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1. INTRODUCCION

Sabemos que el fallecimiento de un ser querido, nos sumerge en un estado de desvalimiento. dolor
y desolacion. Ante la muerte y mds ante su incomprension, el sentimiento que nos embarga es el de
desesperanza y angustia. La angustia ante |la muerte se ha de considerar como algo natural, incluso,
podemos ir mds alla y considerarla natural ante el simple hecho de la existencia, asi Kierkegard!
afirma que no hay ni siquiera un solo hombre que no sienta en lo més profundo de su alma una
angustia ante la posibilidad de la existencia o una angustia por si mismo.

El miedo a ]la muerte, es un miedo universal, como se observa en las diferentes culturas y religiones
que han elaborado ritos y grados de negacion diferentes. La muerte es especialmente dificil de enten-
der en nuestra sociedad urbana y consumista, que lleva a la necesidad de negar su realidad®.

Es interesante la vision de Frank!? ante la forma del hombre de enfrentarse al sufrimiento, dividién-
dola en lo que € llama el homo faber (mdximo exponente del hombre actual) y el homo patiens. El
primero de ellos es una persona que llena de sentido su vida produciendo, y que sélo acepta dos cate-
gorfas: el éxito o el fracaso. En cambio el homo patiens es consciente de que puede realizarse hasta
en el mayor fracaso. y el hecho de no desesperarse, constituye ya un modo de realizacion. Este, hace
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suya la afirmacién de Goethe: “no existe ninguna situacion que no se pueda ennoblecer o por el
actuar o por el soportar”. Ejemplo de ésto lo tenemos en la aceptacién serena de la muerte que rea-
liza Jorge Manrique en las “Coplas a la muerte de su padre”.

2. CONCEPTO

Es Freud quien en 1917 introduce el término duelo al publicar “Duelo y Melancolia”*, realizando
una afortunada diferenciacion entre el pesar normal {duelo) v las reacciones anormales a la pérdida
(melancolia). En su definicién de duelo incluia el reconocimiento de que es una reaccion resultante,
no sélo de la muerte de un ser querido, sino que puede surgir de pérdidas menos obvias, asi todo
cambio implica una pérdida y la necesidad de hacer un duelo. Ademds, toda pérdida principal viene
acompanada de pérdidas secundarias y toda pérdida fisica de otras simbélicas. Freud destaca como
rasgos del duelo, un profundo abatimiento, falta de interés por el mundo exterior, menor capacidad
de amar y una inhibicion de la actividad. La melancolia incluye todos estos rasgos mds una dismi-
nucion de la autoestima. Esta distincion es considerada vélida en la actualidad.

Duelo es un proceso por el que pasa toda persona que sufre una pérdida y provoca reacciones emo-
cionales y conductuales®. Parkes® afirma que toda pérdida de un ser querido es diferente y no pode-
mos saber nunca como saldrd de ella una persona. El duelo no es, en si ni por si mismo, un suceso
patoldgico. Al contrario, es una experiencia humana normal. Sin embargo, para algunos el estrés
de] duelo puede llevar a consecuencias patoldgicas tanto en el drea de la salud fisica, como de la
psiquica.

Hoy en dia, es el profesional sanitario quien en la mayoria de los casos debe prestar el necesario con-
suelo y apoyo al “doliente™. Dentro de estos profesionales son los de Atencidn Primaria quienes jue-
gan el principal papel en la ayuda a una buena elaboracion y resolucion del duelo. En muchas oca-
siones, el duelo no aparece en la consulta de Atencién Primaria como tal, sino enmascarado en forma
de quejas fisicas inespecificas, aumento del consumo de alcohol, tabaco, ansioliticos, etc. Por ello el
profesional de Atencidn Primaria debe conocer el proceso del duelo y la variedad de reacciones que
se dan en ¢l.

Segiin Parkes®una de cada tres personas tras un duelo conyugal buscan ayuda y el 47 % de las viu-
das de edad se deprimen. Para Zisook la incidencia anual de duelo es de 5 - 9 % de la poblacion

general v el 14 % no se han recuperado al afio, pudiendo oscilar la prevalencia de duelo patoldgico
entre un [0-25 %.

Por elaboracion del duelo® se entiende la serie de procesos psicoldgicos, el trabajo psicoldgico
que, comenzando con la pérdida, termina con la aceptacion de la nueva realidad interna y externa
del sujeto.

3. EL PROCESO DEL DUELO

El duelo es la mayor crisis que las personas tenemos que afrontar. Es un proceso de transicion duran-
te el cual el doliente debe ajustar la pérdida y el significado de la misma en su vida. Por ello tiene un
gran impacto formativo, haciendo que el ser humano emerja del proceso como persona diferente, con-
siguiendo adaptarse a la pérdida y volver a vivir en un mundo en el que ese ser querido nunca mas
estard. Muy representativo resulta el esquema de Lamers que muestra paralelamente lo objetivo



(actos-actitudes) y lo subjetivo (sentimientos). durante el proceso del duelo (figura 1). Pero también
es una experiencia ambivalente al existir el riesgo de cronificacién del mismo, por hacerse un duelo
incompleto o mal elaborado.

Figura 1. Evoluciéon de actitudes y sentimientos en el proceso del duelo
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finalidad

En ocasiones el duelo comienza con anterioridad al fallecimiento, cuando éste se considera inevita-
ble. Es lo que se [lama duelo anticipado. Se produce un shock inicial ante la posibilidad de la pérdi-
da y después una negacion (posposicién)®, que habitualmente dura hasta el fallecimiento. Esto per-
mite proporcionar el cuidado necesario al paciente enfermo, pero crea un desfase psicoldgico entre
ellos. que dificulta la comunicacion, por lo que es una fase cargada de ansiedad y miedo, debido al
intenso autocontrol.

El proceso del duelo ha sido descrito en diferentes modelos:
- Fases del duelo
- Tareas del lamento.

- Dimensiones de la pérdida.
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3.1. FASES DEL DUELO

Algunos autores han constatado una serie de fases por las que atraviesa el doliente, aunque no nece-
sariamente toda persona en duelo debe pasar por todas ellas ni seguir una determinada frecuencia®.
Conociendo el riesgo de ignorar las diferencias individuales y los saltos hacia adelante y atrds que
una misma persona puede experimentar, Bowlby y Parkes!? establecieron 4 fases:

3.1.1. Shock, embotamiento e irrealidad.

Inicialmente la persona doliente puede sentir como si se le hubiera apartado de la realidad (por
ejemplo “no puede ser cierto”, “estoy sohando”, “no ha ocurrido nada”). Se siente espectador, con
los sentimientos como dormidos, incluso puede funcionar como un autémata. La realidad de la
muerte no ha penetrado totalmente en su conciencia, pudiendo aparentar incluso que ha aceptado la
pérdida. Esta situacion es un mecanismo de defensa ante la amenaza de un dolor psiquico
insoportable, que amortigua el impacto inmediato y ayuda a ir asimilando la terrible realidad.

Por lo general, dura desde algunas horas a una semana y puede ser interrumpida por episodios de
afliccion y/o colera sumamente intensos.

3.1.2. Anhelo y bisqueda de la figura perdida. Colera.

El shock y el embotamiento dejan paso gradualmente a intensos sentimientos. donde el comporta-
miento de bisqueda es comun (ven al fallecido en la calle, acuden repetidamente a los sitios favori-
tos de éste con la esperanza de que pueda estar alli, necesidad de contactos con ciertos objetos, sue-
fian con el fallecido, etc). Asimismo aparecen accesos de llanto incontrolado, intercalados con perio-
dos de ansiedad y de tension.

La célera pueda venir provocada hacia aquellos a quienes considera responsables de la pérdida y
también ante las frustaciones que surgen tras una bisqueda indtil.

Cierto grado de autorreproche, pérdida de seguridad y autoestima también pueden aparecer en esta
fase, junto a dudas respecto a la calidad de la atencidn, a la relacidn, comunicacion, etc. Incluso se
puede manifestar hostilidad hacia quienes solo intentan proporcionar consuelo.

Se dan a menudo sintomas fisicos de enfermedad, pensamientos obsesivos, crisis de pdnico y/o
hiperventilacion.

Estas manifestaciones deben ser aceptadas y comprendidas, y serdn su intensidad, evolucién, fre-
cuencia y duracién, los indicadores del grado de maduracién con que se estd realizando el proceso.

3.1.3. Desorganizacion y desesperacion,

La desesperanza comienza al percatarse que la persona perdida no volvera, dando como resultado
una disminucién de las energias y una sensacion de abatimiento. Una ftristeza profunda resulta
comin junto a una sensacion de soledad donde la ayuda de los demds disminuye o no resulta tan
efectiva. Se vive el dia evitando mirar al futuro.

La falta de concentracion, ira, culpa e irritabilidad también pueden aparecer en esta fase.

Desde el punto de vista fisico, el insomnio, las cefaleas, la ansiedad. la tensién y la fatiga son muy
comunes. En esta fase es cuando un deudo manifiesta quizds mas claramente cierta inclinacion hacia
un proceso de duelo normal o dificultoso.

3.14. Reorganizacion y recuperacion.

Los viejos patrones de vida son abandonados y se adoptan otros nuevos sin el fallecido. Se recupera el



sentido de si mismo y se afronta la dura realidad. El doliente es capaz de recordar al difunto sin ser sobre-
cogido por la tristeza u otras emociones y esté listo para reintroducirse en el mundo.

No existe un punto final del duelo, pero pedremos deducir que ha concluido cuando el dolor inten-
so es sustituido por el recuerdo afectuoso y tranquilo del pasado, cuando el pesar se transforma en
un recuerdo entrafiable.

Un duelo se resuelve si se cuenta con soporte emocional y social adecuados, ya que el doliente aprende
que no tiene que afrontar el presente y el futuro solo. La vuelta a la vida social normal también se ve con-
dicionada por otros aspectos como la situacién social, econémica, laboral, etc.

