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Resumen

El objetivo de este estudio es evaluar qué factores intervienen en el abandono del trata-
miento en pacientes diagnosticados de duelo patolégico y si existe relacion con €l tipo de trata-
miento que reciben y la gravedad del estado inicial. El tratamiento que reciben |os pacientes
puede ser psicoldgico, psiquiatrico o bien psicol dgico-psiquiatrico. Siempre es ambulatorio e
individual y tiene una duracion de 32 semanas, con un total de 12 sesiones.

Se analizan variables sociodemograficas y se evalla el estado inicial de los pacientes
mediante una entrevista semiestructurada e instrumentos objetivos.

Se observa que los motivos del abandono son diversosy no presentan relacion ni con el tipo
de tratamiento empleado ni con €l estado inicial del paciente.
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Summary

The objective of this study is to evaluate which factors lead the patients diagnosticated with
pathologic grief to abandon treatment; we are also interested in finding if there is a relation bet-
ween the type of treatment and the severity of the initial state of the patient.

The treatment received by the patients can be either psychological or psychiatric or a combi-
nation of both. The treatment is always ambulatory and individual; its duration is of 32 weeks
and the total number of sessionsis 12.

We analyse socio-demographics variables and we evaluate the initial state of the patients
using a semi-structured interview and objective questionnaires.

We observe that the motives of abandoning treatment are diverse and that they do not hold a
strait relation neither with the type of treatment received neither with the initial state of the
patient.
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INTRODUCCION

En 1915 Freud publicé su libro Duelo y
melancoliaen el que definia el proceso de duelo
como “unareaccion alapérdida de un ser amado
0 de una abstraccion equivalente” ; desde enton-
ces muchos han sido los trabajos relacionados
con el proceso de elaboracion de lamuerte de un
ser querido.

El término duelo incluye un conjunto de
manifestaciones emocionales y comportamenta-
|es que experimenta una persona gque se enfrenta
aunapérdidasignificativa (Altet et a, 2000).

Estas manifestaciones pueden indicar lapre-
sencia de un duelo patolégico o complicado en
los casos en que la naturaleza, duracion y severi-
dad de los sintomas no se sittan dentro de los
limites establecidos como normales (Melhem et
al, 2001).

Los criterios que establece el DSM-1V para el
diagndstico de duelo patolégico incluyen una
reaccion ala muerte de una persona querida con
lapresencia casi habitual de sintomas caracteris-
ticos de un episodio de depresién mayor que se
mantienen durante dos meses y que incluyen:
culpa, pensamientos de muerte mas que voluntad
de vivir, preocupacion morbida con sentimiento
de inutilidad, enlentecimiento psicomotor acu-
sado y experiencias alucinatorias distintas de las
de escuchar lavoz o ver laimagen fugaz de la
personafallecida

La presencia de sintomas de duelo traumético
6 meses después de la muerte, es predictor de
diversos aspectos negativos en la salud de las
personas tanto fisica (problemas de corazon, alta
presion sanguinea, cancer, cambios importantes
en la alimentacion,...) como psicoldgica (idea-
cion suicida, ansiedad, depresion, abuso de tran-
quilizantes, tabaco y alcohal,...); siendo los sinto-
mas psi col 6gicos |os que tienen mayor perdura-
bilidad en el tiempo que los sométicos (Val dés et
al, 1997).

Por tanto, una correcta elaboracion del duelo,
resulta fundamental para una buenasalud fisicay
mental del individuo (Holly et al, 1997).

Este estudio forma parte de unainvestigacion
més amplia todavia no finalizada, en la que nos
interesd comparar tres tipos de tratamiento (psi-
colégico, farmacol 6gico y la suma de ambos) en

pacientes diagnosticados de duelo patoldgico
para observar cudl era més efectivo y de qué
dependia esta efectividad; el hecho de que du-
rante la intervencion observéramos un alto por-
centaje de abandonos del tratamiento nos esti-
mulé a estudiar dicho abandono.

Por tanto, el objetivo de este trabajo es eva-
luar qué factores intervienen en el abandono del
tratamiento y si existen diferencias en funcion
del tipo de tratamiento que recibe cada uno de
los pacientes.

