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¢ Qué es el duelo?

El duelo aunque se defina como una reaccién adaptativa normal ante la
pérdida de un ser querido, es un acontecimiento vital estresante de
primera magnitud, que tarde o temprano hemos de afrontar casi todos
los seres humanos. En las escalas de Reajuste Social de Holmes & Rahe
(1967)* y Dohrenwend, Krasnoff, Askenasy, & Dohrenwend (1994)2, la
muerte del hijo/a y la del cdnyuge, son consideradas las situaciones mas
estresantes por las que puede pasar una persona.

Para conocer la magnitud del problema puede servirnos de referencia un
calculo hecho en nuestro entorno. Segun los ultimos datos sobre la
poblacién vasca®, si partimos de una tasa bruta de mortalidad del 8,6
por mil y de un tamano familiar medio de 3,06 miembros (lo que hace
que por cada fallecido queden dos dolientes) se obtiene una incidencia
de 17,2 duelos por mil habitantes; y por otro lado, si el proceso dura
aproximadamente 3 afios®, se puede determinar una prevalencia
aproximada del 5,16 %. En definitiva, con estos datos se puede calcular
que en un momento dado, en una consulta “tipo” de atencidon primaria,
con unos 2000 usuarios, habra unas 104 personas en duelo “activo”.

Caracteristicas del duelo

1. Es un proceso unico e irrepetible, dinamico y cambiante momento
a momento y un evento variable de persona a persona y entre
familias, culturas, sociedades,...

2. Se relaciona inequivocamente con la aparicion de problemas de
salud:

o el riesgo de depresion en viudos/as se multiplica por cuatro
durante el primer afio>.

o casila mitad de viudos/as presentan ansiedad generalizada o
crisis de angustia en el primer afio®.

o aumenta el abuso de alcohol” y farmacos; la mitad de las viudas
utilizan algun psicofarmaco en los 18 primeros meses de duelo®.

o entre un 10-34 % de los dolientes desarrollan un duelo
patologico®*?



3. Aumenta el riesgo de muerte principalmente por eventos cardiacos
y suicidio**; los viudos tienen un 50% mas de probabilidades de
morir prematuramente, durante el primer afio*?.

4. La poblaciéon en duelo demanda un mayor apoyo sanitario,
incrementando el consumo de recursos, quiza por la pérdida de las
redes sociales y con ellas de muchos de los recursos clasicos para
el doliente (familiares, religiosos, vecinos, amigos, compaferos de
trabajo,...). En un reciente estudio realizado en atencién
primaria®3, la tasa promedio anual de consultas al centro de salud
resultdé ser un 80% mayor entre los dolientes que en el resto de la
poblacién. En otros estudios se obtienen resultados similares; en
viudas el numero de consultas se dispara en un 63% en los 6
primeros meses®y en viudos se multiplica por cuatro durante los
20 primeros meses **.

Proceso cronoldgico del duelo

El desarrollo del duelo a través del tiempo, aunque sea de un modo un poco artificioso, lo
podemos dividir en fases o periodos que redinen unas caracteristicas, que nos ayudan a
entender lo que sucede en la mente del doliente:

1. Duelo anticipado (premuerte). Es un tiempo caracterizado por el
shock inicial ante el diagndstico y la negacion de la muerte
préxima, mantenida hasta el final, por la ansiedad y el miedo.
Deja profundas huellas en la memoria.

2. Duelo agudo (muerte y perimuerte). Son momentos intensisimos
y excepcionales, de verdadera catastrofe psicoldgica,
caracterizados por la anestesia emocional e incredulidad ante lo
que se esta viviendo.

3. Duelo temprano: desde semanas hasta unos tres meses después
de la muerte. Tiempo de negacion, de estallidos de rabia, y de
intensas oleadas de dolor incontenible, profundo sufrimiento y
llanto.

4. Duelo intermedio (meses, afos después de la muerte). Tiempo a
caballo entre el duelo temprano y el tardio, en el que no se tiene
la protecciéon de la negacién del principio, ni el alivio del paso de
los afios. Es un periodo de tormenta emocional y vivencias
contradictorias, de busqueda, presencias, culpas y
autorrepoches,... donde contindan las punzadas de dolor intenso y
llanto, y en el que se reinicia lo cotidiano, comenzandose a
percibir progresivamente la realidad de la muerte!2, es también un
tiempo de soledad y aislamiento, de pensamientos obsesivos,...
Se va descubriendo la necesidad de descartar patrones de
conducta previos que no sirven y se establecen unos nuevos que
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tengan en cuenta la situacion actual de pérdida. Este proceso es
tan penoso como decisivo, ya que significa renunciar
definitivamente a toda esperanza de recuperar a la persona
perdida®®. Los periodos de normalidad son cada vez mayores. Se
reanuda la actividad social y se disfruta cada vez mas de
situaciones que antes eran gratas, sin experimentar sentimientos
de culpa. El recuerdo es cada vez menos doloroso y se asume el
seguir viviendo. Este periodo dura entre uno y dos afos.

. Duelo tardio (afios -¢,de 2 a 4 afos?- después de la muerte).

Transcurridos entre 2 y 4 afos, el doliente puede haber
establecido un modo de vida, basado en nuevos patrones de
pensamiento, sentimiento y conducta. Y aunque sentimientos
como el de soledad, pueden permanecer para siempre, dejan de
ser invalidantes.

. Duelo latente (con el tiempo...) A pesar de todo, nada vuelve a

ser como antes, no se recobra la mente preduelo*®, aunque si
parece llegarse con el tiempo a un duelo latente, mas suave y
menos doloroso, que se dispara en cualquier momento ante
estimulos que recuerden...

El duelo aunque se defina como una reaccion adaptativa normal ante la pérdida de un ser
querido, es un acontecimiento vital estresante de primera magnitud >>>

En una consulta “tipo” de atencion primaria, con unos 2000 usuarios, habra unas 104
personas en duelo “activo”_>>>

El duelo se relaciona con la aparicion de problemas de salud, aumentando el riesgo de
ansiedad, depresion, abuso de alcohol y farmacos, asi mismo aumenta el riesgo de muerte y
suicidio >>>

La poblacién en duelo demanda un mayor apoyo sanitario, incrementando el consumo de
recursos, quiza por la pérdida de las redes de apoyo sociales clasicas >>>



El médico de familia es el Unico especialista del ambito sanitario al que acuden
normalmente los dolientes y el Unico que puede atender la comorbilidad asociada >>>

Los objetivos generales de los Cuidados Primarios de Duelo seran: cuidar que la persona
elabore su duelo de la manera méas natural y saludable, detectar precozmente el duelo
complicado y asumir el seguimiento de personas con duelos cronicos_>>=>

Las técnicas de Cuidados Primarios de Duelo las dividimos en exploratorias (recogida de
datos basicos para la intervencion); de intervencion general (REFINO) (conforman nuestra
actitud al intervenir); de intervencidn especifica de uso habitual (relacionadas con los
problemas planteados habitualmente por el doliente); de intervencion especificas de uso
especial (utilizadas ocasionalmente) >>=>

Las sesiones de intervencion seran proximas al principio, cuando se abordan aspectos mas
emocionales y se irdn espaciandose progresivamente, en la medida que abordamos otros
aspectos mas practicos de su nueva vida. Conviene hacer el seguimiento por lo menos del
primer afio >>>

Arriba &
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El duelo y la atencion primaria de salud
Pensamos™/, junto con otros autores>**2, que la atencién primaria es el nivel asistencial

ideal para ayudar a las personas en duelo. En muchas ocasiones el medico asiste de su
enfermedad al familiar fallecido, en el domicilio, estableciendo una relacion especial con
la familia en este periodo tan critico para ella. En otras ocasiones, las mas habituales, el
fallecimiento se produce fuera del domicilio y el doliente acude a su médico de familia con
una confianza casi natural, porque ya le conoce y estd habituado a mostrarle los aspectos
mas vulnerables de si mismo, sabe que puede expresar sus emociones en un ambiente
seguro y, a la vez, mantener una circunstancia social normalizada, que no implica el
estigma de la psiquiatria.