La duracién del proceso suele ser de uno a dos afios y se verd influida por la relevancia que tenia el falle-
cido para el doliente y por los factores socio-culturales.

Exponemos en la tabla 16.11.12.73.14 gleunas de las multiples reacciones que se producen durante el duelo.

Tabla 1. REACCIONES MAS FRECUENTES DURANTE EL DUELO

REACCIONES FiSICAS
* Suspiros

* Taquicardia
¢ Tensidn muscular

¢ Resistencia disminuida a las enfermedades

* Cambios en el peso y apetito
* Abandono en el autocuidado
* Debilidad y fatiga

REACCIONES EMOCIONALES
¢ Embotamiento

* Tristeza

* Deseperanza

* Senfimientos de abandono
¢ Tranquilidad

¢ Conlfusion

* Culpa

* |mpotencia

*Ira

* Contactos espirituales

REACCIONES CONDUCTUALES
¢ Bisqueda

* Desorientacion

¢ Falta de concentracién

* Culpabilizar a otros

* Preocupacion

¢ Bisqueda de soledad

* Aumento de la TA.

* Alteraciones del suefio

* Disminucién del umbral sensorial
* Sequedad de boca

* Sensacién de estomago vacio

* Hipersensibilidad a ruidos

* Disminucién del umbral sensorial

* Euforia

* Afioranza

¢ Desamparo

* Amargara

* Sentimientos de venganza

o Alivio

* Incredulidad

¢ Alucinaciones visuales y auditivas

* Disminucion de actividad/apatia

* Despego del ambiente

* Apartarse de amigos y actividades
* QOlvidos frecuentes

¢ Llanto

* Aumento de actividad
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3.2. TAREAS DEL LAMENTO

Otro modelo es el que describid Worden!> y consiste en una serie de tareas que deben ser realizadas por
el doliente para conseguir la resolucion del mismo.

Para Worden '3.1% Jamentarse no implica estadios bien definidos pero incluye ciertas tareas que necesitan
realizarse. Estas tareas que se especifican en la tabla 2, no requieren un orden concreto, sino que de no rea-
lizrse, el duelo no alcanza una conclusién satisfactoria.

Tabla 2. LAS TAREAS DEL LAMENTO
1. Aceptar la realidad de la pérdida

2. Experimentar el dolor de la pérdida y liberar emociones
3. Ajustar el ambiente en el que desaparecio el fallecido

4. Resituar emocionalmente al fallecido y seguir con la vida

3.2.1. Aceptar la realidad de la pérdida.

Es el primer paso a dar para iniciar un duelo y también es el mds dificil. Las resistencias que se crean
a aceptar la irreversibilidad de la pérdida, son habituaimente diferentes, segtin si la muerte sobre-
viene tras una enfermedad o de forma repentina. El sentimiento de irrealidad que se crea es muy
superior en este ultimo caso, llegando en ocasiones a extremos de un engafio, en la esperanza de que
la persona estd sélo fuera y un dia volverd.

Para la mayoria, las conductas de bisqueda y esperanza de reunion, tienen una vida corta y aceptan
la realidad de que la persona se ha ido y no volverdn a estar como estaban. Una forma de ir acep-
tanto la pérdida puede ser: preparar el cuerpo para ¢l entierro, los ritos funerarios etc. Asf el dolien-
te se va dando cuenta de la pérdida y va a poder empezar el proceso del duelo.

3.2.2. Experimentar el dolor de la pérdida.

Tanto el dolor como el llanto habitualmente es mal tolerado por ¢l doliente y por los que le rodean,
intentando frustrar este proceso. Si el dolor no se siente puede volver en una época posterior pre-
sentdndose como sintoma o alguna forma de comportamiento aberrante. Segiin Bowlby !9 mds pron-
to 0 mds tarde, aquellos que evitan toda pena consciente hacen crisis, generalmente con alguna forma
de depresion.

Hay que facilitar al doliente el paso de esta segunda fase dejando que experimente el dolor para evi-
tar que lleven el mismo a lo largo de sus vidas.

3.2.3. Ajustar el ambiente donde desaparecio el fallecido.

La siguiente tarea es la de adaptarse al mundo que le rodea sin el fallecido. Esto dependerd en gran
medida de la relacion que existia con el mismo, asi como de los roles que éste desempenaba (amigo,
amante, ninero, etc.). El doliente tendrd que aprender a hacer cosas que antes no hacia, a relacionar-
se socialmente de otra manera. Se trastrocardn los roles de toda la familia. La creciente conciencia
de pérdida es una razon por la que el duelo puede ser un proceso muy largo.

Algunos abortan esta fase negdndose a desarrollar nuevos esquemas, asumiendo una postura inde-
fensa y rehusando encararse a los problemas cotidianos.



3.24. La retirada de la energia emocional del fallecido y su reinversion en otras relaciones y actividades.

Esta cuarta y dltima tarea es la de la vuelta a la vida, es el final del proceso del duelo y una de las tareas
mds dificiles.

Freud? resalto esta tarea cuando dijo: “El lamento tiene una tarea psiquica bastante precisa que realizar:
su mision es despegar del fallecido las memorias y esperanzas de los supervivientes™.

Para reorientar esta energia es preciso superar el temor a olvidar al fallecido o a vivir una nueva relacion,
pues pueden considerarlo como una traicion a su memoria. Algunas personas hacen un pacto consigo mis-
mos para “no volver a amar nunca mas”, pardndose su vida en el momento en que ocurrio la pérdida.

3.3. DIMENSIONES DE LA PERDIDA2

Este tercer modelo de describir el duelo, se basa en cdmo la pérdida afecta a todas las dimensiones
de la vida, exigiendo mdltiples cambios en la misma.

a) Identidad. Hasta que punto ha sido capaz el doliente de aceptar la pérdida. ;Ha cambiado el con-
cepto que tenfa de si mismo? ;Ha afectado a su autoestima?

b) Emocional. ;Puede expresar libremente sus emociones y como ha sido afectado su equilibrio
emocional?

c) Espiritual. ; Han cambiado sus creencias religiosas de alguna manera, o su filosofia personal?

d) Practico. ;Es capaz de realizar actividades cotidianas tales como cocinar, cuidar de si mismo y
del hogar?

e) Fisico. ; Se ha visto afectada su salud?
f) Estilo de vida. ;Ha habido cambios en el estilo de vida(vivienda, trabajo etc.)?
g) Familia y comunidad. ;Ha cambiado el rol del doliente dentro de la familia o de la sociedad?

Comprender las fases del duelo, las tareas del lamento y las dimensiones de la pérdia ayuda a enten-
der el impacto del duelo en una persona.

4. DUELO DE RIESGO

Si bien todas las personas que han sufrido una pérdida necesitan recorrer un camino para que el duelo
pueda evolucionar satisfactoriamente, no todos realizan el duelo de la misma forma. Asi hay duelos
que evolucionan mds térpidamente, con inicios tardios, tormentosos otros, que duran poco tiempo o
que parecen no acabar.

Todo esto lleva a afirmar que el duelo es individual (hay un duelo distinto por cada persona) y que
estd mediatizado por miiltiples determinanentes.

4.1. DETERMINANTES DE LA RESPUESTA DEL DUELO

Exponemos en la tabla 3 1618 Jos que se consideran mds importantes.
4.1.1. Relacion con la persona fallecida.

Cuanto mayor y mds intensa sea la relacidn con la persona fallecida mayor serd la respuesta a la pér-
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dida que realizard el doliente y més probabilidades de realizar un duelo patoldgico. Asi para
Bowlby!7 casi todo duelo patoldgico es el resultado de 1a pérdida de un miembro intimo de la fami-
lia, conyuge, hijo, padre y mds raramente hermanos.

Para Worden! las respuestas de duelo mds dificiles e intensas aparecen:

a) Cuando la union entre el afligido y el fallecido era muy fuerte.

b) Donde el fallecido era necesario para apoyar el sentido de autoestima y aprecio del superviviente.
¢) Donde el superviviente dependia en gran medida del fallecido.

d)} Donde la relacién era ampliamente ambivalente.

Hay que tener presente asimismo la existencia de duelos ocultos, como en ocasiones se¢ da entre
homosexuales y en el caso de relaciones extramatrimoniales. Serdn duelos mds proclives a un desa-
rrollo patolégico, por lo que el médico de Atencién Primaria deberd estar alerta ante la posibilidad
de su existencia.

4.1.2. Forma de morir.

La forma de morir influye en lo que serd la respuesta al duelo. Asi una muerte brusca, inesperada
(accidente, etc) supondrd una mds dificil elaboracién que una esperada. También el suicidio (que
deja mucha culpabilidad y muchas preguntas en el aire), las pérdidas miltiples y las pérdidas incier-
tas (en las que no se encuentra el cadaver) incrementan la probabilidad de una pobre salida.

4.1.3. Personalidad v antecedentes del doliente.

Resulta importante saber como se han llevado los duelos previos, la forma en que han sido elaborados.

La personalidad del doliente también tiene una gran influencia, asi en los sujetos auténomos y de
buena salud mental, el dolor de la pérdida es mejor manejado que en los dependientes o que experi-
mentan dificultades psicoldgicas.

4.14. Factores sociales.

Segun la pertenencia a determinada cultura, etnia o grupo religioso, presentard un ritual concreto
ante la desaparicién de un ser querido, que serd una linea a seguir para la elaboracion del duelo.

El apoyo social y familiar también es muy importante para el buen manejo del duelo.

4.1.5. Edad del doliente.

Las personas mayores, dada su experiencia y su mayor contacto con la muerte, estdn mds preparados
para afrontar un duelo que los jévenes. Pero por otra parte dispone de menos tiempo y flexibilidad para
reorganizarse y establecer otras relaciones.

Tabla 3. DETERMINANTES DE LA RESPUESTA DE DUELO

1. Relacién con la persona fallecida

2. Forma de morir
3. Personalidad y antecedentes del doliente
4. Factores sociales

5. Edad del doliente




4.2. PREDICTORES DE RIESGO.

Son aquellas situaciones o circunstancias que hacen mds probable la mala elaboracion del duelo.
Siguiendo el esquema de Soler '3 y completado por otros autores®-1617.18 exponemos en la tabla 4 los
principales predictores de riesgo del duelo complicado.

