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FORMACION CONTINUADA

XX es una mujer de 30 afios, acude al
CSM el 25 de septiembre de 2002 derivada por
su médico de atencién primaria. El 18 de mayo
fallecié su esposo en accidente de moto. Fue
atendida por primera vez en el CSM cuando
tenia 21 afos (octubre de 1993), por presentar
una dependencia a opiaceos (heroina) de
varios afios de evolucién. Se intentd una desin-
toxicaciéon tanto a nivel ambulatorio como en
Centro de dia sin éxito. En junio de 1994 deja
de acudir al CSM e inicia el programa de
Proyecto Hombre que completa satisfactoria-
mente (3 ahos).

Cuatro afios después (julio de 1998), XX es
nuevamente atendida en el CSM. Manifiesta
sindrome de ansiedad, a menudo en forma de
crisis con importante componente vegetativo.
La sintomatologia comenz6 después del naci-
miento de su hija, que en ese momento tiene 2
anos, y parece estar en relacion con sobrecar-
ga e inseguridad en el cuidado de la misma. Se
le pauta “Trankimazin 0,50” (1-1-0-0) y se inicia
terapia de apoyo con orientaciéon y pautas de
crianza que es abandonada aproximadamente
afo y medio después, coincidiendo con el cam
bio de terapeuta.
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XX es la mayor de una fratria de tres. Sus
dos hermanos siguen viviendo en el domicilio
parental. Con la hermana tres afios menor
refiere una mala relacién desde siempre y la
describe como egoista. Al hermano lo describe
como noble. XX mantiene una estrecha relacién
con sus padres con los que estuvo viviendo un
par de meses después de la muerte de su mari-
do. Actualmente muchos dias va a comer a su
casa y cuenta con ellos para que le ayuden en
el cuidado de su hija. Los considera una impor-
tante fuente de apoyo y recurre frecuentemente
a ellos.

Sin antecedentes psiquiatricos familiares de
interés.

Historia de pareja

XX conocié a su marido Pedro con 15 afios
y a los 20 se fue a vivir con él. En esta época
habria que situar el consumo de heroina de XX.
Tras varios meses de convivencia Pedro es
detenido por robo y es cuando ella descubre
que él era heroindmano. Después de que lo
encarcelan es cuando XX comienza a consumir
heroina: “me reunia con sus amigos y me
encontraba a gusto. Fueron ellos los que me
ofrecieron. Mi novio nunca habria consentido
que me ofrecieran”. En el momento que XX
acude por primera vez al CSM, Pedro se
encuentra cumpliendo el programa de comuni-
dad terapéutica de Proyecto Hombre y ella,
viviendo de nuevo con sus padres, que son



quienes, muy angustiados, quieren que deje de
consumir. Al afo siguiente XX comienza tam-
bién el programa de Proyecto Hombre.

Estando en el programa se queda embara-
zada. Ambos logran terminar el programa con
éxito, desde entonces han estado abstinentes.
En julio de 1999,hace tres afos, contraen matri-
monio y es su hija de 4 anos quien lleva las
arras. Los tres viven en un piso alquilado de
proteccion oficial. XX describe una relacion de
complicidad, de buen entendimiento y algo
dependiente por su parte: “ZZ siempre sabia lo
que hacer y siempre lo hacia bien. Yo no se
como hacer las cosas y lo hago todo mal.”
Consciente de su inseguridad se sentia prote-
gida por ZZ.

Historia laboral

Realiz6 estudios de F.P y peluqueria.
Posteriormente comenzé a trabajar como
dependienta en distintas tiendas. Nunca ha
tenido un trabajo fijo, trabaja por temporadas
desempefnando labores que requieren poca
especializacidon: como interina en una casa, de
cajera en un supermercado, etc. Actualmente
trabaja en la limpieza.