El médico de familia es el Unico especialista del &ambito sanitario al que acuden
normalmente los dolientes y el Unico que puede atender la comorbilidad asociada, asi como



el dolor, la disfuncion y la incapacidad ocasionados por el conjunto de circunstancias
personales, familiares y sociales que conlleva el proceso del duelo.

Preguntados los dolientes sobre la ayuda que desearian recibir del personal sanitario,
solicitan consultas programadas, consejo médico, visitas domiciliarias, y que siempre que
acuden a la consulta se interesen por su pesar®*.

¢Como puedo saber si una persona en duelo necesita ayuda
profesional?

Hay varias situaciones:

Cuando el doliente pide ayuda expresa para su proceso.

« Cuando el profesional valora que la ayuda es necesaria.

« Cuando existan varios predictores de riesgo asociados.

« Cuando detectamos pistas que nos orientan hacia un posible duelo
complicado.

FY
Predictores de riesgo de mala evolucion del duelo

El duelo siempre va asociado a una serie de circunstancias, que actian como predictores de
riesgo, como son: causa y entorno de la muerte, personalidad y recursos psicoemocionales
del doliente, ambiente sociofamiliar y el tipo de relacion con el fallecido. Estas
circunstancias pueden ser consideradas como normales, en el sentido de que no afiaden por
si mismas dificultades a las ya propias del duelo, o por el contrario pueden complicarlo
enormemente.

Podemos considerar predictores de malos resultados o de dificultades en la elaboracién del
duelo, los siguientes®+2-2>-22:

e Mmuertes repentinas o inesperadas; circunstancias traumaticas de
la muerte (suicidio, asesinato)

o pérdidas multiples; pérdidas inciertas (no aparece el cadaver).

e« muerte de un nifo, adolescente, (joven en general).

« doliente en edades tempranas o tardias de la vida.

e mMmuerte tras una larga enfermedad terminal.

« doliente demasiado dependiente; relacion ambivalente con el
fallecido.

« historia previa de duelos dificiles; depresiones u otras
enfermedades mentales.

o tener problemas econdmicos; escasos recursos personales como
trabajo, aficiones.



e poco apoyo sociofamiliar real o sentido; alejamiento del sistema
tradicional socio-religioso de apoyo (emigrantes).

Duelo Complicado

Para saber si nos hallamos ante un duelo con una evolucién dificultosa,
nos pueden servir de ayuda los criterios de Duelo Complicado de
Prigerson & Jacobs (2001)%:

Criterios Revisados de Duelo Complicado
Criterio A:

1. Haberse producido la muerte de alguien significativo para esa
persona
2. Estrés por la separacion del ser querido que conlleva la muerte.
Presentar, por lo menos cada dia o en grado acusado, 3 de los 4
sintomas siguientes:
a. Pensamientos intrusos - que entran en la mente sin control -
acerca del fallecido.
b. Aforanza - recordar con pena su ausencia- del fallecido.
c. Busqueda - aun a sabiendas que esta muerto- del fallecido.
d. Soledad como resultado del fallecimiento.

Criterio B. Estrés por el trauma psiquico que supone la muerte.
Presentar como consecuencia del fallecimiento, por lo menos cada dia o
en grado acusado, 4 de los 8 sintomas siguientes:

1. Falta de metas y/o0 sentimientos de inutilidad con respecto al
futuro.
2. Sensacion subjetiva de frialdad, indiferencia y/o ausencia de
respuesta emocional.
3. Dificultades en aceptar la muerte (p. €j.: no terminar de
creérselo,...)
. Sentir la vida vacia y/o sin sentido.
Sentir que se ha muerto una parte de si mismo.
. Tener hecho pedazos el modo de ver y entender el mundo (p. ej.:
perder la sensacion de seguridad, la confianza, el control,...)
7. Asumir sintomas y/o conductas perjudiciales del fallecido o
relacionadas con él.
8. irritabilidad, amargura y/o enfado en relacién a la muerte.

QRGN

Criterio C. La duracion del trastorno (los sintomas arriba indicados) es
de al menos 6 meses.



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

FY
¢En qué consisten los Cuidados Primarios de Duelo?

Los Cuidados Primarios de Duelo (CPD) son una guia de actuacién, para
ayudar a una persona en duelo en el nivel primario de atencion. Se
definen por unos objetivos, una estrategia para conseguirlos y unas
técnicas a aplicar.

Los objetivos generales de los Cuidados Primarios de Duelo seran:

e en prevencion primaria cuidar que la persona elabore su duelo de
la manera mas natural y saludable posible -saliendo incluso
crecida de la crisis- y que no enferme.

e en prevencion secundaria detectar precozmente el duelo
complicado, para poder establecer una terapia temprana y/o
derivar a otro nivel, y realizar labores de seguimiento y/o soporte
de personas con duelos complicados ya diagnosticados,

e en prevencion terciaria asumir -también- el seguimiento y/o
soporte de personas con duelos crénicos, de afios de evolucion y
secuelas de por vida.

N
Técnicas de Cuidados Primarios de Duelo

Las técnicas de Cuidados Primarios de Duelo las dividimos en:

1. Tecnicas exploratorias(recogida de datos basicos para la intervencion). Las
técnicas exploratorias tienen como objetivo, conocer todos los datos que pueden ser
determinantes en la evolucién del duelo. Estos datos proporcionan un “perfil de
duelo” que servira para orientar nuestra intervencion, priorizando los problemas
detectados y nos ayudara a saber si estamos ante un duelo aparentemente normal o
de riesgo.

Para recoger estos datos de una forma ordenada, se
establece una rutina en la recogida, dividida en:

o Datos generales: edad y nombres del fallecido y
doliente, fecha de fallecimiento, cumpleafos, etc.

o Datos sociofamiliares: genograma, relaciones
familiares, amigos, situacion econdmica, etc.

e Antecedentes personales: problemas de salud
psicofisicos, elaboracién de posibles duelos previos,



coincidencia de otros problemas de trabajo, familia,
amigos, etc, tiempo de convivencia y tipo de relacion
con el fallecido, etc.

e Evolucion del proceso del duelo: causa y lugar del
fallecimiento, conocimiento de la enfermedad,
sentimientos que manifiesta como aforanza, culpa,
rabia, ansiedad, tristeza, etc. y apoyo emocional de la
familia.

