





Bases para la solidaridad en el proceso del duelo

RESUMEN

Los Cuidados Paliativos han ayudado a comprender el proceso de
duelo tras la muerte de un ser querido afectado por una enfermedad ter-
minal. La muerte futura se integra en el curso de la vida y es posible tra-
bajar sobre el enfermo y con su familia para hacer de esta etapa un
periodo de reencuentro y de solidaridad con el que va a morir, que sirve
generalmente para cohesionar a los que han intervenido y reforzar la
necesidad que tenemos unos de otros para salir adelante y ver de una
manera mas positiva la vida que nos toca vivir. Se mencionan las carac-
teristicas del duelo complicado y diferentes formas para ayudar a los
dolientes.

“Si puedo evitar que un corazon se rompa y que un ave
caida pueda volver nuevamente a su nido, no habré vivido en vano”

Emily Dickinson

El duelo es un tipo particular de dolor producido por la pérdida
de un ser querido. Es una reaccién adaptativa natural que se experi-
menta de forma Unica e individual segtn la relacién que se haya teni-
do con el fallecido. El duelo se acompafia en ocasiones de gran
sufrimiento y los cuidadores sufren y necesitan apoyo. Ya en 1980 se
sugirié6 que se deberia ofrecer soporte emocional a los familiares
antes y después de la muerte y que los hospitales den facilidades a
los moribundos y a sus familias a fin de que esta etapa transcurra de
la manera mas apacible para el paciente y su familia y cercana.
Franks! sefiala que un tercio de los familiares con enfermos en situa-
cién terminal presentan altos niveles de ansiedad lo que es impor-
tante para llevar a cabo intervenciones terapéuticas para su alivio.

El doliente puede experimentar cambios en la salud. El duelo esta
asociado con aumento de la mortalidad especialmente en ancianos,
morbididad, utilizacién de los servicios de salud, consumo de alco-
hol, tabaco y sedantes (hasta 25-30%) con alteraciéon inmunoldgica,
lo que hace que los viudos sean especialmente vulnerables a las
enfermedades en los meses que siguen a la pérdida de la pareja. El
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estrés y la falta del soporte psicosocial son factores que pueden ace-
lerar el proceso de la infeccién. Los pacientes con insuficiencia car-
diaca e hipertensién tienen un mayor riesgo de sufrir una
exacerbacion de su enfermedad. La depresién y la desesperanza
incrementan el riesgo de muerte o recidiva a los cinco afos en muje-
res diagnosticadas de cdancer de mama en un estadio precoz?.

Elaborar el duelo significa aprender a vivir con la cicatriz de la
herida, encontrar un nuevo sentido y ser capaz de desarrollar nuevos
recursos para continuar viviendo. Ello requiere que las personas
mantengan una posicion activa, que intenten construir una nueva
realidad o visién del mundo a partir de la experiencia y que se deci-
dan afrontar los desafios que le plantea la pérdida lo que les puede
transformar para siempre. El duelo en paliativos puede ser anticipa-
do, normal y complicado3-4.

EL DUELO ANTICIPADO

El deterioro progresivo de la enfermedad da tiempo a las familias
para que se adapten a los cambios y participen en su cuidado lo que
les hace acercarse mds a sus enfermos, compartir sus preocupacio-
nes, intentar buscar una solucién que les tranquilice y mostrarles su
afecto. El duelo empieza en el momento que se hace el diagnéstico.
La percepcion de la cercania de la muerte y la vivencia de las pérdi-
das producen por lo general un profundo sentimiento de pesar que
se describe como duelo anticipatorio que sirve a los enfermos para
prepararse a enfrentarse a la muerte y a las familias para adaptarse a
la proxima pérdida de su ser querido y a continuar viviendo. Puede
tomar la forma de tristeza, ansiedad, intentos de reconciliarse y dese-
os de reconstituir o fortalecer los lazos familiares. La posibilidad de
la muerte cercana da a los que le rodean una oportunidad para pre-
pararse psicolégicamente e intervenir en su cuidado lo que facilita su
adaptacion al duelo posterior. Esta etapa permite incorporar la muer-
te a la vida y si se consigue que el enfermo fallezca sin sintomas
molestos y bien acompanado, se cumple con uno de los dos objeti-
vos de las medicina en el Siglo XXI, que es conseguir una muerte
digna cuando ya no se puede luchar contra la enfermedad.
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EL DUELO NORMAL