Tabla 4. PREDICTORES DE RIESGO DE DUELO PATOLOGICO
PERSONALES

» Suicidio, asesinato, etc.

» Juventud del doliente y del fallecido

» Antecedentes psicopatoldgicos

* Duelos anteriores sin resolver

* Reacciones emocionales de rabia y amargura muy intensas
+ Baja expresion de sentimientos y emociones

* Poca habilidad para enfrentarse al stress

* Pobre confianza en si mismo y en los demas

SOCIALES

* Bajo nivel socio-econdmico
* Escasos recursos personales como trabajo, aficiones, etc
+ Nifios pequeiios en casa

» Falta de apoyo familiar real o sentido

* Carencia de relaciones sociales

* Vivir s6lo y/o no tener familiares cercanos

CARACTERISTICAS DEL VINCULO O LA PERDIDA
* Relacién ambivalente

+ Unidn entre fallecido y doliente muy fuerte

* El doliente era el “fuerte” y el fallecido el “débil” de la relacidn
* Muerte de la pareja y/o hijo/a

* Muerte brusca o inesperada

* Muerte incierta (no aparece el cadaver)

*» Muerte miltiple

* Muerte traumdtica (suicidio. asesinato, etc)

* Muerte tras larga enfermedad terminal

s Doliente lejos del lugar del fallecimiento

* Doliente desconocedor del diagndstico y prondstico

* Muerte por SIDA

¢« Conflictos ocultos en la relacidn
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5. DUELO PATOLOGICO

El proceso del duelo constituye un conjunto de reacciones de tal intensidad y complejidad que muchas
veces es dificil de distinguir entre duelo normal y patolégico..

En el duelo patolégico, la persona se ve superada por el dolor de la pérdida, rompiendose el equilibrio
psico-fisico; necesitando de esa manera la ayuda profesional y terapetitica'®:

Las formas mds frecuentes de presentacion de duelo patolégico en Atencién Primaria son el duelo
congelado, el depresivo, las somatizaciones y el abuso de alcohol, drogas y/o farmacos.

No existe un tnico tipo de duelo patolégico. Una definicion de éste es cumplir los criterios del epi-
sodio depresivo mayor segiin el DSM.IV durante més de 2 meses!3,

Pero no sélo el tiempo tomado globalmente es un criterio, sino que hay que valorar el tiempo que
duran los procesos defensivos (sobre todo la negacién) y en que medida influyen en el funciona-
miento psicolégico!”.

Una forma accesible de entender la presentacién de diferentes formas de duelo en Atencién Prima-
ria viene esquematizado en la tabla 51,

5.1. “INDICADORES” PARA EL DIAGNOSTICO DE DUELO
PATOLOGICO

Es necesario incluir algunos indicadores de complicacién del duelo: 6.7.15.2021

- Falta de respuesta o respuesta débil durante las semanas que siguen a la pérdida.
- Persisten célera, resentimiento y/o tristeza y culpa desproporcionadas.

- Estado prolongado de shock.

- Dolor intenso prolongado.

- Duracion de alguna de las reacciones mds de 6 meses.

- El doliente no estd dispuesto a deshacerse de las pertenencias del fallecido (momificacién), o por
el contrario se deshace precipitadamente y sin seleccién alguna de todos sus objetos.

- El doliente no hace la menor referencia a la pérdida, evitando cualquier circunstancia que pudiera
recordarla y ni siquiera permite que otras personas se lo recuerden.

- El doliente presenta sintomas similares a los del fallecido.
- Depresién subclinica.

- Imitacion de la persona fallecida.

- Impulsos autodestructivos.

- Fobia a la enfermedad o conducta hipocondriaca.

- Miedo desmesurado a la muerte.

- 81 no hay inicio de recuperacién tras el primer afio.

- 81 no hay evolucién satisfactoria a los 2 6 3 afios.

- Idealizacidon del fallecido.



Tabla 5. DIFERENCIAS ENTRE DUELO NORMAL Y DUELO PATOLOGICO

Duelo “normal” Ejemplos de duelo patolégico
(Trastorno adapatativo)

Fases del duelo “normal” Tipos

* Embotamiento * Paranocide

* Anhelo y busqueda de la figura perdida. Reivindicativo y con querulancias

Célera sostenidas

* Desesperanza reversible * Maniaco

* Aceptacion final Negacién y euforia sostenidas

* Desesperanza irreversible * Depresivo

* Los sintomas de “desapego” Depresién mayor cuando aparece més

con respecto a la vida, la relacién de 6 meses después de la pérdida o con

social o el disfrute orientan la importantes sentimientos de culpa

evolucion hacia el duelo patolégico
* Somatizador

Con tendencia a las somatizaciones
¢ Obsesivo
Tendencia a los rituales (no culturales)

¢ Con disfunciones fomiliares
consecutivas irregulares

* Otras formas psicopatolégicas

consideradas en las clasificaciones al
Uso

5.2 FORMAS DE DUELO PATOLOGICO

5.2.1. Duelo cronico.

El dolor por la pérdida se extiende de forma ilimitada, parece no tener fin. El doliente se “detiene”
en la fase de anhelo y bisqueda, esperando siempre el regreso del ser querido, unido a la desespera-
cién por la ausencia. Es incapaz de rehacer su vida fuera de los recuerdos constantes que le ator-
mentan. Nunca se concluye el duelo de forma satisfactoria.

5.2.2. Duelo congelado.

También llamado inhibido, ausente, enmascarado, evitado, reprimido, no liberado o ausencia de
duelo. A diferencia del anterior que se bloqueaba en la 2* y 3* fase del duelo, este tipo constituye una
prolongacion de la fase inicial de embotamiento afectivo, con dificultad para la expresién de otras
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emociones!’, Predominan las reacciones de inhibicion negando sus sentimientos y volcandose en
otras actividades.

Constituye una forma obsesiva del duelo, evolucionando frecuentemente hacia las somatizaciones,
que suelen aparecer en los momentos de crisis.®

La afliccién que estuvo ausente en el momento de la pérdida aparece mds tarde bajo el disfraz de sin-
tomas psiquidtricos o médicos?! como los siguientes:

- Sintomas fisicos inespecificos.

- Trastornos somatoformes.

- Enfermedades psicosomdticas.

- Sintomas psicolégicos vagos.

- Enfermedad facsimil relacionada con el duelo (la misma que tuvo el fallecido).
- Depresién inexplicable.

- Conductas maladaptativas.

Tabla 6. DUELO CONGELADO
FORMAS CRISIS
* Ausencias de manifestaciones de duelo * Pueden aparecer tanto en el duelo normal
como el inhibido
* Obsesivo con aumento de rituales * Reaccién intensa ante ofra pérdida
e Compulsivo con dedicacién a ofros * Al llegar a la edad del fallecido
* Reaccion de inhibicion y retraimiento ¢ Coincidiendo con los aniversarios del

fallecido o del superviviente

5.2.3. Duelo exagerado?'.

Existe una intensa reaccidn de duelo constituyendo una via de escape a la afliccién. Se puede mani-
festar de diversas formas: Depresion, Ataques de panico, Conductas fébicas, Manias, Alcoholismo.

Hay que tener en cuenta las importantes diferencias culturales a la hora de valorar el duelo.

5.2.4. Duelo retrasado.

También se llama Retardado, Aplazado y Diferido. Se inhibe inicialmente y aparece mds tarde, con
motivo de otra pérdida a la que se responde de forma desmesurada?!.

En el momento de la pérdida, el doliente sufre una reaccién emocional, que al parecer no es sufi-
cientemente intensa para desencadenar el proceso del duelo. Pasado el tiempo y tras una nueva pér-
dida, se produce una reaccién exagerada o inapropiadaZ!,

El cuadro se descubre cuando aparece una reaccién desproporcionada tras una pérdida de menor
importancia como por ejemplo la muerte de un animal de compaia.



5.3. EMPLEO DE FARMACOS EN ATENCION PRIMARIA

No es infrecuente en Atencién Primaria recibir presiones de familiares para la prescripcion de psi-
cofarmacos al deudo. No acceder a ellas puede ser interpretado como “inhumanidad”, “dureza”,
etc. Estd claramente demostrado que los formacos sélo son ttiles si se prescriben con los mismos
criterios con que se utilizan fuera del proceso del duelo.

Son habituales las demandas para la prescripcién de hipnéticos ante una alteracién “normal™ del
suefio en estas circunstancias. Deberdn prescribirse sélo cuando exista un patron de suefio muy
alterado durante un tiempo suficiente y se vigilard estrictamente la renovacién de la prescripcion.

Si hay que usar un ansiolitico se hard siempre por criterio médico y nunca por los consejos de fami-
liares, amigos y vecinos “bien intencionados”.

Los antidepresivos se utilizaran si se cumplen los criterios establecidos por DSM.IV sobre depre-
sién. No olvidemos el riesgo que conlleva el uso de este tipo de farmacos en pacientes en una situa-
cién proclive al abuso de los mismos o incluso con ideaciones suicidas.

El duelo no se alivia farmacoldgicamente pero si es aliviado por la compaiiia de personas con sin-
cero afecto y preocupacién por el afligido.

6. MANEJO DEL DUELO

El profesional de Atencidn Primaria se encuentra en una encrucijada tinica a la hora del manejo del
duelo: es la persona que ha atendido a la familia a lo largo de su vida en sus pocos o muchos proce-
sos patolégicos y conoce sus puntos fuertes y sus debilidades; es la persona que, muy probablemen-
te haya atendido al fallecido en su dltimo proceso y con él, a su familia, es la persona que permane-
cera con ellos después del fallecimiento y a la que acuden con las miltiples quejas somdticas y psi-
quicas de este proceso.