Acabamos la técnica exploratoria, haciendo un resumen de
lo mas relevante en cada uno de los apartados explorados,
esto nos dara un perfil del duelo y de él sacaremos un
listado de problemas que debemos de abordar en la
intervencion.

2. Técnicas de intervencion generales. Conforman nuestra
actitud al intervenir. Las técnicas de intervencion generales que
desarrollamos en CPD son: Relacion (R), Escucha (E), Facilitacion
(F), Informar (1), Normalizar (N), Orientar (O) -REF I N O-

Establecer una Buena Relacion.Construir una adecuada relacién profesional
con el doliente es el fundamento y el principio de todo. Una buena relacion
de cuidados se caracterizara por:

« Tener una estrategia, con unos objetivos centrados en
el doliente y negociados con él, asi como unas
actividades encaminadas a conseguirlos

e Producirse en un tiempo y en un espacio. Acordar un
tiempo por sesion, una periodicidad de ellas (mas
cercana al principio y progresivamente mas alejada) y
un seguimiento (aconsejable el primer afno, por lo
menos).

o Desarrollarse entre iguales, en una tedrica relacion
entre pares. Ambos se mantienen en el mismo nivel
de poder, el médico y el doliente son simplemente dos
seres humanos que interactidan en un marco
profesional de dispensacion de cuidados.

« Realizarse en una direccion, es decir, que aunque es
una relacién entre iguales, hay una persona que ayuda
(el profesional) y otra persona que recibe la ayuda (el
doliente), y no a la inversa.

« Con empatia: el profesional trata de sintonizar con las
emociones del doliente y ademas se lo hace ver, le
hace ver que estd “rozando” lo que siente.



e (genuina y auténtica, mostrando un interés por lo que
nos cuenta la persona en duelo, tomando conciencia
del sufrimiento del otro.

e Respeto: no dejar entrar en nuestra mente los juicios
de valor que automaticamente se nos activan cuando
tenemos una persona delante.

« Mantenerse dentro del marco profesional establecido.
Subrayando las caracteristicas “profesionales” de la
relacion para evitar malos entendidos y reacciones de
transferencia-contratransferencia dramaticas (ej.
evitar ser un “sustituto interino” del que falta).

Escucha activa.La escucha activa es atenta, centrada e
intensa; es una escucha del otro y de uno mismo:

o Es atenta, porque el profesional esta con los cinco
sentidos.

o Es centrada, debido a que se vive el aqui y ahora del
momento.

e La escucha de nosotros mismos mientras estamos con
el doliente, el conectarnos con nuestras emociones y
tomar conciencia de lo que nos dicen.

En la atencion de personas que sufren profundamente
tenemos que recordar, casi de continuo, que: “yo soy Yyo... Yy
el otro es el otro”. Lo mismo que no se puede morir con
cada muriente,... no se puede perder a nuestra pareja,
nuestro hijo,... con cada doliente. También debemos tener
en cuenta, que nos podemos impregnar de los sentimientos
del doliente y saber que son de él, no nuestros.

Facilitacion. Facilitar es favorecer la comunicaciéon, esperar,
tener paciencia, es también hacerle un espacio al otro (al
doliente) y darle “permiso” con nuestra actitud y ese clima
“seguro” que hemos creado, para que cuente lo que se le
ocurra o exprese sus emociones mas profundas. La tristeza,
culpa, miedo, amor y alegria, seran partos mas o menos
faciles, solo hay que estar y no interrumpir; mientras que la
rabia siempre sera un parto dificil.

Son técnicas facilitadoras de la comunicacion: preguntas
abiertas, baja reactividad, miradas, silencios, ecos,
asentimientos, hacer resumenes para resituar mentalmente
al doliente.



Informar. Informar al doliente es:

o Explicarle lo que hoy define la psicologia occidental
como el constructo duelo, pero siempre volviendo a
insistir que lo suyo es “Unico” y que tiene permiso
para sentir lo que quiera y cuando quiera.

e Aclararle que la evolucion tedrica del proceso es hacia
el ajuste, que todos los seres vivos se adaptan
instintivamente a las nuevas situaciones

o Orientarle sobre las dudas mas habituales: “¢Es bueno
ir al cementerio?, ;y llorar...?, ¢y hablar siempre del
muerto....?, ¢porqué ahora no me fio de nada ni de
nadie, y porqué me parece todo distinto?, ¢porqué
ahora tengo mas miedo de morirme y a la vez quiero
morirme?.

Normalizar. Normalizar es asegurarle al doliente —y se lo esta diciendo su
médico- que lo que siente, piensa, hace... es totalmente normal y lo natural
en su situacion... Esto valida sus reacciones y sentimientos, los legitima,
confirma, desculpabiliza y ademéas puede seguir sintiéndolos.

Cuando normalizamos es mejor tomarnos tiempo y tener en cuenta la
cadencia del encuentro; controlando nuestra reactividad,... dejando
transcurrir un tiempo entre el estimulo del doliente y la respuesta que damos.

Normalizaremos especialmente, que no se quiera olvidar, ni dejar de llorar...
que se continde hablando con él o que se refiera a él en presente...

Orientar. Orientar es guiar, sugerir, aconsejar... 0 incluso prescribir mediante
instrucciones concretas determinadas conductas o rituales, y a veces lo
contrario; por ejemplo, disuadir de una decision precipitada,... “quiero
vender este piso, creo que aqui no puedo vivir, son muchos recuerdos, entro
en casa y es como una losa que se me viene encima...”.

Como orientacion general, desanimamos de la toma de decisiones
importantes durante el primer afio, pero a la vez fomentamos la toma
independiente de decisiones menores.

También podemos asesorar en la reorganizacion familiar,
explicando que la pérdida de uno de los componentes de la
familia lo trastoca todo,... interacciones, roles, espacios,
normas, autoridad, poder, economia,... todo se tiene que
renegociar y reconstituir.



3. Técnicas de Intervencion especificas de uso habitual. Se usaran
con frecuencia en las intervenciones, por estar relacionadas con
los problemas que plantea habitualmente el doliente.

Anticipacion de fechas y situaciones. Algunas fechas
(aniversario de la muerte, cumpleafos, Navidades, Todos los
Santos, etc.) son especiales y con ellas llegaran nuevos
tirones de dolor que sorprenden y desmoralizan al doliente.
Por esta razon, conviene tener en cuenta fechas
significativas que se avecinan o han pasado, para
adelantarse si estan por venir, adivinando o imaginando
como se viviran, o averiguar el impacto y la estela que han
dejado atras si ya han ocurrido.

Toma de decisiones, solucion de problemas y adquisicion de
habilidades. A veces la persona en duelo tiene un auténtico
blogueo cognitivo mezclado con miedo, su mundo se le ha
venido abajo y todo puede ser extremadamente peligroso.
En esta situacién, a veces, la toma de decisiones para
problemas que en otro momento supo resolver, resulta
dificil. Otras veces se trata de adquirir habilidades que
ejercia su pareja (arreglo de un enchufe, cambiar una
bombilla, ir al banco, etc.).