Tras la muerte de un ser querido, haya sido o no anticipada, los
supervivientes experimentan en las semanas posteriores sentimientos
de entumecimiento, choque, incredulidad, periodos intensos de tris-
teza y ahoranza, ansiedad para el futuro, desorganizacién y una sen-
sacion de vacio. Los recuerdos del fallecido en un principio
desencadenan oleadas de sentimientos que hacen que los dolientes
puedan estar bien en un momento y mostrarse muy afectados por la
tristeza y el dolor en otros. El 90 % de las personas en luto sufren
trastornos de suefo en los primeros 6 meses, con frecuentes desper-
tares, suenos vivos que involucran al fallecido, con brotes de sensa-
cién de profunda tristeza por la noche>. Presentan comportamientos
de busqueda, siendo comunes inclusive alucinaciones visuales y
auditivas sobre la persona fallecida, Hay trastornos de sueno, de ape-
tito, agitacion, cansancio y otras quejas somdticas, a veces similares
a las del fallecido. Tabla 1

Tabla 1. Reacciones del duelo normal?*:5-6

e Sentimientos: Tristeza, ira, culpabilidad, autorreproche, ansie-
dad, soledad, fatiga, desesperanza, choque, lamentos, frialdad y
alivio de emancipacion

e Sensaciones fisicas: Opresion gastrica, toracica y de garganta,
hipersensibilidad al ruido, sensaciones de despersonalizacion,
falta de energia y de aire, debilidad muscular, boca seca

* Percepciones: Duda sobre la muerte, confusion, dificultad para
concentrarse, alucinaciones con sensacion de la presencia del
fallecido y temor de volverse loco, dudas existenciales

e Cambios de comportamiento: Trastornos del sueno, apetito,
retiro social, busqueda y llamada del fallecido, suspiros, hiperac-
tividad sin descanso, visitas frecuentes al cementerio o lugares
preferidos por el fallecido.

e Espirituales: Conciencia de propia finitud, ilusion de inmorta-
lidad perdida, papel de Dios, busqueda de significado, castigo
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divino, catastrofismo, necesidad de reconciliacion, refugio en la
fe y las creencias religiosas, proceso de crecimiento y madurez
humano, religioso, moral, pérdida de sentido de la propia vida,
crisis de las propias creencias, balance de la propia vida, bus-
queda de serenidad, dudas existenciales (“;donde estara?, ;habra
servido para algo su vida?, sle veré algin dia?,”...)

El médico debe proporcionar informacién adecuada a los fami-
liares y apoyo para el proceso de toma de decisiones y reducir las
secuelas negativas de culpabilidad que pueden surgir por tener que
suspender un medio extraordinario u otro tratamiento no indicado en
esta situacion?.La comprension adecuada del duelo permite al médi-
co asegurar a los individuos una respuesta de duelo normal a la vez
que intervenir en ayuda de los que experimentan reacciones disfun-
cionales a las pérdidas. Existe una considerable variacién en la dura-
cién e intensidad de los procesos del duelo. Algunas variables que
pueden tener un impacto son*:

* Edad del fallecido. La muerte de un anciano después de una
vida en plenitud tendra un impacto diferente de la muerte de
un nifio o de un adolescente.

® El embarazo y recién nacidos. El aborto o la muerte de un
recién nacido no se reconocen a menudo como pérdidas
importantes pero pueden precipitar duelo prolongado por lo
que esta cambiando la actitud de los hospitales y servicios rela-
cionados.

e Suicidio. El duelo por suicidio u otras muertes no aprobadas
socialmente puede conducir a aislamiento y a un aumento de
la vulnerabilidad al suicidio entre algunos supervivientes.

La gran mayoria de los dolientes (80-90 %) afrontan sus pérdidas
sin necesitar una intervencion profesional4. Sin embargo, existen
personas que solicitan a sus médicos ayuda de forma directa o indi-
recta para manejar los trastornos asociados con el duelo. Por lo gene-
ral los sentimientos molestos disminuyen en el curso de los siguientes
meses. La persona afectada lentamente en los préximos meses es
capaz de aceptar la realidad de la pérdida, restablecer el equilibrio
fisico y mental, de recordar al fallecido sin alterarse por el duelo,
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Indicadores del duelo
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puede trabajar productivamente, mantener su autoestima y disfrutar
con cosas placenteras y entretenimientos347. Los aniversarios y
otros eventos importantes continGan precipitando olas de tristeza,
pero la amplitud de estas expresiones van disminuyendo con el tiem-
po, aunque el duelo puede permanecer. La resolucién del duelo no
parece seguir unas etapas predecibles. Un alto grado de aceptacion,
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adn en el primer mes es la norma en el caso de las muertes natura-
les y aumenta uniformemente con el paso del tiempo. La increduli-
dad tiene un pico al mes de la pérdida, la de la aforanza a los 4
meses (es el factor negativo mds comun que el animo depresivo), el
enfado a los 5 meses y la depresion a los 6 meses. En las fases tem-
pranas, la intensidad y la sintomatologia del duelo pueden entrecru-
zarse con signos y sintomas de un duelo complicado, que se reducen
lentamente en el tiempo para los que experimentan un duelo normal.
Unos pocos signos de estas alteraciones se ven a los 6 meses8. Estos
plazos pueden alargarse en caso de muerte inesperada, de un nifo o
que se perciba como no natural como el suicidio o el homicidio. La
preparacion con tiempo para una muerte prevista se asocia con un
mejor ajuste psicolégico a la pérdida.

