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INTRODUCCION:

La familia proporciona, ademas del afecto y amor a los seres queridos, las interrelaciones, asi
como un gran conjunto de experiencias y vivencias; la mayoria de los seres humanos nacemos,
crecemos, nos reproducimos, envejecemos y morimos en el seno de una familia.

De igual modo, la gran mayoria de las pérdidas, se viven y se experimentan dentro de la familia e
indudablemente sus efectos repercutiran en el nucleo familiar. Cuando se hablan de pérdidas y
sobre todo de las significativas, entramos en el terreno de los duelos; emocionalmente, el choque
por la pérdida de un miembro, puede llegar a provocar ruptura de la integracion familiar, su
dispersion asi como situaciones conflictivas.

Es una oportunidad para el médico familiar, intervenir en la adaptacién de la familia a lo largo del
ciclo vital familiar y en particular de sus etapas criticas; considerando el fallecimiento de algun
miembro de la familia como una crisis normativa.

El médico de familia es el unico especialista del ambito sanitario al que acuden normalmente los
dolientes y el Unico que puede atender la morbilidad asociada al duelo, asi como el dolor, la
disfuncion y la incapacidad ocasionada por el conjunto de circunstancias personales, familiares y
sociales que conlleva el proceso de duelo.

De aqui la necesidad tanto de tener un conocimiento profundo del fenémeno de duelo, como de los
recursos disponibles (medios, estrategias, protocolos, habilidades profesionales etc.), para evaluar,
diagnosticar y realizar las intervenciones de ayuda necesarias en la atencion al duelo.

El duelo humano se define como una reaccidon adaptativa natural normal y esperable ante la
pérdida de un ser querido. La muerte del hijo/a y la del conyuge, son consideradas situaciones mas

estresantes por las que puede pasar una persona.



1. MARCO TEORICO.
1.1. La familia
La familia es el ambiente mas importante en el que ocurre y se resuelve la enfermedad, por ello es

indispensable contar con un marco de referencia que permita su estudio y comprension.

1.1.1. Definicion de familia.

“La palabra familia deriva de la raiz latina famulus, que significa siervo, la cual a su vez proviene
del primitivo famul, que se origina de la voz osca famel, esclavo doméstico. En la era del
nomadismo, con el término de “familia“® se designaba a todo grupo de personas que se
desplazaban juntas de un lugar a otro, en tanto que en la Roma antigua el nombre de la familia se
deba al conjunto formado por esposas, hijos y esclavos y sirvientes que eran propiedad del pater,
quién poseia la patria potestad y ejercia el derecho sobre la vida y la muerte de todos ellos” *

El término “familia” puede incluir variadas acepciones y definiciones, por lo que resulta dificil
elaborar un concepto de familia que tenga un caracter universal ya que ésta adopta formas y
dimensiones tan diferentes en cada sociedad que no siempre es facil discernir sobre los elementos
que puedan ser comunes. El concepto de “familia” incluye una compleja organizacién bio-psico-
social con diversas dimensiones de funciones, no es simplemente un conjunto de individuos
relacionados entre si. Es la matriz de un grupo muy peculiar, con lazos especiales para vivir juntos
y que tiene un potencial para crecer, desarrollarse y comprometerse.

La OMS comprende como parte de la familia a los miembros del hogar emparentados entre si
hasta un grado determinado por sangre, adopcion y matrimonio, en tanto que el Diccionario de la
Lengua Espariola dice que “la familia es el grupo de personas que viven juntas bajo la autoridad de
una de ellas. Conjunto de ascendientes, descendientes, colaterales y afines de un linaje” 2. La
palabra linaje hace referencia segun Warner, a un conjunto dotado de continuidad a lo largo de
varias generaciones, siguiendo habitualmente la linea del apellido. El censo canadiense define a la
familia como “esposo y esposa con o sin hijos, o padre y madre solo con uno o mas hijos que viven
bajo mismo techo”.

En resumen es posible definir a la familia como el grupo social primario de individuos unidos por
lazos consanguineos, de afinidad o matrimonio, que interactian y conviven permanentemente
manteniendo en forma comun vy unitaria relaciones personales directas. Poseen formas de
organizacion y acciones tanto economicas como afectivas con el compromiso de satisfacer
necesidades mutuas y de crianza y comparten factores bioldgicos, psicolégicos, sociales y

culturales que pueden afectar su salud individual y colectiva.

1.1.2. Clasificacion y tipologia familiar.
Existen diversos modelos para el estudio de la tipologia familiar y uno de los mas reconocidos

dentro de la Medicina Familiar fue el disefiado de por el Dr. Irigoyen Coria, departamento de



Medicina Familiar de la UNAM?3, tomando en consideracion la clasificacion de la familia desde el
punto de vista social; considera 4 pautas importantes que seria las siguientes:

1. En base a su desarrollo: A). Moderna, B) Tradicional; C) arcaica o primitiva. Considerando en
nuestro medio, un 40% corresponde al modelo moderno, un 50% al tradicional y un 10% al arcaico.
2. En base a su demografia: A). Urbana; B) Rural. En nuestro medio, la proporcion es de un 40%
rural y un 60% urbana.

3. En base a su integracion: A). Integrada: los conyuges viven juntos y cumplen sus funciones;
B). Semiintegrada: los conyuges viven juntos, pero no cumplen adecuadamente sus funciones; C)
Desintegrada: aquella en la cual falta alguno de los conyuges, por muerte, divorcio, separacion o
abandono.

4. Desde el punto de vista de su ocupacién; A). Campesina; B)Obrera; C) Profesional de

acuerdo a la ocupacién de uno o ambos conyuges.

1.1.3. Ciclo vital de la familia segiin Geyman.

Entendiendo como ciclo un periodo de tiempo que acabado se vuelve a contar de nuevo; vital es
de suma importancia o trascendencia y que consiste en una serie de etapas dinamicas que ocurren
en los sistemas familiares en un tiempo determinado y que establecen una organizaciéon especifica
y jerarquica durante la evolucién del grupo familiar.

El modelo de ciclo vital de Geyman 4 considera 5 apartados:

1. Adaptacion: se inicia con el establecimiento del vinculo matrimonial, concluye con la llegada del
primer hijo.

2. Expansion: es el momento en que con mayor velocidad se incorporan nuevos miembros a la
familia, como su nombre lo indica la familia se “expande®. Se inicia con la llegada del primer hijo a
la familia; se ocasionan tensiones, se enfrentan a las necesidades que los hijos tendra, a la toma
de decisiones de cuantos hijos el sistema podra sobrellevar etc.

3. Dispersidn: es una etapa en que los hijos se encuentran en edad escolar y el inicio de la
adolescencia, ninguno de los hijos ha salido; en donde los padres presentan nuevos retos, entran
en juego los procesos de socializacion, asignacion de nuevos roles, temas importantes de
sexualidad y el cuidado de la pareja.

4. Independencia: etapa en que los hijos de mayor edad se casan y forman nuevas familias a
partir de la familia de origen; se independizan del ndcleo familiar, surgen nuevas
responsabilidades, debiendo existir negociacién y acoplamiento para tolerar como sistema la
partida de los hijos, respetar el matrimonio de los mismos, generar limites y enfrentar la soledad de
la pareja.

5. Retiro y muerte: etapa en la que se deben enfrentar diversos retos y situaciones criticas como
son la jubilacién, el desempleo, la viudez, el abandono. Viene la recapitulacion de la vida, el

cuidado de la salud, el enfrentamiento a enfermedad, la preparacién para la muerte.



1.1.4. Dindmica familiar

“La dinamica familiar es el conjunto de fuerzas motrices (fisicas, emocionales, intelectuales) y
patrones de actividad (crecimiento, organizacién, comunicacion, dotacién) al cual se le atribuye una
funcion primordial en el constante cambio y crecimiento del grupo familiar, dentro del cual estas
fuerzas operan de manera positiva o negativa y son determinantes de su buen o mal
funcionamiento™’

En la actualidad, los tedricos del comportamiento familiar tienen la conviccion comun de que la
familia debe ser concebida como una unidad funcional y que la actuacién de sus miembros puede
ser comprendida en relacion con la estructura global de la misma; la consideran, ademas, como un
sistema de interaccion, o mejor aun, de transaccién que imprime en el individuo los sentimientos de
identidad e independencia.

“Una familia funcional es capaz de cumplir con las tareas que le estdan encomendadas de acuerdo
a la etapa del ciclo vital en que se encuentre y en relacion con las demandas que percibe desde su
ambiente externo. Es aquella en que los hijos no presentan trastornos graves de conducta y donde
la pareja no estd en lucha constante, no obstante lo cual presenta aspectos de ambivalencia,
sentimientos negativos e insatisfacciones de un miembro respecto a otro” 5. Por lo tanto, la
dinamica familiar funcional es una mezcla de sentimientos, comportamientos y expectativas entre
los miembros de la familia que le permite a cada uno de ellos desarrollarse como individuo y le
infunde, ademas, el sentimiento de no estar aislado y de no poder contar con el apoyo de los

demas

1.1.5. La familia como sistema.

La familia es la unica institucion social encargada de transformar un organismo biolégico en un ser
humano, y segun los socialistas Frederick Le Play y Proudhon “es la célula basica de la sociedad”s.
Es un grupo primario cuyas caracteristicas son las propias de un sistema natural abierto en donde
las acciones de cada uno de sus miembros producen reacciones y contra reacciones en los otros y
en él mismo. Es por eso que no debe ser entendida solo en funcién de la personalidad de sus
integrantes, sino también en cuanto a las relaciones interpersonales que entre ellos se establecen.
Al definir a la familia como un sistema y a sus integrantes como elementos del mismo, se evidencia
que el sistema y cada uno de sus componentes seran afectados en su comportamiento y desarrollo
individual asi como por la naturaleza de las relaciones que existan entre ellos.

“Podemos considerar a la familia un sistema abierto constituido por varias unidades ligadas entre si
por reglas de comportamiento; cada parte del sistema se comporta como una unidad diferenciada,

al mismo tiempo que influye y es influida por otros que forman el sistema”®

Este sistema familiar se diferencia y desempefia sus funciones a través de sus subsistemas,
organizados por generaciones, sexos, intereses y funciones; los principales en la estructura de una

familia nuclear son:



J Subsistema Conyugal:

“El sistema conyugal se construye cuando dos adultos de sexo diferente se unen con la intension
expresa de construir una familia. Posee tareas y funciones especificas vitales para el buen
funcionamiento del grupo. Las principales cualidades requeridas son la complementariedad y la
acomodacion mutua, tanto el esposo como la esposa deben ceder parte de su individualidad para
lograr un sentido de pertenencia”®

Como dice Huerta' se constituye cuando un hombre y una mujer deciden unirse con la intencion
de constituir una familia .Las pautas de complementariedad le permiten a cada conyuge ceder sin
sentir que se ha entregado o vencido. Este subsistema puede constituirse en un refugio ante el
estrés externo y en la base para el contacto con otros sistemas sociales, asi mismo debe
desarrollar limites que lo protejan de la interferencia de las demandas y necesidades de otros
sistemas; por ejemplo, cuando hay hijos, deben poseer un territorio psicosocial propio.

. Subsistema paterno-filial: este subsistema se construye en base a las relaciones
afectivas y comunicacionales dadas entre padres e hijos. el nacimiento de un hijo ocasiona un
cambio radical en la organizacién familiar, ya que, al aparecer este nuevo subsistema, surge
también la necesidad de reorganizar los limites y las funciones familiares, satisfacer otras
necesidades e iniciar el manejo de nuevas relaciones sin renunciar al apoyo que caracteriza al
subsistema conyugal; no es simplemente asumir nuevos roles'¢,

. Subsistema fraterno: este subsistema se conforma a partir de que hay mas de un hijo en
la familia; constituye el entorno social en el que los hijos pueden experimentar relaciones con sus
iguales. En él aprenden a negociar, a compartir, cooperar y competir. Los nifios sin hermanos
suelen desarrollar pautas y procesos del mundo adulto que pueden manifestarse como un
desarrollo precoz 1-6

El individuo es un subsistema de la familia y ésta lo es de la sociedad. Cada una de las partes esta
dotada de cierta autonomia sujeta a sus propias leyes internas, caracteristica que permite

distinguirlas entre si.

1.1.6. Funciones de la familia
En general se reconoce que la familia es la institucion social basica en el seno de la cual se
determinan el comportamiento reproductivo, las estructuras de socializacion, el desarrollo
emocional y las relaciones con la comunidad. Constituye la forma mas simple de organizacion en la
que dos o mas individuos se asocian para compartir metas comunes y funciones’
Segun Maslow, el comportamiento humano estéd motivado, controlado e influido por una jerarquia
de necesidades que son:

o Fisioldgicas: aire, agua, alimentos, sexualidad.

e Seguridad: orden, normas para guiar los propios actos y sentirse libres de temores y

amenazas.



e Sociales: amor, afecto, sentimientos de pertenencia y contacto humano.
e Estima: respeto de uno mismo, logros, obtencién del respeto de los demas.
e Realizacidon personal: satisfaccion de la capacidad personal (necesidad de superacion,

realizacion del potencial propio, etc.).

1.1.7. Crisis familiares

Para Ackerman, la familia es la unidad basica de la enfermedad y la salud, y afirma: “hemos estado
inclinados a examinar al individuo como una entidad aislada e intacta”, cuando que las relaciones
entre la personalidad del individuo y los procesos de dindmica del grupo y de la vida en familia
constituyen un eslabén esencial en la cadena de causalidad en los estados de salud y enfermedad.
“Una crisis es cualquier evento traumatico, personal o interpersonal, dentro o fuera de la familia,
presente o pasado que ocasiona cambios en su funcionalidad y que conduce a un estado de
alteracion que requiere una respuesta adaptativa de la misma”®

Las crisis normativas o evolutivas **estan relacionadas con las etapas del ciclo vital de la
familia y son definidas como situaciones planeadas, esperadas o que forman parte de la evolucion
de la vida familiar.

Las crisis para-normativas **son experiencias adversas e inesperadas, como las enfermedades
o accidentes y dentro de ellas la invalidez o muerte de cualquier miembro de la familia. Ante la
presencia de estos eventos criticos, al estudiar a una familia se debe explorar la forma en que el
grupo las identifica y aborda.

Todo tipo de crisis implica importante peso sobre el funcionamiento familiar y requiere de un
proceso de adaptacién, es decir una transformacion constante de las interacciones familiares
capaz de mantener la continuidad de la familia y de consentir el crecimiento de sus miembros.

Las crisis pueden suceder simultdneamente en varios miembros, asi como presentarse varios
eventos criticos a la vez. Cada una de las etapas del ciclo vital familiar conlleva crisis, por lo que la
familia requiere de tantos periodos de adaptacion e integracion como eventos criticos se

presenten, los cuales tienen lugar generalmente en espacio y tiempos breves.

1.1.8. La familia y el duelo.

“Cuando hablamos del duelo y la familia, se han de considerar al menos dos areas principales. La
primera es la posicion funcional o el rol que desempefia el muerto en la familia. Cada miembro de
la familia desempefa roles distintos, como el que establece los limites, el cabeza de familia, el
culpigeno, el alegre etc., Si el fallecido tenia una posicion familiar significativa, su muerte crea un
desequilibrio funcional. Por medio de la muerte se puede privar a la familia de un rol importante y lo
mas probable es que otro miembro de la familia ocupe el rol vacante””

Los nifios desempefian roles importantes en la familia y su muerte altera el equilibrio familiar, es

importante considerar aspectos como la edad, las circunstancias de la muerte, el rol que



desempefiaba, etc. Sus implicaciones estaran determinadas por la relacion y funcionalidad de la
familia.

La muerte de uno de los padres, cuando la pareja es joven y el que muere es el soporte
econoémico, no solo perturba el equilibrio emocional de la familia, sino que a su vez afecta la
funcién econémica del nucleo familiar o de la pareja del sobreviviente.

En segundo término ante la pérdida de un ser querido, cada persona reacciona de una manera
distinta segun sus caracteristicas principales, pero en conjunto lo que prevalece es la forma de
actuar de la familia como sistema. Una vez establecido el caracter de la familia como grupo
interrelacionado, los autores se centran en los duelos por pérdidas de hijos, conyuges y padres.

“El duelo por un/a hija constituye una de las muertes que mas altera el sistema establecido porque
trastoca el orden natural de la vida y es una de las experiencias mas duras por las que puede
pasar un padreo una madre y una familia en general, ya que toda la estructura familiar queda
gravemente dafiada” 7. La via fundamental para superar este duelo esta en la capacidad de los
padres y las madres para compartir los sentimientos. La conducta de los progenitores es el modelo
por el que los/as hijos/as aprenden a gestionar el dolor. Si se consigue que la comunicacion se
mantenga abierta, esta propiciara la capacidad de poner en marcha los mecanismos de re
adaptacion internos y externos de todos los miembros de la familia.

“Los padres reaccionan ante la muerte de un hijo o ante el nacimiento de un hijo deforme siguiendo
las fases similares a las que describié Klbler-Ross en los enfermos terminales. “Shock*, negacion,
célera, negociacion, depresion y aceptacion. La muerte de un nifio puede ser una experiencia
emocional mas intensa que la de un adulto. Los sentimientos parentales de culpa y la desolacion
pueden ser insoportables; los padres creen que de alguna manera creen que de alguna manera no
supieron proteger a su hijo. Una causa adicional del dolor es la destruccion de las esperanzas,
deseos y expectativas que se habian puesto en la nueva generacion. Las manifestaciones del
duelo pueden durar para toda la vida. El estrés que provoca la muerte de un hijo puede provocar
la desintegracion de un matrimonio en el que hubiera conflictos previos. Uno de los padres puede
culpar al otro por la enfermedad mortal del hijo, sobre todo si se trata de una enfermedad de base
hereditaria. Algunos estudios indican que mas del 50% de los matrimonios que pierden un hijo o
que tienen un hijo con malformaciones terminan en divorcio™®

La crisis de la pareja tras la pérdida de un hijo como ya fue mencionado es una de las experiencias
mas duras, dificiles y dolorosas que puede sufrir un ser humano; los padres se sienten
responsables del bienestar y seguridad de sus hijos cuando el hijo muere, la pérdida suele ser
vivida como fracaso y con una gran culpa. El iniciarse el duelo, sentimientos como la tristeza, el
miedo, la culpa, la angustia, el resentimiento y la impotencia se apoderan de la pareja. El duelo es
un proceso individual que podria alejar a la pareja y desgraciadamente, la incidencia en la tasa de
divorcios tras la muerte de un hijo, generalmente esta sucede entre un afio o dos después del

fallecimiento.