Le podemos ayudar a concretar los problemas, generar
alternativas, elegir una opcion, ponerla en marcha y evaluar
resultados.

Narracion repetitiva de la muerte y “contar” historias. La
narracion de un hecho tragico lo desdramatiza en parte. La
descripcion del drama de la muerte sera espontdneamente
reiterativo, no importa, se repetira una y otra vez. Todo se
recuerda, hasta el dltimo detalle, y si no es en la primera
version lo sera en la siguiente.

El relato pormenorizado y redundante de la muerte es
catartico, lava, purga, abre la espita de la emocién y
ademas libera, ordena y estructura el pensamiento, casi
hace de la muerte una parte de nosotros mismos, la
normaliza.

El profesional puede preguntar también por retazos de vida
pasada, extraerlos del viejo archivo de la memoria y
actualizarlos. Con ello el doliente perfila lo que fue y lo que



es, reflexiona, busca, rebusca y tiene la oportunidad de ver
que los vinculos son ahora distintos pero perviven. Puede
hacer nuevas amistades, ilusionarse con los nietos, la
vida,... sin miedo, nunca se va a olvidar,... porque el olvido
es imposible.

Prescripcion de tareas y rituales. La prescripcion es una
“orden” concreta e individualizada, negociada y pactada
previamente entre las partes, que compromete al doliente y
le obliga en su consecucion.

La recomendacion de realizar ejercicio fisico con unas pautas
determinadas, entraria de lleno en la educacién para la
salud, consiguiéndose ademas -por el efecto domind y casi
sin querer- cambios en otros habitos de vida del doliente, y
sobre todo evitando maneras de afrontar su pérdida,
claramente perjudiciales: abusar del alcohol, del tabaco, del
video, de la television, del juego, etc.

Para aproximarnos a cual es la prescripcidon mas correcta, se
podria utilizar la pregunta: “;qué cosas harias -que ahora no
haces- si Juan estuviera vivo?, ;crees que podriamos
recuperar algo de todo eso?, ¢podrias salir a la calle 20
minutos cada dia?”.

Hablar de los suefios y de las presencias: visuales, auditivas,
tactiles... Los suefios a veces asustan e inquietan y en otras
ocasiones alivian y reparan, producen sosiego. Es
conveniente hablar de ellos y de el significado que tienen
para el doliente.

Las presencias: “se le ve, se le oye, se le nota, se le huele,
se le siente, te toca,...”, (fendbmenos normales?,
¢paranormales? 2°..., lo que diga el doliente, en cualquier
caso debemos de normalizar.

Sondas emocionales y preguntas terapéuticas. Son
preguntas que penetran y rastrean las emociones del otro, y
en general siempre nos devuelven respuestas jugosas. El
doliente baja las defensas y, por un momento, libera parte
de su tormenta interior.

Una buena pregunta puede ser: “desde la ultima vez que
nos vimos... ¢habias pensado en hablar hoy de algo que se



te haya quedado colgado?..., eso que te ronda a veces en la
cabeza, y le das vueltas y vueltas,... {querias comentarlo
conmigo?”. Otra pregunta que también a veces conecta:
“¢ha habido alguna fecha o se acerca alguna fecha
significativa para el recuerdo?”, por ejemplo el cumpleafios,
aniversario de boda, cabo de afo, fiesta de Todos los
Santos,... son todos puntos algidos y si hacemos "diana" nos
permitird hablar de ello y sacarlo.

A veces es util preguntar directamente por el relato de los
hechos: “¢cdmo fue el accidente?”, pero jojo! porque
también le podemos exponer a un dolor innecesario que no
conduce a nada, por eso hay que estar muy atentos a
cuando lanzamos estas preguntas, evaluando previamente
su oportunidad.

Es inexcusable preguntar: “;has pensado quitarte la vida?”,
“¢cOmo y cuando?”, para valorar el riesgo de suicidio, si es
algo concreto o solo una idea fugaz, o la pérdida del “norte”
existencial (propia del duelo), y qué cosas (frenos y
anclajes) se lo impiden y lo pegan a la vida.

Huir de los topicos sociales al uso. Es aconsejable evitar las
frases hechas: “el tiempo lo cura todo”, “aun eres joven”,
“ya ha pasado un afo”, “tu eres fuerte”,... porque esto nos
alejara emocionalmente e incluso puede provocar enfado.

Si como profesionales no sabemos qué decir, es mejor
verbalizarlo: “no se qué decirte... esto también me
afecta...”, o expresarlo de forma no verbal con un apretén
de manos, una abrazo, una mirada en silencio,...

Farmacos. En el duelo normal los psicofarmacos seran de
uso sintomatico y ocasional ya que, medicalizar el duelo
supone darle categoria de enfermedad, y esto va a tener
importantes repercusiones en su elaboracion, tanto para el
doliente como para la familia.

Se debe controlar la utilizacion de ansioliticos e hipndticos.
En general se puede recomendar su prescripcion solo en
caso necesario, por periodos cortos o a demandat®#?, p.ej. a
la hora de actos publicos y a dosis minimas para evitar tanto

la “anestesia emocional” como la dependencia.



Si nos planteamos la administracion de antidepresivos,
debemos de diferenciar la depresion mayor, de la tristeza
propia del duelo, ya que en ésta son totalmente ineficaces.

Pruebas complementarias: andlisis, radiografias,
electrocardiograma,... El doliente, a pesar de las ganas de
morirse, tiene miedo a la muerte, a la enfermedad, al dolor,
a pasar por lo mismo que su..... y aqui tienen cabida las
pruebas complementarias -no excesivamente yatrogenas-
que tranquilicen y confirmen la salud.

Deteccion de complicaciones vy filtro del sistema. Estaremos
especialmente atentos a personas con estilos de
afrontamiento claramente perjudiciales, p. ej.
“compensadores quimicos” que van a echar mano de
sustancias para curar su dolor y su impotencia, léase
alcohol, nicotina, pastillas,... o conductas repetitivas y
compulsivas del tipo “trabajo adictos”, “jugadores de
maquinas”,... que anclen el dolor y lo narcoticen por la
repeticion,...

Actuaremos de filtro y derivaremos al nivel especializado, Equipo de Salud
Mental, en caso de:

« estilos de afrontamiento abiertamente autolesivos a
corto o largo plazo.

e aparicion de comorbilidad asociada: trastorno por
estrés postraumatico, fobias, crisis de angustia, etc.

o sospecha de duelo patoldgico: aparente ausencia de
duelo, cronificacién,... o cumplirse los criterios de
duelo “complicado”

o duelos limite, duelos ocultos, duelos “cargados” con
factores de riesgo, etc.

. Técnicas de intervencion especificas de uso especial. Son técnicas
que se pueden utilizar ocasionalmente en situaciones especiales.

