;En
qué consiste?” “; Por qué es un problema para mi?” “; Qué
pienso sobre ello?”.“;Cémo me siento?” *; Cémo afecta
a mi vida?” *; Qué estoy haciendo al respecto?”. La res-
puesta a todas ellas permitird detectar donde estd la difi-
cultad y generar alternativas de planificacion y accién para
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ella. Respecto a la tristeza, un ejemplo claro seria el aisla-
miento del mundo por perfodos prolongados: esta actua-
cidn facilita el incremento de los estados depresivos e impi-
de la gratificacién que produce el apoyo de las personas
queridas,

Generar el méximo de alternativas posibles dirigidas cla-
ramente al objetivo. Sin metas claras las acciones pierden
eficacia, por ello, delimitarlas previamente ¢s esencial. Tam-
bién es importante producir el mayor nimero de alternati-
vas posible, ya que se supone que cuantas miés se determi-
nen mdés probabilidad hay de encontrar una que sea eficaz.
Siguiendo el ¢jemplo anterior del aislamiento por experi-
mentar tristeza, si el objetivo es que disminuya ésta aunque
sea levemente y sentir el apoyo de las personas queridas,
podriamos hablar de: a) Contactar con amigos de confian-
za que entiendan su estado de 4nimo y con los que pueda
compartir la pena ademds de encontrar cierta proteccién.
b) Realizar una actividad que no requiera gran esfuerzo
mental y donde las personas que estén presentes sepan la
situacién por la que se est4 pasando y no fuercen su estado
de dnimo, etc.

Toma de decisiones. En primer lugar, se deber4n evaluar
los pros y los contras de cada una de las alternativas. Tras
el balance costes-beneficios habré que elegir la opcién que
tiene mds ventajas y menos inconvenientes. Los costes se
refieren al tiempo, esfuerzo, dificuitad, etc. y los beneficios
a las consecuencias positivas tanto a corto como a largo pla-
zo. Una alternativa puede ser valorada como la més eficaz
por un doliente si considera que, aunque supone un gran
esfuerzo salir con un amigo a dar un paseo, esto normali-
zar4 su vida, recibird apoyo, mantendr4 sus contactos y tam-
bién permitird que su amigo se sienta ttil acompaiindole
en su sufrimiento. ‘

Finalmente, planificacion, aplicacién y verificacién o segui-
miento de la viabilidad y eficacia de la alternativa propuesta.
Antes de ser aplicada, la opcién elegida debe convertirse
en un plan de accién pormenorizado y, finalmente, habrs
que revisar su grado de utilidad y si el resultado es ¢l espe-
rado. Por ejemplo, el doliente programa y pone en marcha
la salida con su amigo y después puede valorar que el paseo

o
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suponfa un esfuerzo excesivo, sensaciones muy intensas de”
irrealidad y posteriormente un aumento de la tristeza. Es
posible que, a partir de ahi, se decida utilizar otra alterna-
tiva que suponga un esfuerzo menor, por ejemplo, permi-
tir la.visita en casa del mismo amigo, pero sélo durante un
corto espacio de tiempo. ' o

45.6. Entreriamiento en habilidades sociales y asertividad -

La utilizacién del entrenamiento en habilidades sociales puede ser
de gran ayuda en los diferentes momentos del proceso de la inter-
vencién en el duelo, Recuérdese que el apoyo social se considera
uno de los protectores.importantes para el buen desarrollo poste-
rior y también que su ausencia supone-uno de los indicadores de.
riesgo de complicaciones més referido en los trabajos de investi-

gacién al respecto. Lo mismo sucede con los problemas de comu- |

nicacion entre el doliente y su entorno y entre el doliente y el
paciente antes de la muerte. Finalmente, otro objetivo de inter-
vencion susceptible de la aplicacion de esta técnica es la promo-
cién de la expresion de la pena cuando existe incapacidad o espe-
cial dificultad. para hacerlo. R

En la medida que estas habilidades posibilitan un incremento
o el mantenimiento. del apoyo social existente, una mejora en la
comunicacién interpersonal y. también una ayuda en la gx resién
de emociones, resulta muy Gtil considerar su e‘ntre’namien& entre

las herramientas que el clinico maneje en este campo de trabajo. ’

~ Como cuestién previa; resulta interesante recordar que el con-
cepto de habilidad social siempre ha de entenderse en relacién
con el contexto en que se produce y por supuesto con la conside-
racién del marco cultural oportuno, Como muy bien sefiala Par-
kes (2001), aunque el dolor por la pérdida de un ser querido pue-
de considerarse universal, sus m_aniféstaciones han de matizarse

en funcién de la cultura en que el individuo se incardine. Tanto si

¢l objetivo es realizar un diagnéstico adecuado sobre 10s indica-
dores de riesgo antes de la pérdida, ¢omo si-se trata de determi-
nar si existen: 0 no complicaciones en el proceso o la planificacion
de tratamientos, ¢l clinico ha de considerar cuidadosamente, los
elementos de idiosincrasia cultural. Hoy dia los movimientos migra-
torios en nuestro pais son importantes y, por tanto, la probabili-
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dad de atender a personas procedentes de diferentes culturas es
elevada. '
Las habilidades sociales lo son en funcién de sus consecuen-

cias pudiéndose determinar fres tipos de resultados muy relevan-
tes en el proceso de duelo, a saber: '

- La eficacia en los objetivos. En la medida en que se trata :
de un proceso de adaptacién individual, la persona en due-
lo va variando sus objetivos en funcion de cada momento. - -

Asf, por ejemplo, en los primeros momentos, poder éxpre— -
sar el dolor sintiéndose acompaiiado y confortado sin mie-
do a la censura puede ser un objetivo viable.

— La eficacia en las relaciones. Como un complemento de lo
anterior, mantener las relaciones con los otros significativos
Qennitin’a el apoyo de estas personas relevantes en los dis-.
tintos 4mbitos funcionales (familiar, laboral, intimo) para
ayudar a “normalizar” la vida, construir nuevos vinculos, etc.

—~ La cficacia en el mantenimiento de la autoestima. Ade-
mds de 1a necesidad bésica del ser humano de ser amado
est4 claro que el apoyo social permite el mantenimieﬂtc;
de .la autoestima, uno de cuyos nutrientes fundamentales
es indudablemente el afecto de los demds, el cual es mds

necesario por la vuinerabilidad emocional producto dela
pérdida. ' o '

N Resulta ttil recordar las tres dimensiones de las competencias
es decir, la dimension de la conducta (el tipo de habilidad), iz;-
dmgensic'm personal (cogniciones al respecto) y la dimensién de
fa situacion (el contexto en el que se producen), '
En el caso del proceso de duelo, las conductas que considera-

mos es;_:eciaimente_ pertinentes para la adaptacion positiva duran-
te el mismo serfan: - '

- Expresién de amor, agrado y afecto.

— Defensa de los propios derechos.

- Pedir favores. '

- Rechazar peticiones.

- Expresién de opiniones personales incluyendo el desa-
cuerdo.

— Peticién de cambios en la conducta del otro.
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Este repertorio conductual puede ser de gran a_yi_la_da pgtra.la
persona en duelo. Asi, facilitard que pu_ed_a_ EXpresar sus emocio-
nes, demandar lo que necesita, aceptar afecto sin sentirse cu’i,pable
por encontrarse en situacién de vulnerabilidad, decir “pp ante
solicitudes discordantes con su estado de 4nimo siendo capaz de
proponer alternativas y expresar su agradecimientq a las personas
que le estdn prestando apoyo.. R o _

En cuanto a la dimensién personal o cognitiva, €s preciso valo-

" rar las opiniones, creencias y valores de la persona en duelo antes -

de iniciar cualquier entrenamiento en habilidades. Ademds de los

elementos culturales ant__es_.me;l'c_'ionsadg):_s, ciér;as%idgaS'eFi:éneas
pueden estar impidiendo la: puesta en marcha de las habilidades -

necesarias. Por todo ello, es importante el trabajo cognitivo median-
te las técnicas adecuadas que en,este mismo capitulo se exporen.

_Finalmente, por lo que se refiere al contexto, es Necesario tener
muy en cuenta las situaciones en las que sevaa dgfsar_rc_)ll_al_'c }:cl'\j'l_da
de Ia persona, de modo que sean acordes con su estado de dnimo
y con las posibilidades reales que permitan sus recursos.

4.5.7. Exposicion re;.}e.tida'y gr_a&u_ai._a_ los'eStin_"'ﬁilos.'evi_tados

Trds la pérdida de un ser querido suelen aparecer pensamientos

¢ imédgenes que se reexperimentan con mucho dolor.y que el

doliente desea e intenta que desaparezcan. Puede suceder quela

persona evite determinados lugaré_s (como el cementerio, la pro- - -

pia casa o0 la cama); fotos o recuerdos como forma (_1'_6‘ suprimir el
malestar que produce su sola vision. Por el cont_rgn_g,.pue-d’g Efe-
rrarse a objetos de vinculacién inadecuados (,“r‘no_rr_uficacmn‘ Yo
realizar actividades de manera ineludible (por ejemplo, ac151c1141r'al
cementerio todos los jueves y en caso de no hacerlo presentar
nduseas y vémitos). En relacién con este tema, laj madre c}el cg§o
ejemplificado en el libro guardaba la habitacién como si el) hijo
fuera a volver en cualgujer momento, 0 una viuda, después de

dos afios del fallecimiento de su esposo, conservaba sin lavar la-

dltima funda de almohada donde durmi6 para poder olerla y
“traerle al presente”. . . . o -
Evidentemente, la intervencién dependerd de la evaluacién y,

por tanto, en determinados casos puede sugerirse aumentar las’

visitas al cementerio y en otros reducirlas. La aplicacion de estas

s,
"
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v~ técnicas exige una profunda empatia para detectar ¢! “momento

oportuno” y el establecimiento de una sélida relacidn de confian-
za, de forma que se reduzca la posibilidad de abandono del trata-
miento. La exposicién se ha de realizar de manera gradual utili-
zando una jerarqufa establecida por el propio sujeto.

En las muertes traumdticas (véase apartado de intervencién
en crisis), los resultados de los estudios recomiendan abordar pri-
mero el “trauma” y cuando las preocupaciones, intrusiones y la
negacién de los recuerdos disminuyen se continta con la atencion
al duelo segiin Ia metodologia que se ofrece a lo largo del presen-
te capitulo.’ :

En el abordaje inicial del “trauma”, se han adaptado al duelo
las técnicas empleadas con victimas de violaciones obteniéndose
resultados prometedores (Foa y Rothbaum, 1997). El enfoque se
basa en la reexperimentaci6n repetida del acontecimiento a nivel
individual y, como tarea para casa, exposiciones “in vivo” a Iuga-
1es Y cosas evitadas. ' '

El tratamiento cognitivo conductual propuesto por Foa y Roth-
baum puede ser dividido en dos apartados: el procedimiento de

- manejo de ansiedad y el de exposicién. El primero proporciona

habilidades para manejar la ansiédad tales como entrenamiento
en relajacion, respiracion controlada, autoinstrucciones ¢ imagi-
nacién positiva de uno mismo; reestructuracion cognitiva, entre-
namiento en habilidades sociales y técnicas de distraccién como la
detencién de pensamiento. La terapia de exposicién incluye cua-
tro componentes: educacion sobre las reacciones habituales al trau-
ma, reentrenamiento respiratorio, exposicién prolongada y repe-
tida a los recuerdos del trauma (revivir) ¥y exposicidn repetida “in
vivo” a una jerarquia de las situaciones evitadas por provocar mie-
do conectado con la experiencia traumitica. _ :

Para profundizar en el tefna se recomienda consultar el volu-

men dedicado al trastorno por estrés postraumatico de la presen-
te coleccidn.

4.5.8. Conductas que ayudan a asumir fa realidad
‘ -de la pérdida

Avanzar en el proceso de resolucién adecuado del duelo exige ser
conscientes de la realidad de la pérdida. Mientras la persona Ia per-
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ciba como irreal o un suefio del que va a despertarse, dificilmente
reorganizard su vida 'y se ajustaré a la realidad.

Para ayudar a aumentar la conciencia de la muerte del ser que-
rido puede ser 1til sugerir que, entre otras actividades, participen
en los cuidados post mértem; vean al fallecido, acudan a los ritos.
funerarios o lean el informe del médico forense.

" S6lo convendria hacer.dos precisiones. La primera es no for-
zar nunca a nadie a hacer algo que no quiera y, la segunda, expli-
car a Ia persona (especialmente.a las mds vulnerables, como nifios
‘o ancianos) ¢émo va a encontrar al fallecido con la finalidad de
reducir elimpacto de lasituacién. - '

En relacién con los accidentes.o catastrofes, es frecuente evi-
tar leer el informe forense o ver las fotos o al faliecido (como ocu-
r1i6 en el caso que estamos comentando) por evitar el sufriffien-
to o el recuerdo de esa imagen en el futuro, Es aconsejable arreglar
lo mejor posible el caddver y comentar las ventajas de verlo (des-
pedirse y que la experiencia demuestra que puede ser peor lo ima-
ginado que la realidad) y-los inconvenientes de no hacerlo (ali-
mentar fantasias, experimentar sentimientos de culpa y vivir la
pérdida como algo irreal). Si-se procede-de la forma recomenda-
da en el apartado anterior, la imagen se difuminard con el tiempo,
cobrard la dimensi6n real que tiene en la vida completa de fa per-
sona'y ayudari al doliente en el proceso de recuperacién. El hecho
de que resulte irreconocible el caddver puede dificultar el duelo,

4509. Rituales de despedida térapéuticos

Se han considerado tres fases en el.desarrollo de los rituales de
despedida. I.a primera es preparatoria y el terapeuta explicg como
¢l ritual puede ayudar a despedirse del failecido. La segunda supo-
ne la reorganizacion y el doliente debe reordenar su vida median-
te tareas para casa. La tercera, denominada finalizacidn, incluye
despedida simbdlica, purificaci6n y, por ultimo, rituales adecuados
a la cultura y creencias del doliente de forma que le permitan alcan-
zar los procesos internos que no tuvieron lugar con los ritos socia-
les. Bn relacién con ellos, el uso adecuado de los objetos de vincu-
[acion (véase Neimeyer, 2002) busca ayudar a encontrar la forma
de establecer una relacién con el fallecido acorde con la situacion
presente.’ ' ‘

iy
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Resuita normal mantener el vinculo con el fallecido y éste pue-
de resultar beneficioso en funcidn de la forma en que se establez-
ca. Por oFra parte, determinados dolientes nunca volver4n al esta-
do anterior a la pérdida aunque alcancen los niveles previos de
funcionamiento y consigan vivir con sentido.