Cuando la pérdida es la del conyuge el cambio en la vida afectiva del otro miembro de la pareja es
total, pero también se ven afectados los sistemas personales, familiares, sociales...en definitiva,
tanto el mundo interno como el mundo de las relaciones. Esta pérdida es mucho mas acusada
segun avanza la edad y es comun la aparicion de trastornos depresivos. Si la pérdida es de uno de
los progenitores, el duelo es especialmente complicado tanto para nifios/ as como para
adolescentes, obligando al otro progenitor a asumir tanto sus roles como los de la persona que

falta.

Duelo y familia.

“Enfrentar el proceso de duelo por la muerte de uno de los miembros de la familia es, quizas, una
de las tareas mas duras que una familia ha de llevar a cabo a lo largo de su vida. Desde un
pensamiento sistémico la muerte se entiende como un proceso que, al mismo tiempo que implica a
la persona que se muere, también implica a los supervivientes, poniéndose de manifiesto asi, el
ciclo de vida compartido familiar que reconoce la finalidad de la muerte y la continuidad de la vida
simultdneamente™®

El como la familia lleve adelante esta tarea se considera como una determinante crucial para la
adaptacion individual y la del grupo. Como ocurria cuando hablabamos desde una perspectiva mas
individual, variables que van a influir en este proceso de adaptacién son la manera de morir, la
existencia de una red social de apoyo, el tiempo de la muerte en el ciclo de la vida y el contexto
sociocultural de la pérdida. Con ello, se pone de relieve la “unicidad o individualidad“ de cada caso
y la necesidad de respeto a las diferencias individuales, culturales y familiares®. Para Bowen, el
impacto de la muerte en el equilibrio familiar dependera del nivel de integracion emocional de la
familia en el momento de la pérdida y de la importancia funcional del miembro perdido. Una familia
adecuadamente integrada, mostrara una reaccion emocional mas abierta, mientras que una menos
integrada responderd con menos reaccion emocional inmediata, pero con mas problemas
emocionales o fisicos mas tardes”™®

El sufrimiento individual que sigue a la pérdida no solo es debido al duelo, sino consecuencia de
los cambios en la dinamica familiar. La pérdida modifica la estructura familiar y la respuesta de
cada miembro estara modelada por el sistema de creencias familiares, que a su vez es modificado
por la experiencia individual de la pérdida.

Las familias como los individuos, necesitan estar en armonia con el pasado, no en lucha por
capturarlo, escapar de él u olvidarlo. La muerte plantea retos adaptativos, que requieren
reorganizaciones familiares a corto y largo plazo y cambios en la definicion familiar de su identidad
y propositos.

La adaptacién no significa resolucion, mas bien formas de poner la muerte en perspectiva y
continuar con la vida. La idea psicoanalitica de trabajar a través de la perdida para conseguir una
completa resolucion de ésta, no encaja con la mayoria e las persona. Hay pérdidas muy

significativas o traumaticas que no se resuelven nunca.



Tareas familiares de adaptacion.

Reconocimiento compartido de la realidad de la muerte y la experiencia compartida de la
pérdida.

“Bowen apoya la inclusion de los nifios diciendo que él nunca ha visto a un nifio dafado por la
exposicion a la muerte, lo que si ha visto son nifios dafiados por la ansiedad de los supervivientes”
*** Los ritos funerales ayudan en esa confrontacién. La comunicacion familiar es vital en este
proceso. Un clima de confianza, empatia y tolerancia hacia las distintas respuestas es importante.
El proceso de duelo también implica intentos compartidos para colocar la pérdida de una
perspectiva significativa que encaja coherentemente con el resto de la experiencia familiar y
sistema de creencias. Surgen sentimientos de gran intensidad y es preciso afrontar sentimientos
negativos que, en nuestra cultura tienden a producir malestar en el otro, por lo que con frecuencia
son callados y la comunicacién bloqueada. Es precisa la tolerancia ante las distintas respuestas
emocionales y estar preparados para que los miembros de la familia puedan estar en distintas
fase, reflejando la individualidad de las respuestas de afrontamiento.

En familias donde ciertos sentimientos, pensamientos o recuerdos, son evitados en base a
lealtades familiares o tabus sociales, el bloqueo de la comunicacion puede contribuir la conducta
sintomatica o sentimientos sintomaticos que pueden surgir a la superficie, en otros contextos
desconectados de su fuente. Cuando la familia es incapaz de tolerar sentimientos, el miembro que

expresa lo inexpresable puede quedar excluido del sistema.

Reorganizacién del sistema familiar y reinvestimiento de otras relaciones y metas vitales.

La muerte de un miembro familiar trastorna el equilibrio familiar y los patrones de interaccion
establecidos. El proceso de recuperacion implica un realineamiento de relaciones y redistribucion
de las funciones del rol necesarias para compensar la pérdida y continuar con la vida familiar.
“Promover la cohesién vy la flexibilidad en el sistema familiar es crucial para la reestabilizaciéon”. La
experiencia de desorganizacion inmediatamente después de la pérdida puede llevar a las familias

a hacer movimientos precipitados hacia nuevos matrimonios u hogares.

1.2. Medicina familiar.

La atencidn médica en nuestros dias debe enfocarse no solo en las acciones curativas, sino
preferentemente en las preventivas, tanto del paciente como de su familia, en forma continua y de
acuerdo a las caracteristicas y factores de riesgo encontrados en cada etapa del ciclo vital familiar.
Tomando en cuenta asi mismo los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales del proceso
salud- enfermedad.

“La medicina de familia se conceptualiza como una especialidad médica, cuyo objeto de estudio es
la interaccion de los patrones que influyen en el proceso salud enfermedad, enfocando como

unidad de analisis al individuo y su familia para otorgar servicios médicos primarios, integrales,
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continuos, con énfasis en la prevencion de la salud y la atenciéon a la enfermedad y rehabilitacion,
en corresponsabilidad con el paciente, su familia y la comunidad”®

1.2.1. Antecedentes histoéricos.

En 1940, Sir MacFarlane Burnet esquematizé en su modelo de la historia natural de la enfermedad
los elementos que intervienen en la etiologia y curso de la enfermedad de un individuo, e identifico
en este esquema dos periodos:

Prepatogénico: que se lleva a cabo en el medio ambiente, antes de que el huésped se vea
afectado

Patogénico: o curso natural de la enfermedad.

Ya sea para hablar de salud o de enfermedad, la unidad minima de estudio es la familia; si la salud
ha sido definida como el completo estado de bienestar fisico, mental y social, entonces la
enfermedad implica la pérdida de ese bienestar mediante un proceso dinamico que resulta de la
interaccion del agente, huésped y medio ambiente. De esta interaccion resulta una serie de
cambios que en forma natural pueden retornar nuevamente al estado de salud del paciente o la
familia también pueden llevarlo a un estado de cronicidad, incapacidad o muerte.

Se ha mencionado ' que este proceso nocivo debe ser interrumpido tan pronto como sea posible
mediante la aplicacion de los niveles de prevencion, que fueron integrados de manera
complementaria al esquema de la historia natural de la enfermedad por Leavell y Clarck.

Las medidas preventivas mas efectivas seran aquellas que se apliquen a la familia en su conjunto
y cuando el proceso se encuentre en estadios iniciales o aun no se presenten sintomas.

De acuerdo con la historia natural de la enfermedad’, la familia, por ser un sistema abierto en
constante interaccion, es considerada el huésped, y puede presentar sintomas al alterarse su
homeostasis por medio de estimulos tanto biolégicos como psicolégicos y socioculturales. Si la
familia esta sometida a presiones por los eventos mencionados puede ocasionar la aparicion de
sintomas en uno o varios de los integrantes de la familia, asi como la presencia de elementos de
disfuncionalidad en el grupo. La familia disfuncional, considerada como huésped, pasa primero por
una etapa subclinica de patogénesis temprana, y luego de rebasar el horizonte clinico presenta
sintomas que pueden evolucionar hasta diferentes grados de invalidez o la muerte, que en este
caso implicaria la disolucion del grupo familiar.

En cada una de las etapas de la historia natural de la enfermedad existe la posibilidad de que la
familia recupere su funcionalidad, ya sea por la intervencion de agentes externos o por situaciones

internas del mismo grupo familiar.

1.2.2. Niveles de atencion familiar.

Las acciones que el médico familiar puede llevar a cabo con la familia corresponden a los
siguientes niveles de atencién: educacion, orientacién y terapia familiar. La intervencién en
cualquiera de estos niveles requiere de una evaluacion y seleccién de los casos asi como la

adecuada capacitacion de quienes van a intervenir'?



v El objetivo de la educacién: es proporcionar al paciente y su familia conocimientos sobre
si mismos y sus funciones, asi como habilidades practicas acerca de aspectos especificos tales
como el manejo instrumental de problemas de salud, que le permitan darse cuenta de sus
posibilidades , responsabilidades y riesgos. Esto constituye una labor de promocion de la salud y
de prevencién primaria especifica.

v El objetivo de la orientaciéon: permite ayudar a los individuos y sus familias a definir e
identificar conflictos en sus relaciones, reconocer la importancia de la interaccion familiar, promover
alternativas de solucion y desarrollar nuevas habilidades para enfrentar conflictos. Este nivel de
atencion es util a grupos de poblacion en riesgo, como seria la familia en duelo.

El concepto trabajo con familias (consejeria en atencién primaria) se refiere basicamente a las
acciones que el médico familiar lleva a cabo con las familias que atiende en un relacion
colaborativa, por un tiempo determinado y enfocado a la promocién de la salud y al tratamiento de
la enfermedad; estas intervenciones se pueden llevar a cabo en el consultorio, durante la visita
domiciliaria, en el hospital o en el servicio de urgencias. Generalmente el médico familiar atiende
individualmente a los miembros de una familia y no es habitual que todo el grupo familiar esté
disponible siempre, sin embargo, en todo momento el médico debe ser capaz de reconocer los
problemas en la dinamica familiar, asi como el impacto de la enfermedad en la familia del paciente.
Esta “conciencia familiar“facilita el diagnéstico, tratamiento y prevencién de los problemas de salud,
ademas de proveer bienestar y salud integral de las familias a su cuidado.

Pensar en términos de familia, como llama McWhinney, ' permite al médico familiar percatarse de
las dificultades a las que se enfrenta una familia para adaptarse a los cambios en su ciclo vital, asi
como de la responsabilidad de proporcionar adecuada informacién acerca de la salud individual y
grupal dela familia como un todo y permanecer vigilante de los bloqueos que puedan aparecer e
ella. Esta actitud le hace ser mas sensible a las tensiones intrafamiliares no expresada, que en
multiples ocasiones subyacen en los cuadros depresivos y en los sintomas somaticos, implica
también darse cuenta de los efectos sobre el sistema familiar de sus propias acciones médicas. La
comprension del contexto familiar del paciente da, ademas la ventaja de contar con un mayor
numero de opciones terapéuticas.

Algunas de las situaciones que hacen recomendable el trabajo con familias son las siguientes:
Problemas de salud relacionados con factores ambientales o con estilos de vida.

Deficiente adherencia terapéutica en enfermedades cronicas

Consultas frecuentes por sintomas vagos o con pobre respuesta al tratamiento

Visitas frecuentes al consultorio por parte de varios miembros de la familia

Alteraciones emocionales, conductuales o de relacion

Eventos criticos familiares

Asesoria para llevar a cabo los ajustes en cada una de las etapas del desarrollo familiar

Fomento de la salud

© ® N o g A~ wDdhd =

Identificacion de factores de riesgo para la salud.
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4 El objetivo de la terapia familiar: sera la intervencién psicoterapéutica propiamente dicha,
se da sobre los aspectos conscientes e inconscientes de los miembros de la familia. Esta indicada
cuando después de una cuidadosa evaluacion de la funcionalidad de la unidad familiar, se
considera que el sufrimiento de la familia y su disfuncionalidad son causa directa de trastornos
sintomaticos en sus miembros. También esta indicada cuando el problema de salud de uno de sus
miembros provoca en el grupo familiar una situacion critica. Es un método de tratamiento que se da
por medio de reuniones regulares entre el terapeuta y el grupo familiar, con el propésito de
promover nuevas conceptualizaciones sobre los conflictos presentes y buscar nuevas formas de

resolverlas.1?

1.3. El duelo.

El duelo es una reaccion individual y compleja que genera cambios fisicos, psicoldgicos,
emocionales, sociales y espirituales. Cada persona utilizara sus herramientas internas para llevar a
cabo la elaboracion del duelo en cada una de sus fases.

“El duelo no es un trastorno mental, es un proceso doloroso € inesperado en respuesta a la muerte

de un ser querido o de una pérdida significativa™®

1.3.1. Definicion de duelo.

En su definicién etimoldgica duelo proviene del vocablo griego duellum (combate, reto o desafio) y
dolus (dolor). Con el término “duelo” solemos referirnos habitualmente al estado de afliccion, pena,
relacionado con la muerte de un ser querido; sin embargo, también puede aplicarse a aquellos
procesos vitales (psicosociales) que conllevan algun tipo de pérdida especialmente significativa
(pérdida de empleo, rupturas sentimentales, fracaso escolar, traumatismos y enfermedades
invalidantes, etc.) De aqui, que también podamos entender el proceso de duelo como el conjunto
de factores psicoldgicos y las conductas desarrolladas en relaciéon con cualquier pérdida afectiva
significativa para la persona.

“El duelo, en cuanto proceso de la pena por la muerte de un ser querido, es una reaccion
adaptativa normal, que incluye todas las facetas de la persona, fisica, psiquica y social afectando
tanto a sentimiento y emociones como al propio comportamiento (relaciones interpersonales, ritos,
etc.), con duracion e intensidad proporcional al significado de dicha pérdida”

Este proceso psicoldgico se inicia inmediatamente después del fallecimiento. Tiene una duracion
variable y se presenta con signos como tristeza, labilidad emocional, irritabilidad, insomnio,
alteracion del apetito, recuerdos reiterados de la persona fallecida, dificultades para realizar las

tareas cotidianas, desesperanza e ideas de muerte y otras.

11



Solamente aparecera con una clinica mas estrictamente depresiva en los duelos patolégicos. En si
mismo, no es un trastorno psicopatolégico, sin embargo en algunos momentos presenta
caracteristicas similares a un cuadro depresivo, e incluso puede ser desencadenante de la
aparicion de alteraciones de salud: riesgo de trastornos afectivos, aparicion de crisis de ansiedad o
de ansiedad generalizada, aumento de la ingesta o abuso de alcohol y farmacos, aumento del
riesgo en patologia cardiacas, la posibilidad de evolucién hacia un duelo patolégico entre un 10 y

30 % e incluso el riesgo de suicidio.

1.3.2. Etapas o fases del duelo.

Aunque se dan caracteristicas comunes en los duelos, cada uno constituye una respuesta
adaptativa individual, donde influyen tanto factores de personalidad como las circunstancias en que
se haya producido la muerte y en las que se encuentre el doliente (apoyos, soledad, recursos
economicos, cargas familiares) 13

La pérdida que se produce desencadena un proceso de reacciones emocionales y de
comportamiento que tienen como fin restaurar de alguna manera la figura desaparecida y el tipo de
vida anterior al fallecimiento; y aunque hay diferencias culturales a tener en cuenta, en todas las
culturas se lleva a cabo el “luto”, en cuanto que re-presentacion de la pena como conducta social y
culturalmente definida®

Habitualmente, en los trabajos que tratan sobre el duelo encontramos modelos tedricos que lo

representan como una sucesion de etapas y fases.

A modo de muestra vamos a mencionar algunos de ellos:
Etapas:

1) Una primera de conmocion e inestabilidad.

2) Una segunda de afliccion:

- Depresion y/o agitacion.

- Ataques de miedo o panico.

- llusiones de “ver” u “oir”, sensacién de proximidad de la persona fallecida.
- Culpabilizacién.

- Agudizacion de sintomas primarios

- Quejas somaticas.

3) Una tercera de reorganizacion y superacion.

Fases:

1) Anterior

2) Inicial o inmediata (impasividad, incredulidad y shock)
3) Intermedia (ira, rabia, depresién y dolor)

4) Estable o tardia (recuperacion, restablecimiento).
Fases:
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-Temprana: “entumecimiento” o shock
-De “anhelo y busqueda”
-De “desorganizacién y desesperanza”

-De “reorganizacion

1.3.3. El duelo desde la perspectiva de diversos autores.

Los modelos tedricos que se estructuran en etapas o fases suelen describir con bastante claridad
los elementos concretos que va experimentando el doliente, identificandose asi los fenédmenos con
los que comprender el duelo.

A continuacion se revisan las perspectivas de cuatro autores que clasifican las etapas de duelo:

1. John Bowlby (1990)"*

2. Elisabeth Kubler- Ross (2002)'5

3. Polo Scott (2009)'6

4. Jorge Bucay (2009)"

La teoria de estos cuatro autores es muy similar, sin embargo cada uno expone el duelo y sus
etapas, segun sus distintos puntos de vista y experiencias:

1.3.3.1. John Bowlby.

Gran exponente y fundador de la Teoria del Apego', dice que existe una necesidad humana
universal para formar vinculos afectivos estrechos. Siendo el punto fundamental la relacién que un
individuo tiene con sus figuras significativas y su posterior capacidad para establecer vinculos
afectivos. Define apego como toda conducta por la cual un individuo mantiene o busca proximidad
con otra persona considerada mas fuerte, ubicada como un foco de seguridad, desde el cuales
puede explorar los entornos desconocidos y hacia el cual pueda volver buscando proteccion en
momentos de amenaza. El autor dice que aunque el duelo se considere normal, y no patolégico, el
doliente siempre tendra un intento de recuperacién de su ser querido.