Comunicacion telefdnica. El teléfono sera fundamental en el
apoyo y seguimiento puntual, por ejemplo el profesional
quiere hacer un seguimiento telefénico ante una fecha
significativa que se avecina o en el caso del doliente que
necesita aclarar una duda,...



Escribir. En determinadas personas, el escribir alivia y aclara
u ordena sus ideas y emociones. El material generado se
puede utilizar luego en las entrevistas, como un estimulo
mas para la comunicacion. Se puede sugerir escribir acerca
de “las cosas que le dirias y no le has dicho”, o “tener un
diario escrito con tus conversaciones con él.

Dibujar. El dibujo, del mismo modo que la escritura, es un
medio de expresion que puede conectar con nuestras
profundidades y permitira en determinadas personas sacar
emociones o sentimientos, que luego también se pueden
comentar en la consulta.

Libros de autoayuda (biblioterapia). Se puede recomendar,
en un momento dado y dependiendo del contexto, la lectura
de un libro de autoayuda:

e Brothers, Joyce. Vivir sin él. COmo superar el trauma
de la viudedad. Barcelona:
Grijalbo; 1992

o Pangrazzi, Arnaldo. La pérdida de un ser querido.
Madrid: Ediciones Paulinas; 1993

o Ginsburg, Genevieve Davids. No estas sola cuando él
se va, consejos de viuda a viuda. Barcelona: Martinez
Roca; 1999

o Kubler-Ross, Elisabeth. La muerte: un amanecer.
Barcelona: Luciérnaga; 1991

Elaborar un album de fotos o atesorar una caja con
recuerdos. Un album de fotografias... o un cajon de
recuerdos: un trozo de cabello..., una joya, una moneda,...
una entrada de futbol de aquella tarde..., cosas que no le
sirven a nadie para nada, pero tan personales... un
auténtico relicario. Se puede hablar de verdaderas maquinas
del tiempo programables, en la que tocas esta o esa tecla -
los objetos de transferencia - y te transporta a...

Videos. Visualizar videos del fallecido afiade la dimension del
movimiento y el sonido a la foto, todo parece mas real, y
sirve como las fotos o los recuerdos para lo mismo, para
redimensionar la nueva relacion con el marido muerto,
autonegociar como se le va a recordar,... Se pueden utilizar
en las prescripciones e instruir 15-20 minutos diarios de



video cada dia, en un tiempo privado, exclusivamente suyo
y del muerto, o de quién lo quiera compartir.

Animales. En el duelo, los animales domésticos, a veces
juegan un papel fundamental, enganchan a la vida, permiten
expresar carifio, hablar de cosas que probablemente no
hablarias con nadie, recuerdan al fallecido y permiten
ponerte triste, incluso desahogar la rabia... "les damos
cuatro gritos y poco después.... tan amigos", al acariciarles
se tiene el calor del contacto fisico, y con el paseo (p. €j. si
es un perro) la socializacién obligada,... En ultimo caso
siempre supone un tema de conversacion al que recurrir
cuando se quieren eludir otras cuestiones.

Internet.En Internet cada vez hay mas recursos para las
personas en duelo®'. Desde los “chats" de autoayuda en
duelo hasta los cibercementerios en los que se pueden erigir
verdaderos “monumentos” funerarios conmemorativos,
pasando por psicélogos y asesores de duelo que desarrollan
sus sesiones terapéuticas directamente “on line”, paginas de
grupos de autoayuda nacionales o internacionales
(CRUSE,...) que se anuncian en la red,...

Reestructuracion cognitiva. La reestructuracion cognitiva en
el duelo es muy util. Ayudando al doliente a identificar los
inevitables pensamientos automaticos disparadores de
sentimientos negativos asociados a la pérdida, del tipo “no
podré conseguirlo,... me pondré a llorar y arruinaré el
bautizo,... ya no sirvo para nada, qué pinto yo en este
mundo, nada tiene sentido,...”, y ensefiandoles a pararlos
mediante detencidn de pensamientos e inocular ideas
positivas, como: “seguro que puedo,... me contendré,...
ahora puedo ayudar a mi hija, ella me necesita,... puedo
hacerlo,... puedo vivir”, haremos que se sientan
francamente mejor y desde luego mas capaces. Es una
técnica muy rica por su sencillez e inmediatez.

Fantasias y visualizaciones dirigidas. Las fantasias y
visualizaciones dirigidas, suponen imaginar una situacion
que se desea alcanzar, con rasgos positivos. El ejercicio se
puede hacer durante unos minutos y si se hace con los ojos
cerrados, mejoran los detalles y el nivel de concrecion de la
situacion deseable, lo que redunda en mejores resultados.



Generalmente se tratara de trabajar con las dificultades que
presenta el doliente.

Metaforas. La metafora es una analogia que identifica de
forma imaginativa un elemento con otro, adscribiendo al
primero cualidades del segundo. El hecho de plantear en una
sola imagen (metéafora simple) o en una narracion completa
(en semi-cuento) que contenga la esencia del proceso de la
persona, aporta imagenes que permitiran: elaborar
emociones, transmitir mensajes (la narraciéon contiene una
especie de “moraleja” que el oyente interpreta situando lo
que escucha en su propio marco de referencia) y crear
imagenes que acompafan y “aconsejan” de forma simple,
sintética y mas alla de lo racional.

F Y
Estrategia de intervencion - Guia de las sesiones

e La intervencion en duelo debe comenzar desde el momento que se
conoce, ya sea el fallecimiento o la cercania de la muerte del
familiar (duelo anticipado), y el apoyo debe ser mas intenso en la
perimuerte, con la aplicacion de cuidados paliativos de forma
adecuada antes de la muerte (si es preciso) y el apoyo a la familia
en la fase inicial de duelo agudo. En general tras la fase de duelo
agudo, se puede hacer un seguimiento y apoyo sicoemocional y
valorar la necesidad de una intervencion estructurada, que en el
caso de ser necesaria, se puede proponer pasados los dos meses,
cuando el/la doliente pueda tener la mente algo clara como para
adquirir el compromiso de una intervencién durante un afo.

« En la primera sesion se explicara el numero, periodicidad y
duracion de las sesiones. La pauta se debera adaptar a cada caso
particular, pero una posible pauta podia ser de unas siete sesiones
de 30 a 45’ a lo largo de un afio.

e Las sesiones en las primeras fases del duelo seran cercanas (cada
dos semanas) ya que tratamos de que afloren los aspectos
afectivos, emocionales, relacionados con los recuerdos.
Posteriormente se van espaciando (cada uno o dos meses), en la
medida en que abordamos otros aspectos con menor componente
emocional y mas relacionados con la vivencia actualizada de su
situacion y sus creencias. Finalmente con sesiones aun mas
separadas (cada tres o cuatro meses), que llegan hasta pasado el
primer afio de duelo, abordamos aspectos del futuro, mas
practicos, como la recuperacion de habilidades cotidianas que le
daran independencia, y el cierre de la relacion con el médico.



A lo largo de cada sesion, tener en cuenta la aplicacion de las
técnicas generales (REFINO), utilizar las especificas en la medida
que sean adecuadas a la situacion (tenerlas en la mente como
recursos terapéuticos a utilizar).