La experiencia personal, clinica y estudios recientes evidencian
el.mantenimiento del vinculo con ¢l fallecido tras su muerte. Asi-
mismo, desempeiia un papel positivo eh la recuperacion al facilitar
la adaptacidn a la pérdida y proporcionar confort, apoyo y consuelo
al doliente. Algunas formas de mantener el vinculo son: conside- .
rar al f?l!ecido COmo una parte valiosa de la biografia personal del
superviviente, incorporar sus virtudes en el propio estilo personal
utitizarle como modelo o guia moral, retomar su forma de revisar ios'
problemas (por ejemplo, preguntarse qué harfa ante esa situacién) y
hablar con o de él/elia. En contraposicion, estar pendiente de sus per-
tenencias evidencia la dificultad en la resolucién del duelo y un menor
descenso de los sintomas especificos a lo largo del tiempo.

En definitiva, cambia la forma de relacidn con el fallecido no
el vinculo gue permanece a lo largo de la vida.

4,5.10. Otras estrategias Gtiles

Sin pretender agotar todos los recursos disponibles, se comenta-

rdn algunos de los que pueden resultar Gtiles en la intervencién
con dolientes.

» Visualizacién

Para muchos pacientes, en la intervencién psicolégica resulta
muy ttil entremezclar procedimientos verbales e imaginativos ya
que la combinacién produce mayores cambios que un enfoque uni-
rr.xodal (Caballo y Bueld, 1991). Estos autores recogen la clasifica-
ci6én de McMullin (1986) de los diferentes tipos de imégenes sus-
ceptibles de utilizacién en terapia psicolégica:

~ Imdgenes en las que los pacientes se ven a sf mismos afron-
tando con éxito las situaciones dificiles. Resultan dtiles en
la correccién de pensamientos de tipo pasivo o la evita-
cion. '
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— Imégenes relajantes que incluyen escenas naturales y visua-

lizaciones seénsuales. Se utilizan para contrarrestar pensa-
mientos ansiosos causantes de temor. .

~ TImégenes de dominio en las que los pacientes:se imaginan
realizando tareas de modo competente. Se usan para contra-

_rrestar pensamientos irracionales de fracaso e indefension.

— Imégenes nocivas utilizadas en.el condicionamiento aver-
sivo, de escapé o por evitacién; para contrarrestar las con-
ductas negativas. i o P

- Imégenes idealizadas que se emplean cuando los pacientes
no son capaces de pensar en sus objetivos a largo plazo.

— Imdgenes recompensantes para reforzar el pensamiento
realista, Resultan tiles para imaginar efectos positivos a
largo plazo. - ]

- Imégenes igualadoras, cuyo objetivo es minimizar los efec-

tos aversivos de visualizaciones negativas. Ejemplo de ellas

es ridiculizar el objeto temido.”

‘Excepto las nocivas y las-igualadoras, todas las demas pueden
tener un papel importante en el trabajo con los dolientes que pre-

senten dificultades especiales ya que pueden permitir potenciar los . |

efectos de la relajacién fisiol6gica, aumentar sensaciones de com-
petencia y anticipar imaginativamente la futura recuperacién. -
Existen algunas gufas para préctica:de la visualizacién que pue-

den resultar de utilidad. En‘este sentido se encuentra la aportacién

de McKay y Fanning (1991) en el contexto de la-pptenciagiﬂgjﬁ?dé. la
autoestima. En primer lugar, se ofrece. una;justificacién del funcio-
namiento de la visualizacion, sefialando que las personas pocas veces

reaccionan al mundo tal cOmo es, mAs -bign,__reacci_onan ala ir_n_agen_ ;
que tienen del mundo'y ésta existe a modo de pantalla en la men-

te de cada uno. En‘este sentido, si estaiimagen puede cambiarse,
también se cambiarén-l_as:reSpuéstas que se emiten ante ella.
Estos autores ofrecen’pautas de.entrenamiento en sucesivas
etapas para-incrementar lacapacidad de visualizacién y asi poder
incidir posteriormente enila mejora de la autoestima. Los ejerci-
cios se inician conla préctica de la-relajacién de modo sencillo y
directo observando las distintas zonas corporales y eliminando de
ellas la tensién. Se argumenta:que el estado de relajacién profun-
da es el ideal para la visualizacién ya que, durante ella, el cerebro
produce ondas alfa que constituyen un estado de hiperconsciencia

s
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«.y sugestionabilidad. Continta el entrenamiento de visualizacién
trabajando los diferentes sentidos. Posteriormente, se realizan com-
binaciones de ellos y se potencia el apercibimiento de fortalezas,
Finalmente, se entrenan imégenes y escenas integradas con con-
tenidos de competencia, bienestar y satisfaccion personal,

Los autores recomiendan que la persona visualice el éxito tras
un cierto periodo de lucha y esfuerzo, comentando que la expe-
riencia clinica avala una mayor eficacia cuando los logros en visua-
lizacién se producen tras el esfuerzo y no de un modo directo.

* Awtoinstrucciones positivas

Ayudardn en momentos de desorientacién o confusién, sobre
todo en el primer periodo tras la pérdida, de modo que la perso-
na en duelo pueda principalmente:

- Organizar y desarrollar mejor las tareas cotidianas.
— Entender con mayor claridad lo que le sucede.

- Plantear objetivos de actuacién.

- Promover mensajes de esperanza.

~ Potenciar la autoeficacia.

* Juegos de rol

Facilitan la resolucién de muchas de las necesidades del dolien-
te. Pueden ayudar a representar escenas que el doliente hubiera -
querido desarrollar con el fallecido, como aclarar una dificultad,
hacer un acto de despedida, explicitar afecto o disgusto, etc. Tam-
bién permiten la préctica de habilidades que el doliente no haejer-
cido previamente o que tiene especial dificultad para poner en -
préctica por su situacién emocional actual. Recuérdese, por ejem-
plo, en la asunci6n de roles que antes correspondian al fallecido o
pedir a las personas cercanas que respeten sus tiempos y la expre-

$i6n de sus emociones tal como se ha expuesto en el apartado de
habilidades sociales. -

~* Parada de pensamiento

Como un elemento més de la intervencién cognitiva, es espe-
cialmente adecuada cuando aparecen cogniciones pardsitas o rimia-

- - Y Y Y U
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ciones persistentes en relacion con la pérdida o el fallecido sin que
formen parte del trastorno obsesivo-compulsivo. En tal caso, su
Gnica consecuencia es el malestar emocional que impide el ajuste
de la persona a la vida cotidiana. '

o Ventilar las emociones

La expresién de emociones, tanto las positivas como negati-
vas, favorecerd su reconocimiento y elaboracién, pero no debemos
olvidar que todas las personas no tienen las mismas necesidades
ni ritmos. |

La expresién de emociones negativas en los primeros nieses
tras la pérdida puede conllevar dificultades posteriores y, en con-
traposicion, la manifestacién de afectos positivos se asocia con sin-
tomas menos severos y mas breves. Por otra parte, los dolientes
con confrontamiento activo de los pensamientos y sentimientos en
relacion con la pérdida no muestra mejor ajuste a largo plazo que
los que utilizan estrategias mds evitativas (excepto el abuso de alco-
hol u otras sustancias).

45.11. Intervencién en crisis

Se puede situar el origen de las teorias de las crisis en Freud, con
su apreciacién de la relacion entre situaciones vitales y la enfer-
medad con origen emocional, También se consideran clave las apor-
taciones de Erickson referidas al ciclo vital y de Holmes, en tanto
que cuantifico los cambios vitales en una escala de reajuste social,
mostrando ¢6mo los individuos que experimentan més cambios
vitales en un perfodo determinado corren més riesgo de enfermar.

En el tema que nos ocupa, son muy pertinentes las aportacio-
nes de Caplan. Este autor define las crisis como.aquellos estados
que aparecen cuando una persona se enfrenta con un obstdculo
para sus objetivos 0 expectativas vitales que es vivido como insu-
perable con los métodos habituales de resolucién de problemas
que la persona ha utilizado en el pasado. Sobreviene, entonces, un
periodo de alteracion y desorganizacién que conduce a diferentes
soluciones (Raffo, 2005). : ‘

La misma autora establece una definicion de crisis situacional
entendiéndola como “un estado temporal de trastorno psicolégi-
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co caracterizado por ansiedad, confusion y desorganizacion, cau-
sado por un suceso inesperado que es vivenciado como amenaza
o pérdida y que resulta insuperable con los mecanismos habitua-
les de la persona para enfrentar problemas” (Raffo, 2005). Desta-
ca también que la resolucién de las crisis se realiza habitualmente .
en un perfodo que va entre cuatro y seis semanas y puntualiza aque- -
llos factores que inciden sobre el €xito o fracaso en la resolucion
de las mismas. Estos se refieren a la comprensidn cognitivo-emo-
cional de la situaci6n o percepcién del problema, a la fortaleza del
yo, a los mecanismos de defensa conscientes y no conscientes y a
la red de apoyo familiar y social disponible.

Por otra parte, si tomamos la definicién de evento traumdtico
segiin aparece en la clasificacién oficial DSM-IV-TR, la muerte
puede ser considerada como tal. Asi, en dicha clasificacion, un
evento puede entenderse como traumético si supone experimen-
tar, ser testigo o enfrentarse a la muerte real 0 a la amenaza de la
misma, a heridas o a la amenaza a la integridad fisica de uno mis-
mo o de otras personas.

Algunos investigadores han intentado apresar los efectos
de la pérdida o muerte en condiciones traumdticas, valorando
el papel de dos de sus componentes, a saber, lo repentino o ines-
Qerado y 1a violencia (Kaltman y Bonanno, 2003). Este estudio
tiene un gran valor ya que los resultados previos al respecto son
confusos quizé debido a que ambos componentes se han consi-
derado conjuntamente (muchas de las pérdidas traumdticas son
también repentinas) y su aportacion de riesgo puede ser real-
mente diferencial. De hecho, las investigaciones de estos auto-
res apoyan la idea de que la violencia incide én el desarrollo pos-
terior de alteraciones durante el proceso de duelo, incrementando
la sintomatologfa, especificamente en el trastorno por estrés pos-
traumadtico. Concretamente se estudiaron tres de los componen-
tes nucleares de este trastorno (hiperactivacion, intrusiones y evi-
tacién). $in embargo, el hecho de que la muerte fuera inesperada
o repentina no influyé en el desarrollo posterior de este mismo
trastorno.

Ya se ha comentado previamente, en el apartado de técnicas
de exposicién, cémo algunos investigadores y clinicos intentan
adaptar procedimientos terapéuticos utilizados con €xito en otras
situaciones traumadticas a las crisis concurrentes con el duelo (Foa
y Rothbaum, 1997).
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Realmente, hablar de intervencién en crisis refiriéndose a la
problematica del duelo implica atender a dos tipos de situaciones
nocivas que se unen en un momento concreto: A la experiencia
dolorosa de la pérdida, y que se ha comentado su tratamiento
ampliamente en otros apartados, se afiade la del trauma. -

Los duelos que suelen conllevar intervencién en crisis son aque-
- llos que se producen ante catdstrofes naturales o tecnolégicas, gue-

rras o ataques terroristas, homicidios o'suicidios y abortos. Asf, ade-
mds de la afioranza intensa, la bisqueda, la distorsién cognitiva y la
languidez, entre otras, el individuo se've afectado por sentimientos
de irrealidad, ira, frustracién, irritabilidad, activaci6n intensa (alar-
ma y alteraciones del suefio) y posiblemente bisqueda de justicia.

Es importante, pues, en este caso evaluar ademds de los sig-
nos que produce la perdlda aquellos que se derivan de la expe-
riencia de un trauma:;

En este tipo de situaciones, es 1mportante diferenciar al menos
dos momentos en la intervencién. El primero es el mds cercano en
el tiempo y se refiere a la contencién en la propia situacién critica.
El segundo conlleva estar alerta ante posibles complicaciones en el
proceso. Recuérdese el hecho de que sila pérdida se produce en
situacién travmatica supone un factor de riesgo para futuras com-
plicaciones.

¢ Qué se puede hacer en los primeros momentos? El objetivo
es la contencidn y la prevencién de futuros problemas Asf, la pro-

visién de estimulacién positiva mediante diferentes vias intentars -
compensar en cierta medida la aversividad presente y facilitard la <+

resolucién adaptativa. Algunas sugerencias de ayuda serfan:

- Intentar encontrar un lugar que pr0por010ne segurldad a
la persona.

— Proporcionar confort (frases de aliento'y afecto)

— Permitir la exteriorizacién de sentirmientos, teniendo en cuen-
ta que puede demorarse y que para unas personas puede ser
positivo y para otras negativo, asi como siempre se sugiere
seguir las indicaciones que proporciona el mismo paciente.

— Sugerir mantener el orden en la vida cotidiana puesto que
ayuda a evitar la sensacién de caos.

— Promover los sistemas de soporte (amigos, familia o, en su

" ausencia, otros servicios de la comunidad como iglesias, clu-
bes sociales, etc.).

o
o
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— En este tipo de situaciones, Worden (1991) sugiere que el
asesor o terapeuta controle sus propias sensaciones de impo-
tencia, evitando los tépicos del tipo “ha muerto tu hijo, pero
todavia tienes a tu marido” o “todavia te quedan los otros
chicos”,

En el mismo sentido, Martin, Garcfa-Ribera y Bulbena (2004)
ofrecen una serie de recomendaciones para las situaciones en las
que la pérdida se produce en condiciones criticas. Se destacan las

siguientes:

- Alejar al afectado del lugar del desastre y no sélo del peligro.