FASES DEL DUELO

1). Embotamiento. Tiene una duraciéon aproximada de una semana o incluso menos, durante esta
puede haber etapas de tristeza o célera muy intensas. El doliente puede llegar a sentirse
abrumado o incrédulo con respecto la realidad, se siente tenso y temeroso.

2). Anhelo y busqueda de la figura perdida: durante esta etapa se producen episodios de anhelo
y llanto. Asi como inquietud, insomnio, pensamientos obsesivos acerca del ser querido. En esta
fase también puede llegar a experimentar ataques de rabia y gran frustracién, ya que el doliente
tiende a buscar a la persona perdida y alberga la esperanza de que todo volvera a la normalidad,
pero al mismo tiempo se dara cuenta de que su busqueda es inutil.

3). Fase de desorganizacion y desesperanza: durante esta fase del duelo, el doliente tiende a
hacer un analisis profundo de cémo y por qué se produjo la pérdida, asi como indagar acerca del

suceso y de todos los que podrian haber sido responsables de la muerte de su ser querido. El
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doliente tiende a atormentarse pensando si hubiera hecho las cosas diferentes, tal vez no hubiera
muerto su ser querido, desencadenandose la culpa hacia otros y hacia el mismo.

4). Fase de reorganizacion: después de todas las fases anteriores, el deudo llega a aceptar que
la pérdida es permanente y comenzara poco a poco a retomar su vida, sabiendo que ésta ha

cambiado. Hara el intento por reponerse y dar paso a la realidad que le aguarda.

1.3.3.2. Elisabeth Kiibler —Ross.

Pionera de la Tanatologia5, su trabajo aborda la teoria de que los seres humanos conciben la
muerte de una manera distinta. Pudo darse cuenta que las reacciones ante un duelo varian de una
a otra persona, asi como su duracién. Trabajé con enfermos terminales e investigé todos los
cambios emocionales que ellos experimentaban.

1. Negacion y aislamiento: el deseo de que el ser querido siga vivo es tan intenso que la persona
es incapaz de aceptar la pérdida. En un principio puede actuar de manera normal como si nada
hubiera ocurrido, la negacion es un mecanismo de defensa. En esta etapa el individuo tiende a
buscar el aislamiento y la soledad.

2. Rabia: cuando el individuo empieza a asimilar la pérdida cuando ya no puede negar la realidad,
surge la ira y el enojo proyectados hacia el exterior. Esta etapa es muy dificil de entender para la
gente cercana al doliente, pues es incontrolable e imprevista. El individuo se hace preguntas como

“¢porque a mi?”, “ 4 si hubiera ...”?, se genera una crisis en contra de la gente y a veces hasta
llega a cuestionar sus creencias religiosas.

3. Negociacioén: durante esta etapa el deudo siente gran enojo y resentimiento con Dios, su familia
y amigos. El individuo tratara de hacer algunas promesas a la vida a Dios, para intentar recuperar a
sus seres queridos o para sentirse mejor. Hay sentimientos de culpa y teme ser castigado por
cualquier falla o error.

4. Depresion: al no encontrarle salida al dolor, angustia y culpa, los sentimientos de célera, enojo y
frustracion repetidamente se tornan en una profunda tristeza y una sensacion de desesperanza.
Los amigos y la familia del doliente deberan permitirle hablar de lo que siente y que pueda
expresar su dolor.

5. Aceptacién y reorganizacién: esta etapa es una fase de reestructuracion, donde el deudo
revisa, aprende, define y modifica su comportamiento para adaptarse a su nueva vida, sin su ser

querido.

1.3.3.3. Marco Antonio Polo Scott.

Psicoterapeuta Gestal, Ericksoniano, Psicooncélogo y Tanatologo'éespecialista en duelo define de
la siguiente forma las etapas para elaboracion de un duelo:
I.DESORGANIZACION AGUDA DEL YO.
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ILDESORGANIZACION GRAVE DEL YO.
I.REORGANIZACION
IV.REUBICACION DEL SISTEMA.

|.DESORGANIZACION AGUDA DEL YO.

Una vez que sucede una pérdida significativa se presenta una desorganizacion de las estructuras
mentales de la persona (YO) producto de una circunstancia brusca, para la cual la persona no esta
preparada. Esta etapa contiene tres fases.

a). Incredulidad: al conocer la noticia la persona niega o pone en duda la posibilidad de la pérdida
< no puede ser > <no es asi > < no ><no es verdad >

b). Paralisis: la noticia produce un momento en que entra en impasse (es la lucha de dos fuerzas,
una que busca salir y expresar la pérdida y otra producto del dolor que se niega a reconocerla), es
un atolladero, la persona no recuerda lo que sucedid...

c). Desensibilizacion: la persona no esta lista para experimentar el dolor que se produce como
consecuencia de la pérdida, el organismo en su sabiduria interna se protege, se caracteriza por
frases < no siento nada > < todos vamos para alla > . El proceso de desensibilizacion se produce
por los siguientes mecanismos de proteccidon psiquica que son: despersonalizacion vy
desrealizacion.

o Despersonalizacién: se presenta cuando la persona percibe que lo que esta ocurriendo no
le esta ocurriendo a ella, como consecuencia se presenta una disociacion en la cual el
paciente se convierte en un observador externo de lo que esta sucediendo.

e Desrealizacion: se presenta cuando la realidad es altamente amenazante para la persona y
como consecuencia la percibe como si fuera un suefo, una pesadilla de la cual desea
despertar.

I.DESORGANIZACION GRAVE DEL YO.

Contiene a su vez 9 fases:

1. Enojo

Coraje con el otro, con el muerto, con el cuerpo médico, con dios, con las circunstancias, incluso
con uno mismo, es colocar la agresion fuera de mi para colocarlo en el otro. Es una emocion
displacentera como consecuencia de la pérdida, se expresa por medio de la agresividad.

Existen 2 formas de expresarla:

a). Biopositiva = experimentar el enojo y expresarlo sin afectar a personas o terceros ni a su
persona con técnicas como la descarga sobre objeto neutro, silla vacia.

b). Bionegativa = el enojo sale sin control de manera brusca e inesperada, contra personas o

contra la propia persona en forma de enfermedades.
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2. Tristeza

Al percatarse de que hay una pérdida significativa, de que la persona murié y no regresara.
Dejando un hueco dificil de llenar, en relacién a lo significativo que fue. Es una emocion
displacentera que se manifiesta con llanto, baja actividad psicofisica, cambio en los habitos de
alimentacion y suefio.

3. Culpa

Es una emocion displacentera que se deriva de la creencia consciente e inconsciente de haber
trasgredido reglamentos o normas establecidas, por lo que se hizo y no fue suficiente o por lo que
no se hizo y se pudo hacer y que necesita ser pagada por medio de un castigo, por lo general el
paciente se somete ante la culpa.

4. Idealizacion

Se produce como consecuencia de una sensacion de derrota y minusvalia. La idealizacién es un
pensamiento que distorsiona las caracteristicas de la persona, de la relaciéon de la circunstancia y
que regularmente incrementa o busca nuevos atributos o virtudes que la persona no tenia. Es
elevarlo y colocarlo en un altar en el caso de que la persona haya muerto, para contrarrestar esta
sensacion de derrota y minusvalia no para el otro sino para mi porque reconociéndolo en el otro lo
reconozco en mi.

5. Proyeccién

Mecanismo de defensa que coloca las necesidades y sentimientos propios en otra persona para
protegerse a si misma del dolor o sufrimiento que experimentaria si las reconoce en ella como
resultado de la pérdida significativa o del proceso de duelo.

6. Fijacion

Son ideas recurrentes e intrusivas que la persona no puede controlar y que constantemente
ingresan en su pensamiento, funciona como un mecanismo de defensa que busca que la persona
no olvide lo significativo de la pérdida y que esta acentuado por los sentimientos de culpa, de tal
forma, que para evitarlos se presenta la fijacion que es no poder dejar de pensar en la persona,
relacién o en los acontecimientos que generan la pérdida.

7. Confluencia

Esta fase se da principalmente en la vida interrelacional de la persona, lo que significa que en todo
contacto con otras personas las caracteristicas, sucesos y acontecimientos de lo perdido seran
ubicadas en dentro del contexto de la relacidon, aunque no exista vinculacién alguna. Ej: < mi
esposo hablaba como tu > < a él le gustaba > < los domingos haciamos tal cosa >

8. Evitacion

Es no entrar en contacto y/o esquivar todo lo relacionado con lo perdido, incluye personas, lugares,
acontecimientos, musica, eventos y todo aquello que de manera consciente o inconsciente sea

afin al origen del duelo.
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9. Sepultamiento.
La vida continua y en ocasiones no hay tiempo de procesar el duelo, la persona hace “ como si “ lo

hubiese resuelto, pero en esencia lo sepulta.

II.LREORGANIZACION

Restablecimiento de las estructuras mentales y superacion de los acontecimientos que provocaron
la crisis; consta de 2 fases:

1). Reconocimiento: es la creencia consciente que se produce dentro del proceso de duelo como
la asimilacién de la pérdida y de que ha llegado el momento de reiniciar las actividades que
quedaron pendientes o nuevas actividades para seguir siendo funcional, es admitir la pérdida en su
justa dimension.

2). Aceptacion: admitir que la pérdida se suscitd y que no hay marcha atras, es separarse y
despedirse definitivamente de la persona, relacion, circunstancia, mascota u objeto. Es empezar a

recordar sin que la persona sienta carga emotiva.

IV.REUBICACION DEL SISTEMA

Estas etapas consideran de forma general los momentos por los que pasa una persona como
respuesta a una pérdida significativa, no olvidemos que el duelo es un proceso y no un hecho
aislado, y como consecuencia requiere de un tiempo de asimilacion que estara en funcion de

tiempos determinados.

1.3.3.4. Jorge Bucay.

Psiquiatra y psicoterapeuta; define las etapas de duelo'” de la siguiente forma:

1. Etapa de incredulidad.

Cuando la persona se entera de la muerte del ser querido, lo primero que piensa “no puede ser *,
piensa que podria ser una confusion. La noticia produce shock, hay negacién y aparentemente no
hay dolor. Si la muerte es inesperada la reaccion de shock es mas fuerte y causa mas confusion. El
shock es un mecanismo de defensa y protege al individuo; esta etapa puede durar horas o incluso
dias.

2. Etapa de regresion

Esta fase conlleva a un gran dolor, de repente, el doliente toma consciencia de que su ser querido
murid, y con ello viene una explosién emocional fuerte. La persona grita, estalla en furia y llanto.
Durante esta etapa lo mejor sera dejar que el doliente exprese lo que siente, sin restringirlo, pues
aqui seria inutil tratar de hacerlo entender o tomar consciencia de la realidad.

3. Etapa de culpa

En esta etapa surgen pensamientos para saber qué hubiera sido diferente, como se hubiera podido

evitar la muerte.
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4. Etapa de furia

Durante este periodo surge la ira, célera hacia la vida, Dios, hacia quien crea que fue responsable
de su muerte, incluso hacia el difunto por abandonarlo y a veces incluso contra él mismo. La furia
ayudara a aclarar la situacion y protege al doliente del dolor y la tristeza.

5. Etapa de desolacion

Es una fase de profunda tristeza y temor, ya que aqui aflora la impotencia, pues el doliente se
percata de que su ser querido ha muerto y eso es irreversible. Esta etapa va acompanada de la
soledad, el doliente experimenta la ausencia eterna y se da cuenta de que su vida cambio y no
volvera a ser como antes. También hay temor, ya que viene la incertidumbre de como sera su
nueva situacion. En esta etapa puede experimentar dolor en el cuerpo y gran fatiga.

6. Etapa de fecundidad.

Durante esta etapa se experimenta la desesperanza, el deudo se identifica con algunas cosas......

1.3.4. Tareas del duelo.

Sin embargo, desde la perspectiva de la Atenciéon Primaria (AP), propone una forma de entender el
duelo como proceso de construccién, mas como algo dialéctico que estructural, facilitando también
el desarrollo de las intervenciones terapéuticas a realizar.

Propone entender el duelo mas que como una sucesion de etapas, en las que resulta dificil
explicar qué provoca o permite el paso de una a otra (;el paso del tiempo?), como una labor a
realizar por el doliente, con tareas propias, marcadas tanto por la cultura en general como por las
circunstancias particulares en las que se desenvuelve. Tareas que incluyen elementos
emocionales (sentimientos, afectos), cognitivos (atribuciones, expectativas, reestructuracion de la
informacién, planes y decisiones) y de comportamiento (ritos, relaciones, actividades); y que en la
medida en que van llevandose a cabo o no se realizan van marcando la direccién del proceso,
hacia una reorganizacion-resolucion o hacia los desajustes del duelo patolégico.

Asi mismo, el doliente ha de llevar a cabo las siguientes tareas en el “trabajo de duelo “18

1. Aceptar la realidad de la pérdida.

2. Experimentar las emociones asociadas

3. Afrontar las demandas de la vida sin lo perdido

4. Recolocarse psicolégica y emocionalmente de modo que no impida la busqueda de otras
satisfacciones

Tarea l. Aceptar la realidad de la perdida..

La primera tarea es afrontar plenamente la realidad de que el ser querido se ha marchado y no
volvera asumir que el re-encuentro es imposible, esto lleva tiempo porque implica no solo la
aceptacion intelectual sino también la emocional, los rituales ayudan a muchas personas a

encaminarse a la aceptacion. NO realizar la tarea implica no creer, negar la realidad, Gover
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psiquiatra habla de la momificacion (guardar posesiones del fallecido ej. la habitacion del fallecido
tal y como estaba), negar el significado, minimizar la perdida, practicar olvidos selectivos, negar la
muerte o caer en espiritismo.

Tarea Il. Trabajar las emociones y el dolor de la pérdida.

No todo mundo experimenta el dolor de la misma intensidad, ni lo siente de la misma manera, NO
realizar la tarea implica evitar pensamientos dolorosos, idealizar al muerto, empleo de sustancias,
la cura geografica, Bowlvy dice “ antes o después, aquellos que evitan el dolor consciente sufren
un colapso, habitualmente en forma de depresion”14

Tarea lll. Adaptarse a un medio en el que el fallecido esta ausente.

Adaptarse e un nuevo medio significa cosas diferentes para personas diferentes, es un “ darse
cuenta “ de que se esta solo, asumir roles que desempefaba el ser querido, adaptarse a un propio
sentido de si mismo. NO realizar la tarea implica, perderse a si mismo, bajar autoestima, perder el
sentido a la vida, es no adaptarse a la perdida, no desarrollar habilidades de afrontamiento.

Tarea IV. Recolocar emocionalmente al fallecido y continuar viviendo.

Ayudar a encontrar un lugar adecuado para el fallecido en la vida emocional, un lugar que le
permita continuar viviendo de manera eficaz en el mundo. NO realizar la tarea seria quiza no volver
a amar.

Terminacion del duelo: es cuando la persona es capaz de pensar en el fallecido sin dolor, cuando
se invierte en la vida y en los vivos; estableciendo una nueva identidad y encontrar una direccién
en la vida, adaptarse a nuevos roles, la culminaciéon no serd un estado como el que tenia antes,

sino uno diferentes.

1.3.5. Duelo patolégico.

1.3.5.1. Definicion de duelo patolégico

“La elaboracion del duelo es el proceso psicolégico por el que el doliente va asumiendo la pérdida
del ser querido, asi como las consecuencias de la misma. La aceptacion del sufrimiento, la afliccion
0 pena, junto con los rituales sociales del luto, que conlleva la pérdida, permiten que vaya
recuperando su comportamiento cotidiano habitual (interpersonal, laboral, social), a la vez que se
van estabilizando sus emociones y afectos®

Incorporar la experiencia de la pérdida en la biografia reactiva facilita al doliente el poder ir
haciéndose cargo de la construccion de esta nueva etapa de su vida (sin el difunto), generando
nuevos planes, ilusiones, fantasias y deseos diferentes a los que tenia cuando compartia la vida
con la persona fallecida. Los procesos de adaptacion y ajuste van reorganizando la vida cotidiana.
Desde una perspectiva antropolégica, las manifestaciones sociales del duelo (luto) tienen varios
fines: la expresion social de este evento, el apoyo social al doliente (ritos funerarios) y facilitar la
asuncion por la sociedad de estos sucesos a través de la comunicacioén, propiciando la propia

relacion (cohesion) social.
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El sistema social en el que se desenvuelve el doliente suele ser el primer generador de apoyo y
facilitador de los ajustes que conlleva la adaptacién a la nueva situaciéon. Asi, familia, amigos,
vecinos, compafieros de trabajo, constituyen la red de apoyo social en la que se va a desarrollar la
elaboracién del duelo (a través de los rituales del luto).

“Cuando el proceso normal de adaptacién a la pérdida fracasa y no se ha elaborado
adecuadamente el duelo, nos encontramos con un cuadro psicopatolégico denominado duelo
patoldgico™3. Con un pronodstico imprevisible tanto en duracion como en intensidad y complejidad
de la sintomatologia con la que puede cursar. El duelo y el propio luto se han alterado de tal
manera que los recursos personales (familiares, sociales) se ven claramente deficitarios para hacer
frente a las consecuencias y secuelas que van apareciendo.

Se generan patrones rigidos de comportamiento donde el elemento primordial es la evitacion de
las experiencias negativas que conlleva la pérdida, no aceptando ni el sufrimiento ni los cambios
naturales que se producen tras la misma.

Elementos que introducen un mayor riesgo:

- Pérdida repentina (no esperada), incluyendo el suicidio.

- Que se produzca en circunstancias catastroficas (mas aun si son vividas como injusticias, por ser
victimas de accidentes de trafico, violencia, etc.).

- Aislamiento social o falta de una red social de apoyo.

- Sentirse responsable de la muerte.

- Acumulacion de historias de pérdidas traumaticas.

- La existencia de relaciones de ambivalencia emocional o muy dependientes del fallecido.

