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Prevencion y tratamiento del duelo patolégico

1. INTRODUCCION

El duelo es un proceso que puede condicionar la vida de los
miembros supervivientes de la familia influyendo en el estableci-
miento de nuevas relaciones en la vida y en su propia autoestima. Es
aconsejable iniciar su abordaje con un trabajo previo a la defuncién
para posteriormente establecer con la familia un programa de segui-
miento para poder detectar precozmente los sintomas que sugieran
un duelo patolégico. En este trabajo se pretende describir en qué
consiste el duelo patolégico y las cuestiones a tener en cuenta en
aras a su prevencion y tratamiento.

2. EL PROCESO DE DUELO

Antes de abordar el tema de la prevencion del duelo patolégico
tenemos que comprender en qué consiste el proceso de duelo.
Empezaremos por describir 1) qué es un duelo normal y 2) qué es un
duelo patolégico en la familia.

Por duelo se define a la “Reaccion afectiva dolorosa ante la pér-
dida de un objeto o persona amada “. Estado de pensamiento, senti-
miento y actividad que se produce como consecuencia de la pérdi-
da de una persona o cosa amada asociandose a sintomas fisicos y
emocionales”. Puede ser real o percibido, y tanto por la pérdida de
una persona, objeto, funcion, status, relaciones...etc.

Cuando se quiere establecer un programa de prevencion de
duelo patolégico, hemos de recordar que en el duelo, es probable
que los miembros supervivientes de una familia, presenten diversas
perturbaciones tanto psicolégicas como fisicas. El duelo no compli-
cado se manifiesta por una serie de sintomas que se pueden consi-
derar normales y que se caracterizan por la presentacion de algin
tipo de malestar somatico o corporal, preocupacién por la imagen
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del fallecido, culpa relacionada con las circunstancias de la muerte,
dificultad de retomar la vida “normal” antes de la enfermedad y/o el
fallecimiento y tendencia a desarrollar rasgos de la conducta del
fallecido.

Varios autores consideran que los sintomas del duelo son siempre
patoldgicos, mientras para otros son normales, en cuanto constituyen
un reflejo del profundo impacto producido por la pérdida y que salvo
situaciones y variables concretas, se puede considerar como parte del
proceso de elaboracion del duelo de forma no patoldgica.

Es interesante recordar que a lo largo de la vida, desde nifos,
vamos pasando continuamente por diversos procesos de duelo, en
los que nos desprendemos y/o perdemos objetos y personas sobre las
cuales, en un momento dado, volcamos nuestra afectividad tornan-
dose valiosos para nosotros. Las pérdidas van formando nuestra per-
sonalidad y modelando nuestra conducta. En la mayoria de las oca-
siones hemos ido superando dichas pérdidas a través de una serie de
mecanismos de defensa que han ido modelando nuestra forma de
afrontamiento y que han conformado a la larga nuestra conducta
ante situaciones semejantes que se nos iran presentando posterior-
mente. En el duelo hay cuatro etapas o fases!2/3/%: por las que se
considera necesario pasar:

e Etapa de pena y dolor: Se caracteriza por un sentimiento de
aturdimiento y incapacidad de aceptacion de la realidad.
Puede manifestarse con conductas de hiperactividad, o de
embotamiento mental. Suele ser de una duracién aproximada:
de horas hasta una semana. Hay diversas variables que deter-
minan la intensidad de la misma, segin sea el fallecimiento
esperado o repentino. Es recomendable que los familiares se
sientan libres para manifestar sus miedos o sentimientos.

e Etapa de miedo, ira, culpabilidad y resentimiento. Se caracte-
riza por la necesidad de encontrar a la persona perdida, por lo
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que el familiar tiende a ir a los lugares y hacer aquellas activi-
dades, que hacia o visitaba asiduamente con el fallecido. Este
deseo de recuperacion puede llevarle a no aceptar la pérdida,
por lo que al final se manifiestan conductas de ira, célera, que
pueden ir dirigida a aquellos a los que considera responsables
o, también, manifestarse por un sentimiento de frustracion.
Suele aparecer al cabo de unas horas o dias.

e Etapa de apatia, tristeza y desinterés: E| familiar refiere que se
siente mutilado, profundamente triste y sélo. Este sentimiento
suele ir acompanado de una variada sintomatologia: insomnio,
cefaleas, ansiedad, fatiga... Esta etapa, si no es bien resuelta,
puede desembocar en una depresion.

e Etapa de reaparicion de la esperanza y reconduccion de la
vida: Suele tener lugar en torno a los seis meses o un afo. Se
trata de una fase de reparacion y recuperacion, y de una etapa
de recuerdo, en la cual la familia evoca las experiencias felices
vividas

No debemos olvidar que el duelo afecta tanto a la dimensién

sentimental y fisica, y se manifiesta por medio de somatizaciones y

comportamientos.