Los dolientes deberan superar todas las fases del duelo que son :

e Aceptar la muerte del ser querido

Asumir el desgaste y las emociones que esa muerte provocan.

Adaptarse a su ausencia; ser capaz de vivir sin esa persona.

Interiorizar su muerte como una parte de sus vidas.
e Ser capaces de rehacer su existencia.

Los niveles crénicamente elevados de aforanza deben ser moti-
vo de preocupacion. Parker y Weiss? descubrieron en 1983 que los
muy aforantes mostraban peor estado fisico y mental al cabo de
incluso cuatro afos, por lo que el nivel de aforanza alta constituye
con frecuencia un indicador precoz de que el proceso de recupera-
cién marcha mal. Estos hallazgos apoyan el criterio de los 6 meses
de duracién post pérdida para diagnosticar un trastorno de duelo
complicado y permite el reconocimiento de otras complicaciones
psiquiatricas del duelo, tales como los trastornos depresivos mayores
y el estrés postraumdtico. Sin embargo, no es infrecuente que los
estados de angustia o malestar psicolégicos de cierta importancia
especialmente en casos de muerte inesperada puedan permanezcan
durante meses o affos a modo de residuos de la pérdida y lleguen a
inducir cambios persistentes en la personalidad, en el modo de inte-
ractuar con los demds o en el estado de dnimo'0.
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EL DUELO COMPLICADO

Diversos estudios sefialan que, alrededor de un 20-25% de las
personas que sufren la pérdida de un ser querido van a manifestar
dificultades notables en su ajuste posterior incluso durante anos?*.
Algunos autores han tratado de definir las caracteristicas que dife-
rencian un duelo normal de uno patolégico y todos ellos coinciden
en que hay dos variables que lo definen, la intensidady la duracion
del duelo. Segin Bowlby (1980'1,198612) los criterios que distin-
guen mas claramente las formas saludables de las formas disfuncio-
nales de duelo son: el tiempo que duran los procesos defensivos
(fundamentalmente la negacion) y en qué medida influyen, si s6lo en
una parte del funcionamiento mental o si llegan a dominarlo por
completo. El modo como se produce la muerte puede ser un factor
importante que influencia el curso del ajuste al duelo y asi, si ésta se
debe a una causa traumatica o al terrorismo, es mas dificil de proce-
sar, demostrando en los afectados por este tipo de duelo altos nive-
les de incredulidad e ira y bajos niveles de aceptacién, con una
mayor dificultad para encontrar un sentido a la pérdida. Representa
en el fondo un trastorno del apego con un sentido de inestabilidad
interior y de inseguridad?.

El duelo complicado se define por la persistencia de por lo
menos 6 meses de anoranza asociada con cuatro de estos 8 sinto-
4.
mas*:

e Dificultad para moverse
* Desapego
* Amargura

e Sentimiento de que la vida esta vacia

Problemas para aceptar la muerte

Sentir que el futuro no tiene sentido

Estar al limite o agitado

Dificultad para confiar en los otros desde la pérdida
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Otros indicadores del duelo complicado incluyen: el retiro social
y la dificultad para retomar la vida habitual. Los sintomas del duelo
complicado a los 6 meses son altamente predictivos de alteraciones
y complicaciones a los 13 y 24 meses postpérdida con reduccién de
la calidad de vida. Los médicos deben estimular al doliente a man-
tener patrones regulares de actividad, suefio, ejercicio y nutricion.

El duelo complicado se asocia con niveles aumentados de mor-
talidad, consumo de alcohol, tabaco, sedantes y el abuso de sustan-
cias. Puede ser una causa de morbimortalidad e hiperfrecuentacion
en Atencién Primaria por lo que es importante saber derivar a los
afectados a servicios mas especializados de Salud mental, para diver-
sos métodos de intervencion tanto grupal como individual. En estos
centros se realizard una evaluacién precisa de las conductas proble-
maticas/cognitivas, motoras y fisiolégicas y de su mantenimiento con
el fin de determinar el tratamiento mas adecuado de acuerdo a las
diferencias individuales y culturales’3. En el manejo del duelo es
preciso preguntarse: ;Fue la muerte inesperada o conforme se pensé?
;Siente el deudo que se hizo todo lo que se pudo por el paciente y
que fue reconocido? ;Ha podido el doliente ventilar sus sentimientos
molestos?... Es también importante la personalidad del doliente y sus
posibles comportamientos ante las pérdidas3.