El duelo patolégico puede aparecer como inhibicion o ausencia de pena o con un duelo
excesivamente intenso y duradero; también puede asociarse ideacion suicida e incluso ser el
desencadenante de un episodio psicético.

Desde la propuesta que se estd desarrollando en este articulo, se considera util para los
profesionales de Atencién Primaria (AP) una visibn méas dinamico-activa, constructivista y no
estructural, que atienda a la relacion médico-paciente desde las tareas a llevar a cabo por ambos
(incluyendo a la familia), en una relacion terapéutica de ayuda; en donde los conocimientos y
habilidades profesionales se ponen al servicio del paciente (familia, comunidad) para que éste
pueda ir (re)construyendo su vida, incorporando la experiencia de la pérdida, sus consecuencias y

los ajustes para adaptarse a las exigencias de la vida cotidiana.
1.3.5.2. Criterios diagnésticos
“En algunos casos, el proceso de duelo puede no seguir un curso normal, complicandose y

produciéndose alteraciones importantes en la vida de las personas que lo experimentan, lo cual se

conoce como duelo complicado, patolégico, anormal o traumatico™®
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En ocasiones el propio doliente puede ser consciente de que el duelo sigue un curso anormal
puesto que interfiere notoriamente en su funcionamiento general y esto lo lleva a buscar ayuda
especializada; sin embargo no siempre se relaciona el malestar que experimenta con un duelo no
resuelto, acudiendo en estos casos por un problema de tipo médico o psiquiatrico.

En la clasificacion del DSM-IV-TR no habia aun consenso diagnéstico sin embargo son
mencionados algunos sintomas que no pueden ser caracteristicos de una reaccion de duelo
“normal” y pueden ser Utiles para realizar un diagndstico diferencial de duelo patolégico y episodio

depresivo mayor'®

Entre estos sintomas se incluyen:
1. La culpa por las cosas, mas que por las acciones, recibidas o no recibidas por el
superviviente en el momento de morir la persona querida.
2. Pensamientos de muerte mas que la voluntad de vivir, con el sentimiento de que el
superviviente deberia haber muerto con la persona fallecida.
Preocupacion moérbida con sentimientos de inutilidad.
Enlentecimiento psicomotor acusado.

Deterioro funcional acusado y prolongado.

o a ks w

Experiencias alucinatorias distintas de las de escuchar la voz o ver la imagen fugaz de la

persona fallecida.

Los esfuerzos de Prigerson y colaboradores, compensan la falta de consenso para definir los
criterios de duelo complicado. Segun estos autores la pena traumatica constituye un sindrome
distinto de otros trastornos y es merecedor de un diagnédstico, presentando tanto sintomas de
malestar por la separacion como entre los cuales estarian los pensamientos intrusivos sobre el
fallecido, anoranza, busqueda del fallecido y soledad como resultado del fallecimiento mientras
que sintomas de malestar traumatico serian considerados la falta de metas y/o inutilidad respecto
al futuro, sensacién subjetiva de indiferencia o ausencia de respuesta emocional, dificultades para
aceptar la muerte, excesiva irritabilidad, amargura y/o enfado en relacién a la muerte.
La utilizaciéon del término “pena traumatica “en el pasado llevo a la confusion, por lo que mas tarde
Prigerson et al. (1955) eligieron el indicador “complicado” ya que este refleja que se trata de un
trastorno no resuelto y que sus sintomas estan relacionados con complicaciones en el
funcionamiento normal.
No fue sino hasta la publicaciéon de la quinta ediciéon del Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales ( American Psychiatric Association, 2013 )?° que se establecen los siguientes
criterios:
Criterios diagnosticos de Duelo patoldgico.

- Criterio A.

- Estrés por la separacion afectiva que conlleva la muerte
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- 1. Pensamientos intrusivos — que entran en la mente sin control _ acerca del fallecido.

- 2. Aforanza _ recordar su ausencia con enorme y profunda tristeza — del fallecido.

- 3. Busqueda_ aun sabiendo que esta muerto _ del fallecido.

- 4. Sentimientos de soledad como resultado del fallecimiento.

- Criterio B

- Estrés por el trauma psiquico que supone la muerte.

- Presentar cada dia o en grado acusado y como consecuencia del fallecimiento, cuatro de
los ocho sintomas siguientes:

. Falta de metas y/o tener la sensacién de que todo es inutil respecto al futuro.

. Sensacion subjetiva de frialdad, indiferencia y/o ausencia de respuesta emocional.

. Dificultad para aceptar la realidad de la muerte.

. Sentir que la vida esta vacia y/o que no tiene sentido.

. Sentir que se ha muerto una parte de si mismo

. Asumir sintomas y/o conductas perjudiciales del fallecido, o relacionadas con él.

. Excesiva irritabilidad, amargura, y/o enfado en relacion con el fallecimiento.

1
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. Tener alterada la manera de ver e interpretar el mudo.

- Criterio C

- Cronologia_ la duracion del trastorno de los sintomas antes mencionados es de al menos 6
meses.

- Criterio D.

- El trastorno causa un importante deterioro de la vida social, laboral o de otras actividades

significativas de la persona en duelo.

En un estudio realizado en Estados Unidos en 2011 por Wakefiell y colaboradores analizan la
relacién entre la duracidén y la gravedad de la depresion relacionada con el duelo; mencionando
que la duracion prolongada se utiliza comunmente como un indicador de que la depresion
relacionada con el duelo ( BDR ) es patoldgica. Y concluyen que la duracién no indica mayor

gravedad ( BDR ) antes de 1 afio de evolucién?!

“La reciente revision del Manual Diagnéstico y estadistico de los Trastornos Mentales ( American
Psychiatric  Association, 2013) ha creado una seccién dedicada a Medidas y Modelos
Emergentes “?® Esto incluye una categoria de trastornos mentales que no estaban en ediciones
anteriores del Manual; y dentro de otros trastornos contemplados estaria el Trastorno por Duelo
Complejo Persistente DSM V.

Mencionan que alrededor del 10 al 12 % de las personas en duelo experimentan un sindrome de
dolor que no se resuelve en forma natural y persistente por un periodo indefinido con diversos
grados de incapacidad. Este ha sido etiquetado como trastorno de duelo complicado o prolongado

y puede tener efectos adversos para la salud a largo plazo.
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Los individuos con este trastorno presentan tristeza prolongada, estan incapacitados por el dolor y
se centran en la perdida con exclusion de otros intereses y preocupaciones. Existe rumiacion sobre
la muerte y el anhelo de reencuentro con los difuntos, confusién de identidad, incapacidad para
aceptarlas pérdidas, anhedonia, amargura, dificultad para confiar en otros y una sensacién de estar
“pegado” en el proceso de duelo. Dicha sintomatologia esta presente todos los dias, causa
malestar o deterioro funcional y persiste durante 6 meses después de la pérdida.

Como factores de riesgo se mencionan la relacién de primer grado con la persona fallecida,
ansiedad de separacion en la infancia, padres controladores, abuso infantil, perdida de los padres
en la infancia, matrimonio con mal funcionamiento o estilo de apego inseguro antes de la viudez, la
dependencia emocional con la persona fallecida, la falta de preparacion para la muerte y la muerte
en el hospital de la persona amada. A niveles neuroldgicos se ve la activacion de las imagenes
cerebrales del nucleo acumbens que no se ve en el duelo norma; lo que sugiere que los
recordatorios del fallecido pueden activar el sistema de recompensa neuronal e interferir con la
adaptacion. Estos factores de riesgo y las medidas clinicas se correlacionan con el Sindrome de
Duelo Persistente pero no con trastorno depresivo mayor, trastorno de ansiedad, trastorno de
ansiedad generalizada o trastorno de esteres postraumatico.

Como se trata de un nuevo trastorno, existe poca evidencia sobre el tratamiento, Nortriptilina
mostré un efecto minimo; habia mejoria con un antidepresivo ISRS paroxetina, o escitaopram;
existe un ensayo abierto con bupropion el cual resulta positivo y mencionan en varios apartados

que se debe asociar la psicoterapia la cual se centra en el duelo y el dolor.

1.3.5.3. Determinantes de duelo patolégico.

El estudio de los predictores de riesgo nos permitira identificar a las personas que con mayor
probabilidad puedan necesitar apoyo tras la pérdida de un ser querido; de esta manera, si es
posible anticipar quien puede tener dificultades en la resolucion del duelo, también se podra
actuar a modo de prevencion y mediante una intervencién temprana evitar un posible duelo no
resuelto.

Partiendo de que puede haber diferencias segun la poblacién a la que se haga referencia, en
lineas generales podemos considerar que los predictores de riesgo de duelo patolégico ' son los
relacionados a los siguientes aspectos:

A. Personales: juventud o ancianidad problemas de salud fisica y/o mental previos como
depresion, ansiedad o intento suicida; duelos anteriores no resueltos, inhabilidad para afrontar el
estrés, reacciones de rabia, amargura y culpabilidad muy intensas, valoracién subjetiva de falta de
recursos para hacer frente a la situacion.

B. Relacionales: pérdida del hijo/a, conyuge, padre o madre en edad temprana y/o hermano en
adolescencia, dependencia del superviviente respecto del fallecido, relacion conflictiva o

ambivalente con hostilidad no expresada.
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C. Circunstanciales. Juventud del fallecido, pérdida subita, accidente, homicidio, suicidio, muerte
incierta y/o multiple, muertes estigmatizadas, recuerdos dolorosos del proceso.

D. Sociales: nivel sociecondmico bajo, percepcion negativa falta de apoyo sociofamiliar,
responsabilidad de hijos pequefios, factores estresantes como proyectos truncados.

No obstante hay pocos estudios sobre predictores de duelo complicado, en la mayoria de trabajos
consultados se establece los predictores por consenso de autores pero no como resultado de un

estudio prospectivo.

1.3.5.4. Instrumentos de medida
Los instrumentos de evaluacién que nos permiten detectar posibles complicaciones son las
siguientes??:
> Entrevista.
La entrevista constituye una de las herramientas de evaluacién mas utilizadas en el estudio
del proceso de duelo. Por medio de las preguntas el profesional puede identificar una serie
de fortalezas o vulnerabilidades las cuales informaran del transcurso del proceso de duelo.
» Genograma
La elaboracion del arbol familiar o genograma resulta de gran utilidad para conocer la
existencia de variables tales como: edad de los miembros familiares ( incluido el fallecido y
el doliente ), ndmero de personas del nucleo familiar, numero de fallecimientos
anteriores...nuevamente se puede evaluar factores de riesgo y proteccion.
» Autoinformes: historia personal.
Los autoinformes permiten valorar de manera general areas conductuales del individuo,
haciendo posible una aproximacion inicial que determine la evaluacion posterior con el uso
de herramientas mas especificas. El cuestionario autobiografico a través de la historia
personal.
» Cuestionarios.
Algunos ejemplos: inventario de Experiencias en duelo (IED); Inventario Texas Revisado
de Duelo (ITRD); Inventario de Duelo Complicado ( IDC ); Cuestionario de Riesgo de
Duelo Complicado (CRDC ) y los especificos que evalian situaciones particulares, de

muerte perinatal, de nifios o adolescentes.

1.3.6. Tratamiento del duelo.

1.3.6.1. Tratamiento psicolégico del duelo

“Aunque el duelo es un proceso psicolégico adaptativo normal ante el fallecimiento de un ser
querido y quienes atraviesan esta penosa situacién pueden disponer de recursos psicoldgicos
como para intentar superar la dramatica realidad que les esta tocando vivir, en cuanto que uno de
los acontecimientos vitales mas estresantes que puede ocurrirnos es un factor de riesgo para la

salud, y que en muchos casos cursa con sintomatologia susceptible de ser tratada en Atencion
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Primaria (AP) y siempre ha de prestarse la atencidn-intervencidén con un planteamiento estratégico
facilitador de la elaboracién del duelo. Teniendo en cuenta los tres sistemas de respuesta en que
se expresa toda conducta: fisiologico, cognitivo y de comportamiento™3
La elaboracion del duelo es un proceso al que no podemos fijarle un tiempo cronolégico preciso de
resolucién. Es importante que el doliente se dé cuenta de que el duelo es un proceso activo que
requiere de su participacion, a través de aceptaciones y cambios personales, y que seria un error
caer en una actitud pasiva esperando que el tiempo solucione el sufrimiento.
Hay cuatro grupos de factores a tener en cuenta por su influencia en la elaboracién del duelo:
- Factores psicologicos.
- Recursos personales.
- Circunstancias especificas de la muerte.
- Red de apoyo.
Las dificultades en el proceso de elaboracion del duelo junto con las complicaciones que suelen
surgir pueden llevar al fracaso en el intento de llevar a cabo estas tareas, por lo que las estrategias
de intervencién se plantearan como procedimientos para facilitarlas.
Teniendo en cuenta los elementos mencionados, los profesionales de atencion han de plantearse
objetivos estratégicos como son:

- Proporcionar apoyo emocional.

- Facilitar el duelo, la expresion de sentimientos, la aceptacion del sufrimiento, la rabia y

demas emociones

- Tratar los posibles sentimientos de culpa

- Detectar factores de riesgo e intervenir en ellos

- Tratar las alteraciones somaticas

- Mediar en las relaciones familiares, si fuera necesario reorganizar los roles.
El médico ha de llevar a cabo intervenciones en las que facilite la expresion de las emociones, a la
vez que trabaja con el paciente para que pueda permitirse sentir el sufrimiento, la pena, sin
sentimientos de culpa. Proponerle colaboracion, como agente sanitario de ayuda, en las
actividades que va a tener que desarrollar para elaborar el duelo adaptativo, saludable; actuando
incluso como “mediador” de la familia para que pueda también colaborar con los ajustes que va a
tener que hacer el doliente en su vida cotidiana ( emocional, cognitiva y socialmente )
Se pueden encontrar familias tan desorganizadas (o0 con una organizaciéon de riesgo
psicopatogénico ) que entorpecen el desarrollo normal del duelo. En este caso habra que intervenir
también con la familia conteniendo y orientandoles para que sean capaces de crear las
condiciones basicas que posibiliten la resolucion del duelo.
Desde la practica médica cotidiana suele aceptarse que el proceso de elaboracién de duelo es
necesario el acompafiamiento, facilitandolo pero interfiriendo lo menos posible. En el caso de duelo
patologico estda mas clara la necesidad de intervenir terapéuticamente segun la sintomatologia

generada, principalmente cuando aparecen episodios depresivos graves, trastornos psicoticos,

25



abuso de alcohol u otras sustancias por el problema que conllevan en si mismos estos trastornos y
por el aumento que introducen del riesgo suicida ( Recausens, 1995 ).

Que el contacto sea con un profesional sanitario cercano, al que conoce, en el que tiene confianza,
e incluso que puede estar al corriente de lo sucedido, facilita la labor del acompanamiento: mostrar
interés por los sentimientos del doliente, el respeto a la expresion de emociones, animando a que
las exteriorice en una relacién de escucha activa, abordando las consecuencias de la tragedia
personal y orientandole hacia futuras intervenciones, e incluso la utilizacién del tratamiento como

elemento mas de la ayuda que se puede prestar.

Objetivos del tratamiento:

> Que el doliente elabore el duelo de manera saludable

» Detectar el duelo complicado y/o patolégico para llevar a cabo una terapia temprana o
derivar a los Servicios de Salud Mental

» Seguimiento, apoyo, con control intermitente del tratamiento

“Desde la perspectiva de la atencién primaria, con el tiempo limitado de que se dispone, el médico
ha de ser capaz de desplegar toda una serie de habilidades profesionales (estrategias, técnicas )
para que el paciente y acompafantes puedan replantearse sus propios recurso, y que, junto con
los profesionales sanitarios que le atienden, llegue a ser competente encontrando respuestas
eficaces para el sufrimiento ( Tizon, 1986; Ruiz, et al., 1994 )"13

La labor del médico de familia se centrara principalmente en las intervenciones de contencion y
orientacion. Estos dos elementos centrales de la intervencién de duelo se complementan con
estrategias y técnicas terapéuticas a saber:

- La entrevista semiestructurada motivacional. En la que se evalGan elementos significativos
de las circunstancias de la pérdida y de su significado para el doliente, también el problema
de reacciones negativas como el abuso de sustancias, y el riesgo de suicidio. Con una
metodologia en la que se utilizan estrategias que faciliten la relacién médico paciente en un
entorno de confianza

- Tratar la “ aceptacién “ del sufrimiento irremediable, junto con la posible sintomatologia
asociada, y la necesidad de un compromiso terapéutico en el que el doliente asuma por un
lado un papel activo, afrontando los ajustes negativos necesarios para la reconstruccion de
su vida cotidiana, y por el otro, la relacion de ayuda que pueda establecer con su médico.

- En la orientacién se proporciona la informacién sobre los signos y sintomas que el doliente
esta experimentando; estimulandole en la aceptacion y el compromiso de llevar a cabo las
tareas que le ayudaran a resolver el duelo; asi como la organizacion del apoyo por parte de
la familia y allegados.

- Relacién terapéutica con el doliente como relacion de ayuda profesional. Con una escucha
activa que facilite la expresién de emociones y sentimientos, miedos, en un ambiente

seguro, sin juicios de valor.
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- Comunicacién con un lenguaje cercano, evocador, pero evitando frases hechas de uso
tipico. No seria tanto animar, justificar, tranquilizar al doliente, sino facilitarle que hable de
lo que esta sucediendo y mantener un contacto activo, encaminado a la superacion de la
pérdida.

- Ayudar al doliente a asumir la realidad de la pérdida.

- Elaboracion del duelo como algo activo, a través de las tareas con las que se conseguira la
superacion del sufrimiento y la resolucién del duelo.

- Hablar del fallecido, de los acontecimientos de la muerte, con el maximo detalle

- Planificar los rituales de luto. Visitas al cementerio, trato con familiares, objetos del
fallecido, dudas sobre las decisiones a tomar en la reorganizaciéon de su nueva vida
cotidiana

- Entender la pena como algo inevitable, asi como los sentimientos de rabia, decepcién,
culpa. Tratar de orientar estos ultimos a manera de que no se cristalicen.