METODO

Sujetos

El estudio se harealizado sobre una muestra
de 19 sujetos que presentaban sintomatologia
correspondiente al diagnéstico de duelo patol 6-
gico segln los criterios del DSM-IV; nosotros
afiadimos como criterios de inclusion ser mayor
de 18 aflos y que hubiera transcurrido un minimo
de seis meses desde la muerte de |la persona por
laque se estarealizando el duelo; y como crite-
rios de exclusion el presentar un trastorno psi-
quiatrico previo diagnosticado segln criterios del
DSM-IV y haber iniciado cuaquier tipo de trata-
miento antidepresivo antes de ser derivado a
nuestra unidad.

Material

Larecogidade informacién serealiz6 através
de una entrevista semiestructurada que se dividia
en dos partes: una primera parte en la que se
recogia informacién sociodemogréfica (sexo,
edad, lugar de nacimiento, situacién laboral,
estado civil, con quién convive); y una segunda
parte en la que se realizaba una valoracion del
duelo (antecedentes de duelo, relacion con la per-
sona por la que en ese momento estaba haciendo
el duelo, tipo de muerte, tiempo que hatranscu-
rrido desde la muerte) y de la sintomatologia a
nivel emocional (tristeza, sentimientos de culpa,
ansiedad, ira,...), cognitivo (preocupacion, sen-
tido de presencia, alucinaciones,...), fisico (opre-
sion en el pecho, falta de energia, debilidad mus-
cular, faltadeaire,...) y conductual (alteraciones
del suefio e ingesta, aidamiento social, llanto,...).

Se administraron |os siguientes cuestionarios
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para obtener una valoracion objetiva de Perso-
nalidad, Estado de Ansiedad y Depresiony gra-
vedad del duelo.

» Eysenck Personality Questionnaire (EPQ)
de Eysenck y Eysenck, en su adaptacidn a pobla-
cién espafiola de Seisdedos. Este cuestionario
evalUa tres dimensiones bésicas de personalidad:
neuroticismo, extraversion y psicoticismo o
dureza y ademas incluye una escala de sinceri-
dad. Consta de noventay cuatro items dicotémi-
cosy tiene unavalidez y fiabilidad fuertemente
probadas.

Para valorar |a sintomatologia depresiva se
utiliz6 el Beck Depression Inventory (BDI) de
Beck. Formado por 21 items evalua el grado de
depresion através de unaescalatipo Lickerd de
4 puntos.

» Hamilton Depression Escale (HDRS) de
Hamilton. LaHDRS consta de 17 items que eva
[Gan el perfil sintomatolégico y la gravedad del
cuadro depresivo en el momento de la entrevista
y proporciona ademas de una puntuacién global
de gravedad del cuadro, una puntuacion en tres
factores o indices, melancolia, ansiedad y suefio;
laescalalapasabael profesional queibaaencar-
garse del caso.

» State-Trait Inventory (STAI) de Spielberger.
Esta escala evalGa los dos conceptos de la ansie-
dad: la ansiedad como estado y la ansiedad como
rasgo mediante un total de 40 items (20 de cada
uno de los conceptos).

* Inventario de Experiencias en duelo (IED)
de Sanders, Mauger y Strong, adaptado al caste-
[lano por Jests A. Garcia Garcia, Victor Landa,
M2 Cruz Trigueros, Pilar Calvo e ldoia Gaminde.
Este inventario proporciona una medida objetiva
multidimensional de duelo, siendo sensible ala
evolucion longitudinal del proceso. Esta com-
puesta por un total de 135 frases relacionadas
frecuentemente con el duelo alas que el sujeto
ha de dar una respuesta de verdadero o falso; el
total de items forman 4 escalas de validez
(Negacién / Ocultamiento, Respuestas Atipicas,
Deseabilidad Social, y evallan las actitudes
acerca de la participacion en el cuestionario) y 9
de duelo (Desesperanza, Enfado/Hostilidad,
Culpa, Aidamiento Socia, Pérdida de Control
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Emocional, Rumiacion, Despersonalizacion /
Embotamiento / Aturdimiento, Somatizacion y
ansiedad ante la muerte).

