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Resumen

La experiencia de la enfermedad oncolégi-
ca es un proceso que afecta también al grupo
familiar, que constituye el sistema de apoyo
primario y que se ve perturbado en su normal
funcionamiento previo, asociado al malestar
psicolégico consecuente con la aparicién del
cancer. El proceso de screening de malestar
emocional en familiares de pacientes oncolé-
gicos, implica el uso de estrategias evaluativas
tanto cuantitativas, como cualitativas que per-
miten determinar si el sistema de apoyo fami-
liar dispone del conocimiento, las habilidades
y las actitudes necesarias para ofrecer y man-
tener cuidados tanto al paciente como a ella
misma. El estudio de Relacion entre Funcio-
namiento Familiar y Adaptacion Psicoldgica,
tuvo como objetivo analizar de qué manera el
funcionamiento y el apoyo social de la familia
influiria en la adaptacién al proceso oncolégi-
co, para ello se analizo6 el tipo de familia, su
estructura y el nivel de ajuste psicolégico. El
procedimiento se basé en la aplicacién de una
Encuesta de Informacién Sociodemografica, y
de los test: Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria, Indice de Relaciones Familiares,
Inventario Familiar de Autoinforme y el AP-
GAR-F. Los resultados del estudio han permiti-
do verificar niveles mas elevados de afectacion

Abstract

The cancer experience is a process that
affects the family, which is the primary
support system and is disturbed to its normal
performance, resulting psychological distress
associated with cancer development. The
screening process of emotional distress in
relatives of cancer patients, involves the use
of assessment strategies both quantitative
and qualitative for determining whether the
family support system has the knowledge,
skills and attitudes necessary to provide care
and maintain both patient herself. The study
of relationship between family functioning and
psychological adjustment was aimed to analyze
how the functioning and family support would
influence to its adaptation to the disease;
for this goal, we analyzed the family type,
its structure and psychological adjustment.
The procedure is based on the application of
a Questionnaire of social and demographic
information, and test: Hospital Anxiety and
Depression Scale, Family Relationship Index,
Self-report Family Inventory and the APGAR-F.
Study results let identified higher levels of
emotional involvement in relatives group. As
for family screening tests, there is considerable
similarity in the results, to be seen in the
three test that is a small percentage, the
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emocional en familiares. En cuanto a los test
de screening familiar, existe bastante similitud
en los resultados, al apreciarse en los tres test
que es un porcentaje pequeiio, el grupo de fa-
milias que cumple con las caracteristicas de los
sistemas disfuncionales. Las familias funciona-
les presentaron menor afectacion emocional.

Palabras clave: Funcionamiento familiar,
adaptacién psicolégica, screening familiar,
evaluacion psicolégica, evaluacién familiar.

group of families that with characteristics of
dysfunctional systems. Functional families had
lower emotional involvement.

Key words: Family functioning, emotional
distress, family screening, psychological as-
sessment, family assessment.

INTRODUCCION

El proceso de enfermar, es un aconte-
cimiento vital que no deja indiferente al
ser humano. El enfermo es alguien que es
hija/o, padre, madre, esposa/o, etc. por
tanto, la enfermedad también sucede a
la familia. Por este motivo, es importante
considerar la idea de familia que maneja
cada equipo o profesional, la cual influird
en la preferencia por determinados instru-
mentos de evaluacién, asi como también
influird en la derivacion de la familia, den-
tro del equipo sanitario, al psicélogo.

Considerando la perspectiva de salud
de la Organizaciéon Mundial de la Salud
como biolégica, psicolégica y social, con-
[leva el deber de los profesionales a brin-
dar atencién al grupo familiar primario,
como parte de la “unidad de tratamien-
to paciente-familia”; por tanto, la efecti-
vidad clinica implica no solo administrar
un tratamiento, sino mejorar la salud de
la poblacién en general y, al trabajar con
pacientes oncolégicos, conduce a proteger
no solo su calidad de vida o de muerte,
sino a cuidar y/o educar a las familias de
los pacientes.

La evaluacion psicolégica familiar no
siempre ha de conducir a la definicién
de un problema o diagndstico psicologi-
co, sino que se debe aplicar como una
medida sanitaria mas con dos finalidades:
poder identificar posibles crisis familiares
relacionadas con el proceso oncolégico
para promover tempranamente que, en

la familia se adopten actitudes solidarias
de cuidado intergeneracional y; registrar y
conocer a la poblacién de referencia con
la que se trabaja, informacién que deter-
minard la pertinencia de los distintos dis-
positivos asistenciales™.

Los distintos instrumentos de evalua-
cién han sido disefiados para cuantificar
comportamientos, tendencias, habitos, ap-
titudes en frecuencia e intensidad. Requie-
ren cumplir con cualidades especificas de
fiabilidad, validez y en cuanto a especifici-
dad y sensibilidad, con el objeto de poder
comparar los resultados de la evaluacion
de las familias en diferentes contextos. No
obstante, de acuerdo a las necesidades de
cada centro o equipo, se pueden imple-
mentar y confeccionar nuevos instrumen-
tos adecuados a las necesidades familiares
o aspectos referidos concretamente al tipo
de servicio que el equipo puede ofrecer a
la familia™.

Existe un listado bastante amplio de ins-
trumentos disponibles para su aplicacion
en poblacién general, siendo los familia-
res de los enfermos considerados dentro
de esta amplia categoria. A nivel cuan-
titativo los principales instrumentos de
evaluacion, considerados por Meseguer”
aplicados dentro del ambito de la Psico-
oncologia son: Perfil de estado de animo
(POMS); Cuestionario Autoinforme (SRQ);
Cuestionario general de salud (GHQ); In-
ventario breve de sintomas (BSl); Inventa-
rio de depresién de Beck (BDI); Inventario
de experiencias en duelo; Escala de eva-
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luacién de cohesion y adaptabilidad fami-
liar (FACES IlI); Autoinforme de evaluacion
familiar (FAD); Escalas de ajuste diddico
y de ajuste marital; Cuestionario para la
evaluacion del equipo de soporte (Stats
support team assessment Scheduale); Es-
cala de evaluacion de los cuidados segtin
los familiares (FAMCARE SCALE); Cuestio-
narios de modos de afrontamiento (Ways
of coping questionnaire); Cuestionarios de
necesidades; Entrevistas estructuradas; En-
trevista (Structured Clinical Interview for
Diagnostic Nonpatient, SCID-NO).

El screening de malestar emocional
para familiares, se complementa con la
evaluacion cualitativa, la misma que con-
duce a explicaciones funcionales, estruc-
turales y sistémicas. Es un tipo de valora-
cion orientada a responder al interrogan-
te: “;Tiene esta familia el conocimiento,
las habilidades y las actitudes necesarias
para ofrecer y mantener cuidados tanto al
paciente como a ella misma, desde que
inicia el contacto con el Equipo Sanitario
y durante las distintas etapas del tratamien-
to y/o enfermedad?”. Entre las principales
herramientas que permiten realizar un
analisis cualitativo familiar se pueden des-
tacar las siguientes: Entrevistas abiertas o
en profundidad a los familiares; Entrevista
semiestructurada o semiabierta; El grupo
de discusion; Observacion sistémica o co-
dificada; Andlisis funcional SODA-MECA;
Escalas Analogo-visuales™.

Relacion entre funcionamiento familiar
y adaptacion psicolégica en pacientes
oncoldgicos y sus familiares

La Unidad de Psicooncologia, del Hos-
pital Universitario 12 de Octubre, realiz
un estudio sobre pacientes oncolégicos y
sus familiares. Entendiendo que, desde el
momento del diagndstico tanto pacientes,
como sus familiares atraviesan por una si-
tuacion de gran tensién emocional, lo cual
supone un impacto con consecuencias fisi-

cas y psicoldgicas. La presencia de deter-
minadas manifestaciones estd supeditada
a muchas variables como: apoyo social,
relacion de pareja, estructura familiar, mo-
mento de inicio de la enfermedad, dura-
cién y tipo de tratamientos, incapacidad
que produce, comprensién de la informa-
cién y de la situacion, entre otros. Den-
tro del ambito de la Psicooncologia, se ha
prestado especial atencion al estudio de
variables psicoldgicas relacionadas con los
familiares de pacientes, lo cual constituy6
una linea base para emprender el estudio
en mencion.

El impacto reciproco entre funciona-
miento psicosocial y familiar y la salud
fisica ha sido considerado y estudiado des-
de los anos 20, destacando desde entonces
la importancia de la inclusion de la familia
en el mundo de la medicina. La escue-
la sistémica considera a la familia como
un conjunto de personas que constituyen
un sistema dinamico de interacciones,
cuya propiedad bdasica es que un cambio
en uno de sus miembros, potencialmente
provoca modificaciones sobre los demas y;
como consecuencia, se redefine el sistema
ante cada cambio®. Basados en esta defi-
nicion, cuando un miembro de la familia
tiene una enfermedad como es el cancer,
toda la familia se ve afectada, ya que es el
contexto donde el paciente responde a la
enfermedad oncoldgica y ha sido identifi-
cada como la fuente principal de cuidado
del paciente®.

Un nuevo modelo sistémico de enfer-
medad lo sustenta Rolland, destacando la
interaccion y el contexto como variables
determinantes de la funcién o disfuncion,
la cual se define con el ajuste entre el in-
dividuo y su familia, su contexto social y
demandas psicosociales del problema de
salud. Enfatiza en los procesos interactivos
y las caracteristicas de la familia, dentro
de éstas: los estilos instrumental, afectivo,
el desarrollo, el paradigma (creencias y
valores) y la historia multigeneracional de
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la enfermedad®. En relacién a la enfer-
medad se valoran las demandas practicas,
afectivas, el desarrollo de las fases tempo-
rales, el significado atribuido y los datos
histéricos. En la presente investigacion, la
persona objeto de estudio es el paciente
oncoldgico y su contexto va a ser su sis-
tema familiar; este uUltimo se ve alterado
por una intensa relacion emocional con el
paciente, y serd el encargado de propor-
cionar los cuidados. Por ello, el familiar
también se ve afectado por el problema
que el paciente esta teniendo®.