- Aprender a vivir sin el fallecido reorganizando la vida cotidiana, dejando sitio para otras
experiencias y relaciones.

- Planificar un apoyo continuado: asumiendo las tareas para el cambio y superacién de la

pena, acompanando al doliente en su proceso de duelo pero sin dirigirlo.

Esta descrito que por otro lado existen diversas alternativas para apoyo en cuanto a la resolucion
de duelo; en un estudio realizado con madres ante la pérdida de uno de sus hijos, se disefia un
programa de intervencién con tres componentes complementarios: 1. Un paquete de soporte, 2.
Contacto con personas que han vivido experiencias similares y 3. Profesionales de la salud en
contacto con las madres. Llevando a cabo un analisis estadistico, el resultado es que las madres
sintieron que recibian el mas emotivo soporte en compartir experiencias con personas en

circunstancias similares con los profesionales de la salud.?

En la literatura esta descrito sobre duelos parentales en infancia y adolescencia, la importancia de
contar con apoyo para la elaboracién de dicho duelo; en un articulo de revision los profesionales
estaban interesados en las variables que influyen en la relacién entre el duelo parental y regulacién
del duelo, sobre todo en las relaciones entre pares. Los autores encontraron evidencia en su
investigacion respecto a 1. Apoyo social sirve como mecanismo de almacenamiento en bufer de la
tension y ofrece apoyo emocional, informativo e instrumental, 2. El apoyo se convierte en lo mas
importante en infancia como factor preventivo en adolescencia y 3. El apoyo entre pares se asocia

a un mejor ajuste de duelo.?
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1.3.6.2. Tratamiento farmacolégico del duelo.

La prescripcion de medicamentos en el inicio del duelo puede interferir en su elaboracién vy llegar
incluso a provocar sentimientos de culpa si la ansidlisis es excesiva, no estando recomendada
como procedimiento de eleccién inicial; sin embargo, también puede ser util puntualmente y a las
dosis adecuadas para aliviar respuestas iniciales como el insomnio o la ansiedad difusa y
generalizada que aparece en muchos casos. Es conveniente derivar a Salud Mental aquellos
casos en los que aparecen comportamientos autolesivos, comorbilidad asociada a estrés
postraumatico, fobias o crisis de ansiedad y duelo patoldgico.
“El uso de psicofarmacos es controvertido por diversas razones, como el riesgo de “facilitar
“habitos adictivos, o bien el de “reprimir “ los sintomas considerados normales o necesarios para
lograr la resolucién del proceso o sencillamente porque en algunos de los pocos estudios
controlados, se cuestiona su utilidad”?
Lo cierto es que en el terreno clinico su uso es muchas veces criticado por antecedentes de
experiencias previas, negativas, o simplemente por prejuicio del propio médico. Sin embargo, hoy
por hoy dado que la tendencia en todos los procesos es la individualizacion del tratamiento, el uso
de medicacioén es una opcion complementaria a tener en cuenta.
Criterios para la utilizacién de psicofarmacos.
La utilizacién de psicofarmacos 26, habitualmente benzodiacepinas no debe constituir una rutina, ni
tampoco debe sustituir abordaje psicoldgico. Al contrario la indicacion de psicofarmacos, como la
de cualquier otro tratamiento debe ser consecuencia de una valoracién completa del paciente; ain
en el ambito de urgencias, considerar antecedentes, circunstancias, sintomatologia y prondstico
evolutivo en lo posible.
Su empleo tiene varios objetivos:
» Evitar las formas limite de sufrimiento
» Evitar la progresion grave del abanico sintomatico ansioso; por Ej; sintomas disociativos
» Favorecer el descanso y los habitos alimentarios
» Favorecer el efecto del trabajo psicolégico pudiendo llegar a ser un buen complemento del
mismo
» Disminuyen el riesgo de aparicion de complicaciones como estrés postraumatico y
sindrome depresivo.
Condiciones de empleo:
1. Valoracién médica general ( enfermedades concomitantes , otros tratamientos, alergias,
consumo de toxicos.
Valoracién del riesgo de infra o sobreutilizaciéon en términos de dosis y de tiempo.

Asegurar el seguimiento y la revision frecuente de la indicacion del farmaco y su dosis.
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Los tratamientos mas utilizados en situaciones adaptativas son las benzodiacepinas. Estas son
relativamente seguras a dosis terapéuticas, son eficaces y rapidas en el inicio de accion. Reducen
la hiperactivacion y ayudan a conciliar el sueno.

Los antipsicoticos tienden a reservarse para situaciones agudas con alteracion de la impulsividad

agitacion o agresividad franca.

¢QUE PASOS DAR EN EL USO DE PSICOFARMACOS ?
Primer paso:
Durante los primeros dias y semanas se puede valorar el uso de benzodiacepinas de vida media
larga e intermedia a dosis bajas. Se indicaran ante la presencia de sintomas de tension
generalizada, paroxismos ansiosos en forma de palpitaciones, ahogo, miedo a perder el control o a
perder la cabeza, dolores inespecificos e insomnio.
El objetivo es aliviar y reducir el nivel de ansiedad general, mejorando el suefio, facilitando el mejor
afrontamiento de la situacion. El arsenal de benzodiacepinas es muy amplio y siempre
recomiendan la familiaridad con dos o tres principios, para que el clinico las maneja en forma
precisa.
BENZO DIACEPINAS:

a) Diacepam a dosis de 5 a 15 mg una a tres tomas al dia.

b) Clonazepato a dosis de 5 a 20 mg una a tres tomas al dia

c) Loracepam de 1 a 2 mg una a tres tomas al dia.
Se monitorizara el tratamiento realizando controles frecuentes y valorando el riesgo de abuso,
automedicacion y consumo de otras sustancias. El uso de antipsicéticos se reserva para
alteraciones de la impulsividad, agitacion o agresividad franca.
El uso de bloqueadores adrenérgicos tipo propanolol puede resultar altamente eficaz, aunque debe
utilizarse con cautela, especialmente en pacientes con enfermedad cardiovascular.
Segundo paso:
En estos ultimos afios, con la aparicién de farmacos antidepresivos seguros y bien tolerados
(inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina < ISRS > , pueden ser empleados por
separado o en combinacién con benzodiacepinas.
El duelo, en general se resuelve en los 6 a 12 meses siguientes, por o que se aconsejaria no
utilizar antidepresivos hasta este momento. Sin embargo hay procesos que en fases iniciales se
acompafian de clinica sugestiva de duelo complicado, y riesgo de evolucion complicada a
depresion mayor o trastorno de ansiedad severos.
Asi se realizara evaluacion a las 4 a 6 semanas de iniciado el tratamiento con ansioliticos.
Se indicara tratamiento con antidepresivos cuando presenta:

v' Clinicamente depresion desproporcionada, con deterioro en el funcionamiento

social y/o laboral.
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v' Con sintomas obsesivos en torno a la pérdida, con sentimientos de culpa
persistentes, pensamientos de muerte recurrentes, impulsividad o inhibicién
psicomotriz.

v/ Sintomas fisicos de anorexia, con pérdida de peso e insomnio

v' Cuando el nivel de ansiedad no mejore, persistencia de paroxismos, miedo a
repetir crisis, con anticipacion y evitacion de situaciones.

Se recomienda utilizar pautas escalonadas de dosis crecientes. Teniendo en cuenta patologia
concomitante y uso de otros farmacos, evaluar riesgo suicida, especialmente en los primeros

indicios de mejoria clinica, ya que existe mas riesgo

ANTIDEPRESIVOS:
A). ISRS
a) Fluoxetina: 20 a 40 mg
b) Fluovoxamina: 100 a 300 mg
c) Paroxetina: 20 a 60 mg
d) Sertralina: 50 a 150 mg
e) Citalopram. 20 a 60 mg
B). TRICICLICOS Y DERIVADOS:
a) Nortriptilina 50 a 200 mg
b) Imipramina: 75 a 300 mg

¢) Clorimipramina: 75 a 300 mg

Tercer paso:
Mantenimiento del tratamiento o considerar cambio de antidepresivo si no hay respuesta. El
mantenimiento se realizara de 6 meses a un afo, si no hay historia previa. El cambio se realizara si
pasadas 6 — 8 semanas no hay respuesta al antidepresivo a dosis éptima. En eses caso, se elegira
un farmaco de otra familia, por ejemplo elegir un farmaco dual
C).ANTIDEPRESIVO DUAL

a) Venlafaxina: 75 A 225 MG

b) Mirtazapina: 15 a 45 mg.

Indicadores positivos y negativos de recuperacion.
De acuerdo a los autores 26 algunos de los indicadores positivos de recuperacién, tanto en las

victimas de un suceso traumatico como en personas que han sufrido la muerte de su ser querido
son:

Indicadores positivos.
1. En caso de haber recibido tratamiento psicolégico, acudir con asiduidad a las sesiones de

tratamiento y seguir de forma regular las prescripciones terapéuticas.
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2. Recuperar las constantes biolégicas en relacion con el suefio y el apetito

3. Aumentar la cantidad y calidad de las actividades e implicarse en una dieta regular de
placeres y deleites simples ( una compania agradable, una comida sabrosa, una lectura
interesante, un paseo por el parque, una charla etc. Todo ello contribuye a imprimir un
significado a la vida de la persona.

4. Recuperar la capacidad de sorprenderse y mirar lo de siempre con 0jos nuevos, poner
interés en las actividades que se hacen cada dia y fijarse metas concretas que sean
posibles de conseguir.

5. Ayudar a los demas y tener conductas altruistas.

Indicadores negativos.

Uno de los indicadores problematicos para la recuperacion tras haber sufrido un suceso traumatico
0 experimentado la pérdida de un ser querido es mostrar inestabilidad emocional previa al
suceso. Empleo de estrategias de afrontamiento negativas ( beber alcohol, automedicarse,
trabajar compulsivamente ); asi como no seguir las indicaciones médicas. Otro indicador especifico
en suceso traumatico es haber sido victimizado can anterioridad, haber estado expuesto a
estimulos traumaticos, abuso sexual infantil, presentar respuesta de embotamiento afectivo,
presencia de deseos de venganza intensos y por ultimo cuando la persona niega el hecho o
presenta visiones de los seres queridos, retroalimentacion del dolor, sentimientos de culpa e ira

incontrolables.

1.4. Depresion

Los antiguos egipcios la reconocian como enfermedad patolégica definida, Hipdcrates se referia a
ella describiendo los efectos de la bilis negra, Aristételes entendia que el corazén y no el cerbero
era responsable de la melancolia; durante el renacimiento se entendié que los enfermos mentales

eran precisamente eso enfermos y para el siglo XIX Emil Krapelin establece el término depresion.

1.4.1. Definicion de depresion.

“La depresién es un golpe traumatico en la persona que la hace perder seguridad y por tanto
autoestima. Es un proceso largo desde que se lleva a cabo la pérdida o el trauma hasta que éste
es aceptado y superado. Algunas personas tardan afios en recuperarse mientras que otras son

capaces de superar cualquier pérdida con mayor cohesién y fuerza”?

1.4.2. Caracteristicas de la depresion.
En el contexto del Libro de Tanatologia publicado por el Instituto Mexicano de Tanatologia, ubican
aspectos de la depresion y al ansiedad especificamente en duelo, motivo por el cual se citan a

continuacion: 27
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Hay una disminucion de los intereses y del gusto que se sentia por ellos, en todas las
areas importantes para la persona, la cual se encuentra desganada, no quiere hacer nada
y todo le da igual. Pareciera que toda su parte constructiva estuviera dormida.

Fatiga y pérdida de energia. Se levanta tarde y regularmente empieza a tener actividad
plena cuando ya es de noche.

Disminucion de la habilidad para pensar o concentrarse, o indecision. Como la persona
esta inmersa en sus sentimientos de devaluacién y pérdida, usa la mayor parte de su
energia y tiempo para compadecerse Yy justificar su conducta que casi no le queda nada
para construir y realizar lo que se espera de ella.

Sentimientos de desesperanza. Aun los detalles mas pequefios de frustracion cotidiana, se
vuelven ataques masivos para la persona que se siente devastada. Pierde la proporcion
entre lo que sucede y su reaccion. Pierde casi toda su tolerancia a la frustracion y a la
demora y cae innecesariamente en estados de angustia masiva que lo desgastan todavia
mas.

La depresion es consecuencia de pensamientos distorsionados, como serian los puntos de
vista negativos sobre si mismo, sobre el futuro o sobre el recuerdo. Se refuerza el existir

poca red de apoyo de familiares.

Algunas causas:

vV V.V V V V V

Muerte del padre

Pérdida de la salud

Ruptura de una relacién importante, ya sea real o imaginaria

Pérdida de la persona amada

Algunos desbalances quimicos

Disonancia entre el yo real y el yo ideal, dando como resultado la frustracion.

Alteracion en los neurotransmisores norepinefrina y serotonina

1.4.3. Criterios diagnésticos DSM IV

En el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su cuarta edicion mencionan

los siguientes criterios diagnosticos: 28

A. Presencia de cinco o mas de los siguientes sintomas durante un periodo de dos semanas,

durante el cual hay un cambio de animo deprimido, pérdida de interés o de la capacidad para el

placer.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia.

2. Disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las

actividades, la mayor parte del dia

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso o pérdida o aumento de

apetito
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4. Insomnio o hipersomnia

5. Agitacion o enlentecimiento psicomotor

6. Fatiga o pérdida de energia

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o ira inapropiada

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o de indecision

9. Pensamientos recurrentes de muerte ( no solo temor a la muerte ), ideacién suicida recurrente
sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto

C .Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia o una
enfermedad médica

E. Los sintomas no se explican por la presencia de un duelo.

Como sintomas derivados de la depresion estan: la ansiedad, modificaciones de caracter,
trastornos psicosomaticos, como dolores de la nuca, espalda y diversos sintomas somaticos
polimorfos. Se puede decir que un alto porcentaje de pacientes vistos en consulta ambulatoria, lo
que presentan son depresiones enmascaradas de diversa gravedad. EI mayor riesgo de la

depresion es el suicidio.

El trastorno depresivo mayor (TDM) es una enfermedad médica que afecta a quien la presenta
con sentimientos persistentes de tristeza y pérdida de interés en actividades que anteriormente
disfrutaba. La depresiéon puede conducir a una variedad de problemas emocionales vy fisicos, es
una enfermedad crénica que normalmente requiere tratamiento a largo plazo.

Utilizando el DSM 1V, se aconsej6é a los médicos que se abstengan de hacer diagndstico de
depresion mayor los dos primeros meses después de la muerte de un ser querido es lo que se ha
denominado “Ment Exclusion®, de tal manera que en ese lapso seria incorrectamente

diagnosticada una depresion mayor.?®

Asi mismo mencionar que en un estudio realizado entre “Duelo y los sintomas somaticos “, los
cuales fueron medidos por el Cuestionario de Salud del Paciente ( PHQ -15 ), y depresion con una
version abreviada de Depresion de Beck, teniendo como conclusion que los sintomas somaticos
que acompanan al duelo no son consecuencia directa de este estado, sino que se remontan a la
ansiedad y la depresion asociada. Estos resultados llaman la atenciéon sobre la necesidad de
reconocer la ansiedad y la depresion que se avecinan en el fondo de las quejas somaticas en

duelo y la importancia de la difusion de dicha informacion.3?
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1.4.4. Tipos de depresion:

1. Depresion endégena: debida a los factores constitucionales internos de origen biolégico y de
predisposicion hereditaria

2. Depresion exdgena: son los factores que se encuentran en el medio ambiente, lo que
desencadena la depresion es la forma en que la persona vive y reacciona ante los factores
ambientales.

3. Depresion endégena—exdgena: combinacion de ambas; es dificil encontrar una alteracion

fisica que no afecte el estado de animo y viceversa.

1.4.5. Muerte y depresion.

Un capitulo especial se refiere a la depresién de los familiares del paciente moribundo,
desempefando un importante papel y las reacciones contribuyen a la respuesta que dé el paciente
a su enfermedad.?’

Existen varias fases por las que atraviesa la familia del paciente moribundo:

1. Al principio muchos no pueden creer que sea verdad, tal vez niegan el hecho de que exista esa
enfermedad en la familia o vayan de médico en médico con la esperanza de que el diagndstico
esté equivocado.

2. Asi como el paciente pasa de una fase de ira, la familia inmediata experimenta la misma
reaccion emocional.

3. También hay sentimientos de culpa y el deseo de compensar oportunidades de pasadas
pérdidas

4. Cuando puedan superarse la ira, el resentimiento y la culpabilidad, entonces la familia pasara a
una fase de dolor preparatorio, igual que lo hace la persona moribunda.

5. Si los miembros de la familia comparten emociones, gradualmente afrontaran la realidad de la

separacion inminente y llegaran a aceparla juntos.

1.4.6. Diversos enfoques de la depresion.

. Médico (proceso de diagndstico)
. Psiquiatrico
. Enfoques psicoterapéuticos

- Psicodinamico
- Conductual
- Cognitivo

- Humanista existencia
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MEDICO.
El médico observa patrones de signos y sintomas caracteristicos del sindrome o de un trastorno
especifico por ello es importante diagnosticarla.

Para establecer un diagnédstico se requieren los siguientes pasos.

Primer paso

Evitar el riesgo de considerar al paciente que consulta por “ sintomas de depresion “, que padece
efectivamente un trastorno depresivo

Con frecuencia los pacientes llaman “depresion“ a manifestaciones de angustia, inseguridad,
agotamiento fisico, tensiones prolongadas etc.

Casi la mitad de los pacientes que presentan decaimiento, desinterés, tristeza, falta de energia
etc., padecen de alguna enfermedad no psiquiatria que produce que produce los mencionados
sintomas animicos

De acuerdo con un adecuado enfoque diagnostico dependeran de una evaluacion de las
manifestaciones depresivas por las que el paciente consulta

Segundo paso.

Evaluar la posibilidad de depresion secundaria o debida a enfermedad médica o inducida por:
enfermedades infecciosas, problemas endocrinoldégicos, cancer, otros trastornos de SNC,
intoxicaciones.

Merece mencion especial el frecuente uso de psicofarmacos, en especial por las indicaciones
prolongadas que se realizan de tranquilizantes.