Los contenidos de las sesiones los marcara la persona en duelo. La
primera fase de duelo agudo se orienta al apoyo y
acompafamiento para facilitar la verbalizacion y libre expresion de
sentimientos y recuerdos. Posteriormente se prestard mas
atencion a sus creencias en relacion con el difunto (lo que piensa,
lo que siente, lo que hace etc.) y se fomentara una actitud critica
hacia ellas, mirdndose desde fuera como un espectador.
Finalmente abordaremos las dificultades que tiene para integrarse
de nuevo en su mundo, clarificando sus habilidades, utilizando los
recursos de que dispone, fomentando las actividades ludicas y las
relaciones sociales, que deberan enfocarse desde otro contexto (p.
ej. ya no es pareja y esto dificulta o impide las relaciones con
parejas, como antes), buscando crear nuevas relaciones,
aprendiendo de nuevo a gozar sin sentirse culpable.

El uso del tiempo a lo largo de las entrevistas, es un importante
instrumento para elaborar las emociones, integrar las pérdidas y
proyectar los cambios y metas a establecer en el futuro. Es por
ello que debemos tener presente que hay que “recorrer” con el
paciente tres espacios diferentes del tiempo, pero que confluyen
en su proceso:

o El pasado: En cada entrevista, atender a la expresion de
sentimientos, emociones y/o recuerdos. Para ello
utilizaremos al menos, la escucha activa y/o la facilitacion de
la expresion emocional.

o El aqui y ahora: Revisando, escuchando y/o analizando
como el pasado se integra (o no), se asienta (o no) en el
presente, y facilitando en lo posible la toma de decisiones
apropiadas a la sana satisfaccion de necesidades.

o El futuro: Cerrando la sesion con:

= Un acuerdo (“contrato”) claro, concreto y simple que
implique en el futuro (puede ser préximo o medio) la
realizacion de conductas orientadas a lo que
explicAbamos en el parrafo anterior.

= Una visualizaciéon de si mismo: imaginandose logros,
situaciones de bienestar social, personal, etc. que
resuelven la tendencia que a menudo estaba larvada
de “lealtad” al ausente desde el mantenimiento del
malestar. Imagenes o fantasias que transmitan en
definitiva un “permiso” para entrar y sentirse
progresivamente mejor en su propia vida.



CPD en Duelo Anticipado

Como hemos visto en la evolucion cronolégica del duelo, hay momentos y fases precisos
que por su peculiaridad, requieren de una atencion particular, nos referimos al Duelo
Anticipado (antes del fallecimiento), la Agonia, el Duelo Agudo y el Duelo Temprano
(desde el fallecimiento hasta los tres primeros meses). La posibilidad de intervenir en estas
fases, se presenta sobre todo con pacientes a los que asistimos en la ultima fase de sus vidas
en su domicilio (normalmente enfermos de cancer, insuficiencia cardiaca, renal, esclerosis
multiple, etc.)

La fase previa a la muerte de un familiar, deja una honda huella en el recuerdo de toda la
familia y sera uno de los temas reiterativos a la hora de elaborar el duelo, por eso es
importante hacer un adecuado cuidado de enfermo y familia en esta fase, para conseguir
que este recuerdo sea el mejor posible.

Se puede resumir el objetivo de los cuidados en esta fase en CUIDAR y ayudar a
DESPEDIRSE al enfermo y a la familia.

Para el equipo sanitario, la asistencia a la fase final de la vida de un enfermo, supone una
oportunidad para estrechar lazos con la familia. El equipo entrara a formar parte de los
recuerdos de la familia y éstos quedaran impregnados por la valoracion que la familia haga
de la labor del equipo. Asi, el control adecuado o no de los sintomas, el diagnostico
temprano o no de la Gltima enfermedad, el apoyo y la comunicacion con el enfermo y la
familia, etc. seran la parte fundamental de esos recuerdos®*. El cuidado de diversos
aspectos que vamos a desarrollar nos ayudara a realizar una atencién adecuada.

Genograma. Como ya hemos dicho anteriormente, es una herramienta fundamental para el
trabajo en duelo. Nos puede dar mucha informacion en poco espacio: recursos de la familia
para el cuidado, composicion familiar, pérdidas anteriores, miembros que viven en el
domicilio, edad de los hijos, posibles conflictos familiares, existencia de minusvalias en
alguno de sus miembros...

Comunicacion con el enfermo y control de sintomas. Para hacer un buen control de
sintomas es imprescindible tener una buena relacion con el enfermo, haciendo un abordaje
integral. El desarrollo de este aspecto junto con el control de sintomas son especificos de
cuidados paliativos primarios y no seran abordados aqui.

El control de sintomas va a ser un elemento fundamental en el cuidado al enfermo y
dependiendo del grado de consecucion de este objetivo, asi sera la relacion con el paciente
y su familia.

La influencia de este aspecto en el duelo va a ser importante, ya que es muy distinto el
recuerdo del familiar asociado a dolor, vomitos, insomnio, etc. que asociado a una persona
con una buena calidad de vida.



Colaboracion con la familia. Debemos de inculcar en la familia, desde el primer
momento, la idea de colaboracion, "vamos a trabajar en equipo”.

Informar a la familia sobre el diagnostico y pronostico. Suele ser util realizar una
entrevista con toda o parte de la familia con la idea de hacer un planteamiento general de la
situacion e informar sobre diagnostico, prondstico, previsibles cambios psicofisicos del
paciente®2, plan de cuidados, disponibilidad del equipo, otros recursos, aclaracién de
dudas, etc®>,

Familiar Responsable. Es conveniente que tengamos, por o menos, una persona de
referencia en la familia®, que asuma la organizacion de la asistencia al enfermo. A esta
persona le tenemos que prestar una atencion especial, apoyarle y facilitarle todas las tareas
burocréticas™*.

Debemos de ocuparnos de su salud psicofisica, asesorarle en el cuidado al enfermo, tratar
de que, en lo posible, reparta la responsabilidad del cuidado del enfermo, que se busque
periodos diarios de liberacion de sus tareas.

Comunicar diagnostico al enfermo. Debemos conocer la opinion de la familia sobre
comunicar o no el diagndstico al enfermo y trabajar para tener libertad en este aspecto de
nuestra relacion con él.

Hay que hacerles ver las ventajas de que el enfermo sea el protagonista de su enfermedad y
dejar claro a la familia, que nosotros vamos a respetar los deseos del enfermo de conocer o
no su enfermedad.

Que no le vamos a mentir, ya que si le mentimos, dejara de confiar en nosotros y rechazara
nuestros cuidados. Ademas tenemos muchas formas de decir las cosas. No mentir no
significa que le vamos a “soltar” el diagndstico a la primera oportunidad, sino que iremos
utilizando lo que llamamos la "verdad acumulativa”.

Dar tareas. Es importante decir a la familia las actividades que pueden realizar en el
cuidado del enfermo (comida, limpieza, movilizacién, dar la medicacion, hacer curas,...),
esto va a facilitar la comunicacion con él, también evitara el miedo que muchos familiares
tienen a estar con el enfermo porque no saben qué hacer.