3. ; COMO SE PUEDE COLABORAR PARA PREVENIR LA
APARICION DE UN DUELO PATOLOGICO?

La mejor manera para prevenir la aparicién del duelo patolégico

es el tener en cuenta las caracteristicas y mecanismos implicados en

este proceso. A lo largo de la enfermedad los miembros del grupo

desarrollan una serie de conductas que pueden ser tanto adaptativas

como desadaptativas, que aumentan en intensidad una vez que 6bito

ya se ha producido. Se trata de un proceso personal e interpersonal
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que implica a las relaciones entre los miembros de la familia que con
el fallecimiento se ven obligados a establecer un reajuste y a redefi-
nir dicho proceso. En este aspecto la familia recibe las siguientes
influencias:

La experiencia de pérdidas anteriores y como se elaboraron
dichos duelos, que les permiten desarrollar unos mecanismos y estra-
tegias que se aplicaran en las préximas pérdidas.

Las caracteristicas de la propia enfermedad (fundamentalmente
su duracion) esto es, si es de curso corto, los familiares padecen una
menor carga y manifiestan una mayor implicacién y constancia en el
cuidado del enfermo, mientras que si se trata de una enfermedad de
curso prolongado se produce una mayor sobrecarga familiar y un
mayor desgaste. Esta cuestion va a ser determinante en la elaboracién
de la muerte. Existen también diferencias si la enfermedad ha pre-
sentado un curso progresivo o recaidas constantes, en relacién con
el sentimiento de control de la familia y de haber hecho todo lo posi-
ble para con el difunto.

Las cogniciones familiares sobre la muerte o creencias y expec-
tativas que el grupo familiar desarrolle, y que se expresaran en reac-
ciones emocionales y comportamentales diferentes entre cada uno
de los miembros de la familia. Las creencias dependeran a su vez de
la tipologia de la enfermedad en cuanto a la posible estigmatizacion
o representacion del cardcter negativo de la enfermedad mortal, ya
que el familiar, fundamentalmente el cuidador principal,acusard o
vivird el apoyo social de forma muy diferente. Es en estos momentos
donde el entramado de amistades, relaciones, actividades sociales y
los profesionales que hayan estado presentes durante la enfermedad
del familiar son importantes a la hora de ofrecer el apoyo y orienta-
cién adecuada a la prevencion de un duelo patolégico.
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TABLA I: Red social

APOYO SOCIAL \

La existencia o no de La disposicion de la Soporte

una red social de familia a hacer uso instrumental de Soporte
apoyo adecuada de ese apoyo que se reduccion de carga emocional
le ofrece

y

Influye la dinamica interna
de la familia y el momento
evolutivo de la misma

Asi mismo, la naturaleza del apego, es decir, |a fuerza o intensi-
dad del apego determinara la ansiedad del duelo, asi como la ambi-
valencia en la relacién que se mantenia con el difunto, en la cual
podian coexistir sentimientos negativos y positivos que pueden pro-
ducir al familiar un intenso sentimiento de culpabilidad. También son
importantes la historia de situaciones de conflicto que se podian
mantener con el fallecido, la existencia de otras fuentes de estrés y
de carga emocional en la familia o entre los miembros que la com-
ponen, de forma previa o simultanea al proceso de duelo.

Friedman (1989) comenta que después de la muerte de un fami-
liar se producen mds cambios en la vida familiar (matrimonios, divor-
cios, embarazos, cambios de residencia, etc.) que en cualquier otro
evento dentro del ciclo evolutivo de la familia®. El familiar puede
tener un sentimiento de abandono o de escasa o excesiva participa-
cion en la atencion y cuidado del enfermo en sus tGltimos momentos,
lo que le puede llevar a desarrollar un sentimiento de culpabilidad o
de quemamiento respectivamente. También influyen variables como:
la edad del fallecido, la edad de los miembros supervivientes®: 7y
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segln el momento del ciclo evolutivo en el que se encuentre la fami-
lia como grupo,:8:9 . La muerte de un miembro de la familia en un
momento denominado centrifugo del desarrollo familiar como es la
emancipacién de un hijo, puede constituirse en un obstaculo difi-
cultando o impidiendo la apertura de la familiar; o si la muerte se
produce en un momento centripeto como es la etapa de compromi-
so o crianza de los hijos, esta familia se cierra mds sobre si misma,
pudiendo desarrollar en alguno de sus miembros un sentimiento de
abandono o de no haber hecho lo suficiente. En ambas situaciones
se produce una detencion en el ciclo evolutivo familiar.