La relacion entre la adaptacion psicolé-
gica y factores familiares ha sido identifica-
da en diversos estudios, como los llevados
a cabo por Cassileth et al.® y Kissane?. Sin
embargo, en otros no se confirma, como
en el de Ell et al.® por lo que se requiere
datos que permitan aclarar esta disyuntiva.
El equipo de Psicooncologia del Hospital
12 de Octubre ha considerado analizar las
siguientes variables con miras al estudio
en cuestion: la adaptacion psicolégica del
paciente y del familiar que le acompana
al tratamiento, el funcionamiento familiar
y el apoyo social percibido tanto por el
paciente como por la familia.

La enfermedad, en general, y el cancer,
en particular son situaciones de estrés, que
como todo estimulo de ésta indole produ-
ce crisis y requiere, por consiguiente, de
una adaptacién psicoldgica; sin la cual,
el resultado sera la aparicion de morbili-
dad emocional. Al respecto, la presencia
de alteraciones psicoldgicas en pacientes
oncoldgicos, refieren Derogatis et al., ha
sido analizada y estudiada ampliamente;
concluyendo, la gran mayoria de inves-
tigaciones, que alrededor del 47% de la
poblacion oncolégica presenta algin tras-
torno mental y muestran signos y sinto-
mas de estrés asociados al diagnéstico y
al tratamiento recibido®'. No obstante,
Massie considera que la gran mayoria de
manifestaciones psicolégicas son reactivas
al diagndstico o tratamiento?.

Sin embargo, la afeccion que genera
una enfermedad, en este caso el cancer,
puede ir mas alla, produciendo crisis que
desestabilizan la dindmica familiar, situa-
cién ante la cual las familias responden
de multiples maneras, unas niegan la cri-
sis y mantienen rigidamente la estructura
previa, otras se disuelven dejando deses-
tructurada por completo la dindmica fa-
miliar™. La respuesta ideal, manifiesta Le-
derberg, seria una apropiada flexibilidad
mientras la familia se va transformando y
probando nuevas formas de comportarse,
hasta adaptarse a la situacion estresante!”.
Muchos estudios realizados con familias,
se han centrado en muestras en las que el
paciente es un hijo menor, pero existe una
carencia de estudios acerca de la influen-
cia de la enfermedad en la familia cuan-
do el paciente es un adulto, por ello esta
investigacion aportara informacion atil y
necesaria al respecto®'.

La comunicacién familiar ha sido es-
tudiada por Barnes quien concluye que la
comunicacion efectiva reduce el conflicto
y la fuerza de los roles, a la vez que pro-
mueve la cohesién y el soporte mutuo®?.
En otros estudios Kissane ha identificado
como las variables mds importantes: la co-
hesién familiar, la expresividad emocional
y el nivel de conflicto. Estas sirven como
pardmetros para discriminar las familias
adaptativas de las que tienen un afronta-
miento pobre o riesgo psicopatolégico®.
Al respecto, Beavers ha desarrollado un
modelo de funcionamiento familiar, que
parte del constructo de competencia fa-
miliar: en qué medida la familia desem-
pena adecuadamente ciertas funciones,
potenciando la separacién y la autonomia
evolutiva de los hijos, negociando los con-
flictos y comunicandose eficazmente con
los miembros de la familia. Es decir, la
competencia y el estilo de funcionamien-
to, permiten comprender el funcionamien-
to familiar e individual ante una crisis®?.

En cuanto a la relacion de pareja, exis-
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te amplia informacién documentada, pues
constituye el nicleo basico de la familia.
Las variables mds frecuentemente estudia-
das han sido la relacién entre el estado
psicolégico del paciente y la pareja, la co-
municacion®?, la comunicacion del afecto
y deseo de intimidad®®, soporte social dis-
ponible, nivel de conflicto, influencia del
tiempo en el ajuste de la pareja y el ajuste
marital previo®+29,

Por dltimo, el estudio del apoyo social,
dentro del cual se incluyen el soporte fa-
miliar, el apoyo de personas externas al
contexto familiar y del contexto sanitario;
concluye que existen diferencias culturales
en el tipo de apoyo otorgado. Adicional-
mente, se destaca la poca importancia al
tipo y la cantidad de apoyo proporciona-
do, sino la percepcién subjetiva que el pa-
ciente tiene de ellos®”.

La enfermedad oncoldgica se la puede
dividir en distintas fases: la prediagnéstica
que involucra la prevencién primaria que
fomenta la deteccion temprana. La fase
diagndstica que comprende la determina-
cién de la enfermedad y la aplicacién de
tratamientos, tanto si es con fines curati-
vos, como paliativos; adicionalmente, for-
man parte de esta fase la recurrencia o la
remision parcial y/o completa. Por dltimo,
en el caso del fracaso del tratamiento pa-
liativo, una tercera fase comprende los cui-
dados al final de la vida y la muerte como
tal. Todas estas etapas son cualitativamente
diferentes tanto para pacientes como para
familiares?®29. Por lo general, las investi-
gaciones se han desarrollado entorno a las
fases posteriores al diagnéstico y al final de
la vida, existiendo cierta carencia respecto
a estudios que ahonden sobre la adapta-
cién en las fases intermedias, por lo cual
el presente estudio pretendia cubrir este
déficit®032.

El objetivo planteado para la realizacion
de la investigacion, fue principalmente
analizar de qué manera el funcionamiento
de la familia va a influir en la adaptacién

al proceso oncoldgico, para ello se analiz6
el tipo de familia, su estructura y el nivel
de ajuste psicoldgico.

Se utilizaron y se analizaron compa-
rativamente dos clasificaciones familiares
funcionales/disfuncionales, de forma ex-
ploratoria, para ver cual de las dos es mas
valida y fiable. La primera clasificacion es
la de Kissane®" basada en el cuestionario
FES®® y la segunda clasificacion es la de
Beavers??.

Las variables con las que se trabajé en
el estudio son las siguientes:

- Adaptacion Psicoldgica: Considerada
una reaccion psicoldgica que se produce
después de un acontecimiento estresante,
caracterizada por sintomas ansiosos y de-
presivos que se manifiestan en el paciente
oncoldégico y su familia como resultado
del enfrentamiento a la enfermedad on-
coldgica.

- Relaciones Familiares: Se distinguen,
en el marco de la investigacion, varias
categorias de familias, basandose en las
variables de cohesién, expresividad emo-
cional, nivel de conflicto, liderazgo y es-
tilo familiar. Las categorias familiares se
las agrupa en tres subgrupos: familias fun-
cionales, familias intermedias y familias
disfuncionales.

En funcion de estas variables, se han
establecido algunas hipétesis de trabajo
que se buscaron confirmar o descartar me-
diante el estudio:

- En las familias funcionales se espera
que el paciente y el familiar experimenten
mejor adaptacion psicoldgica a la enfer-
medad.

- En las familias disfuncionales se espe-
ra que el paciente y el familiar experimen-
ten una peor adaptacién psicoldgica a la
enfermedad.

METODO

La investigacién fue transversal, debido
a que se realizé, en un momento determi-
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nado posterior al diagnéstico y durante la
fase de tratamiento, sin un conocimiento
previo de los participantes, ni un segui-
miento. En cuanto a la muestra, ésta fue
recogida en el Hospital Universitario 12
de Octubre, perteneciente al area XI del
INSALUD de Madrid en el Servicio de
Oncologia Médica. Los pacientes inclui-
dos fueron los diagnosticados de céancer
de mama, cancer de pulmén y cancer de
colon, por ser estos los tumores mas fre-
cuentes y con la finalidad de obtener una
muestra homogénea con respecto a edad
y sexo.

Los criterios de inclusién tanto de pa-
cientes, como de familiares, fueron:

- Estar diagnosticado de una de las tres
patologias del estudio (mama, pulmén, co-
lon).

- Haber sido diagnosticado hace mas
de tres meses y menos de seis.

- Ser mayor de 18 anos y menor de 75
anos.

- Tener algin familiar o persona que
acompaiie durante las visitas al hospital, y

- Ser capaz de entender y contestar las
preguntas.

En cuanto al procedimiento, se rea-
liz6 una primera entrevista, efectuada a
partir de los tres meses del diagndstico
oncolégico. El paciente fue contactado
telefénicamente para que acudiera con la
familia que considerara significativa. La
entrevista se basé en un formato elabo-
rado ad hoc, exclusivamente para el pre-
sente estudio, en la misma se obtuvieron
los datos sociodemograficos. Se procedio,
entonces, a explicar el objeto del estudio
con fines investigativos y se entregd el
protocolo del estudio destacando la par-
ticipacion en el mismo con el caracter de
voluntario. Se procurd, de acuerdo a la
idiosincrasia de cada caso, que se con-
testen a las preguntas (cuestionarios, test)
el mismo dia para poder despejar dudas.
El estudio estuvo basado en la recopila-
cién de los datos tanto los sociodemo-

graficos, como las respuestas al material
psicométrico considerado para el estudio
y el andlisis estadistico de la informacién
proporcionada. Los instrumentos de eva-
luacién que se emplearon fueron:

Informacién socio-demografica: Res-
ponde a un formato de entrevista estruc-
turada que evalud las siguientes variables:
sexo, edad, estado civil, nimero de hijos,
nimero de personas con las que convive
en el domicilio, nivel educativo, situacién
laboral; y como informacién adicional se
recopil6 informacion médica como: fecha
del diagndstico, diagndstico oncolégico,
tratamiento recibido hasta el momento,
enfermedades previas, antecedentes psi-
copatoldgicos y su tratamiento y abuso de
sustancias.