Enfermedad actual

El dia del funeral de su esposo present6 una
crisis de ansiedad que le impidié entrar al
cementerio. Todavia no ha visto la tumba de ZZ
porque le da miedo ir al cementerio. Durante los
3 meses siguientes al fallecimiento estuvo
viviendo en casa de sus padres. En agosto
regresa a su casa acompafnada de su hija 'y de
una perrita recién comprada de la raza que le
gustaba a ZZ.

En la entrevista se muestra consciente y
orientada, llorosa, habla mucho y rapido, mani-
fiesta sentimiento de rabia, de rechazo social y
preguntas continuas sobre lo ocurrido, miedo al
futuro, sentimiento de inseguridad y baja auto-
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estima. Apetito y suefios conservados. No se
encuentra sintomatologia psicética.

Impresidén diagndstica

F43.22, Trastorno de adaptacion. Reaccién
mixta de ansiedad y depresion. (Duelo patoldgico).

Tratamiento farmacolégico

Paroxetina 20mg (1-0-0) y Alprazolam 0,5mg
(0-0-1)

La siguiente cita para XX segun la agenda
de su psiquiatra es para enero (fue atendida el
25 de septiembre), a sumadre y a ella les pare-
ce demasiado tarde y deciden presentar una
queja en subdireccion. Pasa entonces a ser
atendida por la residente de psicologia. Se
plantea una terapia de apoyo que facilite la ela-
boracion del duelo, con los siguientes objetivos:

1. ACEPTAR LA REALIDAD DE LA PERDIDA.

Tarea que implica abandonar los mecanis-
mos de negacién inherentes a toda situacion
intensamente dolorosa.

2. EXPERIMENTAR EL DOLOR DE LA
AFLICCION.

Tanto a nivel fisico como emocional, en con-
traposicion con la tendencia a evitar o suprimir
este tipo de sentimientos y sensaciones.
Reconociendo su importancia para que el
duelo pueda ser bien resuelto.

(“Transmite palabras de dolor; el dolor que
no habla murmura en el fondo del corazén y le
hace romperse” Macbeth, de Shakespeare).

3. ADAPTARSE A UN MEDIO SOCIALMENTE
MODIFICADO.

Por la ausencia del ser querido y a nuevos obje-
tivos o nuevos roles, como consecuencia de los
cambios de situaciones que conlleva la pérdida,
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centrados principalmente en la educacion de
su hija.

4. DISTANCIARSE DE LA RELACION
EMOCIONAL CON EL AUSENTE.

Para poder emplear esa energia en otras
relaciones afectivas

Evolucion

Las primeras entrevistas se centran en nor-
malizar sentimientos y pensamientos habitua-
les en el duelo que XX vive como perturbado-
res. Sentimientos de alivio: “jfijate qué cosas
pienso! Ahora que ZZ no esta tengo mas sitio
en el armario para poner mis cosas. No sé
coémo puedo pensar eso. También pienso en el
dinero que voy a ahorrar en agua y comida”.
Sentimientos de culpa: "fui yo quien le dijo que
fuera al cumpleafos de ese amigo” (lugar al
que se dirigia cuando tuvo el accidente).
Sentimientos de reproche: “Seguro que iba a
mucha velocidad, con las veces que le habia
dicho que no corriera”.

No se permite sentir la pérdida, la reconoce
y la acepta intelectualmente “ya sé que ZZ no
va a volver, que esta enterrado y pudriéndose,
ademas yo no creo en el cielo y en esas cosas”;
sin embargo, la respuesta emocional es nega-
da. Teme sentir el dolor de la pérdida, plantean-
do que si se “hunde” no podra salir hacia delan-
te y que ella no quiere hundirse porque su hija
la necesita. Descarta la idea de volver a consu-
mir. Se refugia en la hiperactividad para no pen-
sar. Después de varios meses en paro comien-
za a trabajar limpiando un local dos veces por
semana.

La negacion de la pérdida se manifiesta en
multiples detalles. XX mantiene en su agenda
del movil el nimero de ZZ y alguna vez lo ha
marcado para ver si le contestaba, reconoce
que sabe que eso es imposible pero dice que

no lo va a borrar. Frecuentemente piensa que
ZZ va a volver, que esta en Ibiza con una cami-
sa de flores y tocando la guitarra, que era lo
que Pedro solia decir que iba a hacer cuando
discutian. Conserva el coche de ZZ y dice que
dentro de él de alguna forma siente su presen-
cia.