~ Proteger al sujeto de la hiperexposicién a estimulos. Crear
un ambiente seguro con baja estimulacién sensorial. Evi-
tar la exposicién a curiosos y medios de informacién.

- No medicalizar al paciente.

~ Explicar al doliente que los sintomas que presenta son reac-
ciones normales.

— Desarrollar un acompafiamiento empético y compasivo evi--

tando los juicios de valor. Este es un elemento importante

en la readaptacién y recuperacién.

— Establecer conexién con seres queridos significativos y, en
segundo lugar, con instituciones o profesionales adecuados.

— Facilitar el ejercicio fisico.

~ Detectar y valorar las reacciones extremas de pdnico o
duelo. _

— Cuidar al equipo, recordando que en estas situaciones has-
ta el silencio puede ser terapéutico.

¢ Qué es conveniente prevenir a largo plazo? Desde muy
' pronto, alrededor de un mes, podemos tener indicadores de si la
intervencidp profesional es necesaria. Asi, se sugiere estar aten-
to a los siguientes:

- Lareexperimentacién continua del evento traumatico que
se puede plasmar en recuerdos intrusivos o imégenes
que pueden ser fragmentos de la situacién traumética. Tam-
bién pueden producirse suefios dolorosos relacionados con
la situacién. Puede haber malestar psicoldgico intenso aso-
ciado a estimulos relacionados interna o externamente.

£ 4 & 5B £ g £ Ay em . g
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— Evitacién de los _c,stf'mul(i)s que se relacionan con la situa-
¢ién traumadtica. Puede referirse a personas, actividades,
lugares... . o 1

Una cuesti6n muy importante que hay que considerar es la valo-
racién de cémo afectan las crisis a los nifios. Ya se ha comentado
su especial vulnerabilidad y el descuido del que son objeto fre-
cuentemente por ignorancia, Es destacable en este &mbito €l tra-
bajo de un equipo de trabajo de la Universitat Jaume I de Caste-
1t6n, que ha desarrollado un programa de intervencién en desagires
dirigido a estudiantes de educacién primaria (Garcia, Valero y Gil,
2005). En dicho programa, los autores, tras una exposicion de las

bases teéricas en.que se sustentan, plantean los moduladores 0"

mediadores que inciden en las respuestas de los nifios a los even-
tos criticos. Se refieren a continuacion: ‘ '

1. Variables relacionadas con la persona:

- Edad del nifio:

- Grado de desarrollo.:

-~ Salud mental.

- Enfermedades. S
— Experiencia-previa a otras situaciones traumaticas.

]

2. Variables relacionadas con el evento:

—  Velocidad de inicio. N

_ Posibilidades de que se repita, ..

- Grado de amenaza paralavida,

_  Grado de exposici6n a la muerte, destruccion.

— Extensién y tipo de pérdidas.

_  Permanencia de los nifios con sus figuras de apege.

3. Variables familiares comunitarias:

-~ Grado de preparacion. . -
~ Percepcién de los nifios de las reacciones de sus figuras
- de apego.. _ : vy

— - Apoyo de redes sociales.

— Condiciones posdesastre (como se informa de la pérdi-

da, rol en la situacién, etc.).
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En cuanto a las necesidades de intervencion, plantean unas
sugerencias muy interesantes de educacion para la salud. Sugieren
que de modo preventivo s¢ deberia desarrollar en los nifios la capa-
cidad de autonomia y solidaridad, habitos de cooperacién y el de-
sarrollo de conductas y hébitos que favorezcan la autoproteccién
y seguridad. Tras el desastre, como prevencion secundaria, plan-
tean el desarrollo de programas que favorezcan la comprensién y
asimilacién del desastre y faciliten la expresién de emociones
y cogniciopes. Finalmente, de modo terciario, recomiendan, cOmo
imprescindible, la intervencién psicologica especifica en aquellas
patologfas que se desarrollen.

4.5.12. Modelo integrador de Nolen-Hoeksema (2001)

Define la rumiacién como ocuparse en pensamientos y conductas
que manticnen centrada a la persona en las emociones negativas
y las posibles causas y consecuencias de las mismas. Piensan repe-
titivaments acerca de lo mal que se sienten y de las circunstancias
que rodean sus sentimientos (por ejemplo, “;conseguiré salir de
ésta?”) como forma de resolver los problemas pero, en realidad,
no adoptan conductas de resolucion efectivas. ‘

Este tipo de enfrentamiento lieva a una menor probabilidad de
encontrar sentido a la pérdida y prolonga el malestar. Esto se debe
a que se presta atencién selectiva sobre los recuerdos negativos del
pasado y las interpretaciones.negativas del presente, lo cual inter-
fiere en la resolucién de problemas, dificulta las conductas instru-
mentales (al estar rumiando no realizan las actividades de la vida
diaria que pueden incrementar la sensacién de control y elevar el
estado de animo) y disminuye el apoyo social (al cansar a los otros
con sus repetitivas verbalizaciones negativas). A su vez, las predic-
ciones negativas respecto al futuro afectan a su motivacion. .

Cada una de estas consecuencias puede alimentar la depresién
severa, prolongar la ansiedad, la irritabilidad y las emociones nega-
tivas consecuentes a la pérdida.

La rumiacién puede ser una forma de aferrarse al ser querido
por el temor a traicionarle con el olvido o como la dnica forma que
le queda de conexién con el ser querido muerto,

Esta autora sefiala una mayor probabilidad de rumiaciones
cuando existen crisis intercurrentes o muertes estigmatizadas. Por
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otra parte, la supresién y la rumiacién pueden representar los extre-
mos QB una mala adaptacién a la pérdida y necesitan tipos de inter-
venciones diferentes,

El modelo integrador de Nolen-Hoeksema (2001) propone las
siguientes estrategias de intervencién:

- Psicoeducacién sobre los efectos negativos de la rumiacién
y el proceso dual de Stroebe y Schut (1999). Este dltimo
recuerda la necesidad de expresar la pena v, en otros mo-
mentos, suprimirla para realizar actividades de la vida
diaria necesarias para poder alcanzar el ajuste personal a
largo plazo.

~ Distracciones posmvas reahzamon de e]ercmxo fisico y rein-
tegracion en las actividades de la vida diaria.

— Terapia cognitiva. Si la rumiacién es entendida como for-
ma de mantener los lazos con el fallecido, conviene con-
frontar a la persona amablemente y ayudarle a buscar otras
formas de vinculacién més adaptativas.

- Limitacién de la preocupacién a cierto momento o dia de
la semana eliminando el sentimiento de que han abando-
nado o traicionado su-memoria.

— Resolucién de problemas consecuentes a la pérdida dismi-
nuyendo la rumiacién e incrementando el sentimiento de
control sobre sus vidas. :

~ Biisqueda de- mgmf:cado rehgloso o fxlosoflco y repeticién
de Ia historia para que se habite y la encaje en su sistema de
creencias. _ _

- Alcance de un apoyo social efectivo.

45.13. Modalidades de intervencion

Las principales modahdades de 1nterven016n son la grupal y/o fami-
liar, individual y combinada, La primera de ellas optnmza los recur-
sos y los resultados al brindar apoyo secial, facilitar un espacio de
encuentro donde expresar pensamientos y emociones, normalizar
las manifestaciones de duelo, romper el aislamiento y ofrecer mode-
los *iguales” (Soler, 2003). La intervencién individual favorece el
tratamiento de las conductas problemadticas especificas de cada
sujeto. En ocasiones, puede ser itil combinar ambas formas de tra-

o @ ey
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" tamiento para obtener las ventajas de cada una de ellas. En una

evaluacién de la literatura de intervencién en el duelo realizada
por Kato y Mann (1999), se comparé la eficacia del abordaje indi-
vidual versus grupal y concluyeron que la mayor parte de los estu-
dios presentaba defectos metodolégicos y que ninguna de las dos
formas de intervencién era particularmente util.

Por tltimo, hay que comentar que los grupos de ayuda mutua

han tenido gran difusién en los paises anglosajones y podemos apli- | '

car las conclusiones sobre la eficacia de las intervenciones expues-
tas en la introduccidn, subrayando su utilidad en el caso de dolien-
tes rumiativos sin apoyo social o en muertes estigmatizadas o aisladas.

4.6. Intervencion en el duelo en las unidades
de cuidados paliativos espafiolas (UCPE)

Un trabajo de investigacién previo, financiado por la Escuela Valen-
ciana de Estudios para la Salud (Soler, Barreto, Gonzélez, Espi-
nar, Fombuena, Azulay, Navarro y Yi, 2002), se planteé como meta
fundamental determinar la extensién y caracteristicas de los pro-
gramas de atencién al duelo de los familiares en los recursos de
cuidados paliativos u otros servicios de salud dedicados a la asis-
tencia de pacientes al final de la vida y sus familiares en el Estado
espafiol. En dicha investigacidn se plantearon, entre otros, los
siguientes objetivos especificos:

a) Determinar la extensién de la implantacion de los progra-
mas de atencién al duelo.

b) Especificar las caracteristicas de los programas de atencién
al duelo de los familiares: quiénes son los miembros del
equipo de salud encargados de implementar los programas
de duelo, cudl es la ayuda brindada y qué técnicas son uti-
lizadas.

¢) Detectar los componentes incluidos en los programas de aten-
ci6n al duelo: instrumentos de evaluacién mds utilizados, los
criterios empleados para predecir futuros problemas y los cri-
terios empleados para el diagnéstico del duelo complicado.

E! estudio se realizé en todo el Estado espaiiol tomando como
base de datos el Directorio de Cuidados Paliativos, aiio'2000 (Cen-
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teno, Herndndez, Flores y Lopez-Lara, 2000). Este inventario reco-
ge l0s recursos especificos y no especificos de cuidados paliatiyos.
Se consideraron sujetos de la investigacion todos aquellos servi-
cios que prestaban asistencia paliativa en los servicios de salud
recogidos en el directorio. - S o :
Se construyé un cuestionario especifico para este estudio basa-
do en la bibliografia cientifica y en la experiencia clinica de los

investigadores. Dicho instrumento consta de 34 items e incluye los
siguientes apartados: .

~ Datos del servicio. ;

— Composicién y funcionamiento del equipo.
- Asociaciones vinculadas. ‘

— Resultados.

— Sistematizacién documental. | ' . .

— Proyectos futuros. L “

Se recibid contestacion de 80 centros diferentes, representan-
do el 50% del total de récurSos'registrados_ én el directorio men-
cionado. Algunos de los resultados mas relevantes son los que s¢
relatan a continuacion: :

4.6.1. Atencidn a los familiares de paéiéntés al final de la vida

Una gran mayoria (97,5%) de los servicios de cuidados paliativos
aseguraron atender a los tamiliares de los pacientes. Un menor
porcentaje (88,6% ) —aungque aun asf considerable~ respondio afir-
mativamente a prestar atencién al duelo de estos mismos fami-
liares. Asi, puede concluirse que la atencién a la familia se realiza
en précticamentc todas las unidades siendo menor el abordaje gspe-

cifico del duelo. Recordemos que en esta parte sélo se estd estu-
diando el aspecto cuantitativo y no la calidad de la atencién al due-
lo que realizan los especialistas. | -
46.2. Profesionales que atienden a los dolientes

Todos los profesionéiles miembros de laS unidades aparecen imPIi-
cados en 1a atenci6n al duelo, aunque lo hacen de modo diferencial.

r
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En las UCPE encuestadas la ayuda a los familiares se deter-
mina por medio del “consenso de los miembros del equipo” en un
38% de los casos y el psicdlogo lo decide en €136,7% de las veces.
Segtin los datos obtenidos, los voluntarios no intervienen para
determinar la necesidad de ayuda del familiar en ningiin caso.

La mayoria de las veces (38%) es el psicologo quien se encar-
ga directamente del familiar en duelo; aparecen también Ias siguien-
tes respuestas: “cualquiera de los miembros del equipo” (29,5%),
“g] personal de enfermerfa” (28,2%) y el “médico” (28,2%).

4.6.3. Tipos de ayuda

La atencién que reciben los familiares por parte del personal de
las UCPE es principalmente de tipo emocional (92,4%) e infor-
mativo (89.9%). En cambio, la ayuda de tipo instrumental, es decir,
en las actividades y hébitos basicos para la vida diaria (48,1%) u
otro tipo (15,2%) es menos frecuente. Por ello, se puede concluir
que, en los casos de centros donde existe la atenci6n al familiar, el
servicio consiste principalmente en un soporte emocional.

4.6.4. Técnicas ..empieadas

Los familiares son atendidos por los profesionales mediante entre-
vistas personales y contactos telefénicos (87,2 y 83,3%, respecti-
vamente); las técnicas menos empleadas son las actividades socia-

les y los grupos de apoyo (10,3 y 16,7%, respectivamente).