En este punto es también justo reconocer que no sélo la familia se encuentra en duelo ante la desa-
paricién de esa persona querida, sino que también nosotros sufrimos un duelo ante esa pérdida: sufri-
mos en nuestra vanidad y orgullo profesional, y también todos nosotros hemos sentido un profundo
dolor por la muerte de determinados pacientes que, por sus caracteristicas o las de su muerte, llega-
ron a calamos especialmente hondo?!.

La atencidn en el duelo comienza, si la muerte no fue stibita, antes de que se produzca el fallecimien-
to. En el caso de cancer o SIDA comienza practicamente en el momento del diagndstico, y cada empe-
oramiento les recuerda la inevitable pérdida. Es, como hemos comentado antes, el llamado duelo anti-
cipado. Pricticamente todas las fases descritas por Kiibler-Ross para el enfermo terminal® estén pre-
sentes en la familia que recibe el diagnostico fatal para su ser querido. Es un periodo de grandes y con-
flictivos sentimientos, pero también ofrece la oportunidad de estrechar lazos, compartir sentimientos y
prepararse para la pérdida??.

En este sentido, es labor nuestra procurar que el paciente hable con su familia a fin de dejar los menos
asuntos pendientes posibles y que la muerte les llegue en paz. Unas palabras de agredecimiento o per-
don son de gran significado para la evolucion posterior del duelo'4.

Otro aspecto que nos compete en el llamado duelo anticipado es el intentar no establecer una fecha
posible de fallecimiento. Muchas veces la familia nos urge en este sentido y si caemos en esta
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pequefia trampa pueden esperar esta fecha con la ambivalencia que significa el dolor de la separa-
cion y el alivio del sufrimiento, y si es superada, junto con la alegria por el fracaso de la prediccion
puede haber culpabilidad por haberlo “matado™ antes de tiempo?!. Explicar a la familia las reaccio-
nes que sufre un paciente terminal, sobre todo las de rabia o ira contra ellos, puede servir para evi-
tar culpas posteriores en el proceso de duelo. Asimismo, el permitir que la familia cuide y mime a
su ser querido les trasmitird un sentimiento de tranquilidad posterior de **saber que han hecho todo
lo que han podido™!4.

Después del fallecimiento, durante el proceso de duelo, una de las mayores ayudas que podemos
ofertar s la de nuestra disponibilidad: que sepan que pueden acudir a nosotros a hablar, llorar, etc,
y no s6lo con quejas fisicas. Si hay riesgo de duelo patoldgico habrd que hacer una oferta mds expli-
cita de seguimiento.

La forma en que podemos hacer presente nuestra ayuda es:

a) Ofreciendo tiempo y espacio para la expresion de dolor y ordenar pensamientos. Son preferibles
visitas cortas y mds frecuentes que largas y espaciadas. No hablar mucho y no juzgar. Atencion a la
comunicacion no verbal (por ejemplo, no ofrecer pafiuelos en cuanto empiecen a llorar que puede
significar tanto como “no llores més”) 3.13.21.23

b) Ayudar a identificar sentimientos. Muchos sentimientos son dolorosos y desagradables, y nos
cuesta llamarlos por su nombre; otras veces no se sienten con la suficiente nitidez como para ser
conscientes de ellos. La ira con el fallecido por haberse ido, la impotencia y la culpa suelen ser los
mds conflictivos. Muchos deudos de personas que han cometido suicidio sufren una intensa culpa
por no haber evitado esa muerte, ansiedad y preocupacion por la posible base hereditaria del tras-
torno y vergilienza ante la “cobardia™ del suicida2* (hasta no hace mucho tiempo, los suicidas no eran
enterrados en cementerios catdlicos). La misma verglienza puede sufrir la familia de un fallecido por
SIDA, enfermedad estigmatizada socialmente, y que les puede impedir hablar del fallecido y de su
muerte, asi como de sus propios sentimientos 52123

¢) Ayudar a aceptar la realidad de la pérdida: los familiares necesitan que alguien les escuche una
vez y otra todos los aspectos relacionados con la muerte: como ocurrid, donde estaba, qué hizo, qué
sintio, etc. es conveniente saber si ha ido o no al cementerio o lugar donde se esparcieron las ceni-
zas, y si no lo ha hecho por qué.>2!.23.

C. Es una mujer de 67 anos que enviudo hace 7 meses. Tiene 4 hijos, y vive en el domicilio conyugal
con el tinico hijo soltero que tiene. Este trabaja a turnos por lo que la compafiia en casa es muy irre-
gular. Tiene intensos sentimientos de culpa ante la muerte de su marido, que habia deseado durante
anos a causa de los malos tratos fisicos y psiquicos que le deparaba. No acudit a la conduccion del
cadaver al cementerio por imposicion familiar justificada por su mala salud. Sufre frecuentes episo-
dios de presencia que le atemorizan, y desea visitar la tumba de su marido, pero sus hijos se niegan a
llevarla ya que si va *“se echara a llorar”.

d) Permitir la expresién de dolor32!-23, Muchos dolientes no lloran delante de sus allegados por miedo
a hacerles sufrir o a molestarles con su llanto. Por otro lado, la distinta velocidad de evolucién del



duelo en las diferentes personas afectadas, y ya que el dolor es un sentimiento mal tolerado, tanto
por parte de la persona afligida como de las personas que le rodean, conduce a que los familia-
res cercanos y amigos urjan a la persona mas dolida a la resolucién del mismo. De esta forma,
no se lleva a cabo de forma eficaz la segunda tarea del lamento de Worden,!5 entorpeciéndose la
evolucion del duelo.

e) Normalizar respuestas’2126, Muchos dolientes creen estar volviéndose locos, sobre todo ante los
episodios de presencia tan frecuentes durante el duelo. Adelantarnos preguntando por ellos, y decir-
les que son fenémenos habituales puede aportar un alto grado de tranquilidad.

f) Ayudar a conectar con su nueva vida,>2! a que asuma las miltiples pérdidas que se van sucedien-
do a lo largo del tiempo: ya no estard quien reparaba el grifo que gotea, quien hacia la declaracién
de la renta o esa tarta tan deliciosa, le echard en falta en los acontecimientos sociales. Ayudar a ser
consciente de que debe hacer cosas que antes se Ie daban hechas, y que es capaz de hacer en su gran
mayoria es una buena base para afrontar el futuro.

g) Continuar con el apoyo a lo largo del tiempo.3212526 E] duelo es un largo viaje, con evolucién
fluctuante, y que requiere muchos reajustes vitales. Hay muchas ocasiones en que se puede volver a
entrar en Crisis.

M. Es una mujer de 68 afos, que enviudo hace aio y medio. Tiene dos hijos casados, por lo que actual-
mente vive sola con la compania de un perro que llevaba con ellos 14 afios. Tras una buena evolucion
del duelo presenta una recaida intensa con sentimientos de soledad, abatimiento y tristeza tras la
muerte del perro. El animal fue un apoyo importante tras el fallecimiento del marido, va que le per-
mitia la libre expresion de sentimientos que los hijos no le permitieron mas alla de dos, tres meses. Asi-
mismo, le obligaba a salir a la calle varias veces al dia y ocuparse de la alimentacion y del cuidado
de la casa. En palabras de M “lo he sentido tanto como cuando murio mi marido” .

h) Aprobar los ritos funerarios que la familia proponga,’2! 26 aunque no estemos de acuerdo. Todas
las culturas tienen ritos funerarios que difieren de unas a otras en lo accesorio, pero que permiten a
los deudos ser mas conscientes de la realidad de la pérdida y la manifestacion puiblica del dolor.
Ademés, las costumbres del luto (del latin luctus y lugere, llorar, lamentarse) pueden tener una fina-
lidad desculpabilizante en unos primeros momentos, pero si posteriormente interfieren de forma
importante los procesos adaptativos a la nueva situacion, puede tener objeto el intentar suprimirlos2*

i) Recomendar no precipitarse en la toma de decisiones drasticas si no son absolutamente necesa-
rias32122.33 Muchas personas intentan huir del dolor cambiando de trabajo, de domicilio, contra-
yendo otro matrimonio o teniendo un hijo. El esfuerzo adaptativo que requieren estas modificacio-
nes por si mismas, si se hacen sin la adecuada elaboracién del duelo, hace que las posibilidades de
fracaso, y por tanto de nuevo duelo en el sentido mas amplio del término, como respuesta ante una
pérdida significativa, son altas.

J) Ayudar a reorganizar el tiempo y ofrecer los apoyos sociales existentes 2125 Esto es particular-
mente importante en los matrimonios ancianos cuando uno de ellos fallece, ya que puede faltar el
mds minimo autocuidado para el superviviente.

k) Ayudar a encontrar los aspectos positivos del cuidado32!. Muchas personas necesitan hablar
sobre sus dudas acerca del cuidado que prodigaron al enfermo, para después ser tranquilizadas una
y otra vez (que no pudieron hacer mds, que su ciudado fue exquisito). A este respecto, hemos
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encontrado de utilidad el comentar con la familia en el momento del fallecimiento, 1o dtiles que
han sido en el cuidado, y lo bien que lo han realizado aunque alberguemos serias dudas acerca de
estos supuestos; de esta forma creemos que hemos podido ayudar a desculpabilizar a alguna de las
personas implicadas.

Como esquema temporal de actuacidén?! proponemos el siguiente:

- El primer dia visitar el caddver y despedirnos de €l. Ofrecer nuestras condolencias a la familia,
recoger sentimientos y normalizar respuestas.

- En la primera semana, una visita domiciliaria de apoyo suele ser bien recibida. En ella, ademds de
facilitar la expresion de sentimientos y normalizar respuestas, ofrecemos nuestra ayuda. Si la acep-
tan, pautar visitas en funcidn del estado de la persona a atender, previa evaluacion del riesgo (tablas
4y 5). Si no la aceptan, un contacto telefénico dos o tres meses después puede constituir un gran
estimulo: “no estoy sdlo; se siguen acordando de mi”.

- Un punto crucial de la evolucidn se sitdia alrededor de los tres meses, cuando la realidad de la pér-
dida estd completamente consolidada.