3CUANDO SE REQUIERE AYUDA PROFESIONAL?

Si bien es muy dificil determinar cuando una reaccion se ha conver-
tido en complicada, existen ciertos elementos que indican que algu-
nos dolientes, requieren un cuidado mas especial. Las caracteristicas
de la personalidad, el significado de la muerte para el doliente,
enfermedades depresivas o psiquiatricas severas o intentos previos de
suicidio, son importantes variables determinantes de duelo dificil4-
19, El riesgo se incrementa si a las 4 semanas de la muerte el dolien-
te demuestra un alto grado de pesadumbre, un deseo para la propia
muerte, un alto nivel de ira y de autoinculpacion y si es de una clase
social de baja condicién econémica. En los pacientes de alto riesgo,
no existen pautas claras para el manejo de estos problemas que si no
son tratados es improbable que mejoren espontineamente 1419,
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Pueden progresar hacia depresion, alcoholismo, aislamiento social e
incluso suicidio. En estos casos es necesario derivar a la persona en
riesgo a profesionales de salud mental que puedan realizar una eva-
luacion y un abordaje en profundidad. Su objetivo serd intentar la
aceptacion de la realidad de la pérdida y facilitar la reconstruccién
de su mundo vy su relacién con los demas tras el cambio producido
por la muerte del ser querido.

Tabla 2. Signos y sintomas de duelo complicado?°

e Sintomas de depresion clinica graves y prolongados (senti-
miento persistente de inutilidad y culpabilidad durante al
menos 12-18 meses).

e Aislamiento social prolongado, retraimiento o enajenacion.

e Embotamiento emocional, en el que el paciente niega experi-
mentar cualquier reaccion emocional a la pérdida y se siente
como si fuera de corcho, de modo que presenta un afecto
plano.

* Incapacidad para llorar.

e Hablar como si la persona muerta siguiese con vida.

e Persistencia de hiperactividad compulsiva sin sentimientos de
pérdida.

* Quejas mdltiples y persistentes de sintomas fisicos como dolor
de cabeza, fatiga, mareos o lesiones frecuentes.

e Si la muerte se ha producido tras una corta enfermedad o si ha
estado rodeada de circunstancias particularmente traumaticas.

e Fuerte identificacion con el difunto y manifestacion de los sin-
tomas de enfermedad de este ultimo.

* Rabia extrema y persistente (que puede ir dirigida contra el
médico).

e Cuando el doliente parece no percibir el apoyo dado por los
profesionales, amigos y comunidad.

e Las viudas se consideran el grupo de mas riesgo, particular-
mente si son jovenes con ninos en casa, sin parientes cercanos
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para ayudarlas, timidas, enteramente dependientes de su espo-
so y con sentimientos ambivalentes sobre su relacion.

® Cuando el doliente parece estar bien en los primeros meses
para luego empeorar, dejandolo todo sin razones aparentes,
esto es, si deja de llamar a sus amigos o de asistir a actividades
o lugares que solia frecuentar (iglesia, etc.).

* Cuando las visitas al médico se hagan mas frecuentes, por que-
jas triviales, sin que se encuentre una causa organica y se nie-
gue todo estrés mental.

e Cuando se sospecha un aumento de la ingesta de alcohol o
que el paciente esté tomando tranquilizantes o hipnéticos.

* Problemas conyugales o familiares sobre todo tras la muerte de
un nifo.
* Problemas laborales o escolares.

Los tratamientos para el duelo complicado estan empezando a
emerger. Se empiezan a emplear métodos conductuales similares a
los usados para el sindrome de estrés postraumatico, intervencion de
crisis, psicoterapia dindmica y grupos de soporte. El diagnéstico de
una depresion mayor en el individuo con duelo es dificil, es com-
presible que exista y puede ser reducida y tratada. Se caracteriza por
la presencia de desesperanza, pérdida de autoestima, sentirse sin
ayuda y culpable. Si es florida y ocurre temprano en el duelo es pro-
bable que se acomparfie de morbilidad prolongada por lo que debe
tratarse. En este sentido, los pacientes con depresion relacionada con
el duelo de al menos 2 semanas de duracién, a las seis a ocho sema-
nas después de una pérdida mayor deberan ser tratados con antide-
presivos y a psicoterapia. Un estudio con paroxetina demostré un
53% de reduccion en los sintomas del duelo complicado®.