4.6.5. Comienzo y finalizacion de la asistencia

Respecto al inicio de la intervencién profesional en el duelo, las res--

. puestas indican-que un 46,8% inicia la asistencia desde e} primer con-

tacto, un 532% empieza durante la enfermedad del paciente, un 25,3%,.
tras la muerte del paciente, el 16,5% en el transcurso del proceso post
mértem v, finalmente, un 16,5%: responde en la categoria “otros”.
En relacién con el fin de Ia asistencia al duelo, los resultados
indican que un 12,7% de los entrevistados termina la atencion
con el alta o fallecimiento del paciente, un 5,1% de ellos se ajus-
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ta a un nimero establecido de sesiones, un 31,6% de los.casos se

atiene a la solicitud de los dolientes, un apreciable 60,8% reali-,

za una dnica evaluacién y, finalmente, un 21,5% émplea “otros”
modos para determinar el final del apoyo. Conviene considerar
que en esta pregunta se_dab_a;la‘_o_ cién de contéstar varias posi-
bilidades simultineamente. Asi; se observa que el 13,9% de los

b

casos respondio a la vez “a solicitud de la persona” y “evaluacién’

de la persona”, un 7,6% contestd simultdneamente “a solicitud de
la persona” y “otros” y, por dltimo, un 3,8% indic6 paralelamente
“mimero establecido de sesiones” y “otros”. |

4.6.6. Seguimiento

En el cuestionario se preguntaba si se llevaba a c_ab_o_el seguimiento
de los familiares después de la intervencién profésicinal del duelo.
Los resnltados fueron los sigiientes: el mayor porcentaje lo obtu-
vo la respuesta “a veces” con el 44,9% de los casos, seguido de “si”
con el 41%, mucho mis alejado el “no” con el 11,5% vy, finalmen-
te el “otro” con el 2,6%. Por tanto, podemos afirmar que general-

mente sf existe seguimiento del duelo en la mayoria de los casos

aunque éste no se realiza de modo sistematico.
Con respecto al tipo de-segnimiento, se encontré que en su

mayoria consistia en lamadas telefénicas (77%) y visitas (63,5%)..

Los seguimientos por correo (21,6%) o por otro tipo de medios
(21,6%) fueron menores. '

4.6.7. Otros resultados de intei’és

A pesar de ser la atencién al duelo de los familiares un servicio que
forma parte de las obligaciones cotidianas, no est4 asignado for-
malmente a un grupo de trabajo en particular. .

En los equipos se percibe el compromiso.con los pacientes y
sus familiares de una manera general y preventiva. La tarea de la
atencién al duelo, especificamente en el duelo complicado, se le
atribuye al psicélogo pero €l31,3% de las UCPE carece de este
profesional e igualmente el 30% no tiene un trabajador social. En
la mayor parte de las UCPE cuando existe un psicélogo y/o tra-
bajador social sélo cuentan con uno de estos dos profesionales.

)
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En todas las comunidades los profesionales més menciona- =

dos en el trabajo de atencién al duelo son el personal de enfer- -
meria y el psicélogo y en menor medida el trabajador social y el

~ voluntario. En Catalufia, contrariamente al resto de las comuni- =~~~

dades auténomas, recurren més a los trabajadores sociales, asi-
mildndose al modelo de otros paises; al menos en lo que respec-
ta a la persona encargada del trabajo, las técnicas de intervencién
y el seguimiento, En esta dltima Comunidad Auténoma y en Gali-
cia tienen la mayor variedad de profesionales para la atenci6n al
duelo: médico, personal de enfermeria, psicélogo, trabajador
social, voluntarios y otros profesionales.

Los equipos de cuidados paliativos afirman que aiin falta sis-
tematizar ¢l trabajo de atencidn al duelo de los familiares y sugie-
ren la necesidad de elaborar protocolos de intervencién. _

Las técnicas utilizadas durante el tratamiento del duelo se basan
principalmente en entrevistas personales y en la impresion clinica.
La utilizacién de cuestionarios y registros (estandarizados o de ela-
boracidn propia) es menos frecuente en general, pero el personal
de enfermeria y los trabajadores sociales son quienes més utilizan
registros de elaboracién propia. Existen algunas comunidades que

'emplean’_mgyor.variedad.de técnicas pero sélo se emplean instru-

mentos estandarizados en la Comunidad Valenciana y Cataluiia.

A diferencia de otros pafses, la intervencién grupal en el due-
lo no es frecuente en Espafia. _ ' '

Los profesionales son conscientes de las carencias en tormo a las
técnicas empleadas, por ello, en sus proyectos de futuro se plantean
solventar la falta de instrumentos de evaluacién y de protocolos de
intervencién y elaborar material escrito de apoyo a la atencién, Tam-
bién es cierto que existen escasos instrumentos estandarizados apli-
cables al duelo y, especificamente, al duelo complicado en lengua cas-
tellana o en alguna otra lengua de uso habitual en el territorio espaiiol
{véase capitulo 2). . .

El personal sanitario es consciente de las necesidades dife-
renciales de ayuda de los familiares de pacientes al final de la vida. -

Estas se relacionan con las caracteristicas personales o situacio-

nales y pueden convertirse en factores de riesgo de un duelo de
dificil adaptacién. Sin embargo, atin faltan las herramientas y cri-
terios uniformes para discriminar los familiares con mayor, menor
¢ ninguna dificultad, Se expresa la urgencia de un plan de actua-
¢idn para la intervencion en el duelo. .
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Los medios o instrumentos que ayudan a decidir acerca de las
personas que podrian necesitar apoyo en su duelo son fundamen-
talmente la entrevista y la impresién clinica, apeldndose a instru-
mentos estandarizados escasamente. El par entrevista-impresién
clinica aparece como el favorito para médicos y psicélogos, fas
que para el resto de especialistas.

¥

4.7. Consideraciones sobre intervenciones
farmacolégicas

El uso de psicofdrmacos en el duelo es un tema controvertido, ya

que puede producir complicaciones tales como adicciones a los -

mismos o represion de la expresién de emociones normales y nece-
sarias para facilitar la resolucién del proceso. Igual que ante otros
procesos psicolégicos, lo importante es individualizar y en todo
caso utilizarlo de forma complementaria y no sustitutiva del.tra-
tamiento psicolégico. -

Martin y cols. {2004) sugieren unos objetivos que han de guiar
la actuacién y unas condiciones para el uso de psicofdrmacos en el
‘proceso de duelo. En cuanto a objetivos. especifican los siguientes:

- Evitar formas limites de sufrimiento. y

- Evitar Ia progresién de formas graves del abanico Sinto- |
mético ansioso (por.ejemplo, reacciones disociativas).

. Favorecer el descanso y los habitos alimentarios.

_  Favorecer el efecto del trabajo psicolégico pudiendo ser un
buen complemento del mismo.

— Disminuir el riesgo de complicaciones depresivas y estrés
postraumdtico. :

En cuanto a las condiciones:

— Debe realizarse una valoracién médica general (teniendo
en cuenta las enfermedades concomitantes, las alergias,
otros tratamientos y el consumo de toxicos). .

~ Hay que valorar el riesgo de infra.o sobreutilizacion en tér-
minos de dosis y tiempo. '

— Ha de asegurarse el seguimignto y la revision frecuente de
la indicaci6n, el fdrmaco 'y la dosis.

e e g LA N A
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Bien entendido entonces que la utilizacién de psicofdrmacos
ha de ser cuidadosamente valorada, es especialmente importante
su consideracién cuando hay niveles altos de vulnerabilidad psi-
quiétrica con anterioridad a la pérdida del ser querido. En estas cir-
cunstancias puede precipitarse un trastorno bipolar o cualquier otro
trastorno psiquidtrico. Convendré adelantarse a ellos y monitori-
zar cuidadosamente la medicacién en el periodo posterior a la pér-

~ dida incorporando al tratamiento farmacol6gico la intervencién psi-

colSgica dirigida a favorecer la resolucién adecuada del duelo.

En personas ancianas (especialmente institucionalizadas o
con discapacidad neuroldgica) se enfatiza la importancia de com-
binar el tratamiento psicolégico y farmacolégico si se desea mejo-
rar los resultados. Miller, Wolfson, Frank, Cornes y Silberman
(1997) realizaron un estudio con 180 ancianos con depresién
mayor tras la pérdida de un ser querido y tratados con nortripti-
lina y psicoterapia interpersonal. Encontraron una respuesta com-
pleta en el 81% de los sujetos. Pasternak, Reynolds, Schlernit-
zauer, Hoch, Buysse, Houck y Perel (1991) encontraron que la
nortriptilina mejoraba significativamente, en todas las 4reas, los
sintomas de la depresi6n relacionada con el duelo pero no la inten-
sidad de la afliccidn. :

Raphael y cols. (2001) sefialan que los antidepresivos pueden
usarse cuando existe depresion relacionada con el duelo y si es muy
severa y no responde al tratamiento puede requerirse la terapia
electroconvulsiva, Refiriéndose a los nuevos antidepresivos con-
sideran que pueden ser ttiles aunque son necesarios estudios que
demuestren su utilidad en la depresi6n relacionada con el duelo.
No deben utilizarse en el duelo sin depresion, de ahf que haya una
recomendacién generalizada de no pautar este tipo de medicacion
antes de los seis meses posteriores a la pérdida. '

Martin y cols. (2004) sefialan que los tratamientos mas utiliza-
dos en situaciones adaptativas son las benzodiacepinas, relativa-
mente seguras a dosis terapéuticas y en ausencia de enfermedad
respiratoria obstructiva crénica, ya que resultan eficaces y rdpidas
en el inicio de su accién, al producir una reduccién de la hiperac-
tivacion y ayudar a conciliar el suefio.

En el mismo trabajo citado, los autores ofrecen una gufa util
para la utilizaci6én de otros fdrmacos en diferentes condiciones
como previsién de complicaciones por presencia de factores de
riesgo diferentes.
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Introduccion:

* Prevencién primaria, secundaria y terciaria.
* intervencién terapéutica y de mantenimiento.

- . Counselling y duelo.

—  Principios basicos de la |ntervenuon enel dueio
—  Objetivos: o

. ]ntervencién preventiva cuando i ﬁ}uérte sobréViehe.por enfer-
medad progresiva y en las restantes c1r‘cunstanmas : _

* Intervencion terapéutica especializada y de mantenlmlento

* Intervencidn én el dueto &n nifios y adolescentes.

- — Técnicas de |n‘€ervenuon psicoldgica en eI duelo y problemas rela-
cionades con la perdlda

. Operan‘ces

»  De reestructuracién- cognttwa y ensayos conductuales

+  De autocontrol.’

+  Constructivistas, _

*  De resolucién de. problema _

+* Entrenamiento en habilidades soaales ' asertlwdad

*  Exposicién repetida y graduada a los estimulos evitados.

+ Tareas conductuales que ayuden a aumentar a realidad de ia
pérdida.”

* Rituales de despedida terapéuticos.

*  Ofras estrategias L’rciles

*  Intervencidn en crisis.

* Modelo integrador de Nolen-Hoeksema (200 I)

. Modahdacﬁes de |ntervenCton '

- Intervencson en el duelo en !as unidades de cuudados pallatlvos es-
pafolas.

- Consideraciones sobre intervenciones farmacologmas

o
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Exposicién de un caso clinico
Datos generales:

Como se comentd en el tercer capitilo, si la evaluacién se hace adecua-
damente y con una actitud empatica puede constituir en sf misma un pri-
mer paso en la terapia o € asesoramiento’y puede resultar terapéutica.
al favorecer la expresion de emociones y la bdsqueda de significados.
Hecha esta consideracidn, se presentan los pasos segu:dos en el trata-
riento propiaments dtcho

1. Hipétesis explicativa

ta mtervencnén comenzd con la hipdtesis explicativa, es decir la devolu- "
cién de la informacion recogida en la fase de evaluacion con la finalidad

de que la doliente comprendiera lo que le pasaba y, por tanto, fa for- -

ma de solucionario. Se insistié en la importancia de comentar las dudas-
o discrepancias que pudisran aparecer a lo largo de toda la explicacidn
ya que iba a ser fa guia del tratamiento. Asimismo, se evidendic la relacidn
de cooperacion consensuando las técnicas y metas del tratamiento con
el objetivo de favorecer la adherencia al mismo, garantizar fa motivacion
y potenciar la sensacidn de control 'y competencia sobre la propia vida.
La hipdtesis se organizd de una determinada manera, en primer lugar, .
se presentaron las conductas problemdticas mds relevantes asi como su fun-
cionamiento (por qué aparecen y cémo se mantienen). Se empezé por el
miedo excesivo a que sucediera una nueva desgracia y a olvidar al hijo -
muerto y se termind con la alteracién del estado de dnimo. Se eligic este
orden-porque la depresidn estaba ihﬂuida por las pérdidas de la madre e
hijo rayor; fa anticipacion de 1a del menor y también por las experiencias

aversivas derivadas de los problemas de ansiedad. En la explicacion se uti- -

lizaron ejemplos distintos a los que le resultaban probleméticos para favo-
recer la comprensidn al permitir tomar distancia de las propias emocio-

nes, Para la ansiedad se empled como ejemplo el miedo a subir en ascensor

y la importancia de las conductas de bisqueda de seguridad en el man-
tenimiento del temor excesivo. En el estado de dnimo se subrayd la impor- -
tancia del circulo vicioso de la inercia en el mantenimiento de fa depre-
sidn y fa visién “pesimista” del yo, os otros, el mundo y el futuro.

En segundo lugar, se presentaron las técnicas terapéuticas considera-
das mds adecuadas para e! abordaje de las conductas problemdticas: res-

L}
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piracion profunda, relajacion progresi\ia, control de estimulos para los pro-
blemas de suefio, programa de actividades, reestructuracion cogriitiva,

autoinstrucciones y enfrentamiento de los estimulos evitados con pre-

- vencién de respuesta.

" En tercer lugar, se acordaron las metas tqrapéutfcas y la forma de eva-
luar su consecucion, En este caso se decidi¢ mejorar el descanso noc-
turno (evaluado con una escala analégica visual de 0 a 10), enfrentar los
estimulos evitados y normalizar el estado de dnimo (medido con ef inven-
tario de depresién de Beck). ‘ ' '

3. Entrenamiento en respiracién profunda y relgjacion progresiva
Los abjetivos con el empleo de ambas técnicas fueron los siguientes:

- Favorecer el enfrentamiento de las situaciones evitadas.