Dentro del marco de un duelo normal o no complicado, pueden
darse los siguientes sintomas:

TABLA II: Reacciones en el duelo normal'0

+ SENTIMIENTCYS

Trstezz. Mecesidad de proteccion

Liitzala: Por frustracion o falta de contiol o
COMO exXperienc ia regres va provocada por
santimiento de desampamo lo gque puede
aaneral hetemagresividad (des plazamiento) o
autcagresividad (suicidio).

Culpz: Praducido por autoreproche.
Ansizdzd: La cual cecila desde |2 ligem
sanzacion de inssgundad hasta atgques de
pEnico.

Soledad: Peligro de aislamisnto.

Fafigm: Apatia o indiferencia.

Sznzmcion de impotencia

Shoclk

Arfelo

Eramolpasian

Alivia

Irzmreiliosd

L i

COGNICIONES

frncmdulidad: Al conocer la muete sibita

Corfusidn: Falta de orden de pensmientos,
disminucidn de concentracidn v aumento de
alvidos.
= Preocupacidn: pensamizntos obsesivos
= Senfdo de pressrciz Bquivalente cognitivo de

|z e periencia de anhalo
= Aucinacronss: Visuales v auditives
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FAMILIA \
\, DOLIENTE®y

SENSACIONES
FiSICAS

Vacid en el estdmago
Opresion en el pecho
Oipresidn en |z gaiganta
Hipesensibilidad 2l ruida
Sanzacion de
despersonalizacion

Rl deaie

Cebilidad muscular

Falta de energia
Saquedad de bocs

v

CONDUCTAS

Trasf o=l swedo: biedo a sonar 2 estar solo, 2 no despe s
Trasf alimenizmos: en exceso v, sobre todo, por defecto,
Canducta distm i

Avislzrienio sooe! Bvitar la gente v pedida de interés porel
exharior

Janarcan & Glilecido

Lvitar recamdz foras del &llecida: lugae, avitar objstos, cementerio
Buscar v Namaren voz 2l Fase de bisgueda

Suspirar: Sensacion de falt de aire

I lantn

Hipemcividad desssossgmda

Visiar lugnies o Navar sorsigo albfstas que recuerdan 28 fallzcida

4. ; CUANDO SE CONSIDERA QUE UNA PERDIDA HA
SIDO SUPERADA?

Un proceso de duelo ha sido resuelto correctamente cuando el
familiar toma conciencia intelectual y emocional de la pérdida, tras
pasar por las etapas anteriormente mencionadas y cuyo resultado es
su elaboracion que le permite que: 1) el recuerdo del familiar falle-
cido ya no provoque un efecto doloroso y se refiere a él sin Ilanto o
sensacion de opresién, y 2) cuando la persona es capaz de enfocar
su carga afectiva sobre nuevos objetos o personas.

Generalmente, es dificil establecer un periodo de tiempo nece-
sario para la superacién de la pérdida de un familiar, pero se consi-
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dera que el intervalo de uno a dos afnos es razonable como periodo
de tiempo adecuado para elaborar el duelo. Una duracién mds
extensa y/o la aparicion de una serie de comportamientos pueden
hacer que un profesional considere que se trata de un duelo patol6-
gico, tal y como se mencionara mds adelante.

5. TRATAMIENTO

El establecimiento del caracter patolégico es muy sutil, pero se
suele considerar que un duelo se ha complicado cuando por la inten-
sidad del sufrimiento la persona se siente desbordada y recurre a
conductas desadaptativas, o permanece inacabadamente en este
estado sin avanzar en el proceso del duelo hacia su resolucién! T,

Hay que tener en cuenta que no existe un Unico tipo de duelo
patolégico, sino que se manifiesta de formas diversas tales

como12,13,14 .