En cuanto al familiar se refiere, los da-
tos evaluados fueron: Situacion laboral,
relacion con el paciente, si convive con el
paciente o no, presencia de algin otro es-
tresor, enfermedades previas, antecedentes
psicopatolégicos y su tratamiento y abuso
de sustancias.

Escala de Ansiedad y Depresion Hospita-
laria (HAD) (Zigmond y Snaith, 1983)%%: Es
una escala frecuentemente utilizada para
valorar respuestas emocionales de pacien-
tes ante la enfermedad y el malestar emo-
cional ocasionado por el contacto con la
institucién hospitalaria y la enfermedad.
En estudio de validacion, realizados con
poblacién espafiola, se ha obtenido una
alta fiabilidad tanto en la escala de an-
siedad (0,77), como en depresion (0,83).
La correlacién test-retest es de 0,82 para
la escala de ansiedad y de 0,8 en depre-
siont?,

El instrumento es breve y muy facil de
contestar. Consta de 14 items, cuyo forma-
to de respuesta es una escala Likert de 4
puntos. Para la valoracién y codificacién
de los resultados, se establecieron los si-
guientes puntos de corte®®: Alto: Entre 21
— 42 en la puntuacion total; Moderado:
Entre 8 — 21 en la puntuacién total: Bajo:
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Entre 0 — 7 en la puntuacion total.

Indice de Relaciones Familiares (Family
Relationship Index, FRI) (Kissane, 1998)¢7:
Es un instrumento que proviene del Escala
de Clima Social Familiar de Moos et al.®®.
Es un test compuesto por ocho subescalas
que evaldan el clima social, mediante la
valoracién de las caracteristicas socio-am-
bientales, las relaciones interpersonales,
los aspectos de desarrollo y la estructura
basica de las familias. Las propiedades psi-
cométricas de la escala han sido amplia-
mente contrastadas en diversas poblacio-
nes obteniéndose una fiabilidad de 0,89%%.
Los 90 items del FES se agruparon en 10
subescalas que definen tres dimensiones
fundamentales:

- Relaciones interpersonales entre los
miembros de la familia,

- Aspectos de desarrollo de la familia y
crecimiento personal y,

- Estabilidad, organizacion y estructu-
racion familiar.

De los tres aspectos que evalta el FES,
la dimensién de relaciones conforma el
FRI; el cual a su vez estd integrado por
tres subescalas: cohesion, expresividad y
conflicto. La cohesién mide el grado en
que los miembros de la familia estan com-
penetrados y se ayudan y apoyan entre
si. La expresividad revela el grado en que
se permite y anima a los miembros de la
familia a actuar libremente y a expresar
directamente sus sentimientos. El conflicto
proporciona un indicador sobre el grado
en que se expresan libre y abiertamente
la célera, agresividad y conflicto entre los

miembros de la familia. El FRI es una prue-
ba breve, consta de 12 items con respuesta
de verdadero o falso. Los estudios de vali-
dez demuestran un fiabilidad de 0,86¢339.
Estas investigaciones han sido validadas
en trabajos como el realizado por Ozo-
no et al., quien ha analizado el FRI y ha
correlacionado cada subescala con otras
variables psicolégicas, ha concluido que
la percepcién del apoyo y funcionamien-
to familiar estd directamente relacionados
con el malestar emocional de los miem-
bros de la familia®?.

Los resultados del FRI nos permiten ti-
pificar a las familias en los grupos que se
exponen en la tabla 1.

Inventario Familiar de Autoinforme
(Self-report Family Inventory SFI) (Beavers,
1987)%2: Es una escala compuesta por 36
items, esta disenada para evaluar las per-
cepciones de los individuos sobre la com-
petencia y el estilo de la familia. Se divide
en 5 subescalas:

- Salud/competencia: Es la escala prin-
cipal y la mds amplia. Aborda tematicas
relativas a la felicidad, el optimismo, la
resolucion de problemas y las habilidades
negociadoras, el afecto familiar, la fuer-
za de las coaliciones paternas, el énfasis
sobre la autonomia / individualidad y los
patrones de culpabilidad / aumento de res-
ponsabilidad.

- Conflicto: Las puntuaciones “sanas”,
indican niveles bajos de conflicto mani-
fiesto no resuelto, lucha, culpabilizacion y
discusién, con niveles elevados de nego-
ciacion y aceptacion de la responsabilidad

Tabla 1. Tipologia familiart®.

TIPO DE FAMILIA

SUBTIPO

Familias Funcionales

Familias Intermedias

Familias en Riesgo

Familias que brindan apoyo
Familias que resuelven conflictos
Familias Intermedias

Familias de humor variable

Familias hostiles
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Tabla 2. Tipologia familiar SFI.

TIPO DE FAMILIA

SUBTIPO DE FAMILIA

Familias Funcionales

Familias Intermedias

Familias Disfuncionales

Familias 6ptimas

Familias adecuadas

Familias medias centripetas
Familias medias mixtas
Familias medias centrifugas
Familias limitrofes centripetas
Familias limitrofes centrifugas

Familias severamente disfuncionales
centripetas

Familias severamente disfuncionales
centrifugas

personal en la resolucién de situaciones
conflictivas.

- Cohesién: Hace referencia a la sa-
tisfaccion y la felicidad que consiguen
estando juntos y mediante la cercania fa-
miliar.

- Liderazgo: Valora, exclusivamente,
valores fuertes y consistentes de liderazgo
en la familia.

- Expresividad emocional: Relacionada
con la competencia familiar global y valo-
ra las percepciones de sentimientos de cer-
cania, las expresiones fisicas y verbales de
sentimientos positivos y, la facilidad con
que expresan los sentimientos de calidez
y el afecto en general®?.

Mediante estas cinco subescalas, el SFI
permite identificar los tipos de familia que
se exponen en la tabla 2.

APGAR-Familiar (Smikstein, 1978)49: Es
una escala que refleja el estado del funcio-
namiento familiar segtin la vision del pa-
ciente, la unidad familiar como parte del
tratamiento de atencion médica; en con-
clusion, es una prueba de screening para
obtener una visién general y rapida del
funcionamiento familiar, por ello, a ma-
yor puntuacién, mayor satisfaccion™. Esta
compuesta de 5 preguntas cerradas con

tres posibilidades de respuesta y hacen
referencia a los componentes funcionales
del APGAR-Familiar que son:

- Adaptacion: Cémo se comparten los
recursos, o el grado en que un miembro
esta satisfecho con la asistencia recibida
cuando los recursos familiares son nece-
sarios.

- Asociacion: Como las decisiones
son compartidas, o la satisfaccion de los
miembros con la reciprocidad en la co-
municacién familiar y en la resolucién de
problemas.

- Crecimiento: Cémo se comparte la
crianza, o la satisfacciéon de los miembros
con la libertad dentro de la familia para
cambiar los roles y lograr un crecimiento
fisico o emocional o la maduracién en si
del grupo familiar.

- Afecto: Coémo las experiencias emo-
cionales son compartidas, o la satisfac-
cion de los miembros con la intimidad y
la interaccién emocional que existe en la
familia.

- Recursos: Cémo el tiempo (ademads,
espacio y dinero) es compartido, o la sa-
tisfaccion de los miembros con el compro-
miso de tiempo que se destina a la familia
por sus miembros/4".
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RESULTADOS
Los datos sociodemograficos

Los datos sociodemograficos se expo-
nen en la tabla 3.

La muestra fue bastante homogénea,
como lo muestra la tabla 3, en cuanto a la
participacion tanto de hombres (46,5%),
como de mujeres (53,5%) en el grupo de
pacientes; presentando un cierto predomi-
nio de mujeres (69%) en el grupo de fami-
liares. En total participaron 344 personas.
De ellos, la gran mayoria fueron personas
casadas, tanto en pacientes (78,7%), como
en familiares (76,4%). Dentro del grupo
de pacientes, fueron minoria las personas
separadas o divorciadas (5,3%), mientras
que, en el caso de los familiares, los viu-

dos obtuvieron el menor porcentaje de
participacién (1,9%).

Respecto a la situacién laboral de los
pacientes, alrededor del 70% se encon-
traban sin actividad laboral como tal, por
baja debido a enfermedad, por jubilacién
o por desempleo en si mismo, siendo tan
solo un 4,1% de personas que se encon-
traban en activo. En cuanto a los fami-
liares se refiere, mds del 70% presenta-
ban una actividad laboral entre en activo
(48,1%) y personas que realizan labores
domésticas (26%). En ambos grupos fue
muy bajo el ndmero de participantes es-
tudiantes (0,6%).

Finalmente, las medias de edad, entre
los participantes fueron de 57,89 y 48,44
tanto para pacientes, como para familiares,
respectivamente.

Tabla 3. Datos sociodemograficos.

PACIENTES FAMILIARES
N 173 171
SEXO PACIENTES FAMILIARES
Masculino 46,5% 31%
Femenino 53,5% 69%
ESTADO CIVIL PACIENTES FAMILIARES
Soltero 6,5% 17,2%
Casado 78,7% 76,4%
Viudo 9,5% 1,9%
Separado/divorciado 5,3% 4,5%
SITUACION LABORAL PACIENTES FAMILIARES
En activo: 4,1% 48,1%
Amas de casa: 26,6% 26%
Estudiantes: 0,6% 0,6%
En paro: 7,1% 7,8%
Retirados/Jubilados: 26% 13,6%
Baja por enfermedad: 34,9% 2,6%
EDAD PACIENTES FAMILIARES
57,89 48,44
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Tabla 4. Distribucién HAD.
NIVEL TOTAL PACIENTES FAMILIARES
N % N % N %
Bajo 81 25,6 56 34,8 25 16,1
Moderado 178 56,3 80 49,7 98 63,2
Alto 57 18 25 15,5 32 20,6
Figura 1. Ansiedad y depresiéon en el HAD.
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HAD a su vez, las puntuaciones bajas son bas-

Los resultados del HAD se exponen en
la tabla 4.