- Procurar conocer, y anotar en la historia para evitar olvidos, las fechas importantes que puedan inci-
dir de forma negativa en el doliente: aniversarios, aniversario de boda, aniversario del fallecimien-
to, nacimiento de algtin nieto, navidad, vacaciones, etc, de forma que podamos anticiparnos y pre-
ver las reacciones.

Normalmente las personas evolucionan a lo largo del duelo de forma positiva con la ayuda de sus
familias. El apoyo solicito y decidido de su médico va a suponer una nueva fuente. No olvidemos
que para algunas personas, puede ser la 1inica que le sirva de soporte emocional y afectivo en la
mayor crisis que como seres humanos podemos afrontar.

7. EL PROCESO DE DUELO EN LA INFANCIA

Hace algunos afios Bowlby, en la tercera parte de su trilogial7, mostré que, ante toda pérdida afecti-
va sentida como tal, la respuesta del ser humano viene marcada por una serie de actitudes basicas
que podriamos traducir por protesta, desesperanza y desapego.

Efectivamente, también los bebés y nifios pequefios reaccionan de manera similar ante la pérdida de
un progenitor. Pero como su capacidad para entender el futuro es limitada y casi no existe com-
prensién de las explicaciones verbales, una separacion temporal suscita las mismas respuestas que
una pérdida permanente. La muerte y la ausencia tienen los mismos efectos 2.

Bowlby?" equiparé las reacciones de la primera infancia ante la separacién materna, al duelo que
sigue a la muerte de uno de los padres. Describid tres fases en la reaccidn de los nifios pequerios de
1-3 afios cuando son separados de su madre:

a) Fase de protesta: inicialmente el nifio expresa vivamente su pena y su mal humor, llora a gritos,
sacude la cuna, se arroja de un lado a otro y se mantiene alerta ante cualquier sefial que pudiera reve-
lar la presencia de la madre ausente.

b) Fase de desesperacion: por fin cesan las ruidosas e inquietas exigencias y el nifio se vuelve apé-
tico y retrafdo. Le invade una actitud de desesperanza interrumpida quizéds sélo por un gemido inter-
mitente y monétono. Experimenta una desdicha inenarrable.



En una época se creia que un nifio pequefio no tardaba en olvidar a la madre y superar su desdicha,
se pensaba que en la nifiez el dolor era de corta duracién. Sin embargo, observaciones més riguro-
sas han demostrado que ¢l nifio sigue anhelando que la madre regrese aunque lo manifieste de mane-
ra mis confusa y silenciosa, y que este anhelo estd impregnado de intensa hostilidad y rencor frente
a la figura ausente y de sentimientos ambivalentes.

¢) Fase de desapego: ¢l nifio ya no parece preocuparse. Parece haber “olvidado™ a su madre. Se
vuelve més alegre y sensible a los demds. Si su madre regresa ya no le reconoce y ésta tiene que crear
nuevas relaciones con el nifio como si fuese una extraia. Incluso cuando el nifio se lastima, no busca
el consuelo de su madre, incluso a veces lo rechaza.

Este es el momento en que el nifio comienza a buscar nuevas relaciones. La forma en que éstas se
desarrollan depende de la situacion.

Siexiste alguna figura materna con la que pueda relacionarse y que le proporcione cuidados, al pasar
del tiempo se apega a ella y la trata como si fuera su madre. Si por el contrario no existe esa figura
0 hay una sucesion de personas, se vuelve més centrado en sf mismo y propenso a establecer rela-
ciones transitorias y superficiales con cualquiera. Si esto se convierte en un patrén establecido, con-
tituye un mal presagio para su desarrollo futuro.

Con respecto a la fase de “desapego” se sabe que su duracidn se correlaciona significativamente con
la duracién del periodo de separacién de su madre y que resulta mucho menos evidente cuando se
trata del padre.

El desapego expresa lo que en tradicidn psicoanalitica se ha descrito como un proceso defensivo. Los
procesos defensivos son elementos constitutivos del duelo en todas las edades y lo que caracteriza a
la patologia es la medida en que resultan irreversibles.

En los bebes y nifios pequeiios parece que los procesos defensivos tienden a estabilizarse y persistir
una vez que se han puesto en marcha.

Este tipo de pérdidas resultan especialmente graves porque afectan a un psiquisme atin insuficiente-
mente estructurado, como ¢s ¢l de un nifio. Por ello, si no son al menos parcialmente sustituidos por
figuras que ofrezcan el papel de “sustitutos” o “ padres parciales”, y si no son ayudados en la ela-
boracién psicoldgica por familiares allegados o profesionales, pueden dejar una marca para el futu-
1o individuo. Cada nueva pérdida posterior va a afectar profundamente el mundo interno de ese nifio,
con lo cual poseerd en sus afios de adulto una mayor vulnerabilidad a elaboraciones insuficientes y
dificultades del duelo, con mayor propensidn a desarrollar procesos psicopatoldgicos®:

7.1. ALGUNAS DIFERENCIAS Y CONTROVERSIAS

Aunque existen ciertas diferencias acerca de como el nifio y el adulto responden respectivamente a
una pérdida, ya que en los bebes y nifios pequefios el curso de estos procesos parecen adoptar con
mayor frecuencia formas que llevan a consecuencias patoldgicas adversas, en general podemos
decir, que las respuestas de los nifios pequefios y adultos ante la pérdida de un ser querido siguen
patrones bastante similares?8. En todo caso, estas diferencias serian el producto de variantes espe-
ciales del proceso de duelo mismo y no de procesos cualitativamentes distintos.

Las reacciones de duelo que se observan en la lactancia y primera infancia muestran muchos de los
rasgos que constituyen un duelo patolégico en el adulto?.
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En los nifos, las manifestaciones externas tienden a ser mds llamativas ¢ incontroladas, por su menor
control de los impulsos y la necesidad que poseen de progenitores realmente presentes (y no sélo
como representaciones mentales). En efecto, mientras que los adultos han aprendido que pueden
sobrevivir sin la presencia mds o menos continua de la figura a la que se sienten vinculados emo-
cionalmente, los nifios no tienen esa experiencia.

Algunas diferencias derivan de la circunstancia de que un nifio es menos duefio de su vida que una
persona mayor. La informacidn que reciben depende de lo que los deudos sobrevivientes decidan
comunicarle y también estdn en situacién mds desventajosa si sus allegados no comprenden sus
sentimientos.

Otros problemas proceden de que un nifio tiene menos conocimientos y menos comprension por las
cuestiones de la vida y de la muerte. En consecuencia, es méds proclive a hacer falsas interpretacio-
nes de los hechos que observa y que escucha, “es el mundo privado del nifio?.”

Otras diferencias derivan de la mayor tendencia que tiene un nifio a vivir el presente y la relativa difi-
cultad que tiene para recordar hechos pasados.

Todavia hoy persisten algunas controversias alrededor de la cuestién de si los nifios y los adoles-
centes son capaces de responder a la pérdida de un progenitor con una forma sana de duelo, y en este
caso a que edad se vuelven capaces de responder asi.

En esta controversia participan dos corrientes de pensamiento. Por un lado una serie de autores, en
vista de que muchos pacientes tuvieron una respuesta patoldgica frente a una pérdida sufrida en la
nifiez, llegaron a la conclusion de que la respuesta patoldgica es inevitable y trataron de explicarlo
postulando que ¢l “yo” del nifio es demasiado débil y poco desarrollado como para tolerar el esfuer-
zo del “trabajo de duelo”.

Por otro lado otros investigadores afirman que si se les proporciona apoyo ¢ informacién franca, es
posible que el duelo en los nifios sea tan sano como puede serlo el de un adulto.

Analicemos el origen de la segunda controversia. Antes de los 6 meses las respuestas son tan diferen-
tes que el concepto de duelo parece inapropiado. Antes de esta edad, cuando los nifios son colocados
en un lugar extrafio sin su madre, parecen aceptar a otras personas como madres sustitutas sin cambios
perceptibles en el nivel de reacciones y no exhiben actitudes de protesta y enojo tipicas del nifio mayor.

Entre los 6 y 17 meses aparece en el nifio una respuesta de afliccién cuando estd ausente su figura
de apego familiar, Atin cuando reciba cuidados de la madre sustituta, persisten la afliccién y bis-
queda; y después de la reunién del nifio con su madre, éste muestra un cierto grado de recuperacion,
cuya extension y rapidez dependen de lo que duré la separacion y de los cuidados proporcionados
durante ella. Al parecer en este intervalo de edad, un nifio tiene solo una capacidad limitada de ejer-
cer la funcién simbdlica y en este caso el término de duelo podria ser inapropiado. Como la aflic-
cién (“grieving”) es la respuesta mas clara a esta edad, asi se le ha denominado o también pesar o
dolor (“grief”).

A partir de los 17 meses (periodo de transicion) y hacia los 24 meses las respuestas se ajustan cada vez
més a las caracteristicas del duelo en los nifios mayores y adultos.

En la base de estas diferencias se encuentran los diferentes grados de desarrollo cognitivo y socioe-
mocional. Aunque la vinculacién emocional de un nifio a la figura matemna se desarrolla entre el 4° y
7° mes, es hacia el afio y medio cuando el nifio en desarrollo llega a ser capaz de representar simboli-
camente el mundo exterior, adquiere el concepto de “permanencia del objeto™ (es capaz de conservar
de forma recuperable un modelo de madre ausente ya sea por reconocimiento ya sea por recuerdo) e
inicia la primera etapa del proceso de separacidn-individuacion. Previa a esta situacién ningin nifio
puede experimentar el anhelo de reunirse con su madre.



De todas formas, como cada niio difiere en cuanto al ritmo de su desarrollo, se debe considerar con cau-
tela toda enunciacidn que relacione fases del desarrollo cognitivo y emocional con la edad cronoldgica.

7.2. FASES DEL DUELO EN EL NINO

Parece claro que siempre que las condiciones sean favorables un nifio pequefio es capaz de llorar la
pérdida de uno de los padres de manera estrechamente paralela a la del duelo sano de los adultos.
(tabla 7).