Duelo Cronico: El dolor parece extenderse de forma ilimitada. El
doliente se detiene en la fase de anhelo y busqueda ya que se basa
en el conflicto de separacion, el cual le impide completar las etapas
del duelo satisfactoriamente. Es incapaz de rehacer su vida fuera de
los recuerdos constantes que le atormentan. Esta consciencia de su
problematica hace que acudan a buscar ayuda de profesionales de la
psicologia.

Duelo Congelado: Se constituye por la prolongacién de la fase
inicial de embotamiento afectivo, con dificultad para la expresién de
otras emociones. Se caracteriza por la ausencia de consciencia de la
problematica. Predominan las reacciones de inhibicion negando sus
sentimientos y volcandose en otras actividades. Constituye una forma
obsesiva del duelo, evolucionando frecuentemente hacia las somati-
zaciones, que suelen aparecer en momentos de crisis.
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Duelo Exagerado: Es una intensa reaccién de duelo que consti-
tuye una via de escape a la afliccién. Se puede manifestar a través
de: depresion (hay autores que a los episodios depresivos mayores
los encuadran dentro del duelo exagerado), ataques de panico, con-
ductas fébicas, manias, alcoholismo...etc.

Duelo Retrasado: Se inhibe inicialmente y aparece mas tarde,
con motivo de otra pérdida a la que se responde de forma desmesu-
rada.

Ademads de estos duelos existen otros que se pueden encuadrar
como de tipo paranoide o reivindicativo, maniaco, depresivo, soma-
tizador y obsesivo o con tendencia a los rituales (no culturales).

Aunque la familia en conjunto y cada uno de sus miembros de
forma individual manifiesta de diferentes formas el proceso de duelo
que esta padeciendo, pueden presentarse una serie de reacciones
que nos dirian que hay alguna anomalia dentro de dicho proceso,
que hacen mas referencia a la intensidad y duracién del sintoma que
a la presencia o no de dicha reaccién concreta:

TABLA IlI: Sintomas de un duelo complicado

= Dapresidn severm de omas de 12418 meses da = Aislamiznbo prokngado
durzidn.

" Ermbommizne  afective  con negacidn de " Incaprcided par llomr
cuzlquizr rapccidn amozional con repeciooa la

pédida.

= Discurso sobre 2l falleids como s adn " Mecesidad persiseni de omar sedanizs: abuso
=sbuy e m vivg. d= akohol o drogas

" Funia 2 im &l mas ppe rsisken s, = Probleros marisles (sobre odo tee b muere

d= un hij=)

= |dentificacidn  profunda  con a2l Rllecido, = Probleras en 2] mbajo oan la2scuela
adauirizndo sinbomzs dal misme.

* Hiprretividad corpulsiva sin sentimizne d= = Cuardo =l ﬁrn||rar FRrse no I:h:r\clbﬂ =l apayo

pérdida. dada  por  los  profesional amigos ¢
cormunidad

= Prpisencia d= queps somdticas Cataleas = Cuardo parece ar bisn dumne los primencs

[SETEE mees o durnie 2l desrrolls inicial del dusks,

v oqua daspuds armpecm Sin o3 Y@ ren e
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Durante la presentacion del proceso de duelo no complicado se
han mencionado dos reacciones en las que pueden desembocar los
miembros de una familia, que son la ansiedad y la depresién, pero
cabria aclarar que:

La persona con ansiedad (reaccion compleja del individuo fren-
te a situaciones y estimulos actual o potencialmente peligrosos, o
subjetivamente percibidos como cargados de peligro, aunque sélo
sea por la circunstancia de aparecer inciertos) presenta una serie de
caracteristicas generales: como una reaccién excesiva o despropor-
cionada en relacién con la situacién, que es involuntaria ya que no
puede controlarla a pesar de sus repetidos intentos de lograrlo, reco-
nociendo que su miedo o reaccién es irracional. Esta conducta no es
adaptativa y perturba el funcionamiento normal cotidiano del indivi-
duo, principalmente por sus conductas de evitaciéon y por su preo-
cupacion y esfuerzos por ocultar el problema. Aqui se encuadrarian
todas aquellas manifestaciones que anteriormente hemos menciona-
do en relacion con el miedo a su propia muerte y sentimiento de
soledad. El grado de perturbacién de la vida del individuo varia
seglin sea el mayor o menor nivel de cronicidad.