En términos generales, los resultados
obtenidos mediante el HAD, permitieron
visualizar una clara tendencia hacia una
puntuacién moderada en los niveles de
ansiedad y depresién, tanto en familia-
res (63,2%), como en pacientes (49,7%);
valoracion que super6 el 50% de los
pacientes y familiares; asi lo indica la
Tabla 2. No obstante, es destacable que
las puntuaciones altas son mayores en
los familiares, en relacién con los pa-
cientes, con un porcentaje de 20,6% de
los primeros, a 15,5% en los segundos; y

tante mayores en los pacientes (25,6%).
Se encontr6 mediante una prueba de
Chi cuadrado una diferencia estadistica-
mente significativa (p=0,000) en escala
ansiedad (p=0,000), pero no en la de
depresién. En la escala total del HAD
se encuentra una diferencia significativa
(p=0,002). Analizando las variables que
evalia el HAD se puede distinguir que
se presentaron niveles elevados de ansie-
dad en el grupo de familiares, mientras
que en cuanto a depresién los niveles
son muy similares entre ambos grupos.
Para mayor claridad se puede apreciar
en la figura 1.
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Figura 2. Tipologia familiar FRI.
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De acuerdo a la tipologia familiar que
propone Moos, se muestra en la figura 2,
el indice de presentaciéon de los diferentes
tipos de familias, pudiendo apreciarse, que
en el estudio se presenté un amplio nlime-
ro de familias que se encuentran dentro de
la categoria de Familias de Resolucion de
conflictos (45,7%), que sumados al 5,5%
de familias de apoyo, representan practi-
camente la mitad de los participantes, que
supone pertenecen a familias funcionales.
En el otro extremo, dentro de las familias
disfuncionales, las intermedias alcanzaron
el 33,1%, seguidas de las de humor varia-

Resolucion Intermedias

Humor Hostiles

Variables

ble con el 13,3% y una pequefa propor-
cién cumplié con los criterios de familia
hostil (2,4%).

De acuerdo a esta clasificacion fami-
liar y a los porcentajes de presentacion
en el presente estudio, la tabla 5 presenta
las caracteristicas de las familias funcio-
nales que representaron la mitad de los
participantes.

Por su parte, las familias disfunciona-
les o que presentan riesgo de morbilidad
psicoldgica, representan la otra mitad del
total de la muestra investigada, siendo las
familias intermedias, las de mas frecuen-
tes. Sus caracteristicas se exponen en la
tabla 6.

Tabla 5. Familias funcionales.

FAMILIAS FUNCIONALES

51%

TIPOLOGIA PORCENTAJES CARACTERISTICAS
Familias de Apoyo 5,5% Alta cohesion, expresividad abierta, nivel de
conflicto bajo, la presencia de morbilidad

psicoldgica es baja.

Familias de Resolucién 45,7% Alta  cohesion, expresividad emocional
de Conflictos abierta, nivel de conflicto moderado, bajo

riesgo de morbilidad esperable.
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Tabla 6. Familias en riesgo psicolégicos.

FAMILIAS EN RIESGO PSICOLOGICO
49%
PORCENTAJE | CARACTERISTICAS

Caracterizada por la cohesion moderada,
pero también tienen tasas altas de morbilidad
psicolégica. No exigen atencion.

TIPOLOGIA

Familias Intermedias 33,1%

Presentan ira en silencio, y se han encontrado
elevadas tasas de depresion. Presentan altos

niveles de control sobre la vida familiar, con

Familias de Humor Variable 13,3%

una mayor rigidez y conformidad para las
expectativas de la familia. La expresion de
sentimientos puede ser bloqueada.

Son sistemas fracturados y cadticos, incluso
hasta el punto de que los miembros se niegan
a hablar el uno al otro durante varios afos.
Presentan las tasas mds altas de morbilidad
psicoldgica. No planean actividades
cuidadosamente. La estructura y el orden estdn
ausentes. Es un sistema que destruye el trabajo
en equipo e inhibe cualquier capacidad de
apoyo.

Familias Hostiles 2,4%

Tabla 7. Distribucién tipologia familiar.

TIPO DE FAMILIA SUBTIPO FAMILIAR PACIENTES FAMILIARES
Familias Funcionales De apoyo 5,3% 5,6%
De resolucion de conflictos 47% 44,4%
Intermedias 33,1% 33,1%
Familias en Riesgo De humor variable 13,2% 13,4%
Hostiles 1,3% 3,5%

Al comparar los resultados de pacien-
tes, con los de familiares, se puede iden-
tificar cierta similitud en la percepcién de
apoyo a nivel familiar y; por tanto, en las
tipologias de familias y sus porcentajes
en el presente estudio. Asi o muestra la
Tabla 7 en la que las proporciones de las
familias funcionales son muy similares,
las de Apoyo representan un 5,3% en pa-
cientes y un 5,6% en familiares. De igual
manera, en las familias de Resolucion de

Conflictos el 47% de los pacientes, no
dista mayormente del 44,4% que alcan-
zaron en el grupo de familiares.

Fenémeno parecido ocurre con las fa-
milias en Riesgo de Morbilidad Psicol6-
gica, las familias intermedias presentaron
la misma proporcién en ambos grupos
(33%), las de Humor Variable con porcen-
tajes muy semejantes con 13% en pacien-
tes y 13% en familiares.
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Tabla 8. Tipologia familiar SFI.

Tipologia . . o .
Poog Porcentaje | Subtipo familia Caracteristicas
familiar
Presentan alta capacidad negociadora, expresién individual
clara y actitud mutua de afinidad. Dan la impresién de ser
48% Familias competentes, reconocidos y confiados, son espontaneos y
’ Optimas disfrutan de la compafiia de los demds, con expresiones
Famili claras y directas de sentimientos, actitudes y opiniones. Los
amilids padres suelen ser lideres claros.
Funcionales a -
Son sistemas relativamente sanos y competentes, que
Familias alientan y respetan la individualidad y la claridad de la
24,7% expresion, pero la negociacién de las diferencias es menos
Adecuadas NP . s
competente, la coalicion paterna es relativamente débil. El
logro de la autonomia y la individuacién les resulta dificil.
Presentan gran preocupacién por las normas y la autoridad,
se encuentran en bulsqueda constante del control de los
. .__|impulsos bésicos de la familia por medio de un control
Familias medias " L ; .
. manifiesto y autoritario. Las mujeres son predominantemente
centripetas ; .
dependientes y emocionales. Los hombres suelen ser
fuertes, callados y aferrados a la autoridad. Fomentan la
interiorizacion y la represion.
Muestran una conducta competitiva, dan una sensacion de
o .__|inconsistencia e inseguridad, los intentos de control son
Familias medias | . . X . >
mixtas inconsistentes. Las parejas pueden dar una buena impresion
ante la sociedad pero en privado tienen ataques hostiles y
culpabilizaciones.
Tienden a controlar por medio de la autoridad y la
Familias 24 79 intimidacion, las cuales con el tiempo suelen ser ineficaces,
Intermedias e Familias medias | por lo que recurren a la culpa y la manipulacién. Son mas
centrifugas frecuentes la ira y la culpabilizacién despectiva. La pareja
es conflictiva y competitivamente hostil. Los hijos son
manipuladores y suelen tener conflictos con la autoridad.
El caos y la incomodidad son principalmente verbales, sus
Familias miembros normalmente encubren, somatizan o interiorizan las
Limitrofes luchas por el control. La coalicion paterna esta radicalmente
p descompensada. Los limites generacionales se vuelven difusos.
Centripetas . ) X
Los miembros se retraen y protegen, mediante intentos de
individuacién o de bdsqueda de atencion.
Familias Pueden ser mas abiertas en la expresion de la ira. La coalicién
i~ paterna presenta una conexion vaga y con alta frecuencia de
Limitrofes .. .
p batallas tormentosas. A los hijos se les brinda escaso apoyo.
Centrifugas C . . . "
Solidaridad casi nula y predominio de la manipulacién.
Familias Impide el crecimiento independiente y auténomo. Los
hijos estan incapacitados en su progresion. La coalicion
o Severamente . .
2,5% . . paterna no funciona como unidad y se la suplanta por una
Disfuncionales "y I, . . S
a coalicién padre-hijo. Se relacionan con miembros historial
Centripetas g 6gi
Familias psicopatoldgico.
Disfuncionales N Su apariencia exterior es vaga, con frecuentes ausencias,
Familias deserciones, huidas de algin miembro. Expresan con
0 Severamente | frecuencia hostilidad y se ridiculizan mutuamente. Se
? Disfuncionales | suelen herir unos a otros con insensibilidad al dolor ajeno.
Centrifugas Los miembros, por lo general, se sienten mal, pero no saben

como remediar la situacion.
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Tabla 9. Distribuciéon APGAR-Familiar.

TIPOLOGIA TOTAL PACIENTES FAMILIARES
Familias con disfuncién moderada 6,9% 6,4% 7,4%

a severa

Familias funcionales 93,1% 93,6% 92,6%

SFI

La tipologia familiar que maneja el SFI
permite distinguir 9 tipos de familias, ante-
riormente mencionados. La tabla 8 permite
identificar estos tipos familiares y sus por-
centajes de presentacion en el estudio rea-
lizado. En el estudio existe un predomino
de familias funcionales entre las Optimas
(48%) vy las Adecuadas (24,7%), seguido
de las familias intermedias que entre todas
ellas alcanzan un 24,7% del total de par-
ticipantes. Finalmente, con un porcentaje
bastante pequefio, las familias disfuncio-
nales, tan solo presenté un 2,5% que cum-
plié con las caracteristicas de las familias
Severamente Disfuncionales Centripetas.