Muchas veces la automedicacion esta tan incorporada al la vida diaria del paciente, que ya no
considera que esta tomando “remedios*.

La caracteristica clinica mas importante de la depresién secundaria es la de ser impura, es decir,
no posee los criterios especificos para su diagndstico

Tercer paso.

La exclusion de una depresidon secundaria deja abierta la posibilidad de estar frente a una
depresion enddgena o un trastorno depresivo mayor.

Puede haber confusion diagndstica entre cuadros como depresion enddgena, unipolar o bipolar
que requiera la valoracion por parte de especialistas.

Cuarto paso.

Una vez descartada la posibilidad de cuadro endégeno, hay que evaluar la existencia de factores
conflictivos psicosociales que, configurando una situacién prolongada en el tiempo, afecten al

individuo, condicionando la instalacion de un cuadro depresivo.
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1.5. Angustia

1.5.1. Definicién de angustia.

“La palabra angustia proviene del latin angor, que etimolégicamente hace referencia a una
sensacion de angostura, de estrechez. La raiz griega quiere decir estrangular, en uno u otro caso
hay una referencia a la opresion’?’

La angustia es parte de nuestra vida y refleja las limitaciones referentes a nuestra condicion
humana, cada persona cuanta con su forma individual de angustia que le es peculiar, al igual que
su forma de amar o morir.

La angustia personal depende de las circunstancias individuales, de las propias disposiciones y del
medio ambiente, se inician practicamente en la cuna; como serian: los primeros pasos que el nifio
da por si solo, el comienzo de la escolaridad, la pubertad y los primeros contactos con el sexo
contrario, el inicio de la vida profesional, la fundacion del propio hogar, la maternidad, la vejez y el
encuentro con la muerte.

Se debe seguir un criterio cuantitativo para ordenar dos eslabones importantes: el miedo y la
angustia

> El miedo es un temor especifico, concreto, determinado y objetivo ante algo que viene de
fuera de nosotros y se nos aproxima, trae consigo inquietud, desasosiego y alarma. De esta
situacién arrancan una serie de medidas defensivas que tienen el fin de esquivar, evitar o superar
esa intranquilidad.

> La angustia es una vivencia de temor ante algo difuso, vago, incierto, indefinido. Comparte
con el miedo la impresion interior de temor, indefension, de zozobra. Pero mientras en el miedo
esto se produce por algo, en la angustia se produce por nada aparente, este temor indiferenciado
se experimenta como anticipacién de lo peor.

> El impacto de la angustia va a provocar una distorsion de toda la psicologia del sujeto, la
cual podria quedar expresada como una alteracion, que cuando es muy intensa y/o dura mucho
tiempo, se producen manifestaciones fisicas funcionales importantes, que a la larga constituyen la
patologia psicosomatica.

> La angustia es una manifestacion esencialmente afectiva, esto quiere decir que se trata de
una vivencia, de un estado subjetivo o de una experiencia interior, a esto se afiade un estado de
activacién neurofisiolégica que es una defensa organizada frente a estimulos que rompen el
equilibrio fisioldgico.

La angustia puede ser:

. Adaptativa es la ayuda a enfrentarse a ciertos requerimientos y exigencias concretas de la

vida.
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. No adaptativa es la que provoca respuestas de evitacidon e inhibicidon manteniendo un
estado de alerta de forma prolongada, sin que ya sea realmente necesario.

El aumento o la disminucién de la angustia tienen mucho que ver con la elaboracion individual de
la informaciéon que le llegue al sujeto. La angustia puede estar encubierta. En esta forma
escondida, no existe tensién aparente, ni aprension molesta, ni sus manifestaciones fisicas. Esto
puede ser base fundamental para el desarrollo de trastornos somaticos o desviaciones graves de

la personalidad.

1.5.2. Manifestaciones fisicas de la angustia.

. Hiperventilacion

. Espasmo de las porciones cardiaca y pilérica del estomago. Irritabilidad intestinal.
. Diarrea o constipacion

. Palpitaciones

. Taquicardia

0 Bochornos

. Dificultad respiratoria

o Nauseas

. Desmayo

. Debilidad y temblores musculares
. Sudor en manos y cara

o Posicion tensa

. Voz irregular y forzada

3 Pupilas dilatadas.

1.5.3. Trastorno por ansiedad.
De acuerdo con el DSM IV 28la diferencia entre la ansiedad y la angustia se refiere a grado de
intensidad en las manifestaciones; es por esto que:
e Cuando la ansiedad surge de manera inesperada se le llama espontanea y es muy intensa.
e Cuando la ansiedad ocurre predeciblemente en una situacion especifica se denomina
situacional o fébica.
e Ansiedad anticipatoria 0 angustia anticipatoria es el término que se utiliza para describir la

ansiedad desencadenada por el simple pensamiento de situaciones particulares.
Trastorno por angustia.

Se representa por un miedo o incomodidad criterios DSM IV

Trastorno de ansiedad generalizada DSM IV
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A. Ansiedad y preocupacion excesivas (expectacidon aprensiva) sobre una amplia gama de

acontecimientos o actividades (como el rendimiento escolar o laboral) que se prolongan mas de 6

meses.

B. Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante preocupacion

C. La ansiedad y preocupacion se asocian a tres de los seis sintomas siguientes

1. Inquietud o impaciencia

2. Fatigabilidad facil

3. Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco.

4. Irritabilidad

5. Tensién muscular

6. Alteracion del suefio

D. El centro de la ansiedad y de la preocupacién no se limita a los sintomas de un trastorno
del Eje |

E. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan malestar clinicamente

significativo o deterioro social, laboral o de otras areas.

F. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia o una
enfermedad médica.

De igual forma que en lo descrito para la depresién lo importante sera realizar un buen diagnéstico
para lo cual existen pruebas validadas.

Conclusion:

Al menos tres cuartas partes de los pacientes con depresion, se quejan de sentirse angustiados,
preocupados, temerosos. La depresion y la angustia son los trastornos mas caracteristicos de la
vida afectiva. Ambos representan las formas mas frecuentes de experimentar los sentimientos y
son una forma esencial de la afectividad como forma de enfrentar situaciones diversas dentro de

las que se considera para fines de este trabajo el enfrentamiento al duelo.

1.6. Escalas de medicion.

1.6.1. Escala de Autoevaluacién de Zung (SDS)

La Escala Autoaplicable de Depresion de Zung (Self-Rating Depression Scale, SDS), desarrollada
por Zung en 1965, es una escala de cuantificacién de sintomas de base empirica y derivada en
cierto modo de la escala de depresién de Hamilton, ya que al igual que ella da mayor peso al
componente somatico-conductual del trastorno depresivo.

Fue probablemente una de las primeras en validarse en nuestro pais (Conde y cols. 1970) y ha
tenido una amplia difusion.

Es una escala Autoaplicada formada por 20 frases relacionadas con la depresiéon formulada la

mitad en términos positivos y la mitad en términos negativos. Tienen gran peso los sintomas
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somaticos y los cognitivos, con 8 items para cada grupo, completandose la escala con dos items

referentes al estado de animo y otros dos a sintomas psicomotores.

Fiabilidad.
Los indices de fiabilidad son buenos (indices de 0,70-0,80 en la fiabilidad dos mitades, indice a de
Cronbach entre 0,79 y 0,92) 6,20

Validez.

Los indices de correlacion con otras escalas (escala de depresion de Hamilton, inventario de
depresion de Beck) y con el juicio clinico global oscilan entre 0.50 y 0.80 3, 6, 9, 18, 20. Informa
sobre la presencia y severidad de la sintomatologia depresiva, y es sensible a los cambios de
estado clinico 3,21. La puntuacién total no correlaciona significativamente con edad, sexo, estado
civil, nivel educacional, econémico ni inteligencia.

Si bien esta escala no fue disefiada para cribaje, si muestra unos aceptables indices de
sensibilidad (85%) y especificidad (75%) cuando se aplica para deteccion de casos en poblacion

clinica o en poblacién general 1, y ha sido ampliamente utilizada con esta finalidad.

Interpretacion.

La escala de Likert de cada item puntua de 1 a 4 para los de sentido negativo, o de 4 a 1 para los
de sentido positivo; el rango de puntuacién es de 20 -80 puntos. El resultado puede presentarse
como sumatorio de estas puntuaciones, o como puntuacién normalizada (suma de las
puntuaciones de cada item expresada como porcentaje de la maxima puntuacion posible),
oscilando en este caso el rango de valores entre 20 y 100. En la bibliografia anglosajona 1, 4-5 se

utiliza la puntuacién normalizada, con los siguientes puntos de corte.

No depresion 50 (40 puntos)

Depresién leve 51-59 (41 -47 puntos)

Depresién moderada 60 -69 (48 -55 puntos)

Depresién grave o severa > 69 (>55 puntos)

1.6.2. Escala de Hamilton para evaluacién de Ansiedad

La Escala de Hamilton, (Hamilton Anxiety Scale, HAS, fue disefiada en 1959 y modificada en 1969;

quedando en 14 items, esta version es la mas ampliamente utilizada y cuyo objetivo es valorar el

grado de ansiedad en pacientes previamente diagnosticados con ansiedad. Puede ser empleada
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en poblaciéon general. Existe una version espafola, realizada por Carrobles y col en 1986, que es la

mas difundida.

Se trata de una escala heteroadministrada por un clinico tras una entrevista. Consta de 14 items.
El entrevistador puntta de 0 a 4 puntos cada item, valorando tanto la intensidad como la frecuencia
del mismo. Se pueden obtener, ademas dos puntuaciones que corresponden a Ansiedad Psiquica
(items 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a Ansiedad Somatica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). Es aconsejable
distinguir entre ambos a la hora de valorar los resultados de la misma. No existen puntos de corte
para distinguir poblacién con y sin trastornos de ansiedad, dado que su calificaciéon es de 0 a 56
puntos, el resultado debe interpretarse cualitativamente en términos de intensidad y de ser posible
diferenciar entre la ansiedad psiquica y la somatica. Una mayor puntuacién indica mayor intensidad

de la ansiedad. Es sensible a las variaciones a través del tiempo y tras recibir tratamiento.

Fiabilidad.

Muestra una buena consistencia interna (alfa de Cronbach de 0,79 a 0,86). Con un adecuado
entrenamiento en su utilizacién la concordancia entre distintos evaluadores es adecuada (r = 0,74 —
0,96). Posee excelentes valores test — retest tras un dia y tras una semana (r = 0,96) y aceptable

estabilidad después de un afo (r = 0,64).

Validez.

La puntuacion total presenta una elevada validez concurrente con otras escalas que valorar
ansiedad, como The Global Rating of Anxiety by Covil 18-19 (r = 0,63 — 0,75) y con el inventario de
Ansiedad de Beck 20 ( r= 0,56).

Interpretacion.

Se trata de uno de los instrumentos mas utilizados en estudios farmacolégicos sobre ansiedad, asi
mismo para valorar la severidad de la misma y monitorizar la respuesta al tratamiento. El
entrevistador puntia de 0 a 4 puntos cada item, valorando tanto la intensidad como la frecuencia
del mismo. La puntuacion total es la suma de las de cada uno de los items. El rango va de 0 a 56
puntos. Empleando los siguientes puntos de corte.

Una puntuacion de 0 a 5 corresponde a ausencia o remision el trastorno

Una puntuacién de 6 a 14 corresponde a ansiedad leve (menor)

Una puntuaciéon mayor o igual a 15 corresponde a ansiedad moderada / grave (mayor)
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1.6.3. Inventario de Duelo Complicado — Revisado

El inventario de Duelo Complicado — Revisado es una Entrevista Clinica Estructurada para el
profesional (IDC_R_ECEP). Disefiada por Holly Prigerson y colaboradores para evaluacién del

Duelo complicado.

Instrucciones.

Los espacios en blanco y subrayados son para poner el nombre de la persona fallecida. Explicar al
doliente que en el cuestionario hay principalmente dos tipos de respuestas: 1) unas que se refieren
a la frecuencia con que aparece el sentimiento, emocién, pensamiento, conducta, sintoma etc.
Casi nunca 1 (menos de una vez al mes o0 nunca), Pocas veces 2 (una vez al mes 0 mas, pero
menos que una vez a la semana), Algunas veces 3 (una vez a la semana o mas, pero menos que
una vez al dia), Muchas veces 4 (una vez cada dia), Siempre 5 (varias veces cada dia), Ns/Nc (no
sabe/no contesta). 2) Otras que se refieren a la intensidad de su aparicion: No o nada(1), Un poco
(2), Algo (3), Mucho (4), Muchisimo (5) , Ns/Nc (6). Situar al doliente en el tiempo que nos interesa
explorar, con la siguiente frase: “Por favor, cuando conteste a las siguientes preguntas piense en
cémo se ha sentido desde la muerte de (nombre del fallecido) hasta ahora, pero mas en el ultimo
mes.

Consta de 4 criterios A, B, C y D con las siguientes caracteristicas:

Criterio A. Estrés por la separacion que conlleva la muerte.

Criterio B. Estrés por el trauma que supone la muerte

Criterio C. Cronologia y curso del proceso de duelo

Criterio D. Deterioro.
Interpretacion.

Evaluacion de cada uno de los criterios.

Evaluacion subjetiva del entrevistador. Diagndstico de duelo complicado: Si(1) No(2)
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1.7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El duelo es la reaccién emocional y del comportamiento que se manifiesta en forma de sufrimiento
y afliccion cuando un vinculo afectivo se rompe. Es una respuesta adaptativa normal que suele
producirse en el contexto de la muerte de un ser querido, como reaccién ante la pérdida de una
persona amada. Por lo que debe considerar que es imprescindible haber completado las diferentes
etapas hasta llegar al restablecimiento emocional. No obstante, hay estudios en los que se asienta
que después de cumplir los 12 meses se piensa que el duelo es patolégico. Si persiste y la

persona no logra superarlo, se debe intervenir para lograr la resolucién del mismo.

Asi mismo investigaciones describen el duelo patolégico como una entidad dentro de la nosografia
psiquiatrica, dentro del Manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales (American
Psychiatric Association, 2013), mencionan que alrededor de 10 a 12% de las personas en duelo
experimentan un sindrome de dolor que no se resuelve en forma natural y persiste por un periodo
indefinido con diversos grados de incapacidad e invitan a futuras lineas de investigacién sobre
duelo patolégico debido a que sus sintomas estan asociados a sufrimiento mental y morbilidad en

la salud fisica?®

Uno de los investigadores que mas se han aproximado a la delimitacién y definicién del duelo
complicado es Prigerson®* cuando el duelo no se lleva a cabo en su curso “normal” y la persona
necesita de ayuda especializada se le llama duelo “anormal’, “complicado”, “traumatico” o
“patologico”. Se pueden tener en cuenta la evaluacion de diversos factores tales como la
intensidad y duracién de los sentimientos y conductas; recurrir a conductas desadaptativas o que
traiga consecuencias significativas para la salud, la integridad familiar y/o la actividad social o

laboral.

Durante la presentacion del proceso de duelo no complicado se han mencionado dos reacciones
en las que pueden desembocar los miembros de la familia, que son la ansiedad y la depresion; la
persona con ansiedad presenta una serie de caracteristicas generales: como una reaccion
excesiva o desproporcionada en relacion con la situacidon que es involuntaria ya que no se puede
controlar a pesar de sus repetidos intentos de lograrlo, reconociendo que su miedo o reaccién es
irracional. Esta conducta no es adaptativa y perturba el funcionamiento normal cotidiano del
individuo, principalmente por sus conductas de evitacion y preocupacion; el grado de perturbacion
varia segun sea el mayor o menor nivel de cronicidad. En cuanto a la depresién los factores de
intensidad y duracién son esenciales para su adecuada categorizacion. En relaciéon con el duelo,
hay autores que consideran a la depresion como una forma patolégica de duelo, y otros, que ésta

puede servir como defensa frente al duelo.
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Ademas la intensidad del duelo no depende de la naturaleza del objeto perdido, sino del valor que
se le atribuye. Algunos estudios refieren que el 16% de las personas que pierden un familiar sufren
de una depresion durante el afio siguiente, cifra que se incrementa hasta aproximadamente en la
poblacién mayor de 60 afios de edad (estudio de la Sociedad de Médicos de atencion Primaria

(SEMERGEN). No existe algun reporte especifico en torno a la ansiedad.
Por lo que surge la pregunta ¢ CUAL ES EL TIPO DE DUELO Y LA PRESENCIA DE ANSIEDAD

Y DEPRESION EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE DUELO, ASISTENTES A LA CLINICA
DE CONSULTA EXTERNA “ALFREDO DEL MAZO VELEZ”?
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1.8. JUSTIFICACION

La atencion médica debe enfocarse no solo en las acciones curativas, sino también en las
preventivas, tanto del paciente como de su familia, en forma continua y de acuerdo con las
caracteristicas y factores de riesgo encontrados en cada etapa del ciclo vital familiar, referido por el
Dr. José Luis Huerta Gonzalez en su libro Medicina Familiar.

En cada etapa del ciclo vital familiar se puede considerar el duelo como una crisis, la reacciéon de
duelo es importante porque la muerte es parte de la vida y se presentara en todas las edades y en
diversas circunstancias; el choque por la pérdida de un miembro de la familia, puede llegar a
provocar tanto crisis normativas como no normativas en cuyo caso se puede acompanar de
ruptura de la integracion familiar, su dispersiéon o disoluciéon asi como situaciones conflictivas; el
médico debe comprender el impacto que los eventos criticos familiares ocasionan en el
funcionamiento de la misma, secundarios a duelos no detectados a tiempo y por o mismo no
diagnosticados, que condicionan utilizacién de los servicios de salud, repercutiendo en la calidad

de vida de los pacientes.