Para evaluar los motivos por los que los
pacientes habian abandonado el tratamiento al
[lamarlos por teléfono |es haciamos dos pregun-
tas: ¢Por qué habian dejado de venir? y ¢Cémo
Se encontraban actual mente?.

Procedimiento

Cuando los pacientes acuden al servicio,
generalmente derivados por su médico de cabe-
cera, en primer lugar se realiza una entrevista de
acogida para confirmar gque cumplen los criterios
establecidos. Después son incluidos por orden de
Ilegada en uno de los tres grupos de tratamiento
que queremos comparar: psicol 6gico cognitivo-
conductual, psiquiétrico y mixto (psicol6gico-
psiquidtrico).

Todos los pacientes recibian tratamiento a
nivel individual durante un periodo de 4 meses,
al principio con una frecuencia semanal, después
quincena y finalmente mensual .

Durante la primera visita, €l mismo profesio-
nal que llevaria a cabo el tratamiento cumpli-
mentaba la entrevista semiestructurada y la
Escala de Depresion de Hamilton; el resto de
cuestionarios los realizaba cada uno de los
pacientes.

Unavez finalizado €l tratamiento los pacien-
tes vuelven a cumplimentar todos |os cuestiona-
rios excepto el Inventario de Ansiedad-Rasgo y
€l Cuestionario de Personalidad para ver si se
han producidos cambios en estado del pacientey
si hay diferencias significativas entre los tres
grupos de tratamiento.

Para estudiar qué factores podian haber
influido en el abandono del tratamiento, decidi-
mos contactar con los pacientes que no habian
finalizado €l protocolo de tratamiento mediante
[lamadas telefonicas para que no tuvieran que
trasladarse hasta el hospital y porque pensaba-
mos que les resultaria menos violento.

Las [lamadas fueron realizadas por personas
diferentes de quienes les realizaban el trata-
miento para evitar sesgos.

El andlisis estadistico se Ilevo a cabo con el
SPSS v.10. Se calcularon las medias, desviacio-
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nes tipicas y porcentajes para todos los datos
sociodemogréficos, y a través de pruebas t se
realizaron comparaciones entre €l grupo de suje-
tos que abandonaban el tratamiento y el que no
en las variables depresion, personalidad, nivel de
ansiedad, tiempo transcurrido desde el falleci-
miento, gravedad del duelo, edad, relacion con el
falecido y tipo de muerte.

RESULTADOS

L as principal es caracteristicas sociodemogra
ficas de la muestra estudiada se pueden ver en la
Tabla 1.

Del total de pacientes incluidos en el proto-
colo, 37% acudian por la muerte de la pareja, un
mismo porcentgje a anterior por lade los padres,
21% por lamuerte de un hijo y un 5% acudia por
muerte de amigos o de parientes de la familia
extensa (primos, tios, abuelos).

En el 58% de los casos habia transcurrido
entre seis meses y un afo desde la muerte, en el
26% entre un afio y dos, y en el 16% mas de dos
afnos.

En casi la mitad de los pacientes (47%) la
muerte se habia producido por una enfermedad
conocida, en e 32% de los casos habia sido
muerte stbita, y el nimero de accidentes'y suici-
dio habia sido un 11% y 10% respectivamente.

Por lo que respecta a la sintomatol ogia depre-
siva, se observé que aproximadamente la mitad
de los pacientes, al inicio del tratamiento, tenia
niveles de depresion leve (segun BDI) o distimia
(segun HDRS), entre un 20-30% no presentaba
sintomatol ogia depresiva, y aproximadamente un
20% tenian niveles de depresion moderada-
grave.

El porcentaje de abandono del estudio fue del
42%, porcentaje similar a de otros estudios
(Shear et al, 2001; Liberal et a, 2000).