Si el doliente ha tenido previamente en tratamiento psiquidtrico se le
debera enviar a éste como un asunto de urgencia. Los viudos tienen
un porcentaje de depresion entre 15 y 35% durante el primer afio
después de la pérdida de un esposo, cuatro a nueve veces mayor que
la poblacién general. Los suicidios son mds frecuentes en el primer
ano y en los varones. La mayoria de las personas afectadas agrade-
cerd que se les ayude mediante un plan simple de comunicar la apa-
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ricion de los pensamientos suicidas y de poder buscar proteccion por
corto tiempo con la familia, amigos, o si es necesario, en el hospital.
A veces nada parece ayudar. El retorno de la persona fallecida es la
Gnica cosa que haria a la vida mas digna de vivirse, lo cudl es impo-
sible. Si la determinacién para el suicidio es lo suficientemente gran-
de, alin el consejero o psicoterapeuta mas experimentados
fracasaran en prevenirlo. La alteracion del sueho es un sintoma
comdn del duelo, por lo que la prescripcion de un hipnético puede
ser eficaz por poco tiempo. Si hay ansiedad marcada, no hay porque
no usar ansioliticos.

METODOS DE AYUDA EN EL DUELO

Existen varias técnicas y estrategias que han resultado dtiles para
la consecucién de los objetivos: El duelo en cuidados paliativos.
www.secpal.com/guias?!.

e La utilizacion, en aquellas que lo necesiten, de fotos, videos,
cartas, diarios, etc., que puedan servir para la estimulacion de
recuerdos y emociones tanto positivas como negativas, recon-
ciliacion y despedida.

e La “reestructuracién cognitiva” como técnica psicolégica que
ayuda a cambiar los pensamientos desadaptativos por otros
mas adaptativos.

e Las “auto instrucciones positivas” o mensajes que la persona se
da a si misma para facilitar el enfrentamiento a situaciones
dificiles.

* El “juego de roles” para representar y enfrentarse a situaciones
que les producen ansiedad o miedo. También utilizada para
reconciliaciones y elaboracion de sentimientos de culpa.

* La “resolucién de problemas”, ayuda en la toma de decisiones.

e La técnica de “detencion del pensamiento” resulta atil cuando
éste resulta repetitivo e ineficaz en la consecucion de los obje-
tivos del doliente.
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* El “manejo de contingencias” como el refuerzo de conductas
que se consideren adaptativas, la extincion de las desaptativas
y el auto refuerzo para adquisicién de habilidades.

l//

e Las técnicas de “autocontrol” favorecen la realizacién de pro-
gramas de actividades agradables y la planificacion de la rein-
tegracion a las actividades de la vida diaria.

e El entrenamiento en “habilidades sociales” ayuda a conseguir
un apoyo social efectivo.

e Las técnicas de “relajacion” facilitan el manejo de las situacio-
nes de ansiedad e insomnio.

e Visualizacién e imaginacién de escenas temidas, como paso
previo a la exposicién in vivo.

* La “biblioterapia” utiliza la lectura de temas relacionados con
la pérdida ofreciendo formas de afrontamiento.

e La “exposicion repetida y graduada” a estimulos evitados con
el objetivo de disminuir o suprimir la ansiedad.

e “Tareas conductuales” que ayuden a aumentar la realidad de la

pérdida.

EL VALOR DE LOS GRUPOS DE APOYO EN EL DUELO

“En el duelo, tan importante como el médico es tener un buen amigo”

Un grupo de soporte mutuo en el duelo constituido entre perso-
nas que han perdido a un ser querido puede ser de mucha ayuda
para los dolientes y ha demostrado facilitar la resolucién del duelo.
No debemos olvidar que algo tan profundamente doloroso como el
duelo, es poco alterado por medios farmacolégicos pero si aliviado
sensiblemente por la compania de personas con sincero afecto y pre-
ocupacion por el afligido. Si bien todavia se precisan mas estudios,
hay una certeza cada vez mayor que los grupos de apoyo para el
duelo son una forma eficaz de ayudar al doliente. El asesoramiento
de grupo o la terapia de grupo se puede utilizar de forma indepen-
diente o en combinacién con terapia individual22-26,
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En respuesta a la pregunta: “cudl es el momento oportuno para
unirse a un grupo de duelo?, la experiencia clinica indica que el
momento “oportuno” para integrarse en un grupo depende del indi-
viduo y de las circunstancias, y no del calendario. No existe un
“momento oportuno” para iniciar un apoyo del duelo. Algunos
dolientes sienten la necesidad de estar con otras personas en los pri-
meros momentos de su afliccion. Otros se sienten bien apoyados y se
encuentran bien y hasta 6 meses después de la muerte no perciben
que los amigos y familiares se estan apartando de ellos. Al sentirse
que no estd apoyado y que adin no estd preparado para seguir ade-
lante, el afectado puede buscar grupos de apoyo donde estar con
otros que comprendan sus necesidades y sentimientos. A menudo, las
personas que asisten a grupos de duelo expresan gratitud por partici-
par (de cualquier forma) en la experiencia de haber cuidado a su ser
querido. Los temas recurrentes que impregnan los grupos de duelo
son los sentimientos de culpa o remordimiento, la ira — que puede
centrarse en el equipo médico o la institucion médica, el fallecido,
Dios, otras personas- sentimientos sobre amigos o familiares o creen-
cias religiosas. Los participantes en el grupo suelen comentar los cam-
bios que se han producido en sus vidas, especialmente en los papeles
que desempenan ahora dentro de sus familias. La revision repetida de
sus historias, contar la historia, expresar la relacién con el fallecido,
la evolucién de la enfermedad y los acontecimientos de la muerte es
parte de la dindmica continua del grupo durante todo su proceso?®.