Los datos indican que después de la muerte de un progenitor el nifio o el adolescente anhelan su pre-
sencia, abrigan la esperanza de que tal vez pudiera regresar y se ponen tristes y coléricos cuando se
dan cuenta de que esto nunca ocurrird. Es sabido que muchos nifios insisten en conservar una pren-
da de vestir o algiin otro objeto del progenitor muerto y que valoran especialmente las fotografias.

Ante la noticia de la pérdida la respuesta inicial de algunos nifios suele ser un copioso llanto, otros
no lloran y se muestran retraidos e insociables. Parece que la tendencia al llanto inicialmente, aumen-
ta con la edad!”.

Algunos tienen en ocasiones vividas imagenes del padre vinculadas claramente con la esperanza de
su retorno. Otros rasgos comunes con el duelo del adulto en los nifios son: ansiedad (por el temor a
sufrir otra pérdida o a morir también €1}, accesos de célera e ira, culpabilidad (sobre todo en ciertas
circunstancias que rodean a la muerte del padre) y fendmenos de identificacion como anhelo persis-
tente de recobrar la figura perdida o como disposicion a emularlo, de la misma forma que sucedia
cuando la persona estaba viva.

Tabla 7. LA AFLICCION Y EL DUELO EN LA PRIMERA INFANCIA Y LA NINEZ

1. Impacto, crisis

Desorientacion, confusion, ansiedad, etc.

IIa. Pena, afliccion, anhelo
Por el ser querido

IIb. Protesta, ira, resentimiento
Es la agresion al servicio de mantener la unidn con el ser querido

Pero el nifio puede reaccionar contra él y sus sustitutos y contra los supuestos causantes de la pérdi-
da (sobre todo, los causantes en la fantasia)

I11. Desesperanza
Se hace apdtico, retraido

Pierde temporalmente la esperanza y confianza en el amor de la madre y el mundo

I'Va. Elaboracion, aceptacion, reorganizacion...

Va recuperandose emocional, cognitiva, relacionalmente, etc.

IVb. Desapego
Se inhibe total o sectorialmente de las conductas de vinculacién al ser querido
Evolucion hacia la psicopatologia
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7.3. VARIABLES QUE AFECTAN AL CURSO DEL DUELO INFANTIL

Con respecto a los factores que tienen una mayor influencia en el duelo infantil es importante
poner énfasis en variables tales como:

- Patrones de relacion en el seno de la familia antes de la pérdida, con especial referencia a los que
imperaban entre los padres mismos y entre cada uno de ellos y el hijo.

- Causas y circunstancias de la pérdida, especialmente lo que se le dice al nifio y a las oportunida-
des que se le brinden para que se entere de lo ocurrido.

- Relaciones de la familia después de la pérdida, con especial referencia a si el nifio permanece
viviendo con el padre sobreviviente y, en ese caso, de qué manera cambian los patrones de relacion
como resultado de la pérdida.

Analicemos sucintamente estos factores.

7.3.1. Estructura y relaciones familiares previas.

Se desprende de diversos estudios® que las condiciones familiares previas a la pérdida juegan un
papel fundamental en el rumbo que tome el proceso de duelo.

Familias con dindmica perturbada, en las que los padres tienen frecuentes disputas, padres separa-
dos o que habian amenazado con abandonar a los hijos; con relacién conflictiva padre-hijo y en las
que la comunicacién estd gravemente deformada son entornos que predispone a sentimientos inten-
sos de culpabilidad y ambivalencia durante el duelo.

7.3.2. Lo que se le dice al nifo y cuando se le dice.

En las sociedades occidentales los nifios no suelen estar presentes en ¢l momento de la muerte; y
muchas veces la informacidn les llega mucho después y a menudo de forma equivoca. Cuando muere
uno de los padres, casi siempre es el progenitor sobreviviente el que tiene que informarles. Este paso
es extremadamente penoso. Cuanto mas pequefio es el hijo tanto més probable es que el progenitor
sobreviviente demore la explicacidén. Ademds cuando la muerte ocurre por suicidio existe todavia
mayor tendencia a ocultar y deformar los hechos debido a las traumdticas circunstancias que rodean
el suceso. En ocasiones se recurre al subterfugio de decir que el padre “se ha ido de viaje” o que fue
trasladado a otro hospital.

En nuestra cultura €l progenitor sobreviviente es muy propenso a decir al hijo que su padre o su
madre “se ha ido al cielo”. A menos que se le den las explicaciones oportunas. el nifio cree que va a
ver a su madre sentada en una nube (es el pensamiento concreto, aun no tiene la capacidad de abs-
traccién y conceptualizacion hasta tal punto como para entender conceptos metafisicos) y pensard
que su regreso es cuestion de tiempo?3-

Otra explicacién comin a la que se recurre con ocasion de la muerte de una persona anciana, es decir
que “se ha ido a dormir”. El nifio sabe poco de metédforas y es inevitable que las entienda literal-
mente, de tal forma que puede interpretar el hecho de dormirse como algo peligroso para él.

Las dos informaciones decisivas que tarde o temprano un nifio necesita conocer son, primero, que el
padre muerto no regresard y segundo que su cuerpo estd sepultado en la tierra o reducido a cenizas
después de la cremacidn.

Al padre sobreviviente le resulta en extremo dificil dar esa informacién porque intenta proteger al
hijo de la impresion de la muerte y del dolor del duelo y en ocasiones intenta evitar, también por
los mismos motivos, que el nifio asista al funeral o al cementerio. En otras ocasiones el padre se



muestra sumamente ansioso por no revelar al hijo su propio dolor y tristeza. Los nifios interpretan
rapidamente los signos. Cuando un padre teme expresar sus sentimientos, los hijos ocultardn los
suyos. Cuando un padre prefiere guardar silencio, los hijos tarde o temprano dejardn de hacer pre-
guntas. De manera que lejos de ayudar a los hijos a expresar sus sentimientos, muchos padres hacen
lo imposible para que aquellos no los expresen.

Ideas de los nifios sobre la muerte: Se ha discutido mucho sobre las ideas que se forjan los nifios de
diferentes edades sobre la muerte. Es preciso tener en cuenta que las ideas que los nifios tienen sobre
la muerte estan muy influenciadas por las tradiciones familiares y marcos culturales donde crecen.

Sylvia Anthony?! que estudid las ideas infantiles sobre la muerte en los nifios de diferentes edades
comprobd que la muerte en si no es causa de ningtin terror particular en la mayoria de los nifios. Con
menos de 4-5 aflos de edad se ignora el fenémeno, o bien responden con un interés de asombro o
perplejidad y un tanto insensibles.

Entre los 5-8 afios, la muerte le intriga, la asocia a sentimientos agresivos y a temores, la considera
como un castigo por fechorias, pero también como un fendmeno no fortuito y reversible. Solo a par-
tir de los 9 afios de edad aproximadamente aceptan los nifios la muerte de un modo realista como un
hecho hiolégico.

7.3.3. Conducta del padre sobreviviente!7.26.32,

La muerte de un padre de nifios pequefios siempre es prematura. Supone un impacto que modifica
los planes y las esperanzas de futuro de toda la familia. Es inevitable que cuando un padre muere
cambie el modo de tratar a los hijos del sobreviviente. Este no sélo se encuentra en un estado emo-
cional de afliccidn, sino que ahora es el Unico responsable de los hijos y debe desempeiiar los dos
roles que en la mayor parte de las familias estdn claramente diferenciados. Consecuencia de esta
situacion es que precisamente cuando un nifio requiere mds paciencia y comprension de los adultos,
éstos no se encuentran en condiciones de brinddrselas.

Las viudas y/o viudos con hijos pequefios tienen que enfrentarse a diversos problemas. Puede haber
un empeoramiento social y econémico (sobre todo si el fallecido es el padre) que conlleva que la
madre tenga que ponerse a trabajar, con lo que disminuye el contacto madre-hijo.

La familia puede disgregarse, el nifio puede ser cuidado por otros familiares o allegados, o ser inter-
nados para custodia. Son posibles cambios de vivienda o colegio. El progenitor sobreviviente suele
estar mds ansioso, emocionalmente inestable y tiende a encolerizarse mas facilmente cuando los
hijos reclaman su atencién.

Otra reaccion opuesta consiste en que la viuda busque consuelo para si en sus hijos. A los hijos se
les exige que ocupen el papel parental prematuramente, siendo sometidos a excesivas presiones y
responsabilidades dificiles de soportar.

Teniendo en cuenta el andlisis de las variables que afectan al duelo infantil, se han descrito una serie
de factores de vulnerabilidad, predictores de riesgo que hacen mas probable un duelo complicado.

Es importante conocer estas variables a fin de prevenir una evolucién anomala del duelo.

7.4. FACTORES PREDICTORES DE RIESGO EN NINQOS!3,18

- Suicidio v homicidio del progenitor.

- Pérdida de la madre para nifios menores de 11 afios.
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- Pérdida del padre para varones adolescentes.

- Dependencia del progenitor superviviente.

- Relacion conflictiva con el fallecido.

- Falta de apoyo a nivel familiar o comunitario.

- Ambiente familiar inestable.

- Segundas nupcias y relacién negativa con la nueva figura.

- Dificultades psicoldgicas del nifio previas al luto.

7.5. DUELO PATOLOGICO EN LA INFANCIA

Ya se han comentado las condiciones necesarias para que un duelo en la nifiez siga su cursa satisfactorio:

a) que haya mantenido una relacién razonablemente segura y afectuosa con sus padres, que le garanti-
ce un equilibrio psicolégico, antes de sufrir la pérdida.

b) que se le proporcione precozmente informacién precisa sobre lo ocurrido, que se le permita hacer
toda clase de preguntas, que éstas se contesten del modo més honesto posible y que participe en la aflic-
cién de la familia e incluso en la ceremonias funerarias.

c) que cuente con la consoladora presencia del padre sobreviviente o si esto no es posible de un susti-
tuto de confianza y que tenga la seguridad de que esta relacién tendrd continuidad.