En cuanto a la depresion (trastorno afectivo hacia el polo de la
tristeza y de los sentimientos negativos) los factores de intensidad y
duracién son esenciales para su adecuada categorizacién: 1) Estado
de animo triste o decaimiento de energia y vitalidad, sentimientos de
minusvalia personal, 2) Sindrome depresivo que une a lo anterior
todo un cortejo de trastornos neurovegetativos (insomnio, anorexia,
cefaleas, etc.) y 3) Enfermedad depresiva, en sus modalidades de psi-
cosis (delirio de ruina, suicidio, etc. ). En relacién con el duelo, hay
autores que consideran a la depresiéon como una forma patolégica de
duelo, y otros, que ésta puede servir como defensa frente al duelo (si
el enfado se dirige hacia uno mismo evita que el familiar supervi-
viente se enfrente a sentimientos ambivalentes hacia el fallecido). Se
puede decir por lo general que la depresion y el duelo comparten
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manifestaciones como los trastornos del suefio, apetito y la presencia
de una intensa tristeza, pero se diferencian entre si porque que en el
duelo no hay una pérdida de la autoestima, el sentimiento de culpa
no es general, sino que se centra en algln aspecto concreto de la pér-
dida y el mundo parece pobre y vacio mientras que en la depresion

la persona se siente pobre y vacia. (Freud)!>

Para terminar, es interesante recordar que segun los resultados de
diversos estudios la pérdida de un familiar o persona muy allegada y
la presencia de enfermedades, pérdida del propio cuerpo, son las dos
causas mas significativas para la existencia de un alto riesgo de sui-
cidio 1.

TABLA 1V: Pérdidas de importancia

= Falecimiento del qinjuge = Separacikin = Divorci
= Falecmieno de  akin familar = Encarcelamients = |rrtedones por el twbajp
prixdmo

= Jubikcin = agiin cambio impertants en la = Modifi@ciones imporEmes en 2l
zalud o en la conducta de algin neqocio
miembro de la famiia

= Probkmas sedales) = Incorporacion a b famiia de un = Cambi en la siwacién econdmica
nUew migmbro

= Falecimiento de un amige inima = Dicudones con el cényuge
[aumentn)

Por lo tanto, es observar si los dolientes pueden hallarse en situa-
cion de riesgo de suicidio, por lo que se deben detectar cuanto antes

los signos de ideacion suicidal”.

Cuando una persona esta en pleno proceso de duelo, lo fundamen-
tal es dirigir nuestra accion a que alcance estos objetivos especn’ficos1 8,

a) Aceptar de que la pérdida es real. Debido a que una reaccién
muy comun es la negacién del hecho es interesante que los deudos
participen en los rituales tradicionales y funeral, que les ayudaran a
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la confirmacién de la pérdida. Como ya se puntualizé al comienzo
siempre se produce una sensacién de que no es verdad, lo que gene-
ra en el superviviente una conducta de bisqueda del miembro falle-
cido que le puede llevar a no aceptar que el reencuentro es imposi-
ble, llegando a un total engafo. Esto no es infrecuente a corto plazo
en una primera etapa, pero si puede llegar a ser significativo si per-
dura durante anos. También puede ocurrir que nieguer el significado
de la pérdida, esto es, que practique el olvido minimizandola, recha-
zando la irreversibilidad de la muerte, al no “permitir” el falleci-
miento de su familiar. Esto puede ser normal en las dos o tres prime-
ras semanas, pero el problema radicaria en la esperanza constante,
crénica. Con todo, el objetivo que se ha de buscar es la aceptacion
intelectual y emocional.

b) Trabajar las emociones y el dolor de la pérdida.
Frecuentemente los dolientes manifiestan no ser capaces de sentir y
experimentan un bloqueo, evitando pensamientos dolorosos, a la
vez que idealizan al familiar fallecido.

c) Adaptarse a un nuevo ambiente donde el fallecido esta ausen-
te . La cuestion a abordar es que el superviviente ha de saber asimi-
lar qué actividades y lugares compartidos ahora no son cubiertos por
el difunto, y se dara cuenta de los roles que éste desempenaba y que
ahora tendrd que ocupar, lo que puede generar un intenso senti-
miento de abandono y resentimiento para con el difunto. Ademds le
planteard un cuestionamiento sobre si mismo, sus capacidades y sus
valores vitales. Si esto no es bien elaborado el superviviente puede
llegar al aislamiento, a caer en la autoinfravaloracién y no sera capaz
de asumir nuevos roles, necesarios de abordar para seguir adelante
lo cual le reforzard negativamente.