En la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo Vélez” se ha puesto énfasis en la atencion de
los familiares de personas fallecidas por considerar factor de riesgo el que un duelo no se logre
resolver adecuadamente. El presente trabajo determinara la incidencia de depresion y ansiedad
asociados a la reacciéon de duelo. El estudio se puede realizar sin dificultad con el objetivo de
evaluar cuantos de los duelos se han complicado debido a la falta de diagnéstico oportuno y a las
multiples manifestaciones que se pueden presentar, desde una disfuncion familiar a multiples
enfermedades como serian los trastornos de somatizacién y la complicacion de enfermedades
cronico degenerativas ya existentes; una vez detectadas, deberan ser canalizadas optimizando
con ello el tiempo de atencién, disminuyendo los multiples tratamientos vy estudios que dichos
pacientes requieren. Se recomienda que el personal de salud tenga la habilidad para detectar e
identificar el duelo patoldgico ya que todos los médicos de familia se enfrentan en su practica diaria
con personas con riesgo de padecerlo. “El papel de los servicios de atencidon primaria es
considerar el diagndstico, reconocer la condicion de duelo y proporcionar educacién e informacién
sobre trastornos asociados a duelo™'. En la Clinica de Consulta Externa del Mazo Vélez no se han

realizado estudios.

1.9. OBJETIVOS

1.9.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar el tipo de duelo normal o patoldgico, su asociacion a ansiedad y depresion y su relacion
con el parentesco del fallecido, la tipologia y el ciclo vital familiar en 30 pacientes con diagnéstico
de duelo, asistentes a la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo Vélez” de Instituto de

Seguridad Social del Estado de México y Municipios.
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1.9.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar a un miembro de una familia en duelo.

Obtener consentimiento informado

Determinar la tipologia familiar ocupando el modelo de clasificacion del Dr. Irigoyen Coria
del Departamento de Medicina Familiar de la UNAM.

Determinar el ciclo vital familiar de acuerdo a la clasificacion de Geyman.

Aplicar las escalas de Depresion de Zung y Ansiedad de Hamilton.

Aplicar inventario de duelo complicado para determinar si el duelo es normal o patoldgico.
Clasificar el duelo en normal o patolégico y su asociacidon con depresién o ansiedad.

Analizar estadisticamente los datos obtenidos por medio de tablas de frecuencia.

1.10. HIPOTESIS

El tipo de duelo normal o patoldgico, su asociacion a ansiedad y depresion y su relacion con el

parentesco del fallecido, la tipologia y el ciclo vital familiar en 30 pacientes con diagndstico de

duelo, asistentes a la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo Vélez” de Instituto de

Seguridad Social del Estado de México y Municipios sera similar a lo reportado en la bibliografia.

2. MATERIAL Y METODOS

2.1. Tipo de estudio.

Estudio observacional, transversal y descriptivo
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2.2. Diseiio de investigacion

r
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2.3. Poblacién, lugar y tiempo.

Treinta familias identificadas en duelo en la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo Vélez”
de ISSEMYM durante el periodo de abril a noviembre 2014.

2.4. Muestra.

Se trabajo con un universos total de poblacion de 30 pacientes; un miembro de cada familia en
estado de duelo de la Clinica de Consulta externa “Alfredo del Mazo Vélez” de ISSEMYM

2.5. Criterios

2.5.1. Criterios de inclusion:

Persona que pertenezca a una familia de la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo Vélez”
con presencia de duelo.

Presencia de duelo en los ultimos 10 afios.

Adultos mayores de 18 anos.

2.5.2. Criterios de exclusion.

Personas que no pertenecen a la clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo Vélez’

Menores de 18 afos.

2.5.3. Criterios de eliminacion.

Eliminacién de cuestionarios incompletos o mal llenados.

2.6. Variables.

2.7. Definicion conceptual y operativa de las variables.

Variable Tipo y | Definicion conceptual Definicion operativa

escala

Edad Cuantitativa | Lapso de tiempo transcurrido Numeros enteros
en el tiempo

Sexo Cualitativa Mujeres en duelo Femenino

Tipologia Cualitativa Empleo de la clasificacion Dr. a) Desarrollo

familiar Irigoyen Coria de la UNAM desde b) Demografia
el punto de vista social c) Integracién

d) Ocupacion

Ciclo vital Cualitativa | Situaciéon de las  familias a) Matrimonio
considerando un periodo de b) Expansion
tiempo determinado, de c) Dispersion
trascendencia y dinamico, d) Independencia
empleando el modelo de Geyman e) Retiro y muerte

Duelo Cuantitativa | Se refiere a la evolucién normal o
anormal del duelo en cuanto a sus Inventario de Duelo
complicaciones Complicado — Revisado

Depresién | Cuantitativa | Es un proceso largo desde que se | Escala de Zung
lleva a cabo la pérdida o el trauma | 20 reactivos
hasta que este es aceptado o
superado

Ansiedad Cuantitativa | Manifestaciones subjetivas o de | Escala de Hamilton
experiencia interna  que se | 14 reactivos
presentan frente a estimulos que
rompen un equilibrio fisiolégico
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2.8. Disefo estadistico.
Se realiza un estadistico de la investigacion, con un grupo de estudio, mediciones y un muestreo.

2.8.1. El propdsito estadistico de la investigacion.
Identificar cual es el tipo de duelo y la presencia de ansiedad y depresion en 30 pacientes con
diagnéstico de duelo de la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo Vélez” de ISSEMYM

2.8.2. Grupos de estudio.

A las 30 pacientes identificadas se les aplicaron 3 cuestionarios:
1. Escala de depresion de Zung

2. Escala de ansiedad de Hamilton

3. Inventario de duelo complicado — revisado.

2.8.3. Mediciones.
Se realizé una medicién en las unidades de muestreo.

2.8.4. Tipo de muestra.
Muestreo: no probabilistico, secuencial, de oportunidad y de cuota

2.9. Instrumento de recoleccion de datos.

El instrumento consté de 6 secciones, a través de una entrevista directa.

Secciones | Nombre Numero de variables
Seccion 1 | Ficha de identificacion 3

Seccion 2. | Tipologia familiar 4

Seccion 3. | Ciclo vital familiar 5

Seccion 4. | Escala de Zung. 20

Seccién 5 | Escala de Hamilton 14

Seccion 6 | Inventario de duelo complicado | 4

2.10. Método de recoleccion de datos.

e El trabajo fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica de la Clinica de Consulta
Externa “Alfredo del Mazo Vélez’

e Se les inform6 a todos los participantes sobre el proyecto a realizar para solicitar su
autorizacion.

e A los que si cumplian con los criterios de inclusién se les leia el consentimiento de
participacion voluntaria.

e Se aplicaron los 3 Cuestionarios: Escala de Zung para depresién, Escala de Hamilton para
ansiedad e Inventario de Duelo complicado — revisado para evaluar si el duelo era normal
o patoldgico, en el Aula de Ensefanza de la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo
Vélez” de ISSEMYM en el horario de 8.00 a 13:30 de lunes a viernes, durante el periodo de
abril a noviembre de 2014.
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e El tiempo de aplicacién fue de 40 a 60 minutos aproximadamente y al terminar el mismo se
les dio las gracias.

e El analisis de la informacion se realizé mediante estadistica descriptiva.
2.11. Maniobras para evitar y controlar sesgos.
2.11.1. Sesgo de informacion.
Este queda a expensas de la honestidad del entrevistado, aun cuando se les comenta que la
informacion es totalmente confidencial y anénima.
2.11.2. Sesgos de eleccion.
La muestra fue a conveniencia del investigador ya que se tomaron a pacientes con diagnéstico de

duelo de la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo Vélez” de ISSEMYM

2.11.3. Sesgos de medicion.
De acuerdo a los instrumentos aplicados.

2.11.4. Sesgos de analisis e interpretacion.

Fue el adecuado dado que solo se realizd analisis de estadistica descriptiva, obteniendo medidas
de tendencia central y resumen.

2.12. Procedimientos estadisticos de la Investigacion.

Se realiz6 estadistica descriptiva tipo encuesta.

La captura de los datos fue en el Software Estadistico Word para obtener frecuencia, media,
dispersion por cuartiles y correlacion de Pearson para obtener graficas.

2.13. Diseiio y construccion de base de datos.

Los datos se vaciaron en el programa Software Estadistico Word / Excel, construyendo dos bases
de datos con los resultados obtenidos y dando cédigos alfanuméricos para la captura.

2.14. Analisis estadistico

Se utilizé el paquete estadistico Software Estadistico Word en el cual se obtuvieron medidas de
dispersion y tendencia central

2.15. Cronograma. Anexo D
2.16. Recursos humanos, financieros y materiales.

Los recursos humanos, financieros y materiales son aportados por la autora del estudio.

2.17. Consideraciones éticas.

A). Declaraciéon de Helsinki

La Asociacion Médica Mundial ha promulgado la declaracion de Helsinki como una propuesta de

principios éticos que sirva para orientar a los médicos y a otras personas que realicen investigacion

médica en seres humanos.
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El propésito principal de la investigacion médica de los seres humanos es mejorar los
procedimientos preventivos, diagndsticos, terapéuticos y también comprender la etiologia y
patogenia de las enfermedades. Incluso los mejores métodos preventivos, diagndsticos y
terapéuticos disponibles deben de ponerse a prueba continua a través de la investigacion para que

sean eficaces, efectivos, accesibles y de calidad.

B). Ley General de salud
El reglamento de la Ley general de Salud en materia de Investigacion para la Salud; en su Articulo
17 se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion
sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
Para efectos de este Reglamento las investigaciones se clasifican en las siguientes categorias:

I. Investigacion sin riesgo

Il. Investigacion con riesgo minimo

lll. Investigacién mayor que el minimo.
El presente estudio se considera dentro del parametro |. Investigacion sin riesgo: son estudios que
emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no
se realiza ninguna intervencién o modificaciéon intencionada en las variables fisiolégicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio entre los que se consideran:

cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes.

El Consentimiento Informado es una de las aportaciones mas valiosas del derecho a la practica
médica; en el cudl los individuos deben ser informados acerca de la investigacion y dar su
consentimiento voluntario antes de convertirse en participantes de la investigacion; lo cual se lleva

a cabo en el presente trabajo.
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3. RESULTADOS

De acuerdo a la estadistica descriptiva se considera la frecuencia, media, dispersion por cuartiles
y correlacion de Pearson; para determinar con las Escalas de Zung, Hamilton y el Inventario de
Duelo Complicado, el tipo de duelo y la presencia de ansiedad y depresién en los pacientes con
diagndstico de duelo en la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo Vélez”

De las 30 encuestas de pacientes en duelo de la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo
Vélez” los resultados son los siguientes:

3.1. Edad.

Los rangos de edad fueron de los 30 a los 65 afios, con 23.33 % de 55 a 59 afios, 16.66 % en dos
grupos de edad, de 50 a 54 y 60 afios 0 mas, el resto se observa en la tabla.

Tabla 1. Edad de las pacientes en duelo de la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo
Vélez” de ISSEMYM.

Rangos de edad | Frecuencia | Porcentaje
30-34 afios 4 13.33
35-39 anos 2 6.66
40-44 afios 3 10.00
45-49 afos 4 13.33
50-54 arfios 5 16.66
55-59 afos 7 23.33
60 0 mas 5 16.66

Fuente n: 30 cuestionarios aplicados en la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo Vélez” de

ISSEMYM.

3.2. Sexo.

Todas las participantes fueron del sexo femenino que corresponden al 100%

Tabla 2. Sexo de las pacientes en duelo de la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo
Vélez” de ISSEMYM.

Sexo Frecuencia | Porcentaje
Femenino 30 100.00
Masculino 0 0

Fuente n: 30 cuestionarios aplicados en la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo Vélez” de
ISSEMYM.
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3.3. Parentesco con el fallecido

En cuanto al parentesco con el fallecido nos encontramos en primer lugar 7 casos en los cuales la
persona fallecida se trataba de la madre con un 23.33 %, en segundo lugar al hijo en 5 casos con
16.66 % y en tercer lugar a la hija y al padre en 4 casos respectivamente con un 13.33 % cada uno
de ellos, el resto se observa en la grafica.

Grafico 1. Parentesco con el fallecido en las pacientes en duelo de la Clinica de Consulta
Externa “Alfredo del Mazo Vélez” de ISSEMYM.

PARENTESCO CON EL FALLECIDO
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B Hermana
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B Hermano
M Padre

M Madre

W Tia

Fuente n: 30 cuestionarios aplicados en la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo
Vélez” de ISSEMYM.

3.4. Tipologia familiar

Respecto a la tipologia familiar tomando como base la clasificacion del Dr Irigoyen Coria del
Departamento de Medicina Familiar de la UNAM, en que se clasifica a la familia desde el punto de
vista social; en 4 rubros que son: 1) con base a su desarrollo, 2) con base a su demografia, 3) en

base a su integracion y 4) por su ocupacion

Respecto a la Tipologia Familiar en base a su desarrollo, del total de las 30 familias estudiadas se
encuentra que 22 familias (73.33%) corresponden a una familia moderna, aquella en que ambos
padres trabajan, 8 familias (26.66 %) en un modelo tradicional, aquel en el que el proveedor es
el padre.
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Grafico 2. Tipologia familiar en base a su desarrollo en las pacientes en duelo de la Clinica
de Consulta Externa “Alfredo del Mazo Vélez” de ISSEMYM.

TIPOLOGIA FAMILIAR EN BASE A
SU DESARROLLO

B Moderna
H Tradicional

M Arcaica

Fuente n: 30 cuestionarios aplicados en la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo
Vélez” de ISSEMYM

Respecto a la Tipologia Familiar en base a su demografia, del total de las 30 familias estudiadas
se encuentra que 29 familias (96.66%) corresponden a una familia urbana caracterizada por tener
mas de 15,000 personas y solo 1 familia (3.33%) correspondia a familia rural con menos de 5,000

habitantes.

Gréfico 3. Tipologia familiar en base a su demografia en las pacientes en duelo de la Clinica
de Consulta Externa “Alfredo del Mazo Vélez” de ISSEMYM.

TIPOLOGIA FAMILIAR EN BASE A
LA DEMOGRAFIA

W Urbana

W Rural

Fuente n: 30 cuestionarios aplicados en la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo
Vélez” de ISSEMYM
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Respecto a la Tipologia Familiar en base a su integracion, del total de las 30 familias estudiadas se
encuentra que 18 familias (60.0%) corresponden a una familia integrada en el cual los cényuges
viven juntos y cumplen sus funciones, 4 familias (13.33%) semi-integradas en que los cényuges
viven juntos, pero no cumplen sus funciones y 8 familias (26.66%) desintegradas aquella en la cual

falta alguno de los conyuges por muerte, divorcio, separacion o abandono.

Grafico 4. Tipologia familiar en base a su integracion en las pacientes en duelo de la Clinica
de Consulta Externa “Alfredo del Mazo Vélez” de ISSEMYM.

Fuente n: 30 cuestionarios aplicados en la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo
Vélez” de ISSEMYM

Respecto a la Tipologia Familiar en base a su ocupacion, del total de las 30 familias estudiadas se
encuentra que 26 familias (86.66 %) corresponden a profesionistas, en tanto que 4 familias

(13.33%) son obreros y 0 % campesinos.
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Grafico 5. Tipologia familiar en base a su ocupacion en las pacientes en duelo de la Clinica
de Consulta Externa “Alfredo del Mazo Vélez” de ISSEMYM

TIPOLOGIA FAMILIAR EN BASE A SU
OCUPACION

W Campesina
m Obrera

™ Profesional

Fuente n: 30 cuestionarios aplicados en la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo Vélez” de
ISSEMYM

3.5. Ciclo vital de la familia

En cuanto al ciclo vital familiar se considerd la clasificacion de Geyman; que clasifica a las familias
en 5 fases; matrimonio, expansion, dispersion, independencia y retiro y muerte. Encontrandose en
fase de expansion a 3 pacientes (10.0%); dispersion 9 pacientes (30.0 %); independencia 12
pacientes (40.0 %) y en retiro y muerte 6 pacientes (20.0 %)

Grafico 6. Ciclo vital de la familia en las pacientes en duelo de la Clinica de Consulta
Externa “Alfredo del Mazo Vélez” de ISSEMYM

CICLO VITAL DE LA FAMILIA

B Matrimonio

M Expansion

1 Dispersion
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Fuente n: 30 cuestionarios aplicados en la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo
Vélez” de ISSEMYM
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3.6. Escala de autoevaluacion para la depresion de Zung (indice SDS)

En la aplicacion de la escala de Autoevaluacion para la Depresion de Zung (indice SDS), se
encuentran 4 rubros: debajo de 50 SDS dentro de lo normal; 50 a 59 SDS depresiéon minima, 60 a
69 SDS depresién moderada y 70 o mas SDS depresion severa. En el estudio se reportan 3
pacientes (10.0%) dentro de lo normal, 8 pacientes (26.66%) con depresidon minima, 7 pacientes
(23.33%) con depresion moderada y 12 pacientes (40.0 %) con depresion severa

Grafico 7. Escala de Zung en las pacientes en duelo de la Clinica de Consulta Externa
“Alfredo del Mazo Vélez” de ISSEMYM

GRAFICA DE LOS NIVELES DE DEPRESION EN LA
ESCALA DE ZUNG

M Normal
H Minima
" Moderada

M Severa

Fuente n: 30 cuestionarios aplicados en la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del
Mazo Vélez” de ISSEMYM
Tabla 3. Porcentaje y porcentaje acumulado de los niveles de depresiéon en la escala de

autoevaluacion para la depresion de Zung (indice SDS)

Escala de | Frecuencia | Porcentaje | frecuencia | Porcentaje
Depresion acumulada | Acumulado
Normal 3 10.0 3 10

Minima 8 26.66 11 36.66
Moderada | 7 23.33 18 59.99
Severa 12 40.0 30 99.99
Total 30 100

Fuente n: 30 cuestionarios aplicados en la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo
Vélez” de ISSEMYM
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3.7. Escala de Hamilton para evaluacion de ansiedad.

En la aplicacion de la Escala de Hamilton para la evaluacion de la ansiedad que clasifica a la
ansiedad en 3 rubros; 0 a 5 puntos ausencia de ansiedad; 6 a 14 puntos ansiedad menor e igual o
mayor de 15 ansiedad mayor; en el estudio ningun paciente se encontré6 con ausencia de

ansiedad, 3 (10.0 %) con ansiedad menor, y 27 (90.0 % ) con ansiedad mayor.