_ incrementar la sensacién de control. _ -

—  Mejorar el descanso nocturno por la importancia que éste tiene
en el estado de dnimo y en la predisposicion a cambiar los pen-
samientos y conductas. _ o w7

Se inicié con el entrenamiento en respiracién profunda por ser un
método de autocontro! potente con la ventaja de resultar rdpido y facil
de aprender. La préctica recomendada fue de tres veces al dia con dos
ciclos de cinco inspiraciones-expiraciones. El entrenamiento se acompa-
fié de un autorregistro en el cual se inclufa et dfa, la hora, a evalliacidn
subjetiva del nivel de tensién antes de realizar la préctica’y después de la
misma {donde @ serfa nada y 10 la méxirma tensién experimentada por
el sujeto) v por Ultimo, un espacio para anotar las observaciones que con-
siderara oportuno, Con ello se intenté monitorizar fa realizacion de las
practicas y demostrar la eficacia de la téenica

Como conducta incompatible con los pensamientos ansiogenos
que dificuitaban 1a concifiacién del suefio, se ensefid la técnica de rela-
jacién progresiva de jacobson siguiendo el protocolo de 16 grupos mus—
culares. El entrenamiento realizado en la consulta, se grabé en una cin-
ta para favorecer €l aprendizaje en el domicilio. En el momento en que,
el procedimiento se recordaba completamente y s& mantenia un ritmo
adecuado en los ciclos tension-distension, se aconsejé fa supresién del
casete para que la persona fuera asumiendo el control de la propia rela-
jacién. La practica recomendada fue de una vez al dia. Para el segui-

B
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miento, se empled el mismo autorregistro que para la respiracion pro-
funda.

3. Control de estimulos para los problemas de suefio

En primer lugar, se comentaron en la consulta unas medidas generales de
higiene del suefio y que preparan a la persona y el ambiente de forma
que se esté en las mejores condiciones posibles para dormir. A conti-
nuacidn, se enumeran las que se ofrecieron acompafiadas de un docu-
mento escrito donde se comentaba cada una de ellas:

—  Evitar las bebidas, comidas o medicaciones excitantes (al menos
sais horas antes de acostarse).

— Evitar el aicohol desde primeras horas de la tarde ya que éste 2
la larga attera el patrdn y el ritmo del suefio.

- Fvitar el tabaco dos horas antes de ir a la cama.

—  [Bvitar las siestas y cabezadas durante el dia.

— Intentar hacer ejercicio moderado de forma regular pero evitar
el intenso antes de dormic

- Cenar moderadamente y por lo menos dos horas antes deira
la cama. '

—  Acondicionar el dormitorio de forma que no hayan ruidos, fa tem-
peratura sea adecuada, poca fuz y una cama amplia y confortable.

— Realizar actividades relajantes y que no conlleven desgaste inte-
\ectual o tensidn emocional en las dos horas previas a acostarse
‘por ejemplo, leer; escuchar musica o ver la television).

—  Utilizar el dormitorio séto para dormir o la actividad sexual. Se desa-
zonsejé su uso para ver fa television, comer, oir msica o discutin

Corno en el caso ilustrativo existia insomnio de conciliacidn, se com-
pleté el abordaje del problema de suefio utilizando el control de es-
timulos. Esta intervencion estaba encaminada a romper el condiciona-
miento de "la cama como lugar para dar vueltas y desesperarse” y redu-
cir la autovigilancia de las sensaciones corporales en el intento de forzar
la aparicién del suefio. Los pasos a seguir fueron los siguientes:

—  Acostarse aproximadamenite a la misma hora que cuando no se tenia
problemas de suefio. i se tiene ganas de dormir antes conviene resis-
tir hasta la hora acordada. Si, por el contrario, no se siente deseo de
dormir iguaimente conviene acostarse a la hora estipulada.
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- Meterse enla cama, apagar la luz e intentar dormir, Puede reali-
zarse la relajacién progresiva.como forma de introducir pensa-
mientos incompatibles con la ansiedad, visualizar una escena refa-
jante extraida del recuerdo, una escena o algo imaginario y
repetirla como las "cintas sinfin", _

— Encaso de no dormirse en fos primeros veinte minutos (o el iem-
po aproximado que le costaba antes de tener problemas de insom-
nio}, hay que salir de Ja habitacién para romper el condicionarniento,

- Realizar una actividad aburrida (por ejemplo, ver programas pre-
grabados o leer un tipo de lectura que resulten monétonos o
sin interés pero nunca agradables o desagradables) sentado/a en
el sofd en posicién semitumbada;

— Acostarse nuevamente al empezar a notar signos claros de som-
nolencia, dificultad para concentrarse o gran relajacidn.

- Acostarse nuevamente y repetir el proceso tantas veces como
resufte necesario si no se consigue conciliar el suefio en los vein-
te rminutos recomendados,

- Llevantarse a la hora prevista aunque se haya dormido poco
0 nada porque si no se empeora el problema desplazando el
horaric.

Se le planted mantener esta forma de actuacién hasta normaiizar el
patrén del suefio. Como es habitual- que reaparezcan problemas poste-
riormente, se recomendd aplicar nuevamente el control de estimulos para
evitar la reaparicién del condicionamiento.

Se reconocié o tedioso de fa técnica (al resultar necesario levantar-
se de la cama si no se consigue conciliar el suefio y hacerlo a la hora pre-
vista aunque no se haya dormido) pero se subrayé también la eficacia de
la misma.,

Evidentemente, la prictica diaria con5|st|a en tratar de aplicar las medi-

das higiénicas y el control. de estimulos. Para el seguimiento, se empled

un autorregistro en el que aparecfa el did, la hora de acostarse, la de levan-
tarse, la evaluacion subjetiva del descanse nocturno (con una puntuacién
de 0 a 10} y un-espacio para observaciones donde se debia anotar la hora a
la que se levantaba en cada ocasién y la de acostarse nuevamente.

La primera semana fue la peor; produciéndose una mejorfa posterior
con momentos puntuales de dificultad para conciliar el.suefio. Al final, se
alcanzé una mejorfa global del descanso nocturmo.

La valoracidn subjetiva del descanso en la semana de linea baSe fue:
3,43,544.3.
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La correspondiente a las dos primeras semanas de tratamiento: 3,2,
3,5,5.4,6,555654,6
La valoracién de |z semana anterior a proceder al alta: 6,7,5,6,7,6,7.

4. Programa de actividades

Esta parte del tratamiento se inicid realizando un listado con todas las
actividades que resultaban agradables en el pasado y que se haban deja-
do de hacer, las que todavia se hacian y aquellas que nunca se habian rea-
lizado pero que pensaba que le iban a agradar (cuadro 4.1), También se
pidic la valoracién de cada una de ellas en funcidn del esfuerzo y el agra-
do producido (cuadro 4.2). '

Cuadro 4.1, Adividades agradables que se har_: dejado de hacer,
que se han conservado y otras que podrian gustar

Vestirme de fallera.

Ir de vigje con mi maridc,
Disfrazarme.

Ir a cenar Jos cuatro.

tr ai cine los cuatro.

Salir a cenar con amigos.
Andar viendo naturaleza,
Irala playa y tomar &l sol,

Limpieza de la cara.
jugar al parchis.

Ir al casal fallero.
Reft.

Quemar la falla,

Contar chistes. Qir la misa del galto.
Cantar, Cocinar torrijas, paella,
Bailar, coca, macedonia

- Chillar, Tomar zumo, café con le-

che o flan.
Hablar con la gente.
Cosery cortar:
ir a la compra.

Ir al cementerio a visitar
un trozo de mi vida.
Limpiar la ldpida, hablar
mentalmente con él y

ponerle flores.

Oir la radio.

Trabajar fuera de casa.

S
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Cuadro 4.2. Valoracion de f_ds _ac_tfv_*idadés agradables en funcion
del esfuerzo.y el agrado que suponen para la persona .

Pasado Esfuerzo Agradb

Vestirme de fallera

Ir de viaje con mi marido

Disfrazarme _ ‘

ir 2 cenar los tres (se cambid por no.ser posiblé los 4)
i al cine los tres (se cambid porno ser posible fos 4)
Contar chistes : '

pvoo
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Cantar

Bailar

Chillar

Salir a cenar con amigos
Andar viendo la naturaleza
Ir a la playa'y tomar el sol

W o O N0 o Ot O

Agrado

Presente Esfuerzo

Hacerme la cara
Jugar &l parchis
Ir al casat fallero

~l 0

Reir
Qir la radio

—owum——ox—wo'aaaww

Quemar la falla

Ofr 1a misa del gallo

Cocinar torrijas, paela, coca, macedonia
Tomar zumo, café con leche o flan -

Hablar con la gente

Coser y cortar

Iralacompra . B ‘

Ir al cementerio a visitar un trozo de mi vida
Limpiar la apida, hablar con él y ponerle ﬂpres

"-J‘-JCD\DODCDO'J
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Futuro \ Esfuerzo  Agrado

Trabajar fuera decasa S 10 )9

Cuadro 4.3. Actividades para la primera semana

Coser Coser Coser Coser Cementerio

Coser

11-12

12-13
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Playa

Coser Coser Coser Coser

Coser

13-14

Flan

14-15

15-16

16-§7
17-18

@ © ® 0

Coser Coser Coser Coser Parchis Hablar

Coser

Coser Coser Coser Coser

Coser

18-19

Compra Paseo

Paseo

Radio

Paseo

19-20
20-2]

Radio

Habtar

Macedoma

Radio

Torrijas

21-22
22-23
23-24

Casal

Casal

00-10
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Simultdneamente, se le pidié que anotara cada dfa todas las activi-
dades agradables que realizaba y, cada noche antes de acostarse, la valo-
racion del estado de dnimo tal y como se muestra en la figura 3.2 del
capitulo tercero, Esta tarea la realizd durante tres semanas y se resumid
de la forma que se muestra en la figura 3.3 con 'ellobjetivo de demos-
trar la relacidn que hay entre el nivel de actividades agradables y el esta-
do de &nimo.Todo ello facilitaba sugerir posteriormente el incremertto

_de las mismas.

A continuacion, se recomendé programar la semana siguiente man-

teniendo las actividades agradables que estaba realizando y empezar con

dos de las que resultaban muy placenteras en el pasado y que costaban -

poco esfuerzo en fa actualidad, en este caso, andar viendo naturaleza e ir
a la playa y tomar el sol (véase cuadro 4.3). En realidad coser resultaba
agradable pero era fa actividad a la que se dedicaba en el domicilio, por
este motivo, se considerd necesario incluir otras acciones placenteras
pero no "obligatorias™..

Tras la realizacidn de la actividad agradable se le sugirié que con boii-
grafo de otro color anotara lo que mds le gustc').También continud pun-
tuando el estado de dnimo-al final del dfa,

. Las semanas siguientes se aumentaron la cantidad y variedad de acti-
vidades agradables siendo importante la realizacién del ejercicio fisico
para favorecer la segregacin de neurctransmisores y contrarrestar el
sedentarismo impuesto por el trabajo y I2 situacién emocional.

5. Reestructuracién cognitiva

Con la relacién bien establecida y tras subrayar la normalidad de los
pensamientos y emociones experimentados se inicié esta parte del
tratamiento, con el autorregistro de los pensamientos en los momen-
tg)s 2n que se sentia mal (el-orden empleadb fue la situacidn, la emo-
cion puntuada de O a 10 y la conducta y, por dltimo, los pensamientos
tal y como se puede ver en cuadro 3.2). A continuacién, se explicé la
forma.en que los pensamientos provocan las emociones y las caracte-
rl’sticas de aquellos que causaban emociones negativas, excesivamente
intensas y/o duraderas. Desde este momento, cambié el orden de los
elementos del autorregistro apareciendo en primer lugar la situacién,
a continuacidn fos pensamientos y finalmente la emocidn y la conduc-
1a. Seguidamente, se ensefid la forma de buscar los pensamientos auto-
maticos que no aparecian en el registro pero deducibles por la inten-

B
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sidad de las emociones con el objetivo de identificarfos y aplicar la rees-
tructuracién cognitiva. Se introdujo la discusién mediante los criterios
de racionalidad de Ellis (objetividad, utilidad, intensidad y lenguaie) para
flegar a plantear alternativas mds realistas.

La discusidn de los pensamientos catastréficos refativos a que sufrie-
ran un accidente el hijo o el marido cuando vigjaban (como “segure que

"

le va a pasar algo mzlo en la carretera”,"tendrd un accidente”, "ahora que
empieza la mili se repetird la historia”,"se desmayard conduciendo”,"le
dard un infarto” o "se dormird conduciendo™) se centrd en la diferencia-
cién entre “ser posible” y "ser probable” pero, sobre todo, en el enfren-
tamiento de los estimutos evitados con prevencién de respuesta como
se verd mds adelante. _

Las creencias errdneas respecto a la influencia de [a talasemia en el
accidente se corrigieron mediante una entrevista con el hematdlogo que
la trataba para aclarar sus errores de informacion.

E} pensamiento contra los hechos "'si no le hubiéramos comprado la

moto entonces seguina vivo" se trabajé mediante la explicacion de este

_tipo de pensamientos y de la forma que se muestra en la guia para el

doliente.

La discusion del pensamiento “no es justo que se haya muerto tan
lleno de vida como estaba” se centrd sobre las variables que explican
objetivamente el accidente y la universalidad de las leyes de la natura-
leza. Aunque resultz enormemente doloroso, cualquier persona puede
morir en cualquier instante. €l hecho de estar vivo lleva aparejado el
de morir.

El";por qué ya no estd con lo sensato que era y lo que le gustaba
la vida?” estd muy relacionado con el anterior en el sentido de experi-
mentar el acontec:miento como injusto. Ademds, nadie por sensato ¥
amante de Ya vida que sea podrd librarse de la muerte. Puede ayudar
y proteger de accidentes el ser cuidadosos pero nunca podrd impedir
el accidente al 100% puesto que hay otras circunstancias que escapan
2 la voluntad {por ejemplo, la oscuridad, la lluvia, una mancha de acei-
te en la calzada, un conductor que se salta un stop, etc.) y pueden cau-
sarlo. Otras formas de abordar la injusticia pueden verse en la guia para
el doliente.