APGAR — Familiar:

Con la finalidad de poder sistematizar
la informacion de la investigacion, se tomé
como referencia los puntos de corte esta-
blecidos por Bellon et al.“", de tal manera:

1. Familias con disfunciéon moderada
a severa: Puntuaciones menores a 7.

2. Familias funcionales: Puntuacio-
nes mayores a 7.

Basados en esta distribucion del AP-
GAR, los resultados obtenidos demuestran
una tendencia marcada hacia la funcio-
nalidad en las familias, sobre el 90% de
los participantes en total. Existen elevados
niveles de similitud en la percepcién sobre
el funcionamiento familiar entre familiares
y pacientes, con un 93,6% en pacientes y
un 92,6% en familiares que califican como
pertenecientes familias funcionales. Por
consiguiente, las familias disfuncionales
también presentan porcentajes similares,

6,4% en pacientes y 7,4% en familiares.
Estos datos son reflejados en la Tabla 9, en
la que se aprecia claramente la ausencia
de diferencias, estadisticamente, significa-
tivas entre familiares y pacientes.

Distribucion entre las diversas escalas
utilizadas:

Distribucion APGAR-Familiar y HAD:
El estudio realizado, permite comprobar
una de las hipétesis planteadas previamen-
te, lo cual nos facilita esta comparacion
entre los resultados del HAD y AGPAR-F,
al verificar que las familias disfunciona-
les presentan niveles elevados de males-
tar emocional, reflejados en puntuaciones
mas altas en el HAD (47,4%), en relacion
a las familias funcionales en las cuales tan
solo el 17,7% puntué alto en el HAD. Las
personas pertenecientes a familias funcio-
nales, presentan un mayor porcentaje de
malestar emocional bajo (27,1%) en rela-
cion a las familias disfuncionales (10,5). La
figura 3 permite comparar con mayor faci-
lidad estas diferencias y tendencias entre
las dos tipologia de familia que presenta
el APGAR-F.

Distribucion FRI 'y HAD: A nivel ge-
neral, considerando las tipologias prin-
cipales que maneja el FRI se identifican
niveles mas elevados de afecciéon emo-
cional en las familias en riesgo con un
25,2% en relacion al 12,8% en familias
funcionales. Existe un porcentaje bastante
mayor, en los niveles bajos en las puntua-
ciones del HAD, en las familias funciona-
les (35,6%) en relacion a las familias en
riesgo (15,8%). Las puntuaciones medias,
no presentan diferencias significativas,
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Figura 3. Comparacion HAD-APGAR-F.
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encontrandose alrededor del 50%. Esta
informacién puede ser ampliamente vi-
sualizada en el Figura 4.

Distribucién SFI 'y HAD: La amplia ti-
pologia familiar que maneja el SFI, permite
realizar diversos analisis comparativos con
el HAD. La figura 5 resalta un porcentaje
bastante elevado de participantes perte-
necientes a familias éptimas que puntdan
bajo (63,2%) y moderado (45,2%) en ma-
lestar emocional, del total de personas que
puntuaron bajo y moderado en el HAD. En
el otro extremo, son las familias interme-
dias las que alcanzan niveles mas elevados
de ansiedad y depresiéon con un 34,8%
seguidos de las familias éptimas con un

F. en Riesgo

30,4% de entre todos los participantes
que obtuvieron niveles altos en el HAD.
Cabe recalcar que, debido a su frecuencia
(48%), las familias 6ptimas presentan por-
centajes elevados en los tres niveles del
HAD, efecto similar al que ocurre con las
familias disfuncionales (2,5%) del total,
por ello al realizar este andlisis compara-
tivo, alcanzan niveles bajos en relacién a
los otros tipo de familias.

Ademas, se puede distinguir diferencias
en las puntuaciones en el HAD, en los
distintos estilos de familias que maneja el
SFI. Asi las familias centripetas son las que
mayormente puntdan bajo (69,2%), y aun-
que son las familias intermedias las que
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Figura 5. Comparacion SFI-HAD.
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presentan niveles mas elevados de males-
tar psicolégicos en el HAD (49%), también
las familias centrifugas, por porcentaje,
quienes presentan puntuaciones altas en
el HAD (16,3%) del total de personas que
alcanzaron niveles elevados. La figura 6
permite visualizar con mayor claridad es-
tas diferencias entre los estilos de familias.

Correlaciones SFI-HAD: La tabla 10
permite identificar las correlaciones que se
presentan entre ciertas variables del HAD
con las del SFI, mediante una prueba de
Correlacién de Pearson. Las escalas del SFI
que alcanzan correlaciones significativas
(p<0.05) con la ansiedad y la depresion,
valoradas con el HAD son: Conflicto pre-
senta una correlacion positiva con ansie-

dad de 0,317 y con depresién de 0,253;
es decir, a mayor conflicto, mayor nivel de
ansiedad y depresién. Competencia, igual-
mente, presenta una correlacién positiva
significativa de 0,204 con ansiedad y de
0,218 con depresién; por tanto, también,
a mayor competencia/salud presenta la fa-
milia, mayores rasgos de ansiedad y depre-
sion presentan.

Correlaciones FRI-HAD: Las tres varia-
bles o subescalas del FRI presentan co-
rrelacion con el HAD. En cuanto a co-
hesion presenta una correlacién negativa
tanto con ansiedad (p=0,005), como con
depresion (p=0,001). Por tanto, a mayor
cohesion familiar, los niveles de ansiedad
y depresién son menores; por ende, los
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Tabla 10. Distribucién SFI-HAD. Correlaciéon de Pearson.

HAD
SUBESCALA Ansiedad Depresion Total
Salud/ Competencia 0,204 (p=0,001) | 0,218 (p=0,000) | 0,234 (p=0,000)
Sl Conflicto 0,317 (p=0,000) | 0,253 (p=0,000) | 0,321 (p=0,000)
Cohesion
Liderazgo
Expresividad Emocional
Tabla 11. Distribucién FRI-HAD. Correlacién de Pearson.
HAD
SUBESCALA Ansiedad Depresion Total
FRI Cohesién -0,163 (p=0,005) -0,191 (p=0,001) -0,201 (p=0,00T1)

Expresividad

-0,163 (p=0,005)

-0,147 (p=0,012) | -0,174 (p=0,003)

Conflicto

0,158 (p=0,007)

0,139 (p=0,017)

indices totales del HAD también lo fue-
ron. Respecto a expresividad, la correla-
cién también es negativa en ambas esca-
las, con ansiedad (p=0,005) y con depre-
sion (p=0,012); fenémeno que produce el
mismo efecto que en cohesién, a mayor
expresividad, los niveles de ansiedad vy
depresion bajan. Efecto contrario sucede
con la variable conflicto, la cual presen-
ta una correlacion positiva con ansiedad
(p=0,007); es decir, a mayor conflicto ma-
yores niveles de ansiedad. No existe co-
rrelacion significativa entre la subescala
de depresion y la variable conflicto. Estos
datos se exponen en la Tabla 11.

CONCLUSIONES

Este estudio ha permitido comprobar la
importancia de la evaluacién de la familia
en la atencién médica y la validez, para tal
fin, de las tres escalas empleadas: Apgar-F,
SFl'y del FRI, en combinacién con el HAD.

En el estudio se ha prestado especial
atencién a variables como: género, condi-
cién de la persona, es si paciente o fami-

liar, y el tipo de relacién que mantienen.
Basados en ello, se puede concluir que las
tres escalas son suficientes para detectar
las familias en situacién de riesgo psicol6-
gico en oncologia. No obstante, cada es-
cala tiene su especificidad y debe ser usa-
da con cuidado en funcién del objetivo:

APGAR-F: Se puede decir que ha sido
el instrumento mds rapido, pero con me-
nor especificidad al definir a las familias.

FRI: Al respecto, se concluye, que es
un test corto y proporciona algo mas de
informacién acerca de las categorias de
familia, tiene buena concordancia entre el
paciente y la familia, pero debe aln debe
ser revisado (traduccidn).

SFI: Ha demostrado ser una buena
prueba que brinda una amplia informa-
cién sobre las dimensiones de la familia:
el estilo, la competencia, el liderazgo, los
conflictos, la expresividad y la cohesién.
Es la prueba mds larga de aplicar y corre-
gir. Es sensible a los cambios en el ciclo
de vida.

Por dltimo, se establece que la practica
y una buena entrevista, también dan la ca-
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pacidad para detectar y ayudar a las fami-
lias que estan sufriendo, para que acepten
y se beneficien de nuestra intervencion.

El analisis estadistico, presentado en los
resultados previos, permite concluir que
las cuatro hipdtesis planteadas al inicio se
comprueban mediante el presente estudio
(Figuras 3, 4, 5, y 6); de esta manera:

- Se ha podido observar que las familias
funcionales presentan una mayor adapta-
cién psicoldgica, al alcanzar niveles mas
bajos en los resultados del HAD.

- Por su parte, las familias disfunciona-
les presentan peor adaptacién psicoldgica,
dato concluyente que se puede verificar en
los cuadros comparativos de las distintas
escalas con el HAD, en donde alcanzan
niveles mucho mas altos de puntuacion.
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DETECCION DE DUELO COMPLICADO

SCREENING OF COMPLICATED GRIEF

Pilar Barreto, Omayra de la Torre y Marién Pérez-Marin

Universidad de Valencia

Resumen

Objetivo: Conocer en profundidad el fe-
némeno del duelo complicado o patolégico,
y recabar aquellos indicadores de deteccion y
evaluacion que nos permitan su pronta identi-
ficacion en la practica clinica.