d) Ser capaz de seguir adelante con la vida cotidiana, lo que no
supone olvidar al difunto, sino encontrar un lugar adecuado para é€l,
y recordarlo de forma que no entorpezca a la hora de establecer nue-
vas relaciones .
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Para ayudar a hacer realidad estos aspectos se empleard la téc-
nica de confrontamiento con la realidad (apto para el abordaje de
pensamientos irracionales de culpabilidad), el psicodrama en tera-
pia de grupo, la reestructuracién cognitiva (muy interesante en el
abordaje de la ansiedad o el sentimiento de no verse capaz de
seguir viviendo solo), ademds de la técnica de solucién de proble-
mas (para la adaptacién a la nueva situacién y a los nuevos roles),
entrenamiento en habilidades de afrontamiento y la toma de deci-
siones.

Otras estrategias que suelen ser muy utiles también con el fami-
liar son el empleo de un lenguaje evocador, uso de fotos, objetos per-
sonales y ropa del difunto, escritura de cartas al mismo o un diario
sobre el duelo y dibujar (especialmente en nifos).

Para terminar es interesante recordar que el duelo no se inicia
cuando ha fallecido el enfermo terminal, sino desde el momento
en que se le diagnostica su padecimiento y a lo largo, de las fases
mas avanzadas de la enfermedad (que son las mas invalidantes y
sintomatolégicamente mas impactantes). Desde un punto de vista
general seria interesante tener en cuenta las siguientes considera-
ciones:

e Abordar cuestiones como los sentimientos de culpabilidad,
real o irreal, la ansiedad y el sentimiento de impotencia. Para
ello, el profesional procurara ayudar al doliente a la aceptacion
de la pérdida real cuestionandose sobre ella, “;cémo ocurrié?,
;quién te lo dijo?” y apoydndole para intentar mantener algu-
nas actividades rituales después de la muerte, por ejemplo el
arreglo del funeral y recibir las condolencias... que le ayuda-
ran a afrontar la realidad del fallecimiento..

e Evitar sedar a la persona en exceso, ya que una persona seda-
da en el funeral puede incluso no recordar luego el hecho, lo
que puede dificultar la recuperacion posterior.
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/"

e Evitar los planteamientos simplistas como: “por lo menos
tiene otro hijo”, “ha sido voluntad divina”, etc. Esos comen-
tarios estan orientados a tranquilizar al emisor de las frases,
facilitandole el salir del paso, pero no al familiar supervi-

viente.

* A veces un silencio respetuoso acompanado de un “lo estan
pasando mal y es légico” informara a los familiares de que
entendemos y compartimos su sufrimiento, lo que reforzard la
percepcion de no estar solos.

* En relacion a las expresiones de resentimiento con respecto
al trato asistencial recibido, es bueno permitir que sean
expresadas de forma libre, pero evitando el ataque a otros
equipos.

e Indagar sobre como ha quedado la situacion financiera, pues si
es mala puede ser un problema sobreanadido.

e Explicar a la familia que un duelo normal tarda hasta un afo
en resolverse y en qué consiste con el fin de evitar pensamien-
tos similares a creer estar volviéndose locos.

* Observar el estado de salud de la viuda o del viudo por el alto
riesgo de enfermedad en los primeros meses.

e Si el fallecido es un hijo, evitar que se tome rdpidamente la
decisién de tener otro que sustituya al fallecido. Y si tienen
mas, cuidar su relacién con los hij@s supervivientes.

¢ |ntentar detectar cuanto antes la existencia o no de ideacion
suicida y ayudarle a identificar y expresar sentimientos.

e Procurar asesorar sobre la necesidad de desarrollar de forma
adaptada nuevas relaciones y sobre lo relativo a las relaciones
sexuales debido a la posibilidad de la aparicién de pensa-
mientos de deshonra o de que el difunto sea insustituible.

310



Prevencion y tratamiento del duelo patolégico

e Informar sobre las reacciones del duelo normal para que el
doliente pueda interpretar las conductas normales sin pensar
que se estd volviendo loco.

e Orientar a la familia para que comprendan las diferencias indi-
viduales existentes entre los distintos miembros, con los estilos
de afrontamiento propios de cada familiar ( que puedan
desembocar en conductas desadaptativas, por ejemplo, en el
abuso de drogas.)

e Entrenarse en el manejo correcto de la comunicacion tanto
verbal como no verbal para establecer contacto con el fami-
liar superviviente y poder constituirse en puente para la expre-
sién de sus sentimientos es fundamental y como relacién de
ayuda.
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