El pensamiento "me voy a olvidar de él" realmente hace referen-
cia a una reduccién en la frecuencia de pensar en el ser querido. Esto
ocurrird inevitablemente a lo largo del tiempo entre otras cosas por-
que no se puede estar mirando fijamente al sol sin quemarse los ojos,
es necesario descznsar Ahora bien. se bajé a un segundo nivel en la dis-
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cusién y se le propuso a la persona que se imaginara que esto ocu-
rriera y se le pregunté por lo que esto significarfa para effa y su res-
puesta fue que eso indicarfa que habfa dejado de querer al hijo nuer-
to. A partir de este momento, se actud tal y como se comenta en la
guia para el doliente. o

Respecto al “deberfa haber entrado a la cdmara”y “alll lo dejé-comd’

a un perro" se le ayudo a buscar la explicacion a que se comportara de
la forma en que lo hizo en lugar de la que ahora le hubiera gustado
tener. Su conducta se debid, principalmente, a los consejos bien inten-
cionados pero inadecuados de los p_rofesiohales y el marido en un
momento en que su capacidad de decisién estaba muy disminuida por
el fuerte impacto emocional, Resulta més facil decidir cuando und estd
tranquilo que cuando estd afectado emocionalmente, por eso, s poca

realista exigirse a uno mismo la capacidad y habilidad propia de un -

momento de equilibrio emocional cuando no se estd en esa situacion.
De todos modos, se le sugirid que escribiera una carta a su madre y al
hijo muerto aprovechando para decirles todo aquello que no les habia
podido decir y pedirtes perdén por aquellas cosas de las que se sentfa
responsable, Posteriormente, se enviaron ambas cartas simbolicamen-

te quemdndolas en la consulta. Este es un recurso gue resulta muy Utit-

para este tipo.de situaciones y suele producir una mejoria répida muy
importante. o

El negarse el derecho a seguir viviendo por el hecho de que haya
fallecido e} hijo (expresado en pensamientos como “no deberia-haber
salido tan pronto” o en no darse permiso para disfrutar en determinadas
situaciones sociales) se abordd de la forma que se hace en la gufa para
el doliente. Para Navidad le sugirié recuperar las costumbres familiares
que se habian abandonado desde la muerte del hijo. -

Respecto a los pensamientos relativos a "en el pueblo pensardn
que soy una mala madre y que no he querido suficientemente A mi hijo"
se abordé como lectura de pensamiento Y, bajando al nivel de supo-

ner que fuera asi, explorar el significado que tenfa para elia. No era otro

que pensar que realmente tenian razony que no lo habia querido sufi-
ciente. Se le pidié que observara la forma en que en su entorno los
padres mostraban el amor a los hijos y que anotara indicadores del
suyo hacia su hijo. ' ; .

De acuerda.con sus creencias y al ser una persona que le gustaba
mucho leer libros de autoayuda se le sugirid fa muerte un amanecer Como
forma de ayudar en el proceso de reconstruccidn de significados y de
busqueda de sentido y explicacidn alo sucedido. Esta lectura sSlo es reco-
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mendable cuando la persona cree en la existencia de otra forma de vida
tras la muerte. '

6. Autoinstrucciones

Para ayudar al enfrentamiento de los estimulos evitados, se selecciona-
ron los pensamientos resultantes de la discusién (por ejemplo, “es posi-
ble que vuelva a haber otro accidente grave en mi familia pero realmen-
te no es probable"), otros dirigidos a ayudar a centrarse en la actividad .
desarrollada (como "voy a centrarme en la costura en lugar de sacar la
bola negra de mirar el futuro”) o 2 manejar la situacién {por ejemplo,"me
resulta dificil pero puedo hacerlo™).

7. Enfrentamiento de los estimulos evitados con prevencidn
de respuesta

Inicialmente se elabord una jerarqufa con las situaciones temidas y el nivel
de anstedad que le generaba cada una de eltas (véase cuadro 44) y 2 con-
tinuacion se le pidié que sefialara lo que temia en cada una de esas situa-
ciones y o que hacfa para reducir su ansiedad (cuadro 4.5).

Cuadro 4.4. Jerarquia de situaciones temidas
y nivel de ansiedad producido

Situaciones Ansiedod

Saber cudndo empieza la mili

Acostarse tarde mi marido

Cenar o comer mucho mi marido antes de un vigje
Noticias de tréfico o accidentes

Vigje de mi marido

Vigje de mi marido en invierno

wn

~Niovfovidiw NN

Hacer ruido por la noche mi marido cuando mi hijo
estd acostado

Desplazamiento en coche de mi hijo pequenio B

Me voy a olvidar de mi hijo . 9
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Saber cudndo empie-
za la mili mi hijo pe-
queno.

Muerte y duelo

. A que:se.repita la histo-
ria. S

No preguntar la fecha de

inicio de fa mili,

Acostarse tarde mi
marido.

A que se duerma con-
duciendo.”’

Decirle que no haga ruido y
pedirle que se acueste pron-
to :

- Cenar o comer mu-

cho mi marido antes

de un vigje,

A’'que se duerma con-
duciendc o-le dé un
infarto.

vigje,’

Ponerle poca’cornida en el
plato, decirle que no coma

- fanto.y evitar cocinar comi-

das pesadas antes de un

Escuchar noticias de |

tréfico o accidentes.

A que se repita la histo-
ria y pase algo malo.

No hacer las cosas que

_hacia-con’el mayor, apagar la
. radio’e intentar distrasrme.

- Viajar mi marido.

A que tenga un acmden-

te, se duerma condu-
* cendo, le pase algo malg,
se repita la historia, -

Decirle queno corray se -
lave la"cara para despejar- -
‘se. SRR

Viajar mi marido en
invierno.

A que tenga un acciden-

te, se duerma, le pase algo:

'Decirle que.no corra y se -
lave la cara para despejarse.
malo, se repita la historia.. . 3

Hacer ruido mi mari-
do por la noche cyan-
do mi hijo ya estd
acostado.

A que no deje dormlr a

mi hijo y al dfa siguiente
se duerma conduciendo.

‘Decirle hue‘no haga ruido

Y ped_irLe que se acueste
pronto. -

Desplazamiento ¢én |

- coche de mi hijo pe-
quefio.

A que tenga.un acciden-
te, se duerma, pase algo
malc; se repita.la historia.

"Decirle que coja el metro,

no corra y se lave la cara
para despejarse,

Olvidarme de mi hijo.

A ser una mala madre.

-Rezar; coger su foi_b o gorra

y mantener igual la habita-
cisén.

5

=

b

K
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Se le explicd la téenica de enfrentamiento con prevencion de res-
puesta y el siguiente paso fue pedirle que empezara preguntando la fecha
de inicio del servicio militar del hijo menor: Se continud con el resto de
situaciones sin realizar las conductas de seguridad y dejando para el final
desmontar fa habitacion.

Preguntas de autoevaluacion

|. El duelo es un proceso en el que la intervencién psicoldgica:

a) Debe pautarse siempre como herramienta preventiva de
patologia posterior ' ' o

b) Es util cuando ademds de ia perd:da existen factores de ries-
go asociados.

¢) En todos los casos.estd contraindicada.

d) Es irrelevante y se recomienda en su caso intervencion psi-
quidtrica.

0O 0o O

2. Ventilar emociones tras fa pérdida de un ser querido: .

g} Es imprescindible en los primeros dias tras la pérdida.

b) &s imprescindible en el segundo periodo o fase del duelo.

¢) Es recomendable en diferentes momentos segln fas necesi-
dades especficas de cada doliente.

d) Estd contraindicado en todo momento ya que fomenta fa
intensidad del descontrol afectivo del doliente.

D O oo

3. La intervencidn farmacoldgica en el duelo conlleva el riesgo de:

a) Adicciones y represidn de emociones, -
b) Obsesiones y compuisiones. '

¢) Reacciones psicdticas breves.

d) Cronificacién de trastornos de ansiedad.

poaoo

4, Las intervenciones con objetivos de prevendidn en los nifios han resul-
tado utiles. Asi de cara a futuras crisis, serfa interesante como educa-
cién para la salud:

a) Desarrollar la capacidad de autonomia y solidaridad. g
b) Promover hébitos de cooperacidn. . {d

B .M g@@g B B A D £ @y M ah ah g A o o
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.¢) Facilitar el desarrollo de conductas y habitos que favorezcan
la autoproteccion y seguridad.

&
d) Las tres anteriores son correctas. il

Tratamiento Il:
guia para el doliente

Aunque la pérdida de un ser querido es un acontecimien-
to que no puede eSCOLEIse, 1a elaboracién del duelo es un pro-
ceso activo de afrontamiento Heno de posibilidades.

Thomas Attig

5.1. Exposicion resumida del problema
5.1.1. Qué ocurre en la situacion de duelo

El duelo es el proceso psicolégico que vivimos las personas cuan-
do se-muere.alguien significativo en nuestras vidas y, aunque tam-
bién se puede referir a otras pérdidas, a continuacion se va a hablar
de 1a de un ser querido.

Es un proceso doloroso, quizé de los mds intensos que se pue-
den sentir. Las personas lo describen como una gran pena, pesar
o afliccién. Algunos autores consideran que la palabra “desgarro”
es la que mejor puede definir lo que siente la persona que s¢
encuentra en esta situacion. Se viven sentimientos como la triste-
za, el enfado, la culpa, la ansiedad y la impotencia.

Como todo fenémeno humano, el duelo es un proceso com-
plejo con distintas dimensiones {pensamientos, sentimientos y con- - .
ductas) y est4 influido por factores fisicos (estado de salud dela
persona en duelo), psicoldgicos (recursos para afrontar situacio-
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nes dificiles, personalidad-y vulnerablhdad p51qu1ca) sociales (dis-
- ponibilidad de apoyo) y culturales.
Los pensamientos, sentimientos y conductas més habituales
del duelo se muestran a continuacién, entendiendo que no todas
las personas han de mostrar todas estas reacciones:

~ Pensamientos. Los contenidos suelen ser de: incredulidad,
irrealidad, desinterés, extrafieza ante el mundo, insensibi-
lidad, confusién, preocupaciones, imdgenes y pensamien-
tos repetitivos, obsesion por recuperar la pérdida, ideas de
culpa, autorreproche, soledad, abandono, impotencia, anhe-
lo, alivio, temor de que sucedan otras desgracias, dificulta-
des de atencién, concentracién y memoria, alucinaciones
breves (creer que se ha visto u oido al fallecido), sensacion
de presencia (notar como si la persona estuvwra atin ¢n el
lugar) y biisqueda de sentido, :

— Sentimientos. Suelen ser de diferente tipo y estdn relacio-
nados con los pensamientos anteriores. Los més frecuen-
tes son la tristeza, el enfado, el bloqueo y la ansiedad.

~ Conductas. Aislarse socialmente, distraerse facilmente,
evitar las situaciones relacionadas con el fallecido o man-
tenerle continuamente presente mediante la coleccién de
objetos que le pertenecian o visitando lugares que le
recuerden especialmente, usar sus ropas, hiperactividad
o hipoactividad, desasosiego, llorar, suspirar, llamar a o
hablar con el fallecido y realizar conductas impulsivas y
dafiinas.

— Sensaciones corporales. Dolor de cabeza,ﬁahogo, debilidad,
sequedad de boca, opresién en pecho y/o garganta, hiper-
sensibilidad a los ruidos, palpitaciones, alteraciones del sue-
fio (despertarse pronto y no volverse a dormir, dificultad para
conciliar el suefio, sofiar con el fallecido o tener pesadillas)
y la alimentacién (aumentando o disminuyendo el apetito).

" El duelo es un proceso “normal”, no constiti:y‘e una enferme-
dad en si misma. Al contrario, su adecuado desarrollo puede impli-
car un mayor grado de madurez y crecnm:ento personal Supone
un desequilibrio importante en la vida de una persona y se requie-
re de un tiempo para su recuperacién, Habitualmente, su evolu-

cién es favorable pero en algunas personas este proceso se puede

)

LA
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complicar, haciendo necesaria la ayuda de un especialista en salud
mental. '

5.1.2. Por qué es tan grande el dolor

La forma de amar y ser amado respecto a la persona fallecida
cambia, ha de ser diferente. El vinculo (la unién) que se ha esta-
blecido a lo largo del tiempo se quiebra. La ausencia obliga a plan-
tearse otra forma de relacién nueva y dificil de asumir. El con-
tacto ffsico, la conversacion y la compaiifa han de dar paso al .
recuerdo sereno y a la.consciencia de las aportaciones de la otra
persona a nuestra vida y de la nuestra a la suya.

También cambia la posicién que se mantiene respecto a la vida. -
La persona fallecida era un referente clave que formaba parte de
la imagen del mundo, Tras la pérdida, se ha de reconstruir ésta sin-
élfella. Uno de los grandes estudiosos del duelo, Robert Neimeyer,
habla de la necesidad de reescribir la propia historia. En un momen-
to dado, el argumento cambia porque uno de sus personajes fun- .
damentales desaparece de la escena.

Ademis, todo aquello que se realizaba junto a la persona falle-
cida se ha de replantear para lievarlo a cabo solos o con otras per-
sonas del entorno. :

Como se ve, el cambio es muy dréstico y afecta en todas las
dreas de la v1da, desde las mds intimas hasta las mds cotidianas.
Las pérdidas importantes desestructuran todo el funcionamiento
habitual y por eso son tan dolorosas.

A lo anteriormente comentado, se une todo un conjunto de
preguntas que surgen a partir de lo que ha sucedido. Muchas
de ellas no tienen una respuesta clara y no satisfacen las necesidades
respecto a la persona desaparecida. Suelen tener caricter existen-
cial y se formulan buscando un sentido que permita entender lo
sucedido.

5.1.3. Qué preguntas se suscitan cuando se pierde
a una persona querida

Son muchos los interrogantes que se abren tras la muerte de alguien .
a quien se estd unido. Algunos tienen una respuesta-profesional
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clara y otros van més all4 de lo que la ciencia puede descubrir. Asi,
es normal que aparezcan preguntas como las que se presentan a
continuacion: '

- ¢Cémo puede haberme pasado esto a mi?