Se debe huir de la idea de que el cuidado de los enfermos es cosa de "profesionales™ o del
cuidador principal en exclusiva. Hay que implicar al mayor nimero de familiares posible en
las tareas del cuidado, incluso si el enfermo esta ingresado (pasar la noche con él, o hacer
unas horas de cuidado, ...),

El haber colaborado en los cuidados del paciente deja una sensacion de "haber cumplido™
que es gratificante y tranquilizadora, evita muchas culpas y facilita reconciliaciones>2.

Estimular la comunicacién enfermo-familia. Nuestro objetivo sera facilitar la
comunicacion de sentimientos, para que el enfermo se sienta acompafado y la familia inicie



su duelo anticipado que le sera posteriormente de gran ayuda. Es conveniente que la familia
incorpore la idea de que el tiempo se acaba y lo tiene que aprovechar para despedirse, para
decir o hacer aquello que le gustaria a su familiar y que "no se quede en el tintero", porque
luego eso le va a "pasar factura™ en el duelo.

Es importante que la familia se dé cuenta de que, la “no comunicacién”, no existe, que
incluso en el caso de no hablar con el enfermo para nada de su enfermedad, le estan dando
mucha informacidn, a traves del llanto a escondidas, la cara de preocupacion o sufrimiento
de su familia, sus gestos no controlados, el cambio que observa en el modo de comunicarse
todos con él, el miedo que capta a sus preguntas, el observar que no se cuenta con €l para el
futuro, etc.

Hay que estimular en la familia una actitud hacia el enfermo mas de escucha que de escape.
Deben de quitar el miedo a sus preguntas y a sus reacciones emocionales. Que sepan que no
es malo llorar juntos, si llega el caso. Que el enfermo siente necesidad de la familia en
todos los sentidos, incluido el emocional®*.

Hay actividades muy recomendables, que facilitan la comunicacién con el enfermo, por
ejemplo, ver fotografias juntos, la lectura de algun texto de su agrado como novelas, libros
religiosos ... centrandose en los elementos positivos de los recuerdos, esto da un sentido a
su vida y le reconcilia con el pasado®.

También es importante el contacto fisico con el enfermo, ya que es una posibilidad de
comunicar sentimientos, que muchas veces no se pueden transmitir de otra forma (caricias,
masajes, abrazos, tomarlo en brazos, acostarse junto a él, etc.)

Al final cuando el enfermo esta desorientado o inconsciente, conviene seguir la
comunicacion con él, tocarle, acariciarle, hablarle, situarle en la actividad de la casa,
horario, personas que le visitan, etc.

Valorar los cuidados. Conviene valorar los cuidados que la familia presta al enfermo, del
modo mas objetivo posible. Este reconocimiento externo, ademas de estimular el cuidado,
alivia las inevitables culpas del duelo.

No culpabilizar. La actitud con la familia debe de ser mas de entender que de juzgar.

Debemos evitar juicios de valor muchas veces negativos, siempre hechos desde nuestros
valores y que no sirven de nada, excepto para complicar mas aun el duelo.

CPD en la Agonia
Preparar a la familia para la fase final: LA AGONIA.

La agonia es una fase con entidad propia. Es dificil decir cuando se inicia y cuanto va a
durar, ya que hay tantas agonias como enfermos. Viene a ser la culminacion de una



situacion de retraccion de la conciencia, que lleva consigo una desconexién con el exterior.
Se caracteriza por un deterioro fisico evidente de dia en dia: mayor debilidad, somnolencia,
a veces agitacion, desorientacion, desinterés, dejadez, anorexia intensa y fallo organico®>.
La mayor parte de las muertes se producen con un psiquismo descendido hasta el coma. No
es frecuente una agonia ldcida®>

La mayor parte de los enfermos terminan por entregarse sin lucha. Es rara una agonia con
angustia EI moribundo por lo general demuestra mayor tranquilidad, incluso una atenuacion
0 cesacion de las molestias y dolores®2.

En la agonia, la actividad muscular decrece y esto lleva a una hipotonia muscular
generalizada que produce el "perfil afilado" y los "estertores agonicos™ con o sin disnea
acompariante. Estos estertores son debidos a la acumulacion de secreciones, que el enfermo
no tiene fuerza para expulsar y a la hipoexcitabilidad refleja para la tos>>.

Esta fase normalmente crea una enorme angustia y a veces los familiares se derrumban, ya
no pueden mas, estan exhaustos. Por esto es fundamental prepararles, informando de la
posible evolucion del proceso y de lo que pueden hacer, hablar de todos sus miedos y
dudas, de cémo actuar2. La familia debe de sentirse (til, saber qué hacer, en esta dura fase
que le espera.

Preguntas mas habituales en la agonia.

¢Puede oirnos? El paciente si puede oirnos>2. Por esto es importante que estén con él, que
le hablen, que tengan cuidado con lo que dicen. Es conveniente que la habitacion esté sin
ruidos, con poca gente acompafando.

¢Se da cuenta de lo que pasa? Normalmente no, aunque hay pacientes que estan totalmente
conscientes hasta el Gltimo momento®2.

¢Le tenemos que dar de comer o de beber? El enfermo no siente hambre y no necesita
comer®2, a no ser que él lo solicite. Darle liquidos en pequefias cantidades si esta consciente
y si no humedecer la boca frecuentemente.

¢ Le tenemos que seguir dando la medicacion? Si se debe seguir con la medicacion
imprescindible que le demos hasta el final, por ejemplo analgésicos. Cuando no se pueda
usar la via oral, dejar indicado lo que se puede dar por via rectal o subcutanea.

¢ Cuanto tiempo estara asi? No lo sabemos con certeza, pero el final esta cerca.

¢ Qué pasa con los estertores? Explicar el porqué de los estertores y que no suponen un
sufrimiento para el paciente, asi como las previsibles fases de apnea posteriores.

¢ Que hacemos si se muere? Asesorar sobre quién debe de certificar la muerte, avisar a la
funeraria, etc.



CPD en Duelo Agudo y Temprano

Los momentos que rodean a la muerte de un ser querido, son de mucha intensidad
emocional y tienen gran impacto en los familiares, pasando a ser parte de la historia
familiar, por tanto muy a tener en cuenta para que faciliten en lo posible el duelo.

En ocasiones los sanitarios estamos presentes en estos momentos que rodean a la muerte de
nuestros pacientes. El clima emocional que envuelve la situacion, inevitablemente nos
impregna y esto hace dificil nuestra mision.

Los objetivos de esta fase se pueden resumir en NORMALIZAR vy facilitar respuestas
emocionales y EVITAR la MEDICALIZACION innecesaria.

Podemos preparar a la familia, haciéndoles ver la importancia de algunos aspectos que
pueden ser tenidos en cuenta.

Estar presente cuando fallece. Es importante que la familia esté avisada con una cierta
antelacion de la proximidad de la muerte, cuando esto sea posible, para que esté presente y
acompafie en éstos (ltimos momentos al enfermo®. Esta cercania en los Gltimos momentos,
es de gran ayuda en el duelo®>.