Los programas psicoeducativos y la biblioterapia (la utilizacién
de libros para ayudar a los individuos a resolver o hacer frente a sus
problemas dificiles) deben ser componentes de todos los grupos y de
todas las intervenciones individuales. Ayudan a los individuos a com-
prender y normalizar sus sentimientos y emociones al identificarse
con otros individuos que han padecido el proceso de la afliccién. No
s6lo proporcionan informacion dtil, sino que también sirven para
validar sus propios sentimientos de pérdida y afliccion. Los resulta-
dos de las investigaciones realizadas sobre la eficacia de los trata-
mientos concluyen la utilidad de la intervencion terapéutica en la
prevencién en dolientes de “alto riesgo”, en el duelo complicado y
los trastornos relacionados con la pérdida. No se ha demostrado la
eficacia de la prevencion primaria o dirigida a la poblacién en gene-
ral excepto en nifios y adolescentes.
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LA SOLIDARIDAD A LO LARGO DEL DUELO

Como ya hemos visto, la preparacién para la muerte facilita el
ajuste del duelo. Ayudar a un paciente a morir bien, no obstante,
tiene distinto significado para las diferentes familias porque para
algunas puede significar una terapia agresiva y alta tecnologia hasta
el dltimo minuto mientras para otras, la oportunidad de ofrecerle cui-
dados de soporte en casa y que intervengan muchos miembros de las
familias en el proceso. Tienen un efecto positivo sobre el duelo los
siguientes elementos:

e Asegurar y mantener algunas actividades rituales tras la muer-
te como el arreglo del funeral y recibir las condolencias, por-
que ello facilita que el doliente sienta que tiene el permiso para
llorar la pérdida del ser amado, la oportunidad de decirle adios
y asi empezar su proceso de ajuste a la realidad de la muerte.
Una expresion de despedida al final, con gratitud, aprobacion
o perdén de la persona que fallece tendrd un gran significado
para el doliente3,4,22,24,27-30,

e Familiarizarse con el proceso del duelo y conocer el proceso
evolutivo a través de la lectura de material informativo, con-
sultas con personas preparadas en el tema, o la escucha de
aquellos que hayan vivido la experiencia de la pérdida asi
como la reflexién personal sobre el proceso para afrontar los
desapegos y las separaciones.

e Evitar las frases hechas que no ayudan en nada como: "Trata de
olvidar”, Dios lo necesitaba”, suerte que tienes otros hijos”,
porque el sufrimiento es muy dificil de atenuar con palabras.
Es tal vez mejor decir: “Le acompafo en sus sentimientos”. Dar
apoyo, cercania, afecto y comprensién a aquellas personas que
estén también afectados por la pérdida.

e Valorar la presencia fisica. Estar es ya de por si muy significati-
vo y transmite cercania cuando faltan las palabras. Esta hecha
de tacitas atenciones, cercania fisica, una oracién, gestos de
apoyo, un abrazo o una espera silenciosa. La comunicaciéon no
verbal a través de la cordialidad de nuestra mano, o el interés
que revele nuestro rostro, permiten expresar mejor nuestros
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sentimientos profundos de comprension y empatia y esto les
ayudard a encontrar la fuerza interior que necesitan para seguir
adelante.

Facilitar el desahogo. El amigo es el que sabe dar espacio al
que sufre, que no busca el papel de protagonista y el que sabe
escuchar. Es importante crear un ambiente en el que la otra
persona se exprese y empatizar con ella con palabras como “Es
comprensible que te sientas asi,” “la pérdida de tu familiar me
ha producido una gran tristeza”, sin recurrir al consejo rapido,
sino mds bien a resaltar los puntos positivos de la otra persona,
secundar su crecimiento, compartir su humanidad.