Método: Tras una amplia revision de la lite-
ratura cientifica aparecida en los tltimos afios,
y a la luz de nuestra experiencia profesional,
se realizé una recopilacion de los indicadores
mas significativos.

Resultados: Presentamos los principales
criterios diagnosticos e instrumentos de medi-
da utilizados en la actualidad, que permiten a
los profesionales del ambito de la salud valorar
con precision posibles complicaciones en el
proceso de duelo.

Conclusiones: Contamos con importantes
indicadores e instrumentos de valoracién del
duelo complicado, siendo cada vez mayor
el reconocimiento de este diagnédstico clini-
co como una entidad propia, por parte de la
comunidad cientifica. Resulta fundamental el
desarrollo de la investigacion en duelo compli-
cado con miras a optimizar las posibilidades de
apoyo emocional.

Palabras clave: El final de la vida, duelo
complicado, indicadores de deteccion, fac-
tores protectores, factores de riesgo, crite-
rios diagnosticos, instrumentos de medida.

Abstract

Aim: A thorough study of the complicated
or pathological grief phenomenon and a reca-
pitulation of those detection and assessment
indicators enabling a speedy identification in
the clinical practice.

Method: A compilation of the most signi-
ficant indicators was carried out after a large
research on the scientific literature appeared
latterly and the results derived from our pro-
fessional experience.

Results: A presentation of the major diag-
nosis criteria and tools used at present, which
allow professionals of the field of health to a
more precise valuation of possible complica-
tions happening during the grief process.

Conclusions: We rely on important indica-
tors and grief assessment tools since the recog-
nition of such clinical diagnosis is gaining in
importance, thus becoming a matter of signifi-
cance within the scientific community. Conse-
quently, a development in the investigation of
the complicated grief aimed at optimizing the
possibilities of the emotional support should
be considered a must.

Keywords: The end of the life, compli-
cated grief, detection indicators, protective
factors, risk factors, diagnosis criteria, as-
sessment tools.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El diagnostico de cancer supone para
la unidad familiar una gran cantidad de
alteraciones, entre otras un incremento en
tareas de cuidado que deben realizarse, las
cuales van aumentado a medida que el pa-
ciente se encuentra al final de la vida. Los
cuidadores familiares tienen que encontrar
un equilibrio, justo y adecuado a las ca-
racteristicas de cada uno de los miembros,
a la hora de repartir las nuevas responsa-
bilidades y demandas de cuidado en todo
momento”, al mismo tiempo necesitan ir
preparandose para el momento de la pér-
dida, lo que suele suponer en conjunto un
alto sufrimiento fisico y emocional para
ellos.

Ante la pérdida de un ser querido es
importante poder decir adiés y comenzar
una nueva vida reubicando la figura de esa
persona en el recuerdo, dandole un nuevo
sentido. Cada pérdida es distinta, va acom-
panada de su propio dolor y nos afecta de
forma diferente. Esta experiencia es lo que
se conoce como “pena” (grief) o duelo®.

El fenémeno del duelo ha sido estu-
diado a lo largo de los afos, con la in-
tencion de ampliar su conocimiento vy
poder promover medidas de prevencién
para un desarrollo adaptativo del mismo.
A la complicacion de un proceso de due-
lo normativo se le reconoce como duelo
complicado®.

Para la elaboracion del presente trabajo
nos hemos basado en la recopilacién de
los indicadores mas significativos detecta-
dos, a partir de una amplia revision de la
literatura cientifica aparecida en los ulti-
mos afos en las principales bases de datos
especializadas en el area (PsycInfo, WOK,
ISOC, Medline...), asi como en base a
nuestra experiencia profesional e investi-
gadora en este campo, con la intencién de
conocer en profundidad el fenémeno del
duelo complicado o patolégico, y recabar
aquellos indicadores de deteccion y eva-

luacion que nos permitan la identificacion
de su presencia actual o futura para in-
tentar promover actuaciones con la mayor
eficiencia en la practica clinica.

DESARROLLO DEL TEMA
La experiencia del duelo

La palabra “duelo” tiene sus raices en
el término latino “dolos” que significa
dolor y de “duellum” que significa reto o
desafio®”. El duelo describe como el pro-
ceso psicologico “normal” que se produce
a partir de la pérdida por la muerte de una
persona querida. Es una experiencia emo-
cional humana universal, Gnica y doloro-
sa, que puede delimitarse en el tiempo,
presenta una evolucién previsiblemente
favorable y requiere la necesidad de adap-
tacion a la nueva situacion®#?.

El duelo es un proceso dindmico y mul-
tidimensional que evoluciona a través del
tiempo a pesar de que en el momento del
dolor emocional el doliente tiene la im-
presion de que el mundo se paraliza™.
En el andlisis del mismo, se consideran un
conjunto de manifestaciones emocionales
y comportamentales'”, de pensamientos,
sentimientos y acciones consecuentes de
la anticipacion o pérdida de una persona
amada®. Su expresion incluye reacciones,
que muy a menudo se parecen a aquellas
que acompanan a trastornos fisicos, men-
tales 0 emocionales'?. En definitiva, pen-
samientos, sentimientos y conductas que
es importante considerar como en cual-
quier proceso psiquico al que se quiera
atender.

La mayoria de las personas que experi-
mentan un proceso de duelo y, por tanto,
de sufrimiento, se recuperan con mayor
o menor fortuna, en un periodo relativa-
mente corto de tiempo que suele oscilar
sobre los dos y tres afios'%'3%. Hay sin
embargo una serie de factores que pueden
condicionar negativa o positivamente este
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proceso, incrementando o suavizando la
intensidad y duraciéon del mismo vy, por
tanto, el sufrimiento'®'”- Dichos factores
estan relacionados entre otros aspectos,
con las caracteristicas de la persona que
ha muerto (el significado afectivo de la
pérdida), la relacion que mantenian con
la persona fallecida, las caracteristicas del
deudo, la naturaleza de la muerte, las es-
trategias de afrontamiento, el apoyo social
y la religion8192022 - M3s adelante habla-
remos sobre ellos.

En esta linea, cabe sefialar que cada
experiencia de duelo es Unica e individual
y requiere del soporte necesario y adecua-
do a esa circunstancia particular, por ello,
sera importante atender a la capacidad de
resiliencia y a las necesidades individuales
de cada doliente afectado®?.

Del duelo normativo al duelo complicado

Las respuestas normales y anémalas de
duelo, como se ha podido entrever, abar-
caran un espectro en el que la intensidad
de la reaccion, la presencia de una serie
de comportamientos relacionados con el
proceso y el tiempo, determinaran la dife-
renciacién de las mismas®®.

Teniendo en cuenta esto, al duelo que
no sigue el curso esperado se le suele de-
nominar duelo complicado (DC), patolé-
gico, cronico, etc. El DC interfiere sensi-
blemente en el funcionamiento general de
la persona, comprometiendo su salud y
tal como afirma Maddocks* esto puede
durar afos e inclusive cronificarse indefi-
nidamente. Es en estos casos cuando la
psicoterapia es imprescindible.

La literatura cientifica pone de manifies-
to que una vez producida la pérdida del ser
querido, el que ha sido cuidador principal
familiar u otros miembros del nicleo pre-
senta el riesgo de convertirse en enfermo
secundario, desarrollando como principal
caracteristica un proceso de duelo?*?” que
puede convertirse en patolégico?d.

Se ha encontrado que en los cuidado-
res principales familiares de pacientes al
final de la vida altamente estresados (entre
ellos los pacientes con cancer avanzado)
aumenta el riesgo de sufrir problemas en
la salud y de depresion®®3", asi como se
incrementa la tasa de mortalidad®**¥y de
complicaciones en el duelo®930,

En la misma linea, Barreto y Soler®
recogen una serie de aspectos distintivos
que nos ayudan a poder diferenciar cla-
ramente cuando nos encontramos ante un
proceso de duelo no normativo o duelo
patolégico. Estos aspectos se refieren a: la
intensidad y duracion de los sentimientos
y conductas o la incapacidad para mostrar
cualquier signo que tenga que ver con el
duelo, las practicas de luto culturalmen-
te determinadas, cualquier otro factor que
pueda hacer el duelo mas duradero o mas
profundamente desafiante y la personali-
dad del doliente, principalmente el estilo
expresivo (si la persona muestra habitual-
mente sus emociones de modo dramético
o si mds bien se contiene y las mantiene
en privado).

Mas adelante presentamos una serie de
criterios diagnésticos clinicos, asi como un
conjunto de instrumentos de medida que
facilitaran la deteccion de la presencia de
un duelo complicado.

Predictores del desarrollo del duelo

La literatura cientifica ha identificado
una serie de indicadores o factores de ries-
go y de proteccion de cara a un desarrollo
normalizado del proceso de duelo®3¥, los
cuales exponemos en la tabla 1 y tabla 2.

Tal y como puede observarse en la tabla
1, algunos de los factores de riesgo mas
ampliamente relatados se refieren a las ca-
racteristicas individuales del doliente, a las
caracteristicas asociadas con el fallecido, a
la modalidad de la enfermedad o el falleci-
miento, a determinadas cuestiones relacio-
nales y a otros aspectos diversos.
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Como aparece reflejado en la tabla 2,
la investigacion cientifica actual se centra
en el estudio de factores protectores de
duelo asociados a caracteristicas persona-
les y de relacién, como son la influencia
de la resiliencia o capacidad humana para
hacer frente a la adversidades®* y sus di-
mensiones asociadas como el sentido de
vida (espiritualidad)®®, asi como el estilo
de apego segurot7-9.