Al comparar |as puntuaciones entre el grupo
de sujetos que abandono el tratamiento y el que
no, se observo que habia diferencias significati-
vas (p<0,05) en los niveles de depresion inicial,
siendo mayores en |os que abandonaban el trata-
miento (Gréfico 1); y en el Inventario de Expe-
riencias de Duelo (Gréfico 2) se observo que
obtenian mayor puntuacion |os sujetos que aban-
donaban respecto de los que no en las subescalas
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Tabla 1
Datos sociodemogr aficos
Sexo
Mujeres 69% (n=13)
Hombres 31% (n=6)
Edad Media D.S
47,9 17,4
Estado Civil
Casado 53%
Separado 5%
Viudo 42%
Nivel Estudios
Leery escribir 11%
Primarios 79%
Bachillerato 5%
Superiores 5%
Situacion Laboral
Asdariado 10%
Baja 33%
Paro 5%
Invalidez 10%
Jubilacién 16%
Otros 26%
Convivencia
Solo 26%
Pargja 37%
Padres 5%
Hijos 32%
Relacion con € fallecido
Pargja 37%
Hijo 21%
Padres 31%
Otros 5%
Tiempo transcurrido desde la muerte
6-12 meses 58%
12-24 meses 26%
Més de 24 meses 16%

de Desesperanza, Pérdida de control, Pérdida de
apetito, y Optimismo, lo que indica que lagrave-
dad del duelo era significativamente mayor en el
grupo de personas gque abandonaban el trata-
miento (p<0,05).

El tiempo transcurrido desde la muerte hasta
el momento en que se inicia el tratamiento era
significativamente menor en el caso de los que
abandonaban (p<0,05).
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Gréfico 1
Escala Hamilton de Depresion.
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Gréfico 2
Inventario de Experiencias en duelo.

No se observaron diferencias entre ambos
grupos en laedad ni en el tipo de muerte, varia-
bles que si resultaron ser significativas en otros
estudios (Shear et al, 2001). Tampoco hubo dife-
rencias significativas en funcion del tipo de trata-
miento recibido, nivel de Ansiedad ni Persona-
lidad de los pacientes.

En cuanto a los motivos por los que habian
abandonado el tratamiento, se obtuvieron cuatro
categorias: no estar de acuerdo con €l tipo de tra-
tamiento recibido, no querer revivir los senti-
mientos de la pérdida en consulta, sentirse bien,
y una Ultima categoria que incluia problemas
personales del tipo enfermedad de algin familiar,
traslado de domicilio, etc... Por otro lado, cinco
de los ocho pacientes que habian abandonado el
tratamiento informaron estar muy bien en estos
momentosy que el tratamiento les habia sido de
utilidad.

DISCUSION

De los resultados obtenidos en nuestro estu-
dio, se desprende que el nivel de depresion, la
gravedad del proceso de duelo y €l tiempo trans-
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currido desde la muerte del ser querido, son las
variables que han influido significativamente en
el abandono del tratamiento.

Pese a no haber obtenido diferencias signifi-
cativas entre los tres grupos de tratamiento, si se
observa que el nimero de sujetos que abandona
es mayor en el grupo del tratamiento combinado
psi col 6gico-psiquiétrico (5 pacientes de los seis
pacientes de este grupo abandonaron).

Teniendo en cuenta que la mayoria de los pa-
cientes que abandonaron informaron estar bien,
pensamos que tal vez sea el hecho de recibir tra-
tamiento combinado lo que haga que los pacien-
tes mejoren antes y por tanto abandonen inde-
pendientemente de que su estado inicial fuera
mas grave.

Estos pacientes, ademés de recibir dos tipos
de tratamiento (psicoldgico y farmacoldgico)
acuden a doble nimero de visitas (ya quetienen
que ser tratados por dos profesionales) en com-
paracion con los que reciben tratamiento de un
solo tipo; esto hace que laintervencion sea més
intensa

A partir de los resultados, nosotros nos plan-
teamos si tal vez, lo mas importante para la
mejoria de pacientes diagnosticados de duelo
patol 6gico, sea la intensidad de un tratamiento
combinado mas que unaintervencidn espaciada
en € tiempo.

De todos modos, para poder afirmar lo ante-
rior habra que esperar y ver los resultados del
seguimiento en el tiempo de estos pacientes, que
apesar de haber abandonado € tratamiento dicen
sentirse bien.
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