Dar al doliente, a su debido tiempo, la oportunidad para expre-
sar las emociones que guarde, aln las mds secretas y no pla-
centeras sentidas sobre el paciente, su cuidado, sus asistentes
y sobre si mismos. Hablar y expresar sentimientos redunda
positivamente s6lo en aquellas personas que necesitan hablar
de esto.

No abandonarnos fisicamente, seguir arreglandonos e incre-
mentar al maximo las actividades fisicas, preferentemente
todas aquellas que podemos realizar al aire libre. Cuanta mds
participacién nos exijan estas tareas, mas beneficioso sera para
nosotros, por lo que es de mucha ayuda intentar volver cuanto
antes a nuestras costumbres y actividades cotidianas.

Mantener el contacto. Los amigos y familiares rodean a los
dolientes en los primeros dias pero luego cada uno sigue su
camino, siendo en las semanas subsiguientes donde es mas
necesaria que nunca el apoyo y la proximidad humana. Puede
hacerse a través de una visita, proponer un paseo, tomar un
café juntos o una Ilamada. Una carta perdura mas que las pala-
bras pronunciadas porque se la puede releer.

Estimular a elegir. Una de las principales formas de ayudar al
doliente es apoyarle para que tome opciones constructivas.
Ante la muerte, muchas personas se sienten atrapadas por sus
emociones, prisioneros de costumbres, victimas de circunstan-
cias y tienden a deprimirse o a sentirse impotentes. La motiva-
cién es un factor determinante para la salud del individuo. El
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que se siente motivado a crecer inicia los cambios. El doliente
tiene la libertad y la responsabilidad de elegir como responder
al luto. Toda eleccién es una posibilidad de progreso.

e Respetar la diversidad individual. Cada persona reacciona a
la pérdida de distinta forma, unos visitando la tumba del ser
querido cada dia, otros a través de buscar la compafia de
personas que les hagan sentir bien. Para Pangrazzil9 un
acompanamiento eficaz requiere que se respeten dos condi-
ciones fundamentales, que cada cual recorre caminos diver-
sos para llegar a la aceptacion y cada uno marcha a diversas
velocidades por el camino.

* Ayudar a recuperar la esperanza para lo cual es importante tra-
zarse pequefias metas realistas de todo tipo, cada una a su
modo, sirve para ayudar al hombre a soportar la fatiga de vivir
y a encontrar la fuerza para proseguir.

* Movilizar los recursos comunitarios. La sociedad mas cercana
deberia implicarse en ayudar al doliente a salir a delante. Los
vecinos pueden interesarse, ofrecer ayuda, dar informaciones
dtiles o estar disponibles. El doliente segtin su ocupacion pre-
via 0 sexo tiene mds o menos dificultades para resolver los
asuntos de la vida diaria por lo que puede ser de ayuda la pre-
sencia o la posibilidad de contar con voluntarios, bien para la
reparacion de algin objeto o en la informacién sobre como
funciona un instrumento, o a través del acompafamiento a rea-
lizar una tarea administrativa, etc.

OTROS CONSEJOS PRACTICOS EN EL DUELO

Para escapar del dolor del duelo, muchas personas se sienten
obligadas a tomar decisiones de gran significado futuro dentro de los
primeros 6 meses del fallecimiento, como vender la casa, mudarse
de barrio, casarse de nuevo, tener otro hijo o cambiarse de trabajo,
por lo general sin demasiada fortuna, porque existen nuevos ele-
mentos en estos meses como el mismo proceso de duelo que deben
madurar y pasar para normalizar el proceso de toma de decisiones.
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Asi, por ejemplo, serd aconsejable mudarse a otra casa solamente si
la anterior era demasiado grande o requeria demasiados gastos, por-
que conforme el duelo se empieza a elaborar, la pérdida de una casa
querida puede ser un motivo de sufrimiento. El volverse a casar, par-
ticularmente en la ancianidad, motivado por la bisqueda de compa-
fifa, puede producir infelicidad si es al corto tiempo de enviudar,
porque el doliente se verd obligado a suprimir de manera voluntaria
su necesidad de llorar por el ser amado para no molestar a los reque-
rimientos de afecto de su nuevo conyuge. El ajuste a un nuevo espo-
so es un proceso que demanda dedicacion y tiempo, que no siempre
es compatible con el proceso emocional de la afliccion temprana. En
relacién al deseo de tener inmediatamente un nuevo hijo que susti-
tuya al fallecido, el médico también debera recomendar que se espe-
re un tiempo, porque conforme crece el nuevo nifio cada etapa
puede producir memorias del hijo muerto, y el dolor que evocan

esas memorias puede inhibir el mejor cuidado del nifio sustitu-
t03.17,18.