Si consideramos la variable resiliencia,
en un estudio realizado con un grupo de
esposos dolientes, podemos observar como
éste revel6 diferentes tipos de respuesta
ante la pérdida de sus mujeres: resiliencia
(45,9%), depresion en mejoria (10,2%),
duelo normal (10,7%), duelo complicado
(15,6%) y depresion crénica (7,8%). Los
datos aportados por este estudio senala-
ban que la respuesta resiliente (entendi-
da como ausencia de distrés emocional vy,
por tanto, fortaleza psiquica) puede llegar
a darse con frecuencia en las personas que
viven la pérdida de un ser querido®“’.

Por otra parte, en lo que respecta a la
variable apego, una investigacién reciente
realizada“? con otro grupo de dolientes,
concluyé que aquellos individuos que
presentaban apego inseguro, manifestaban
también una prolongacién de los sintomas
asociados al proceso de duelo, producién-
dose una complicacién del mismo.

Como saber si hablamos de duelo
complicado: criterios de evaluacion
diagnostica e instrumentos de medida

Criterios diagnosticos-
- DSM-IV-TR y DSM-5

El manual diagndstico de los trastor-
nos mentales DSM-IV-TR*), en proble-
mas adicionales que pueden ser objeto
de atencién clinica, incluye el duelo y lo
define como la reaccién ante la muerte
de una persona querida. Emplea el cédigo

V62.82, no atribuible a trastorno mental.
Segln este manual el duelo es una enti-
dad susceptible de recibir atencion clinica
que podria ocasionar sintomas similares a
la depresién mayor, al estrés postraumati-
co, tristeza, insomnio y anorexia, siendo
la evolucion crénica e implicando gran-
des dosis de padecimiento y considerables
gastos sanitarios?20-44-46),

El DC no se incluia en la Clasifica-
cién del DSM-IV-TR debido a la falta de
consenso para su definicion que existia
cuando se publicé. El “DSM-IV-TR”, de
todos modos, en los problemas adicio-
nales que pueden ser objeto de atencion
clinica, sefiala la presencia de ciertos
sintomas que no son caracteristicos de
una reaccién de duelo “normal” y que
pueden ser Gtiles en la diferenciacién
con el trastorno depresivo mayor. El pri-
mero es la culpa por las cosas, mds que
por las acciones, recibidas o no recibi-
das por el superviviente en el momento
de morir la persona querida. El segundo,
pensamientos de muerte mas que volun-
tad de vivir, con el sentimiento de que
el superviviente deberia haber muer-
to con la persona fallecida. El tercero,
preocupacion morbida con sentimiento
de inutilidad. El cuarto, enlentecimiento
psicomotor acusado. El quinto, deterio-
ro funcional acusado y prolongado vy, el
sexto, experiencias alucinatorias distin-
tas de las de escuchar la voz o ver la
imagen fugaz de la persona fallecida.

Con la llegada del DSM-5 se espera
que la categoria diagnédstica sobre duelo
se modifique, pudiéndose establecer dife-
rencias entre el proceso de duelo normal
y el complicado*”.

Asi, en relacién al duelo complicado, el
DSM-5 plantea la posibilidad de crear una
categoria diagndstica propia denominada
Trastorno por Duelo Complejo Persistente
(propuesta para la seccién Il del DSM-5,
seccion dedicada a los diagndsticos que
requieren aun investigacién adicional),
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que se definirfa a partir de la presencia de
criterios como“¥:

Criterio A: el individuo ha experimenta-
do la muerte de un familiar hace al menos
12 meses.

Criterio B: desde el fallecimiento, ha
experimentado al menos uno de los si-
guientes sintomas, casi diariamente o en
grado intenso o perturbador: (a) anhelos
perturbadores y fuertes por lo que se ha
perdido (En los nifios pequefios, el anhelo
se puede expresar en el juego y la conduc-
ta, incluyendo la separacién-reunién con
los cuidadores), (b) dolor intenso por la se-
paracion, (c) preocupacion por el difunto, y
(d) preocupacién por las circunstancias del
fallecimiento (En los nifos, esta preocu-
pacién por la persona fallecida puede ser
expresada a través de los temas de juego y
el comportamiento y se puede extender a
la preocupacion por la posible muerte de
otras personas cercanas a ellos.).

Criterio C: el Dolor/Distrés por la sepa-
racion: desde el fallecimiento, ha experi-
mentado por lo menos seis de los siguien-
tes sintomas, casi diariamente o en un gra-
do intenso o perturbador: (a) dificultades
marcadas para aceptar la muerte (Nota: En
los nifos, esto depende de la capacidad
del nifo para comprender el significado
y la permanencia de la muerte), (b) atur-
dimiento, (c) dificultad para recodar po-
sitivamente al fallecido, (d) evaluaciones
desadaptativas sobre uno mismo en rela-
cién al difunto o la muerte (por ejemplo,
sentimiento de culpa), (e) tristeza o ira, y
(f) evitacion excesiva de recordatorios de
la pérdida (por ejemplo, la evitacion de las
personas, lugares o situaciones relaciona-
das con el fallecido). (Nota: en los nifos,
esto puede incluir la evitacion de pensa-
mientos y sentimientos con respecto a la
persona fallecida.)

Interrupcion de la identidad social: (g)
deseo de morir para estar con el fallecido,
(h) dificultad para confiar en los otros, (i)
sentirse solo, (j) sentir que la vida no tie-

ne sentido, (k) confusion sobre su propia
identidad o papel en su vida, y (I) difi-
cultad o reticencia para marcarse metas
futuras).

Criterio D: la alteracién provoca males-
tar clinicamente significativo o deterioro
en las areas social, ocupacional o de otro
tipo de funcionamiento.

Criterio E: la reaccién de duelo debe
ser desproporcionada o no acorde con las
normas culturales, religiosas o adecuadas
a la edad.

Especificar si: Con Duelo traumatico:
posterior a una muerte que ocurrié bajo
circunstancias traumdticas (por ejemplo,
el homicidio, el suicidio, el desastre o ac-
cidente), hay pensamientos persistentes,
frecuentes y angustiantes, imagenes o sen-
timientos relacionados con las caracteris-
ticas traumaticas de la muerte (por ejem-
plo, el difunto grado de sufrimiento, lesién
horrible, la culpa o la de los otros para la
muerte), incluso en respuesta a los recor-
datorios de la pérdida.

-CIE-10

La clasificacién internacional de las en-
fermedades CIE 10, Trastornos Mentales y
del Comportamiento®?, dentro de los fac-
tores que influyen en el estado de salud y
en el contacto con los servicios de salud,
en los problemas relacionados con el gru-
po de apoyo, incluidas las circunstancias
familiares, emplea el cédigo Z63.4 para el
duelo normal (desaparicién o fallecimiento
de un miembro de la familia), mientras que
utiliza los trastornos de adaptacion F43.2
para las reacciones de duelo de cualquier
duracién que se consideren anormales por
sus manifestaciones o contenidos®?.

- Prigerson
Prigerson es uno de los investigadores

que mas se ha aproximado a la delimita-
cién y definicion de Duelo Complicado a
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partir de los criterios que plantea®". Este
autor diferencia la “pena traumdtica” con
presencia de sintomas de malestar por la
pérdida (pensamientos intrusivos sobre la
persona fallecida, ahoranza, bidsqueda del
fallecido y soledad como resultado del fa-
|lecimiento) de los sintomas de “malestar
traumatico” (falta de metas y/o inutilidad
respecto al futuro, sensacién subjetiva de
indiferencia o ausencia de respuesta emo-
cional, dificultades para aceptar la muerte,
excesiva irritabilidad, amargura y/o enfado
en relacion a la muerte). Segln este autor
es importante diferenciar el DC de otros
diagndsticos y patologias recogidos en el
DSM-IV-TR como son: el Trastorno por
Estrés Postraumatico, Trastorno Depresivo
Mayor y Trastorno Adaptativo. Los criterios
diagndsticos propuestos por el autor no
presentan apoyo empirico®".

- Worden

Worden? hablaria de tareas a comple-
tar en el proceso normal de duelo. Asi,
Worden incluye cuatro tareas en el due-
lo: (a) aceptar la realidad de la pérdida,
(b) trabajar las emociones y el dolor de
la pérdida, (c) adaptarse a un medio en
el que el ser querido estd ausente y (d)
recolocar emocionalmente al fallecido y
seguir viviendo.

La psicoterapia especifica para los pro-
cesos de duelo se debe aplicar en los ca-
sos siguientes referidos por Worden?: a)
El duelo complicado se manifiesta como
un duelo prolongado; b) El duelo se mani-
fiesta a través de algln sintoma somatico
o conductual enmascarado y ¢) El duelo
se manifiesta con una reaccion exagerada.

En la practica clinica los duelos com-
plicados pueden presentarse de las si-
guientes formas®?: Congelado, Paranoide,
Maniaco, Depresivo, Ansioso, Somatiza-
dor, Histeroide, Obsesivo, Con abuso de
drogas o alcohol, Actuador, u Otras formas
psicopatoldgicas.

Instrumentos de medida

Los instrumentos de evaluacién que
nos permitiran detectar posibles compli-
caciones en un proceso de duelo, son los
siguientes®:

e Entrevista

La entrevista constituye uno de las he-
rramientas de evaluacién mas utilizadas en
el estudio del proceso de duelo. Por medio
de preguntas como: “;puede hablarme so-
bre éllella?”, “;puede hablarme de cémo
murié?”, “scémo han reaccionado los otros
familiares desde entonces?”, “;puede ha-
blarme de otras cosas que le han sucedido
o le estén sucediendo que le hagan feliz?”,
“;qué dificultades ha tenido que superar en
el pasado?”, “;como ha afectado la muerte
de su ser querido en el resto de miembros
de la familia?”,... el profesional puede iden-
tificar una serie de fortalezas o vulnerabi-
lidades (tipo de relacion con el fallecido,
caracteristicas del fallecimiento, apoyo so-
cial, recursos personales, dificultades,...)
del doliente, las cuales le informarian del
transcurso del proceso de duelo.