Aunque estas condiciones puedan reunirse, no resulta sorprendente que con demasiada frecuencia no
lo estén todas. La forma que adquiere la respuesta de un nifio a su pérdida cuando no se dan estas con-
diciones favorables depende del tipo de defecto, de su ndmero y especialmente de su combinacién.

En este sentido, los diversos procesos patoldgicos del duelo serian exageraciones o deformaciones de
las etapas normales o bien podrian ser el resultado de la intervencion de procesos defensivos que han
alterado su curso. Los rasgos de duelo patoldgico en la infancia se recogen en la tabla 833

7.6. PERDIDA EN LA NINEZ Y TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

El concepto de duelo no sélo resulta adecuado para describir la manera en que un nifio respondid en
el momento de la pérdida, sino también para relacionar la experiencia infantil con la enfermedad
psiquiétrica en la vida adulta!?.

Teniendo en cuenta la variedad de formas patoldgicas que puede asumir el duelo en el nifio , existen
muchos testimonios que demuestran que a los nifios que se les murié un padre suelen convertirse,
mAs que otros, en pacientes psiquidtricos-3.

Estudios efectuados en adultos concluyen que muchas enfermedades psiquidtricas (afecciones
depresivas, trastornos neurdticos, psicosis, conducta antisocial, adiccién) en la adolescencia o en la
edad adulta pueden tener una relacién con experiencias de luto en la infancia; y que experiencias
prematuras de pérdida pueden ocasionar problemas en la elaboracién de la identidad afectivo-sexual
y en la adaptacion social®,

También en afos recientes se ha hecho evidente que quienes sufrieron una pérdida en su infancia no
sdlo son mds propensos a desarrollar trastornos psiquidtricos sino que €stos son mas severos en el
sentido de: manifestar ideas suicidas, mostrar alto grado de apego ansioso o sobredependencia y
desarrollar afecciones depresivas psicoticas.



Existe un acuerdo entre los investigadores de que la evolucién adversa hacia la psicopatologia es el
producto de la interaccion del empeoramiento de la vida familiar y social (disolucién del hogar, dis-
continuidades de cuidados, ingreso en instituciones, traslados de un hogar a otro, padrastro/madas-
tra, cambio de roles familiares, etc) que se produce consecutivamente a la pérdida con los procesos
de duelo puestos en marcha por ella.

Tabla 8. ALGUNOS INDICADORES DE DUELO PATOLOGICO EN LOS NINOS.
(indican duelo patolégico si son severos y/o prolongados)

* Ansiedad y/o insomnio persistentes, con temor

A otras pérdidas

A morir él mismo

» Persistencia de las esperanzas de reunion con el muerto y/o deseos de morir para reunirse con ¢l
* Persistencia en culpar o culparse

» Hiperactividad, irritabilidad o conductas agresivas

* Regresiones muy intensas o [lamativas

» Anhedonia, disminucidn del interés por el juego y otras actividades

» Dificultades de concentracion y problemas escolares

* Problemas somdticos (que en ocasiones tienen que ver con la enfermedad del ser querido)
* Euforia sostenida

* Compulsion a cuidar a terceros

* Negacion de lo afectivo

* Momentos de despersonalizacién

» Identificaciones patologicas: modelado total de la personalidad en funcion del muerto, aumento de
los accidentes, traumatofilia

7.7. ALGUNAS IDEAS SOBRE LA ATENCION DEL DUELO
INFANTIL2,13,18,32,33

Ante una situacién de duelo, los nifios son frecuentemente “los grandes olvidados™.

Existe el riesgo de que el progenitor superviviente, que se encuentra en estado emocional de aflic-
cion, se ausente, en lugar de estar presente cuando su hijo mds lo necesita. Por otra parte, muchas
veces con la mejor intencidn, se oculta al nifio lo sucedido intentando protegerlo de la muerte y del
dolor del duelo.

Por eso es fundamental asesorar al padre sobreviviente para que pueda ayudar a sus hijos. Es preci-
so intentar no “‘medicalizar” el proceso de duelo recordando que los padres tienen un amplio cono-
cimiento de los hijos y son los que mejor pueden ayudarles en estas situaciones.

El primer paso consiste en brindar al padre sobreviviente apoyo para que pueda incluir a sus hijos
en el proceso de duelo, comunicarles su conocimiento de los hechos y expresar juntos sus senti-
mientos compartidos.
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Algunas recomendaciones:

- Explicar las reacciones fisicas, emocionales y conductuales que pueden ocurrir y reafirmar a los
padres en que estos cambios son normales en los nifios.

- Es importante que el padre comunique al nifio la verdad de manera sencilla y responda a sus dudas
y preguntas de manera honesta, evitando eufemismos que puedan confundirlo. Recordar que la
comunicacion puede estar mediatizada por las ideas que tiene el nifio sobre la muerte.

- Si el nifio desea participar en los ritos finebres, es preferible complacerlo. Muchos padres evitan
que los nifios participen en los ritos fiinebres por temor a que esta experiencia les traumatice. Impli-
carse es un modo de sentirse parte de esta experiencia y ayuda a comprender el acontecimiento de
la muerte.

- Adaptarse en ¢l lenguaje al nifio, siendo de gran utilidad la fibula. el cuento y las imdgenes de la
naturaleza. El nifio expresa el duelo a través de el juego y los dibujos. Es preciso sugerir a los padres
que animen a los nifios a dibujar, pintar o escribir sobre su experiencia de pérdida y hablar sobre ella
s1 asi lo desean. Tambien los niflos pueden ser animados a hacer un libro de memorias (por ejemplo:
fotos, tarjetas, cartas), coleccionar recuerdos y hablar sobre ellos.

- Recomendar libros y folletos adecuados. Estos ayudan a los padres a tener un mayor conocimien-
to de la situacion. Los libros para leer con los nifios pueden ser interesantes como una forma menos
directiva de acercarse al dialogo.

- Advertir a los padres que los juegos e intereses del nifio pueden girar alrededor de moribundos
muertes y funerales. Esta es un forma natural para los nifios de trabajar con sus dificultades y de
adquirir una mayor comprensién del mundo.

—Animar al padre a que comprenda los sentimientos del nifo:
—anhelo de la persona ausente.

—tristeza por lo que ha sucedido.

—rabia por haber sido abandonado.

-miedo a ser dejado solo.

—sentimiento de culpa por haber causado la muerte.

Es preciso dar a los padres “permiso” de mostrarse abiertos con sus hijos sobre como se sienten ellos
mismos. De esta forma los padres estdn modelando la expresion honesta de sentimientos.

—Decir a los padres que no sean demasiado duros consigo mismos. Es normal algunas veces gritar o
ser impacientes con los nifios. Los padres sdlo necesitan ser “suficientemente buenos™. Animar a los
padres a involucrar a otros (familiares, amigos. maestros) tanto para la ayuda prictica como para el
apoyo emocional.

—Evitar plantear al nifio excesivas responsabilidades y expectativas, que corren el riesgo de investir-
lo de cometidos que no son suyos y de privarlo de la oportunidad de vivir su adolescencia o nifiez.

A través del progenitor, o a través del equipo psicopedagdgico realizar un seguimiento del duelo en
el nifio y prestar atencién a como marcha el nifio en la escuela: suele ser un lugar de manifestacion
clara de los indicadores de duelo patolégico.



Si hay factores de riesgo, si existen dudas o el duelo evoluciona en un sentido patoldgico, no espe-
rar mds de 6 meses para la interconsulta o derivacion al equipo de Salud Mental Infanto-Juvenil.

Siempre ser respetuosos y sensibles con las creencias familiares y con sus sistemas de valores. Y ani-
mar a los padres a cuidar sus propias necesidades fisicas, practicas o emocionales. Si lo hacen serdn
mds capaces de responder a las necesidades y demandas de los nifios.

8. CASO CLINICO

La sefiora Laura XX, de 56 afios, acude a consulta por cansancio y falta de fuerzas. No presenta de
forma espontanea otra sintomatologia.

Al hacerle la anamnesis, refiere que le ocurre desde hace un afio en que murié su madre y que antes
se habia encontrado bien. “No pensaba que me pudiera afectar tanto la muerte de mi madre, ya era
mayor y hubo que cuidarla mucho los 2 tltimos aios”.

La paciente es ama de casa, estd casada, tiene 2 hijas y tanto a nivel econdmico como laboral no tiene
problemas. No tiene antecedentes de enfermedades importantes y solicita una revisién ginecoldgica.

Esta es una demanda habitual, como la que nos puede llegar a consulta en cualquier momento, con
la premura de tiempo de los “X minutos por consulta™. La actuacién que decidimos, ante la comple-
jidad del caso y ia escasez de tiempo, fue atender su demanda de derivacién ginecoldgica y citarle
en consulta programada de 20 minutos para profundizar.

En la consulta programada, presenta otros sintomas, ademds del cansancio, como: bajo estado de
dnimo, adelgazamiento, insomnio, dificultad para concentrarse, lenguaje algo enlentecido, pero todo
ello con pensamiento coherente y sin alteraciones de memoria ni del estado de conciencia. Recono-
ce que no estd bien y que todo puede ser a raiz de la muerte de su madre.

Con lo dicho hasta ahora, vamos a intentar hacer un diagnéstico lo mds amplio y completo del caso,
y que nos puede ser til en el abordaje de esta paciente, Los sintomas que refiere son claramente
depresivos, con lo que este ejemplo puede servirnos para hacer un esquema de abordaje, basado fun-
damentalmente en la clasificacién de la APA (Asociacion de Psiquiatria Americana) DSM.IV-
19941137 de los trastornos afectivos.

Recordemos otros sintomas por los que podia haber acudido a consulta ademds del cansancio y falta
de fuerzas, tales como: problemas de suefio, pérdida de peso, animo bajo o falta de interés por las cosas
o capacidad de disfrute, asi como una enfermedad médica inespecifica (molestias gastrointestinales,
cefaleas, vértigos, etc.).