Preparar y despedirse del cadaver. Cuando estemos presentes en los primeros momentos
tras el fallecimiento, podemos aconsejar sobre la preparacién del cadaver (amortajar,
vestir, limpieza, etc.) . Hay que tener en cuenta que la familia en esta situacion a veces
esta totalmente conmocionada, incapaz de pensar y puede que no tenga ninguna experiencia
previa.

Normalizar expresiones de intensa emocion y facilitar a la familia todo el tiempo que
necesite para estar con el cadaver y expresar si lo desean sus sentimientos (abrazarle,
acariciarle..) 2. Normalizar cualquier tipo de manifestacion con el cadaver, evitar los
prejuicios sobre lo que es 0 no morboso, que muchas veces son mecanismos de defensa
ante situaciones muy emotivas. Que sepan que le expresion de su dolor y su afecto no va a
ser perjudicial y si puede serlo, por contra, su represion.

La vision del cadaver no se debe de evitar a toda persona que lo desee, incluidos los
nifios>. Es aconsejable que los profesionales sanitarios, si hemos estado cuidando a ese
enfermo, aunque no estemos presentes en el fallecimiento, visitemos a la familia y veamos
el cadaver, porque también necesitamos despedirnos=>.

Evitar eufemismos. Conviene desde un primer momento y después, hablar ya de muerte,
muerto, etc*>>2. acercando a la familia a la realidad de la pérdida, pero siempre respetando
su ritmo. La comunicacion verbal en estos momentos es dificil y quizad nos comuniquemos
mejor con un apretén de manos, una mirada, .....




Comentar los ultimos momentos. La visita a la familia o la primera consulta tras el
fallecimiento, es un buen momento para comentar como fueron los Gltimos momentos. Este
relato asi como la vision del cadaver, facilita el reconocer la pérdida, tarea necesaria en la
evolucién de un duelo sano?2.

Orientacion legal. A veces es necesario dar consejos de tipo legal a la familia que se
encuentra totalmente bloqueada e incapaz de pensar. Avisar a la funeraria, organizar los
funerales, certificados de defuncién, seguros, .....

No medicalizar. Evitaremos en lo posible, el uso de psicofarmacos. Las expresiones de
intensa emocidn son normales (ademas hay que tener en cuenta la influencia cultural) y no
perjudican a la persona en duelo®3. Sin embargo el tener a una persona totalmente
anestesiada emocionalmente por efecto de los ansioliticos, si que puede ser perjudicial para
recordar posteriormente estos momentos.

En esta fase el uso de psicofarmacos puede ser a demanda y quizé en pequefias dosis, por
ejemplo a la hora de asistir al funeral®2. El insomnio es una manifestacion habitual al
principio, y si se prescriben hipnéticos no debe de ser de forma continuada®®, para evitar
posibles adicciones.

Asistir a los funerales. Es recomendable que asista toda la familia, incluidos los nifios a
partir de los 5-9 afios, a todos los actos que se realicen por el difunto®=2. Estos rituales
ayudan a tomar conciencia de lo ocurrido, son un fuerte apoyo pasa el doliente y suponen
un reconocimiento social del sufrimiento.

Comunicacién posterior con la familia. Telefonear a la familia 1 6 2 semanas después del
fallecimiento, para interesarse por su estado, responder a dudas, etc. En algunos casos
puede ser conveniente una entrevista con la familia con los siguientes objetivos:

o Aclarar dudas referentes a la muerte de su familiar p. ej. causa de la muerte, si la
atencion fue o no correcta, si la enfermedad es hereditaria o no, etc.

o Normalizar respuestas, evitar culpas.

o Valorar los cuidados ofrecidos por la familia al enfermo de la forma mas objetiva
posible.

o Reorientar falsas creencias que dificultan la expresion de sentimientos. ("mejor no
recordar para no sufrir y olvidar”, frente a "recordar y sufrir es el mejor remedio
para olvidar" etc.) 2.

o Aconsejar para que no se tomen decisiones precipitadas, como venta de piso, cura
geografica, tener otro hijo, etc.

o Informar sobre evolucion habitual del duelo, haciendo prevision de las dificultades
que pueden surgir en el futuro®>.

o Ofrecer la posibilidad de futuras consultas.

Buscando la evidencia



Para encontrar la mejor evidencia, acerca de cual es la ayuda mas
adecuada en el duelo, hemos realizado una revision cualitativa
sistematica de la literatura cientifica. A este efecto se practicé una
busqueda electrdnica en las bases de datos: MEDLINE, EMBASE:
Psychiatry, Cochrane y PSYCINFO, con las palabras clave: bereavement,
grief, clinical trials, random allocation y randomized controlled trials; y
una busqueda manual en Palliative Medicine (1993-2002), Omega
(1997-2002) y en todas las revisiones sistematicas previas sobre
intervencidon en duelo existentes en la literatura: Parkes (1980 y
1996)%%32, Osterweis, Killilea, Greer, Silverman, & Klerman (1984)%,
Potocky (1993)%*, Lieberman (1993)3°, Woof & Carter (1997)>°, Kato &
Mann (1999)3, Allumbaugh & Hoyt (1999)3%y Von Fortner (1999)3*.

Encontramos 35 estudios, de los que sélo 25 se ajustaban a los criterios
restrictivos que nos interesaban: que los sujetos del estudio fueran
personas en duelo normal o de riesgo, que la asignaciéon al grupo
intervenido o no intervenido fuese aleatoria, y que el grupo control fuera
no intervenido.

Solamente observamos diferencias significativas a favor de la
intervencion propuesta en 10 (40 %) estudios:

o En 4 laintervencién era grupal; 2 usaban grupos de ayuda mutua
con dolientes voluntarios entrenados y 2 grupos de soporte con
profesional de salud mental.

o En 5 la intervencidén era individual; 4 del tipo asesoramiento en
duelo (en 2 realizado por voluntarios entrenados y en 2 por
profesionales sanitarios o trabajadores sociales) y 1 del tipo
psicoterapia de apoyo dispensada por un profesional de salud
mental.

o En 1 la intervencidon era un programa de atencion familiar al duelo
conducido por terapeutas.

En conclusion, para ayudar a la gente en duelo se puede sugerir el
asesoramiento individual; pero en cualquier caso y dadas las
limitaciones de los estudios analizados no existe la suficiente evidencia.
Sin embargo, en lo que si parecen coincidir todos ellos es en resaltar la
importancia de los elementos inespecificos de la intervencion, tales
como: establecer una buena relacion, la escucha activa, la facilitacion de
la expresion emocional, la informacién sobre la situacion, la
normalizacion de las reacciones y la orientacion en cuanto al futuro; que
son las técnicas generales (REFINO) de los Cuidados Primarios de Duelo.

Aviso a pacientes o familiares:



La informacion de este sitio esta dirigido a profesionales de atencion
primaria. Su contenido no debe usarse para diagnosticar o tratar
problema alguno. Si tiene o sospecha la existencia de un problema de

salud, imprima este documento y consulte a su médico de cabecera.
rFy
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