- Genograma

La elaboracién de un 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), nu-
mero de personas del nicleo familiar, nd-
mero de fallecimientos anteriores,... Esta
informacién permite conocer informacion
relevante a la hora de poder identificar un
duelo complicado, de nuevo centrandonos
en factores de proteccion y riesgo (juven-
tud o vejez del fallecido, red de apoyo
social, duelos anteriores,...).

- Autoinformes: historia personal 'y
cuestionarios
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Los autoinformes permiten valorar de
manera general distintas areas conduc-
tuales del individuo, haciendo posible
una aproximacion inicial que determi-
ne la evaluacién posterior con el uso de
herramientas mas especificas. Un tipo de
autoinforme es la historia personal, cues-
tionario autobiogréafico que recaba infor-
macion sobre: datos personales (p.ej. edad
del fallecido y doliente), situacién actual
(vivencia de la pérdida), circunstancias de
la pérdida (p.ej. causa, lugar, modo,...),
historia de relacién con el fallecido, recur-
sos personales (p.ej. estrategias de afronta-
miento), funcionamiento familiar,...

En relacion a los cuestionarios de medi-
cion de duelo complicado, al igual que los
instrumentos anteriores ya sefialados, cabe
sefalar que si bien originalmente partian de
la teoria del apego, actualmente contem-
plan tanto los factores protectores como los
factores de riesgo de dicho proceso®.

Algunos de los cuestionarios de evalua-
cién existentes de caracter general, son:

Inventario de Experiencias en Duelo
(IED) de Sanders, Mauger y Strong, 1985
y adaptado al castellano®¥. Es un cues-
tionario auto-administrado de 135 items
dicotémicos que exploran las areas soma-
tica, emocional y relacional del doliente a
través de 18 escalas.

Inventario Texas Revisado de Duelo
(ITRD) de Faschinbauer, Zisook y De Vaul,
1987 y adaptado y validado al castella-
no®”. Es un cuestionario auto-administra-
do que permite agrupar dolientes en cua-
tro categorias (ausencia de duelo, duelo
retardado, prolongado y agudo). Contie-
ne 8 items relacionados con conductas y
sentimientos del doliente en el momento
inmediato tras el fallecimiento, y 13 items
sobre sentimientos actuales.

Inventario de Duelo Complicado (IDC)*®:
cuestionario auto-administrado que contie-
ne 34 preguntas asociadas a sintomas de
duelo complicado. Existe una adaptacion al
espanol que mantiene propiedades psico-

métricas con el cuestionario original, a ex-
cepcion de la identificacién de tres factores,
que avalan la opinion del caracter multidi-
mensional del fenémeno de duelo®”.

Cuestionario de Riesgo de Duelo Com-
plicado (CRDC)®®: cuestionario de 8 items
de respuesta tipo Likert, cumplimentado
por profesionales para identificar dolientes
en riesgo. Existe una traduccion al castella-
no y, actualmente, estd en fase de valida-
cién a nuestro medio®?.

Valoracion del Riesgo de Complica-
ciones en la Resolucion del Duelo (VR-
CRD)®0: disefiado para ser cumplimentado
por profesionales de cuidados paliativos.
Consta de 19 items que recogen factores
predictores de riesgo de duelo complica-
do. Sus respuestas se analizan tipo Likert.

Grief Reaction Checklist (GRC)®": cons-
ta de 7 items dirigidos a evaluar la acepta-
cion, el encierro y la reintegracién social.

Escala Emocional de Caras (EEC)©?: est3
representada por siete caras que expresan
la situacion emocional de la persona en
ese momento.

Y con respecto a cuestionarios de eva-
luacion de caracter especifico (evaltan si-
tuaciones particulares):

Grief Experience Questionnaire (GEQ)®:
creado para evaluar duelo por suicidio. Re-
coge 55 items repartidos en 11 subescalas de
5 ftems cada una. Son respuestas tipo Likert.

Hogan Sibling Inventory of Bereave-
ment (HSIB)®¥: dirigido a nifos y adoles-
centes que han perdido un hermano.

Perinatal Grief Scale (PGS)®: dirigido a
mujeres en duelo por una muerte perinatal
0 neonatal.

Complicated Grief Questionnaire for
People with Intellectual Disabilities (CGQ-
ID)®®: adaptado del cuestionario IDC, con-
tiene 15 items recogidos en dos escalas
(sintomas de Estrés por Separacion y sinto-
mas de Duelo Traumatico) y esta dirigido a
identificar procesos de duelo complicado
en personas con discapacidad intelectual.
Sus respuestas son tipo Likert.



364 Pilar Barreto et al.

Ademads de los cuestionarios senalados,
también existen otros instrumentos de me-
dida (inventarios, escalas,...), que podrian
valorar la presencia o no de indicadores de
duelo complicado:

Bereavement Risk Index (BRD®”: se
cumplimenta por el personal de enferme-
ria, a partir de observaciones y contacto
con la familia. Consta de 8 items medidos
en escala Likert. Valora alto, bajo o mode-
rado riesgo de duelo complicado.

Colorado Bereavement Services Pro-
ject®®: es administrado por el personal sa-
nitario y contiene 23 items en formato de
respuesta tipo Likert. Valora nivel bajo-mo-
derado-alto de riesgo en proceso de duelo.
La presencia de ideacién suicida marcaria
un riesgo alto.

Family Relationships Index (Family Envi-
ronment Scale) (FRI)®?: escala de 12 items
que parte de la Escala de Ambiente Fami-
liar. Es auto-administado e identifica fami-
lias disfuncionales en riesgo de presentar
duelo complicado, mientras acompafian a
un ser querido en el final de su vida. Con-
tiene 12 items y su formato de respuesta es
verdadero-falso.

Matrix of Range of Responses to Loss":
es administrado por el personal sanitario a
partir de la observacion y las entrevistas con
familiares. Consta de 5 items distribuidos en
categorias: abrumado, controlado y resiliente.

Risk assessment of bereavement in a
palliative care setting’V: es administrado
por el personal de enfermeria a partir de
de las observaciones e informacién duran-
te la estancia hospitalaria del paciente. Se
utiliza para informar de la naturaleza del
duelo a otros servicios.

Adult Attitude to Grief Scale (AAG)72:
es auto-administrado junto a profesionales.
Consta de 9 items con formato de respuesta
tipo Likert. Identifica tres categorias de res-
puesta: abrumado, controlado vy resiliente.

Core Bereavement ltems (CBI)": pue-
de ser auto-administrado o administrado
por profesionales. Contiene 17 ftems con

formato de respuesta tipo Likert, asociados
a imagenes y pensamientos sobre separa-
cién y duelo.

Grief Evaluation Measure (GEM)"%: es
auto-administrado y contiene 58 items re-
partidos en 7 factores, y en escala tipo
Likert. Valora la naturaleza de las reaccio-
nes individuales de duelo.

Algunos de los cuestionarios senalados
que mds se utilizan en la practica clinica,
debido a su alta fiabilidad y validez, son el
IDC®235657) junto a su adaptacién espafiola,
y el CRDC®¥. Otros instrumentos como
[ED, ITRD, PGS, HSIB o GEQ), aunque sue-
len utilizarse para evaluacion diagnéstica,
han sido criticados a causa la deficiencia
de sus caracteristicas psicométricas”>.

- Otros instrumentos de ayuda

Autorregistros (recogen conductas-pro-
blema que influyen en la resolucién de un
proceso de duelo satisfactorio), observacion
directa y medidas fisiologicas e imagenes
de la neuroanatomia funcional (imagenes
del funcionamiento cerebral del doliente).

CONCLUSION Y DISCUSION

Los familiares de los pacientes en situa-
cion médica de final de vida tienen que
cuidar de sus seres queridos a lo largo de
todo el proceso de enfermedad, con todo
el desgaste fisico y emocional (sobrecarga
de roles, sentimientos de ineficacia,...) que
ello supone, a la vez que tienen que prepa-
rarse para enfrentarse y manejar la inminen-
te pérdida y separacion de su ser querido.

Una vez producida la pérdida, da co-
mienzo el proceso de duelo, el cual se ca-
racteriza por una serie de manifestaciones
cognitivas, emocionales, comportamenta-
les y fisicas, que normalmente estan limi-
tadas en el tiempo.

En los dltimos afos se ha investigado
mucho sobre cuales son aquellos factores
de riesgo y de proteccion en cuanto a com-
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plicaciones en el proceso natural, lo que
se conoce como duelo complicado, con
el principal objetivo de ampliar el cono-
cimiento de este fenémeno multidimen-
sional. Algunos de los factores de riesgo
identificados son los relacionados con la
edad del doliente, el tipo de relacién con el
fallecido, circunstancias de la muerte, bajo
apoyo social o duelos previos no resueltos.
Por otro lado, los indicadores o factores de
proteccion que mas se estan estudiando en
la actualidad son la resiliencia, la espiritua-
lidad (sentido de vida) o el apego seguro.

En la misma linea, la literatura cientifica
ha identificado diversos criterios diagndsti-
cos (algunos de ellos mas centrados en as-
pectos cualitativos y de corte psicopatolé-
gico como el DSM, y otros mas orientados
a aspectos cuantitativos asociados con la
intensidad y las manifestaciones del duelo,
como es el caso de Prigerson y Worden),
asi como instrumentos de medida para su
deteccion. Sin embargo, todavia se espera
con la llegada del DSM-5 que el duelo
complicado sea considerado una entidad
diagndstica claramente definida.

Poco a poco la investigacién en duelo
complicado va aumentando, tomando ver-
dadero interés para los profesionales del
ambito de la salud. No obstante, conside-
ramos que es un campo de estudio que se
necesita seguir desarrollando con miras a
optimizar las posibilidades de apoyo emo-
cional que los profesionales clinicos pue-
den ofrecer a los dolientes.
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