Partimos de unos sintomas depresivos y debemos hacernos unas preguntas:
-;Hay alguna enfermedad médica que pueda justificar el cuadro?

La paciente no refiere antecedentes médicos de interés, ni en la exploracidn fisica realizada, ni hay
datos que nos puedan hacer suponer la existencia de una enfermedad fisica.

-;Hay algiin medicamento o téxico que pudiera justificar el cuadro?
En este caso estd claro que no, porque la paciente ni fuma, ni bebe alcohol, ni toma otros téxicos.

Ademas no consume medicacion excepto algiin comprimido de paracetamol esporddicamente. No obs-
tante no debemos olvidar aqui la importancia que puede tener el consumo de fdrmacos como causa de
depresion.
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—¢Hay algin otro trastorno psiquiatrico que pueda justificar el cuadro?

En este caso parece claro que tampoco, ya que la paciente no tiene antecedentes psiquidtricos, no ha
tenido antecedentes de episodios similares, y cabe decir de ella, que es una persona metddica, algo
“nerviosa” y que le gusta tener todas las cosas bien.

Llegado a este punto podriamos establecer el diagnéstico de Trastorno Depresivo Mayor. Al no exis-
tir un stress psicosocial identificable en este momento, ni en los 3 iltimos meses, (por ejemplo divor-
cio, quedarse sin trabajo, revés econdmico etc.), descartariamos un Trastorno Adaptativo con esta-
do de animo depresivo. Por otro lado tampoco en los 2 iiltimos afios, ha habido mds dias con estado
de dnimo bajo que sin él. Esto nos descarta el trastorne distimico, en el que se exige una duracion
de 2 afios con un estado de dnimo la mayor parte de los dias bajo, sin llegar a ser tan grave como en
¢l trastorno depresivo mayor. De hecho, una persona con un trastorno distimico puede en algin
momento presentar un trastorno depresivo mayor.

La siguiente pregunta que hay que responder es si el estado de dnimo estd asociado a la muerte de
un familiar.

Indudablemente, en este caso hay una relacion con un duelo por 1a muerte de la madre sufrida hace
1 afio. Ahora hay que diferenciar. ;Se trata de una reaccion de duelo normal o es una reaccion
de duelo patologica?

Lo primero que debemos recordar son las complicaciones del duelo:38
—Alteracion en el proceso del pesar:

* Pesar ausente o retardado

* Pesar exagerado

* Pesar prolongado
—Otros efectos:

* Mayor morbilidad médica

* Mayor mortalidad

* Trastornos Psiquidtricos

* Trastornos depresivos.

* Trastorno por Ansiedad.

* Trastorno por uso de sustancias.

Vemos como dentro de ]a lista de complicaciones se incluyen los trastornos depresivos, dentro de los
cuales nos encontramos en este caso. Ahora nos planteamos la siguiente pregunta ; estamos ante un
trastorno depresivo mayor como complicacion de un duelo o un trastorno depresivo en una
persona que sufri6 la pérdida de su familiar hace un aiio?

Para ello debemos recordar!!-37 que la atencion al duelo, tal como la entiende la DSM.IV, se incluye
dentro de la categoria “otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica”. Reconoce que
como parte de su reaccién de pérdida, algunos sujetos pueden presentar un trastorno depresivo
mayor. En este caso el doliente reconoce su estado de dnimo como normal, aunque puede buscar
ayuda para los sintomas asociados, como por ejemplo insomnio.



La duracién y expresién del duelo en las diferentes culturas varfa mucho, aunque lo habitual, por lo
menos en nuestro medio, es que entre 6 y 12 meses las cosas lleven camino de solucionarse. Desde
el punto de vista de la DSM.IV no estd indicado hacer el diagndstico de trastorno depresivo duran-
te Jos dos meses posteriores a la pérdida, aunque ya durante este periodo deberemos estar atentos

ante una serie de sintomas que nos indicardn mayores posibilidades de que el duelo se complique.
Asi:

Sintomas “no caracteristicos” de una reaccion de duelo normal (DSM.IV modificado)?”:

—Pensamientos de muerte, mds que voluntad de vivir, con la sensacion de que el doliente deberia
haber muerto con la persona fallecida.

—Ideas suicidas frecuentes.
~Inhibicién psicomotora.

~Intensos sentimientos de culpa, sobre todo por las cosas mas que por las acciones no llevadas a
cabo.

—Alucinaciones diferentes de las de escuchar la voz o ver la imagen fugaz de la persona fallecida.
-Marcado sentimiento de inutilidad.
—Deterioro funcional acusado y prolongado.

Con todo lo referido hasta ahora, ya nos atreveriamos a ser capaces de diferenciar entre el pesar
normal y el trastorno depresivo.

Volviendo al caso que nos esté sirviendo de hilo conductor, podemos plantear el diagnéstico de un
trastorno depresivo mayor, debido a un duelo complicado, probablemente por la intensa relacion
ambivalente que tenfa con la fallecida y por ser una persona con rasgos obsesivos. Esta persona no
se comunicd lo suficiente con los demds a la hora de elaborar el duelo: en casa apenas se hablaba del
tema y no buscd ayuda profesional para su problema (llevaba 3 afios sin acudir a consulta).

Asi entendido, se le plante6 a la paciente la posibilidad de seguir un tratamiento psico-farmacoldgi-
co y llevar un seguimiento y apoyo. La paciente no acepté el tratamiento farmacoldgico y si acepto
seguir hablando de la pérdida de su madre. Podriamos decir que estdbamos en una situacién de equi-
librio inestable, pues la paciente referia sentirse con suficientes recursos como para salir adelante con
un poco de ayuda psicoldgica. Asi lo parecia, pues no habia una psicopatologia importante de fondo,
ni parecfan existir grandes factores de riesgo que indicasen que su cuadro no podria responder a este
planteamiento.

Como al final la vida es asi de caprichosa, en estas fechas tuvo la revision ginecoldgica y acudié a
consulta totalmente desbordada, solicitando ayuda y dispuesta a llevar el tratamiento farmacoldgico.
El ginecdlogo le habia detectado un mioma uterino e indicado tratamiento quirdrgico (histerectomia
mds anexectomia bilateral). La paciente estaba hundida. Sin embargo, no terminaba de entender por
qué se sentia tan mal, ya que tenfa amigas a las que les habian practicado dicha intervencion sin nin-
giin problema. Tampoco tenia dudas sobre la benignidad del tumor uterino.

La hipétesis de trabajo es que sobre un duelo sin resolver se habia superpuesto una pérdida, una agre-
sién a su integridad como persona que habia producido un efecto multiplicador y habia desestabili-
zado el ya de por si precario equilibrio psicoldgico en que se encontraba la paciente.
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COMENTARIO

Haciendo recuento de los duelos posiblemente no elaborados correctamente entre muchos de nues-
tros “‘pacientes problema”, el hecho de haber elegido este caso entre los miltiples que van surgien-
do en la actividad diaria se debe a que ejemplifica dos cosas:

1- La complicacién mds frecuente del duelo, el trastorno depresivo mayor, que ademds nos ha ser-
vido de hilo conductor para repasar los trastornos afectivos segtin la clasificacién de 1a DSM.IV. Para
terminar de completarla, nos faltan dos diagnésticos: El primero, aquella situacion en la que encon-
tramos una afectacion del estado de 4nimo clinicamente significativa, pero en la que no se cumplen
los criterios para ninguno de los trastornos descritos anteriormente, por lo que la diagnosticariamos
de trastorno depresivo no especificado. El segundo, aquella situacién en la que el clinico determi-
na que no existe un trastorno pero necesita indicar la presencia de sintomas como tristeza, dismi-
nucién de energia, insomnio.

2- Ejemplificar, y asi ayudamos a pensar en lo que son las pérdidas en un sentido amplio y real, tal
y como las vamos a vivir frecuentemente en nuestros pacientes. Probablemente, el ejemplo mds
extremo seria la pérdida de un ser querido, el duelo tal como ya lo hemos visto. En el otro extremo
estaria, sin duda, el horizonte inmediato de la propia muerte, que también requiere un manejo cui-
dadoso, una adecuada formacion y, sobre todo, sensibilizacién ante las pérdidas continuas y el dete-
rioro progresivo que conducen a una situacion de agonia donde nuestra ayuda, tanto al moribundo
como a la familia, debe ser, aparte de profesional, generosa y comprensiva.

Las pérdidas habituales que nos vamos a encontrar requieren sensibilizarnos sobre como en estos
casos se repiten, aunque minimizados, los mecanismos del duelo que hemos analizado. Debemos
entender ciertas aptitudes de nuestros pacientes, intentando evitar juicios sobre los mismos; enten-
der que esa paciente diabética “pelma”, a la que se le ha amputado una pierna hace un mes, estd en
una fase de ira contra el sistema sanitario, en el que nosotros estamos incluidos como sus represen-
tantes y responsables de la pérdida de su extremidad; entender la depresidn del postinfartado, del ini-
cio del demente, del paciente postictus, de |a persona con una mastectomia, de la persona que se ha
quedado sin trabajo, que se ha separado,... mil y una situaciones cotidianas. Por supuesto que sélo
podremos solucionar una minima parte de esos problemas, pero comprenderemos mejor a nuestros
pacientes si entendemos un poco mejor el concepto de pérdida. Si el paciente se siente comprendi-
do por su médico de cabecera, tendrd mejor relacién con nosotros. Si tenemos una mejor relacion
con nuestros pacientes, eso se traducird inevitablemente en mejores cumplimientos terapetticos, mas
colaboracion y, en definitiva, en menos conflictos. lo que nos posibilitara proporcionar un mejor ser-
vicio desde el Centro de Salud. Al fin y al cabo, nuestro concepto de la Atencion Primaria requiere
que, siendo unos buenos técnicos, seamos unos expertos en relaciones humanas. En definitiva, el
médico de cabecera debe aportar a sus pacientes una relacion profesional de apoyo y atencién.
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