- ¢Podré soportar tanto dolor? _
R: Aunque parezca imposible, en circunstancias normales,

R: Es una pregunta muy habitual, responde a la necesidad '
_de entender qué tienen las personas y'suele estar rela-

cionada con la creencia de ser victima de un ataque mjus-

tificado. Es duro - aceptar que las cosas hayan sucedido -
cuando realmente se desearia que hubieran sido dife-.

rentes. Reflexionando se pueden descubrir algunas varia-
bles que han influido en el desenlace negativo (por
ejemplo, genéticas, biolégicas, histéricas, culturales,
sociales, econdmiicas y/o climatolégicas).

Nt
o,

el tiempo va “haciendo su labor”, los afectos se van Tesi-
tuando y la serenidad va ocupando lugar al dolor. Aho-
ra bien, para que las cosas sucedan de esta forma es nece-
sario hacer pequeiias elecciones que ayuden a aprender
a vivir sin el ser querido. Gran parte de ellas se van
comentando a 1o largo de esta guia.

— ¢Porquéno puedo reaccionar? ;No le querré lo suficiente?

R: Muchas veces, “no reaccionar” es tn mecanismo de

protecci6n que evita el desbordamiento emocional. Es
tanto lo que se pierde y la relacién es tan intensa que
si se experimentara de golpe resultaria muy doloroso.

Si todo va sucediendo gradualmente, poco a poco se..

ird respondiendo segiin los propios recursos y posibili-
dades de cada momento y situacion.

- Si siento alivio pensando que ya ha descansado, jsignifica

gue no le quiero?
R: En absoluto. La ambivalencia (tener sentimientos con-

trarios) en la vida es normal. Por ejemplo, cuando un
hijo funda una nueva familia est4 la pena de que se vaya
del hogar y la felicidad de que haya logrado su ifide-
pendencia. ‘
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Asi, el sentimiento de cansancio fisico y emocional
que se experimenta cuando se estd cuidando a una per-
sona querida es natural y puede hacer que se sienta
simultdneamente el dolor por la pérdida y el deseo de
que acabe el sufrimiento para todos, especialmente cuan-
do se sabe gue el final es ineludiblemente la muerte.

—  ;Cuidnto tiempo dura este dolor tan grande? ;Se me pusard
algiin dia? )
R: Si las cosas discurren normalmente, seré asi. Los pri-

meros meses resultan muy duros, estdn tefiidos de gran
angustia y afioranza. Tras ellos, el malestar va disminu-
yendo y aun con el dnimo triste y apdtico cada vez los
perfodos de serenidad son més amplios y la vida se va
normalizando progresivamente. En torno a los seis
meses, el cambio es m4s llamativo; parece como si de
“rodar por la pista de la vida” se pasara al “despegue”,
momento en que realmente empieza la reconstruccion
de la nueva etapa vital. Al terminar el primer afio, sue-
le haber un pequefio empeoramiento al que sigue una
progresiva recuperacion.

— ;Podria haber hecho yo algo para que esto no pasara?
R: Esta pregunta puede conducirnos a dos situacio-

nes diferentes aunque relacionadas. La primera de ellas
se refiere a la duda. Las posibilidades que se tienen de
actuar con las personas gue se quieren son tantas que
siempre queda la duda de si se podria haber optado
por otra diferente a la que en su MOMento se elegid y
la respuesta siempre serd incierta. Ademds llevaa “nin-
guna parte”, quizé resulte mucho mas itil pensar que,
dentro de las propias posibilidades, se hizo lo mejor
que se supo.

La segunda estd directamente relacionada con la
culpabilidad que surge en el caso de que la persona con-
cluya que ha sido realmente elfla causante del desenla-
ce negativo, Efectivamente suele ser una larga sucesién
de circunstancias la que conduce al suceso no deseado
(en el caso de un accidente de motqcicleta el padre pue-
de sentirse culpable por haber comprado el vehiculo
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1gnorando otras. c1rcunstanc1as como la insistencia del

hijo en que se comprara, sacarse el carné de conducir,
conducir con lluvia, no llevar el €asco, pasar por un Iugar

donde un conductor borracho se ha saltado un semafo— '

1o, etc.). El error es con51derar un aspecto de la larga
secuencia de acontecimientos como la causa fundamental
del resultado final al haber otras muchas variables que
han influido en él incluso en mayor medlda.

Ademds, es imposible conocer el futuro Y, por tan-

{0, no es reahsta evaluar una condicta pasada conlos -

datos de que se dispone en el presente. Puede ocurrir

que tras un anélisis. objetlvo del grado de partlc1pac10n'

en un acontecimiento negativo se concluya que la res-
ponsabilidad ha sido grande V] nnportante En tal caso,
quizd resulte mucho mds vitil de nuevo pensar que, den-
tro de las propias posibilidades, se hizo 10 mejor que se
supo de acuerdo con la informacién que se tenia, la pro-
p1a habilidad, la perturbac16n emocional, la presion, la
prisa o incluso, eI azar, '

- ¢Seré capaz de vivir sin el/ella?

R: Es 1mportante dlferencmr lo. que 51gn1f1ca “no poder

vivir sin él/ella” con “es dificil, duro o incémodo vivir
sin éV/ella”. La capacidad de adaptamén del ser huma-
no es muy grande y normalmente las personas se recu-
peran de las pérdidas. vadentemente serd una vida con
matices diferentes: en la que existirdn aspectos p051twos
que se ha de ser capaz de descubrir. Habr4 elementos
de la identidad personal que se mantendran préctica-

mente mtactos PeTC otros revestlran camblos 1mpor- -

tantes. Lo realmente 1til serd feorganizar la vida recu-
perando y creando fuentes de satisfaccion,

Cuando una persona pierde uno de los’ pxlares sobre

los que se sustentaba su bienestar puede creer que nun-
ca volveri a ser feliz. En tal caso, puede ayudar el dar-
se cuenta de momentos del pasado en los que atin no
estaba la persona en la vida y que, a pesar de ello, se
sentia bien. Tampoco se puede asegurar que nunca se
vaya a conseguir en el futuro una felicidad tan satisfac-
toria como la perdida aunque sea diferente.

{
i
|
;
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A primera vista resulta difacd pero el sufnmxento
ademds de producir un gran dolor también puede ayu-
dar a crecer y aprender diferentes aspectos de la vida.
Si se es capaz de aceptarlo, tambi€n permite apreciar el
amor de quien conforta y ayuda a atravesar este tramo
vital tan dificil.

— ¢Podré hacer las cosas sin-élfella? -
R: Esta es una variante de la pregunta anterior. Algunas cosas.

sf, otras se hardn de modo diferente y otras sencillamen-
te no se hardn. Es imposible replicar todos los actos de
otro ser humano (en algunos casos ademds pueden pare-
cer grotescas caricaturas). Explorar nuevas posibilidades
ante los retos que plantea la vida puede ser también una
forma posmva y ennquecedora de andar hacia delante.

— Todo este dolor jtiene algun sentido?
R: La respuesta a esta pregunta variard en funcién de ias

—  Sidejo de pensar en él/ella durante pen’odo&de_tiempo pro-.

creencias espirituales y/o existenciales de cada persona.
Aunque a veces resulta diffcil de aceptar, el sentido més
universal es el del crecimiento personal.

longados, ;s que ya nole qmero?

R: De ningiin modo. La ausencia.del ser quendo enla cons- a

ciencia durante periodos prolongados nada tiene que

ver con falta de amor. Las aportaciones de las personas |

que se van.forman ya parte indudable de lapropia vida,
independientemente de que estén o no presentes en el
pensamiento., El amor, las ensefianzas, la ayuda ffsica y
espiritual que las personas dan y que damos durante la
relacién con ellas formaparte de los nutrientes (ali- .
mentos) imprescindibles para el crecimiento personal ¢ '
irén siernpre con nosotros. El dejar de pensar en el ser.
quericlo muerto permite aliviar el dolor por ia pérdida
y retomar la vida desde una posicién realista y espe- .
ranzadora, no anclada en el pasado. o
También puede ayudar darse cuenta de la falsedad B

. de 1a asociacién “pensar en” con “amar”. Seguramente

cuando la persona estaba viva habia muchos momentos

AN g am A g am a
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en que.no per_lsabaﬁen éllella ya pesar de ello e amaba. : o A veces se tiene la sensacién de haberla visto u ofdo en
A la inversa, habrd momentos en que ha pensado inten- _ _ los lugares donde era habitual verle u oirle. En otras
samente en alguien y por el contrario sentir odio hacia ; ocasiones se produce ¢l sentimiento de que la otra per-
él/ella. ' C o sona puede estar presente. Ambas reacciones son nor-

males y desaparecen con el tiempo. No tienen absolu-
tamente nada que ver con la locura, son migs bien una
expresién de la dificultad de asumir que la persona s¢

~  Sisoy capaz de rgzz’nne; disfrutar o di;trj‘aemm con algunas cosas,
¢he dejado de quererle? ;Estoy faltando a su memoria?

R: De nuévo es importante recordar que los sentimientos : - haido “parasiempre”..

positivos no son vergonzosos ni indican falta de amor. - f B _
Sencillamente suponen la expresion de aquellos aspec- i ~  Todos irdn con sus parejas o hijos/as y yo solo/a. jResulta- .
tos de la vida afectiva que también forman parte de noso- ré alguien extrafio en la reunién? ' _
tros mismos. Ademds, el que estd vivo tiene derecho y R: Al principio es normal que cuando surge 1a posibilidad
le toca vivir. El'no recuperarse més que ser una prueba ' de salir con los amigos se tema molestar a los otros o se.

* del amor que se tenfa al ser querido puede ser un indi- , piense que se est4 fuera de lugar por acudir solo/a. Inclu-
cador de que no puede hacer frente d¢ modo compe- ~ s0, se pueden evitar las reuniones por el dolor tan gran-
tente a esta adversidad inevitable de la vida. de que supone la ausencia de su ser querido. Efectiva-

mente, las primeras veces resulta dificil y se echa mucho-

de menos a la otra persona, pero posteriormente servi- '
r4 de respiro y proporcionara apoyo, distraccién y sen-
timientos de ser querido. Todo ello ayuda a seguir vivien- -
do y a no incrementar las pérdidas experimentadas en

"~ ;Podré volver a verle algiin dia? ¢Nos volveremos a encontrar?
' R: Se trata también en este caso-de una pregunta que depen- . .

de de las creencias de cada persona y para ella no exis-

te ninguna respuesta objetiva. La conviccidn respecko a

una nueva vida después de ésta es una cuestién de fe indi-

vidual, es decir, una respuesta de tipo religioso. . este mqmento v1tal_. | . .
R BRI _ : ; ‘Dejar a los amigos, las aficiones, el trabajo, etc. no
~ ;Es normal que.a veces le hable como si no se hubiera ido? consigue de\{ol\rf?r_a su lado al ser qu.erido muerto ¥
R: Claro que sf. Cuando ha habido una relacin importan- empeora las condiciones de su propia vida hasta el pun-
te entre dos personas quedan muchas cosas por comen- to de que ésta deja de tener alicientes y experiencias
tar y preguntar.-Se hace dificil cambiar de la noche 2 la , positivas. Aunque cueste y resulte dificil, es muy impor-
mafiana hiabitos arraigados durante mucho tiempo. Por tante no abandonar todo aquello que proporciona satis-
otra parte, las pérdidas siempre tienen un componente = faccion. :

de incomprensién que lleva a realizar preguntas y a
quién.mejor que a quien se ha ido, aunque no fuerasu -«

voluntad y no nos pueda responder. Ese comportamiiento 5.1.4. Cuéndo algo es normal y cudndo puede

forma parte de nuestra necesidad de poder controlar y _ ser-un problema

es una manera de conservar ¢l vinculo con el fallecido. o ) : : .

En ningdn caso, indica falta de cordura. En términos generales, podriamos aceptar que en un proceso de

: e ‘ : . duelo adecuado:
- (Es posible que me parezca haberle visto u oido en el tugar
de la casa en.que solia estar? ¢Me estaré volviendo loco/a? - — Lapena se expresa normalmente.
R: Es una de las reacciones normales que se expejimen- .~ Tieneuna duracién limitada en el tigmpo (aproximada-
~ tan después de haber perdido a una persona quérid_a. mente entre uno y dos afios).
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Pasados los primeros dias, el doliente realiza las activida-
des de la vida cotidiana con “normalidad” aunque con 4ni-
mo apético y ansiedad.

Tras los primeros meses (este perfodo varfa mucho depen-
diendo de las personas)-la angustia disminuye sustancial-
mente y la persona inicia un proceso de reconstruccién vital,
Aunque en muchos momentos del proceso la afectividad
no funciona a los mismos niveles que lo hacfa antes de la
peérdida, si que se restauran las funciones bésicas (apetito,

suefio, deseo sexual...), se realizan las actividades habitua-
les y se van recuperando los estados de dnimo positivos que
cada vez tienen una mayor presencia.

No hay un momento final establecido, pero se puede decir
que el proceso tiene una resolucién positiva cuando desa-
parece la amargura y-el doliente es capaz de pensar en la
persona que ha perdido con afecto y serenidad.

También en términos generales cuando hay complicaciones
sucede que:

5.5

La pena no se expresa en absoluto ni siquiera pasados los
primeros dias o aparece con la misma intensidad durante
un largo periodo de tiempo, semanas o incluso meses.

Se muestra incapacidad para desvincularse del fallecido.
Este fendmeno se suele expresar mediante culpa excesiva
0 autorreproches.

Se es incapaz de recomenzar lavidaen un nuevo marco en
el que no estd el fallecido. Sucede cuando las personas no
pueden volver al traba]o realizar actividades sociales, etc.
A partu‘ de los seis meses del fallec1miento, aparece cual-
quier alteracién mental (f:mdamentahnente depresién, tras-
tornos de ansiedad y adicciones). Esta debe ser explorada
por su posible conexién con la pérdida.

Indicadores de necesidad de ayuda profesional -

Tal como se indica en la Guia para famzhares en duelo recomen-
dada por la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL,
2005} existe una serie de_mdacadores ante los cuales es conveniente
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solicitar ayuda profesional. L.o que determinara la existencia de ..
problemas no son los propios indicadores sino més bien su fre-
cuencia, intensidad y/o duracidén y el hecho de que interfieran en

el funcionamiento habitual.