Grafico 8. Escala de Hamilton en las pacientes en duelo de la Clinica de Consulta Externa
“Alfredo del Mazo Vélez” de ISSEMYM

GRAFICA DE LOS NIVELES DE ANSIEDAD EN LA
ESCALA DE HAMILTON
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Fuente n: 30 cuestionarios aplicados en la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo
Vélez” de ISSEMYM

Tabla 4. Porcentaje y porcentaje acumulado de los niveles de ansiedad en la escala de
ansiedad de Hamilton

Escala de | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ansiedad Acumulada | Acumulado
Ausente 0 0 0 0
Menor 3 10 3 10
Mayor 27 90 30 100
Total 30 100

Fuente n: 30 cuestionarios aplicados en la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo
Vélez” de ISSEMYM
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3.8. Anadlisis de media, moda, mediana, desviacion estandar y rango en depresion y
ansiedad.

En el analisis comparativo de depresion y ansiedad los valores se transforman a porcentajes para
poder analizarlos; encontrando que la media, la moda y mediana se encuentran por arriba en

depresion y la desviacion estandar y el rango son similares en ambas.

Grafico 9. Andlisis de frecuencias comparativo en depresién y ansiedad en las pacientes en
duelo de la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo Vélez” de ISSEMYM
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Fuente n: 30 cuestionarios aplicados en la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo
Vélez” de ISSEMYM

Considerando los valores en porcentaje encontramos en la media valor superior en depresion; en
la moda similar; en la mediana valor superior en depresién; desviacién estandar y rango en el

mismo valor.
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Tabla 5. Valores de las Escalas de Depresion y Ansiedad

Depresion | Porcentaje | Ansiedad | Porcentaje
Media 64.53 69.84 28 58.39
Moda 58 60.04 27 56.25
Mediana 63.5 69.15 27.5 57.29
Desviacion estandar 13.17 14.50 8.9 18.26
Rango 62 80.43 70.75 77.08

Fuente n: 30 cuestionarios aplicados en la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo
Vélez” de ISSEMYM

3.9. Dispersion por cuartiles.

A la poblacion total se le dividié en 4 partes tomando en cuenta el valor minimo y maximo tanto
para depresion como para ansiedad; la distribucidon por cuartiles para depresion es que la cuarta
parte de la poblacion tiene depresion en una escala de 30 o menor; el segundo cuartil tiene un
valor de depresion de 30 a 58 y la mediana de la poblacion tiene un valor de 63.5; el tercer cuartil
tiene un nivel de depresiéon de 63 a 73 y el cuarto cuartil superior a 73 con valor maximo de 92. La
distribucion por cuartiles de la ansiedad es el primer cuartil hasta 11, el segundo cuartil hasta 23.5,

la mediana de 27.5 con el tercer cuartil hasta 33.75 y el cuarto cuartil con un valor maximo de 48.

Tabla 6. Dispersion por cuartiles de depresién y ansiedad

1° cuartil | 2° cuartil | Mediana | 3° cuartil | 4° cuartil

Depresion | 30 58 63.5 73 92

Ansiedad | 11 23.25 275 33.75 48

Fuente n: 30 cuestionarios aplicados en la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo
Vélez” de ISSEMYM
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Grafico 10.Dispersion por cuartiles depresion
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Fuente n: 30 cuestionarios aplicados en la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo
Vélez” de ISSEMYM

Gréfico 11. Dispersién por cuartiles ansiedad
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Fuente n: 30 cuestionarios aplicados en la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo
Vélez” de ISSEMYM
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3.10. Correlacion de Pearson.

La correlacion de Pearson entre depresion y ansiedad es de 0.64

3.11. Duelo complicado.

En la aplicacion de Inventario de Duelo Complicado se encuentran 4 pacientes (13.33 %) con duelo

complicado y 26 pacientes (86.66 %) sin duelo complicado.

Grafico 12. Duelo complicado

Tabla 7. Porcentaje y porcentaje acumulado de duelo complicado
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Fuente n: 30 cuestionarios aplicados en la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del
Mazo Vélez” de ISSEMYM

Duelo Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Complicado Acumulada

Acumulado
Si 4 13.33 4 13.33
No 26 86.66 30 99.99
Total 30 100

Fuente n: 30 cuestionarios aplicados en la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo Vélez” de

ISSEMYM
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4. DISCUSION.

En México, la atencion médica integral esta organizada en niveles de atencion basados en el
esquema de la historia natural de la enfermedad, en el que la medicina Familiar (primer nivel de
atencion) representa la entrada al sistema de atencion médica. La Medicina Familiar es una
especialidad médica y una disciplina académica, que estudia los procesos que inciden tanto en la
salud como en la enfermedad del individuo y su familia. Interviene en los estadios en los cuales se
puede gestar la enfermedad (prevencion primaria) o cuando empieza el proceso patolégico, en el
que el diagnostico temprano y el tratamiento oportuno aportan los mejores beneficios en la salud

de los individuos, familias y sociedad.

En intervencion sobre problemas relacionados a duelo los profesionales de Atencién Primaria son
los que deberian de ser capaces de detectar los casos de duelo complicado para derivarlos al
escalon especializado; es por ello que el presente trabajo se enfoca en el estudio de duelo
considerandolo como una reaccion emocional y del comportamiento que se manifiesta en forma de
sufrimiento y afliccién cuando un vinculo afectivo se rompe. El total de la poblacién participante fue

de 30 individuos de sexo femenino, entre los 30 y 65 afios de edad, con un promedio de 49 afos.

En cuanto a la tipologia familiar nos encontramos que la poblacién derechohabiente en cuanto su
desarrollo; corresponde a una familia moderna en un 73.33 % superior a lo reportado a nivel
general de un 40%; en la demografia un 96.66 % corresponde a familia urbana respecto a lo
reportado a nivel nacional de 60%; en su integracion 60.0% corresponden a una familia integrada,
un 13.33% a semi-integrada y 26.66 % desintegrada y en cuanto a su ocupacion un 86.66% es

profesional.

El estrés que provoca la muerte de un hijo puede provocar desintegracion de un matrimonio en el
que hubiera conflictos previos. Uno de los padres puede culpar al otro por la enfermedad del hijo
sobre todo si se trata de una enfermedad de base hereditaria. Algunos estudios indican que mas
de 50% de los matrimonios que pierden un hijo terminan en divorcio. En el presente estudio
respecto al parentesco con el fallecido encontramos que el porcentaje mas elevado fue el de la

madre y en segundo lugar el hijo.

Respecto al ciclo vital familiar se puede comentar que en la poblacién estudiada el mayor
porcentaje se encuentra en fase de independencia en 40.0 % que corresponde a una poblacién
mayor como fue referido con edad promedio de 49 afios. La importancia radicaria en que esa
etapa del ciclo vital familiar es la etapa en que se suceden las pérdidas de la generacién anterior,
asociado a otros cambios importantes como seria en el caso de las mujeres a la menopausia y en

ambos géneros a la jubilacion y el decline de las funciones vitales.
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Durante la presentacion del proceso de duelo no complicado se han mencionado dos reacciones
en las que pueden desembocar los miembros de la familia, que son la ansiedad y la depresion. La
persona con ansiedad presenta una serie de caracteristicas generales; como una reaccion
excesiva o desproporcionada en relacién con la situacion. Esta conducta no es adaptativa y
perturba el funcionamiento normal cotidiano del individuo, principalmente por sus conductas de
evitacién y por su preocupacion y esfuerzos por ocultar el problema. El grado de perturbacion de la
vida del individuo varia segun sea el mayor o menor nivel de cronicidad; en el presente estudio
todas las pacientes presentan determinado nivel de ansiedad, ya que ningun paciente se encontré
con ausencia de ansiedad, 3 con ansiedad menor y 27 que representa un 90.0% de los casos con

ansiedad mayor.

En relacion con el duelo, hay autores que consideran a la depresiéon como una forma patologica del
duelo y otros, que ésta puede servir como defensa frente al duelo. Se puede decir por lo general
que la depresion y el duelo comparten multiples manifestaciones. Algunos estudios refieren que el
16% de las personas que pierden un familiar sufren una depresion durante el afo siguiente, cifra
que se incrementa hasa aproximadamente 85% en la poblacion mayor de 60 afios de edad
(estudio de la Sociedad de Médicos de Atencion Primaria) SEMERGEN. En el presente estudio se
encontréo que solo el 10.0% de la poblacién no presentaban depresion, el 26.66% depresion

minima, 23.33% depresion moderada y 40.0% depresion severa.

El duelo es un proceso normal de adaptacion ante las pérdidas. Es dificil establecer un periodo de
tiempo necesario para la superacion de la pérdida de un familiar. Aunque se ha estimado que 12
meses es el tiempo aceptable para concluir este proceso, lo importante es transitar y resolver cada
etapa del duelo. El intervalo de uno o dos afios es razonable como periodo de tiempo adecuado
para elaborar el duelo. Existen formas patoldgicas del duelo que requieren apoyo profesional para
resolverse. En el presente estudio se encontré lo siguiente en el Inventario de Duelo Complicado —
Revisado. ; considera 4 criterios: A) Estrés por la separacion que conlleva la muerte; B) Estrés por
el trauma que supone la muerte; C) Cronologia y curso del proceso de duelo y D) Deterioro;
encontrandose duelo complicado en 4 pacientes que corresponde a un 13.33 %, y duelo no
complicado en 26 pacientes que corresponden a 86.66 %; sin embargo es importante considerar
que los criterios considerados en el inventario son muy precisos y estrictos y al analizar en forma
independiente cada uno de ellos, algo relevante es considerar que respecto al criterio C en la
cronologia del duelo considerada al menos de 6 meses; el estudio reporta 6 personas 20.0 % que
no cumplen el criterio de los 6 meses y 24 personas 80.0% que cumplieron mas de 6 meses con
la sintomatologia y un persona tardé hasta 32 afios en resolverlo, resaltando que relacionando la
evolucion con el parentesco con el fallecido se encuentran varios casos entre 14,12,10 afios

relacionado con duelo de un hijo (a)
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5. CONCLUSIONES.

El total de la poblacion participante fue de 30 individuos de sexo femenino entre los 30 y 65 afios
de edad; considerando que son personas jévenes con un promedio de edad de 49 afios; el perfil
de la familia en la poblacion derechohabiente estudiada corresponde a una familia moderna,
urbana, integrada y profesional segun Geyman; sabemos que la familia va evolucionando a lo largo
de su ciclo vital, encontrando que el 40% de la poblacion pertenece a la fase de independencia; el
meédico familiar debe conocer las crisis normativas y no normativas o paranormativas que suceden
en cada etapa; sin pasar por alto que en esta ultima etapa se producen los duelos familiares;
observandose en el estudio que respecto al parentesco con el fallecido el mayor porcentaje se
encontré en la madre seguido por el del hijo; posterior a la aplicacién de las escalas descritas se
encontré que casi la mitad de la poblacion presenté depresién severa y en el 90% de los casos
ansiedad severa; a pesar de que solo el 10% presentaron duelo complicado en cuanto a la
cronologia del mismo y la relacion con el parentesco destaca que tratdandose de duelo de un hijo(a)
se encuentra el mayor tiempo para su resolucién; como fue mencionado en el texto hay referencia
que incluso los sintomas pueden ser de por vida; la interrogante que surge es porque esta
patologia no fue detectada a tiempo, quiere decir que el médico no esta detectando el problema de
duelo ya sea por falta de conocimientos o de tiempo, no realizando el interrogatorio pertinente o
por no considerarlo importante; por lo tanto hay que pensar en las repercusiones individuales,

familiares, laborales y sociales que dichas pacientes presentaron siendo activas laboralmente.
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6. PROPUESTA.

La intensién de este trabajo es ampliar la investigacién sobre el proceso de duelo, identificar el tipo
de duelo y la presencia de ansiedad y depresién en pacientes con diagnéstico de duelo, asistentes
a la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del Mazo Vélez” de ISSEMYM.

1. Identificar crisis paranormativas.

El médico familiar es el profesional de la salud de primer contacto que debe considerar el duelo en
la familia; y saber valorar cuando este duelo pertenece a una crisis normativa y cuando no; por
ejemplo en el caso de duelo de un hijo (a) se convierte en poblacion de riesgo de generar una
crisis no normativa o paranormativa; al igual que el duelo de la madre por ser una figura muy

significativa dentro del nucleo familiar.
2. Incluir en el formato de Historia Clinica, el apartado de “Duelos y Pérdidas”

Seria conveniente detectar en la elaboraciéon de la historia clinica cuales duelos ha presentado el
paciente en el sentido de fallecimiento de miembros de la familia nuclear y extensa, asi como
pérdidas significativas como seria la de salud, de libertad, de estatus relacionadas a eventos

familiares, laborales y sociales.
3. Identificar factores de riesgo que determinen la presencia de duelo complicado.

El estudio de los predictores de riesgo permitira identificar a las personas que con mayor
probabilidad puedan necesitar apoyo tras la pérdida de un ser querido, y si es posible anticipar
quien puede tener dificultades en la resolucién de duelo, también se podra actia a modo de
prevencion y mediante una intervencién temprana evitar un posible duelo no resuelto o complicado;
entre los mayores predictores de riesgo estarian: duelos anteriores no resueltos, pérdidas a
edades tempranas, muerte de un hijo, pérdidas subitas ( accidentes, homicidios, suicidios,

secuestros), muertes por desastres naturales.
4. Diagnéstico, tratamiento y seguimiento en el caso de duelo de un hijo.

Derivado de lo antes expuesto; habra que considerar que el duelo de un hijo debe ser atendido
para evitar duelo complicado en cuanto a su cronologia; asi mismo en cuadros detectados de
depresion y ansiedad considerar como diagnéstico diferencial la reaccién de duelo, y por lo tanto la
canalizacion oportuna a los profesionales de la salud mental para su valoracién, atencion y

seguimiento.
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5. Cuestionarios para identificar depresion y ansiedad

Debido a que se encontré una relacién entre el tiempo de evoluciéon de un duelo y la asociacion a
depresion y ansiedad, se hace necesario que el Médico Familiar aplique cuestionarios como las

Escala de Zung y de Hamilton para identificar la presencia de dichas patologias.
6. Continuar seguimiento conjunto Médico Familiar — Psicélogo — Psiquiatra.

El Médico Familiar debe continuar manejo conjunto con el paciente y su familia en el caso de
duelo; explicando la necesidad de atencién por parte de psicologia y psiquiatria para generar
apego al tratamiento ya sea psicoterapéutico o farmacolégico a fin de evitar complicaciones

futuras, como cuadros depresivos recurrentes.
7. Capacitacion continua para el Médico Familiar respecto al duelo

Ofrecer capacitacion a través de talleres de actualizaciéon, conferencias, cursos al médico familiar
con la finalidad de que interrogue sobre duelo y considere como diagnéstico diferencial el duelo en

casos de presencia de ansiedad y depresion.
8. Implementar un programa educativo sobre duelo

Implementar programas de atencién oportuna en duelo, brindando informacién a través de tripticos,

talleres, grupos de autoayuda e implementar servicios de primer nivel de atencion en Tanatologia.
9. Préoximos estudios.

Evaluar calidad de vida en duelos que generen crisis no normativas o paranormativas;
repercusiones en la dindmica familiar, por ejemplo de acuerdo a las referencias cual seria el indice

de divorcios posterior a duelo de un hijo.
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8. ANEXOS

A). CONSENTIMIENTO INFORMADO.

B). ESCALA DE AUOEVALUACION PARA LA DEPRESION DE ZUNG (SDS)*2
C).ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON?

D). INVENTARIO DE DUELO COMLPLICADO- REVISADO**

E). CRONOGRAMA
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A). Consentimiento informado.
INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO DE MEXICO Y MUNICIPIOS

CLINICA DE CONSULTA EXTERNA “ALFREDO DEL MAZO VELEZ “

Fecha: Dia Mes ARo

DATOS PERSONALES:

Nombre y apellido:

Edad: Sexo: Edo Civil:

Religion

Parentesco con el fallecido

A). CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo , mayor de edad, identificado
con clave de Issemym , acepto participar en el
estudio “Duelo en la Familia“ como parte del protocolo de Tesis de la Dra. Eloisa
Ramirez de Alba, Médico adscrito a la Clinica de Consulta Externa “Alfredo del
mazo Vélez“, Especialidad en Medicina Familiar de la Universidad Nacional
Autonoma de México. Teniendo en cuenta que he sido informado claramente
sobre el procedimiento a seguir y la aplicacion de Escalas de Duelo Complicado,
Ansiedad y Depresion.

FIRMA DE CONSENTIMIENTO

B). TIPOLOGIA FAMILIAR. DR IRIGOYEN MED FAM UNAM. ( Marcar con X))

1 En base a su | A. Moderna B. Tradicional C. Arcaica o primitiva.
desarrollo

2 En base a su | A.Urbana B. Rural C

demografia

3 En base a su | A.Integrada B. Semiintegrada C. Desintegrada
integracion

4 En base a su | A.Campesina B. Obrera C. Profesional
ocupacion

C). CICLO VITAL DE LA FAMILIA SEGUN GEYMAN. ( Marcar con X )

MATRIMONIO EXPANSION DISPERSION INDEPENDENCIA | RETIRO Y
MUERTE
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E). Cronograma

ETAPAS MESES/ANO
Planeacién del proyecto May | Jun
13 13
Elaboracion de marco tedrico Jun | Jun
13 13
Material y métodos Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic
13 13 13 13 13 13
Registro y autorizacion del Abr
proyecto 14
Ejecucion del proyecto Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov
14 14 14 14 |14 |14 |14 |14

Recoleccion de datos Dic

14
Almacenamiento de datos Ene

15
Andlisis de datos Feb | Mar | Abr
15 15 15
Descripcioén de los resultados May | Jun
15 15
Discusion de los resultados Jul
15
Conclusiones del estudio Ago | Sep
15 | 15
Integracion y revision final Oct
15

Autorizacion e impresion del Nov
trabajo final 15
Solicitud de examen de tesis Dic

15
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