La necesidad de expresar emociones no se siente del mismo
modo por todos y, en consecuencia, sus efectos positivos dependen
de estas diferencias en las necesidades individuales iniciales. Algunos
dolientes necesitan ventilar algo de ira contra los médicos, enferme-
ras, Dios o aln contra el paciente por haber sido “tan desconsidera-
do de morirse en esos momentos” o por cémo lo hizo. La manera mas
simple de darle “permiso” es iniciar una conversacion sobre el falle-
cido. El contacto fisico en la forma de un brazo alrededor del hombro
o sostener su mano, etc., puede aumentar la seguridad necesaria para
compartir los pensamientos y sentimientos dolorosos. Algunos fami-
liares pueden expresar su alivio o infelicidad al final de una relacién
insatisfactoria aunque sientan que alteran el modelo social adaptado
de duelo. Para muchos dolientes es reconfortante hablar con alguien
que ha intervenido en el cuidado del enfermo aunque los contactos
telefénicos no parecen ser por si solos suficientemente satisfactorios.
En la fase de autoinculpacién el doliente requiere una persona que
después de escucharle, le ayude a separar las culpas reales de las que
no lo son. Con el tiempo aprenderan a hacerlo solos y a diferenciar,
con lo que los sentimientos de culpabilidad imaginaria tenderdn a
desaparecer. El dolor del duelo es el precio por haber amado y dis-
frutado parte de la vida con el fallecido3.
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Muchas cosas dependen de la situacion y deseos personales, de
lo rapidamente que se recupere de la pérdida sufrida y de cuando sea
capaz de reanudar un vida normal y activa39-32 trabajo del equipo
de apoyo seria hacer que los dolientes no tomen decisiones sobre los
problemas mayores durante los primeros meses del duelo, retardan-
dolos por 2 afos cuando ello sea posible. Como se expresa Doyle>
“el duelo es como una herida quirdrgica, dolorosa y fea al principio,
que gradualmente se desvanece pero que es todavia facilmente
dafiada, nunca desaparece y es siempre un recuerdo permanente de
dolor profundo, shock, cambio y temor”.

;CUANDO SE PRODUCE LA RECUPERACION?

Bayes2. Bowlby!1:12, Parkes,? consideran que termina el duelo
cuando el doliente acaba la dltima fase del duelo: “la restitucién”.
Para Worden® hay que completar las 4 tareas del duelo: a) aceptar la
realidad de la pérdida, b) trabajar las emociones y el dolor de la pér-
dida, c) adaptarse a un medio en el que el fallecido estd ausente, y
d) recolocar emocionalmente al fallecido y continuar viviendo. Una
elaboracién positiva serd la que permita pensar sin culpa sobre la
pérdida, expresar nuestros sentimientos sobre ésta, analizar sus con-
secuencias y actuar. El que la persona se de cuenta que la alegria se
puede compartir tan significativamente como la tristeza es una pers-
pectiva que indica una transicion positiva. En muchos casos, la recu-
peracion se realiza sin necesidad de farmacos, especialmente si se
muestra a los afectados simpatia, preocupacién, bondad y compren-
sién, algo que esta al alcance de cualquier persona que desea hacer
sentir bien al otro.

Hay dos caracteristicas en la que la mayoria de autores coinciden
para decir que un duelo estd adecuadamente elaborado.

e La capacidad de recordar y hablar de la persona fallecida sin
dolor

e La capacidad para establecer nuevas relaciones y aceptar los
retos de la vida
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Para Avia y Vazquez3', los datos existentes, aunque tampoco
masivos, sugieren que no siempre se alcanza un estado de resolu-
cién, sin que esto se traduzca necesariamente en ninguna patologia
mental. La sombra de la muerte es alargada. La idea de que el duelo
efectivo y positivo debe acabar mediante un proceso de desliga-
miento afectivo y mental con lo perdido es demasiado simple. Los
procesos de apego, intimidad y convivencia dejan huellas de algin
modo indelebles que no deberian considerarse indicativos de una
mala respuesta ante la pérdida. El mantenimiento de ligaduras afec-
tivas y mentales con la persona fallecida es mucho mas comun de lo
que se cree y no constituye una muestra intrinseca de patologia men-
tal. No se puede establecer cudndo finaliza un duelo. Se puede
deducir que ha concluido cuando el dolor intenso es sustituido por
el recuerdo afectuoso y tranquilo del pasado32.
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