~ Pensar tanto en la persona querida que incluso resulta diff-
cil hacer las tareas que habitualmente realiza.

— Recordar su ausencia con una enorme y profunda tristeza
o consumirse pensando en la posibilidad de que vuelva.

- Buscarle por todas partes y a casi todas las horas.

~ Sentir soledad intensa.

~ Carecer de planes y metas, _

~ Sentirse insensible e indiferente, sin ningln tipo de res-
puesta emocional.

- - Experimentar incredulidad respecto a la muerte cierta y
querer pensar que todo es un mal suefio.

- Sentir la vida vacia y sin sentido.

- Experimentar que se ha muerto una parte de si mismo.

- Presentar los mismos sintomas ¢ adoptar alguno de los hébi-
tos perjudiciales del fallecido.

- Estar amargado y siempre enfadado/a.

— Pensar que el mundo ya no es como antes, que ha perdido
la confianza enlos demds y que no es un lugar seguro ni
controlable.

- Tener verdaderas dificultades para aceptar la muerte.

- Sentirse mal por seguir adelante con su vida (por ejemplo,
hacer nuevos amigos o interesarse por cosas diferentes).

— Sentirse culpable por estar vivo o creer que es injusto seguir
vivo estando la persona querida muerta.

~ Sentirse indtil, '

— Sentirse morir acompaiado de malestar fisico.

- Aumentar el consumo de alcohol, tabaco o pastillas.

~ Notar sintomas fisicos inusuales como-adelgazamiento exce-
sivo, aumento de la tensidn, etc.

— Dudar si existen ideas de suicidio.

Es preciso subrayar que todas estas reacciones son normaies
si se dan s6lo en cierta medida. El problema se produce cuando
acontecen a diario con intensidad y afecta al funcionamiento habi-
tual. :

U Y N S W S N S W W W
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5.2. Objetivos .
Como en todo proceso que sucede a'p.artir de un cambio muy
importante y doloroso en-nuestra vida, el objetivo fundamental es
adaptarse intentando normalizar al mdximo el funcionamiento y

extrayendo los mayores aprendizajes posibles. Por tanto, los obje-
tivos generales serfan: - ‘

~ ‘Poder adaptarse a la-vida sin la persona querida que ha
fallecido. : : B

- Poder recordar al fallecido con afecto sereno, sin desespe-
racion. ' L

Evidentemente estos objetivos generales para poder ser cubier-
tos necesitan de-algunos especificos que van cambiando segin el
tiempo transcurrido. Asf, resultan de utilidad los siguientes:

— Poder expresar los sertimientos experimentados €n un
entorno seguro, tanto si son negativos como positivos.

— Permitirse el retorno gradual a la vida normal déndose tiem-
po para asimilar lo sucedido y las emociones que se sien-
ten. Las rutinas sirven habitualmente como elementos de
contencién y permiten la reorganizacién de la vida.

— Poder hablar de la muerte de modo sereno.

5.3. Técnicas para conseguir los objetivos

Se debe tener en cuenta qile todas las personas tienen sus formas
peculiares de hacer frente a las dificultades, que no existen meca-
- nismos universalmente vélidos y el duelo no es una excepcién en
este sentido. Asf, cada persona tendrd unos tiempos en los que
ira elaborando las distintas situaciones en que se va encontrdndo
y también unas estrategias que le resultardn mds ttiles que otras.
Por eso, quiz la primera sugerencia que hay que hacer es que la
persona en duelo se¢ escuche a si misma en la respuesta a larpre-
gunta sobre “;qué creo que me ayudard a sentirme mejor en esta
situacion?”. - ' ' '

Permitir la escucha y aceptacién de las propias necesidades

supone un gran paso para poder satisfacerlas, Ademds, es intere-

v
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sante conocer otras estrategias que ayudan a un gran nimero de
personas en la situacién de duelo, sin presuponer que todas ellas
van a ser extraordinariamente itiles, pero considerando que algu-
nas de las mismas pueden adecuarse a las propias necesidades.

5.3.1. Sugerencias previas al fallecimiento
por enfermedad grave

—  Aceptar que es normal el pensamiento: “ya es hora de que
descanse”. Ver sufrir durante mucho tiempo a una perso-
na que se ama lleva de modo natural a pensar que ese sufri-
micnto ha de tener un final y no pOr €50 S€ €5 un desalma-
do. Ademss, las personas tienen derecho a pensar que sus
fuerzas estdn agotdndose y que no pueden con tanto dolor
y cansancio.

— Resulta beneficioso conservar otros roles diferentes al de
cuidador aunque sea por pequenos espacios de tiempo sin
por ello sentirse “traidores respecto al familiar enfermo”.
Por ejemplo, seguir siendo madre ademds de esposa, res-
petando algunas tareas con fos hijos, o profesional aunque
s610 sea en algunos momentos y permitirse llamar al tra-
bajo si se estd preocupado por el desarrollo de algiin tema
en el que se considera importante el papel personal.

— Resulta también positivo para todos (paciente y familiar)
asumir que cuidar bien no necesariamente implica dedicar
las veinticuatro horas del dia y que permitirse descansos o
respiros resulta positivo para si mismo y también para la.
persona a quien se cuida, pues ellos hacen posible reponer
fuerzas para estar en mejores condiciones durante los tiem-
pos que se dedican al cuidado del enfermo. _

— Puede resultar muy Gtil resolver asuntos pendientes, tanto
de indole emocional como practicos. Algunos ejemplos se-
rian hablar de un tema que se sabe es espinoso pero que
tratarlo proporcionard serenidad a todos, por ejemplo, algo
que sucedid hace tiempo y que aunque dejé con mal sabor
de boca nunca fue posible comentar después. En la misma
linea podria ayudar expresar un sentimiento de forma més
o menos explicita, mostrar por ejemplo carifio o disponibi-
lidad para cubrir necesidades del paciente. '
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Ser conscientes de la ut1hdad cIe los culdados que se estdn -

dispensando ya que, adema4s de constituir un-acto. de amor,

proporcionan satisfaccién por el seritimiento de deber -

cumplido y de haber hecho todo lo que se; podia por el ser
querido.

Muy relacionado con lo anterlor esta la plamfica(:lon de
rituales y actos funerarios que acompanan la despedlda per-
sonal del fallecido,

Participar en los cuidados post mértem, adémas de una for-
ma de expresar el amor sentido. al ser quendo ayuda a
potenciar la realidad de la perdlda

El primer periodo tras la muerte de la peréona querida

Resulta 1til entender que los sentimienfos pensamien-
tos y conductas que se experimentan tras la pérdida son
normales y variados, abarcando un amplio abanico de
posibilidades, desde el émbotamiento o aturchrmento ini-
cial hastala pena inmensa cargada de }mpotenma Por
ejemplo, son normales en muchas personas las conduc-
tas de busqueda, las sensaciones de haber visto u oido al
fallecido o la creencia de estar temendo sus mismos sin-
tomas.

A algunas personas con d1f1cultad para aceptar lo'que ha
sucedido les puede ayudar el esfuerzo por reafirmar la rea-
lidad de la pérdida, por ejemplo, recordande lo que suce-
di6 en los ultimos tiempos, cémo fue la despedida, los ritua-
les que se reahzaron acudir al cementerio, etc,

Una segunda fase del p_foceso

Conviene: permltlrse la expres:én de la tristeza y otras emo-
ciones entendiéndolas como la respuesta natural que se
deriva de la situacién vivida.-

También es importante dar cab1da alas emocmnes positi-
vas. Como se ha comentado antenonnente forman igual-

mente parte del funcionamiento de la persona y no impli-
can falta de amor.

-1

o
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~ Muy p031biemente también aparezcan pensarmentos rela-
tivos a temas que quedaron pendientes. Si esto es asi, algu-
nas actividades simbélicas pueden resuitar de mucha ayu-
da, como escribir una carta al fallecido en Ia que se expresen
esos temas y se le “envie” simbélicamente (por e;emplo
quemdndola).

— Intentar utilizar el pensamiento flexible y no ‘extremo tam-
bién puede favorecer la serenidad en la medida en que ayu-
da a comprender que “la perfeccidn no existe” y que sise
ha hecho lo que se ha podxdo por-la persona fallecida eso
ya es muy valioso en si.

— Esimportante tener cuidado con no mirar con lupa los erro-
res que puedan haberse dado en 1a relacién e ignorar los
aspectos positivos que seguramente habrdn exastxdo en
mayor medida.

~ Conviene mantener Jos contactos y relaciones sociales ya
que facilita recibir apoyo y carifio de las personas afectiva-’
mente lmportantes.

_ Resulta necesario continuar con actividades que supongan o
entrada de satisfaccién en su vida. | .

La continuidad de la vida sin el fallecido

La dificultad para vivir sin yel ser querido muerto es un reto dificil
para la persona en duelo se deberd algunas veces a que resulta impen-
sable verse en el papel que el otro desempeiiaba y ahora es necesa-
rio sustituir y otras a que se carece de Ias habilidades para realizar
las tareas que esa persona hacfa. Es importante, pues, discriminar -
dénde radica el problema para poder poner rémedio y evitar la sen-
sacidn de fracaso que afiade atin mds dolor a la situacién dificil. Un
ejemplo serfa intentar realizar tareas de casa que nunca se han hecho
y que requieren una cierta prictica.

5.3.4.

5.3.5. La necesidad de recolocar emocionalmente -
al fallecido

Como se decia anteriormente, desde la serenidad y no desde la
desesperacién, asumiendo que no estd fisicamente pera recordan-

&
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do y valorando también todo aquello que nos dio durante sy vida-

¥ que ha pasado a formar parte de la nuestra.

. 5.3.6. las dificultades durante el proceso de recuperacion -

También resulta muy util saber que habré fechas con un signifi-
cado especial y recuerdos particularmente dolorosos que gene-

rardn emociones muy intensas. Conviene no asustarse ante elias.

ni pensar que nunca se va a conseguir la recuperacién plena. Al
contrario, son normales cuando se ha compartido tanto con una
persona de fa que se ha estado tan cerca. Es inevitable que esto
suceda, sabemos que son estados transitorios y que la serenidad
volverd.

Clave de respuestas
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Lecturas recomendadas
y bibliografia

Lecturas recomendadas

Neimeyer, R. A. (2002): Aprender de la pérdida. Una guia para afrontar

el duelo. Paidés. Barcelona.

En este libro el autor se dirige tanto a los dolientes como a los
terapeutas en las tres partes que comprende la obra. La primera estd
dirigida a las personas que han sufrido una pérdida, la segunda a los
profesionales que realizan la ayuda y la tercera consta de una serie
de ejercicios de autoayuda para el doliente y tareas que €l terapeuta
puede utilizar durante las sesiones. .

Un elemento nuclear para el autor es o que denomxna “recons-
truccién del significado”, como base tedrica explicativa del proceso
del duelo otorgando un papel activo a la persona en su proceso.

‘Worden, J. W, (1997): El tratamiento del duelo asesoramiento psicologico

y terapia. Paid6s. Barcelona.

Esta obra también pretende ser itil para dolientes y profesiona-
les e introduce su teoria sobre Ias tareas en el proceso del duelo apor-
tando informacién sobre Jas manifestaciones normales, la forma de
facilitar el duelo no complicado, las reacciones anormales, la forma
de resolver la patologia, determinadas pérdidas con especial difi-
cultad (abortos espontdneos o provocados, muertes estigmatizadas

" socialmente, muerte sibita infantil, etc.), el duelo del propio terapeuta

y la formaci6n necesaria para asesorar a las personas en este proceso.
Incluimos esta referencia por su importancia histérica, aunque
algunas de sus afirmaciones han sido recientemente cuestionadas por
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las investigaciones (el modelo de t_are:_is y el énfasis en ¢l trabajo de

las emociones negativas considerando contraproducente la expresion
de las positivas). o . '

James, J. W. y Friedman, R. (2001): Manual para superar pérdidas emo-
cionales. Los tibros del comienzo. Madrid. - *

Estps autores 5e basan en sus experiencias personales y presen-
tan un libro practico con cjcrcicios_;x{ﬂéz ayudari a las personas a ela-
borar el duelo. Consta de tres grandes apartados. El primero se refie-
re al reconocimiento del problema subrayando la especial dificultad

que existe para aceptar las pérdidas y proporcionar ayuda a los que -

las sufren. Bl segundo estd dedicado a la preparacion para el cambio
dando un papel activo.ala persona ante la dificultad, destacando como
tarea la elaboracién de:la historia gr_éfiba de pérdidas. Finalméhte, el
tercero habla de:las soluciones medianfe la gréfica'de la relacién para
convertirla en una relacién de elementos de recuperacién como son
!as enmiendas, eleméentos de perdén y declaraciones emocionales
importantes a través de-una carta. '

Kiibler-Ross, E. (1992): Los nifios y la muerte. Luciérnaga. Barcelona.

La gran riqueza de este libro.es que pone en contacto a fos dolien-
tes con otras, experiencias incluso peores que las propias, al tiempo
que proporciona esperanza respecto.de la recuperacion. n

‘Puede resultar valioso como forma.de preparacion para la muer-
te de un nifio porque proporciona estrategias litiles (como sugeren-
cias en relacion con los ritos funerarios) que facilitaran una recupe-
racién menos dolorosa. . - o .

En palabras d¢ una personaala que le result6 reconfortante,
“_Com_p_artir.(_ei_.do_lor,_-lé tristeza, la dfj::seSperacién...) es una buena
experiencia para enfrentarse a la-muerte. de un ser guerido. Esuna
valentia escribir un libro como £ste. Ya desde el titulo, 105 nifios yla
muerte, algo absolutamente contrapi;gs_td en nuestra sociedad, Te
acerca a‘lo que -han_-vivido.'o,t_tas familias. La autora hizo el esfuerzo
de aglutinar cientos de vidas para poder escuchar y abrazar, traspa-
sando el tiempo y las fronieras”.
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