Refiere dudas sobre su capacidad para

educar a su hija aludiendo que ella no lee libros
y que era ZZ el que siempre sabia lo que hacer.
Admite que ahora ella tiene que tratar de ser la
positiva y la fuerte, rol que hasta ahora habia
asumido su esposo.
A finales de octubre presenta una nueva crisis
de ansiedad mientras se encuentra en la cama
que consigue superar sola en unos 25 minutos.
Recuerda como en esta situacion ZZ solia
tomarle la mano para tranquilizarla. Le preocu-
pa el ritmo de su proceso de duelo, diferenciar
el tiempo interior del tiempo exterior le ayuda.

Segun avanzan las sesiones, describe la
fantasia que tiene sobre el cementerio. Habla
de zombies (muertos vivientes) que salen de
sus tumbas, del asco que le produciria el olor a
podrido o la vision de gusanos saliendo de la
tumba de su esposo. Manifiesta la incorpora-
cion del “objeto amado” y su deseo de no libe-
rarlo. Comenta como su suegra ha ido donde
una vidente que le transmite los deseos de ZZ
y XX expresa su rechazo e incredulidad ante
este tipo de practicas pero curiosamente afirma
“ésta (refiriéndose a su suegra) tampoco quiere
soltarlo”.

El dia 28 de octubre fue por primera vez al
cementerio, le sorprendio lo distinto que era de
lo que ella se habia imaginado. Describe deta-
lladamente céomo toca la lapida, dice que es
como si quisiera romperla y meterse dentro
para despedirse de ZZ. Ha planteado a sus
padres que quiere ser enterrada en el mismo
lugar que su marido. Poder ir al cementerio ha
supuesto un paso importante para XX, le ha
permitido confrontar la realidad. Reconoce que



hasta hace poco habia vivido con la fantasia de
que todo era un suefio “muy largo” del que iba
a despertar con ZZ a su lado.

Las salidas de XX con amigas cada vez son
mas frecuentes y a comenzado una relacion de
amistad con un antiguo compariero de Proyecto
Hombre. Admite no ser feliz, que sin ZZ no va a
volver nunca a ser feliz. En siguientes sesiones
se exploraran las fantasias sobre la finaliza-
cion del proceso de duelo, analizando las impli-
caciones que tiene para XX abandonar su
dolor.

Discusion

* ;Como diferenciar entre duelo patoldgico y
duelo normal? ;Han de ser tratados los duelos
desde salud mental?

¢ XX toma Trankimazin 0,5 desde hace 4 afos
y suele regular las dosis a su criterio bajo la
supervision de su médico de cabecera.
¢ Estamos ante una nueva adicciéon?

CONCEPTO Y DEFINICION DE
DUELO

Etimoldgicamente, el término duelo tiene
dos acepciones; la de “dolor” por una parte y la
de “combate o desafio entre dos” por otra. A
nivel intrapsiquico, el dolor surge por la pérdida
del objeto y de las partes del yo proyectadas en
el mismo. La capacidad para sentir dolor es
fundamental para que el duelo se realice, sin
dolor no hay duelo. El combate, también librado
dentro del territorio intrapsiquico, consiste en
una lucha entre la fantasia y la realidad, entre el
amor y el odio, entre la vida y la muerte. Para
que el duelo se resuelva satisfactoriamente, el
juicio de realidad ha de imponerse a la fantasia,
el amor tiene que triunfar sobre el odio de
manera que la vida prevalezca sobre la muerte.
Este combate es un lento y doloroso proceso.
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El duelo es la reaccién normal a la pérdida.
Se asocia con la pérdida de un ser querido,
pero la reaccién de duelo se produce tanto ante
pérdidas fisicas o tangibles como ante pérdidas
simbdlicas o psicosociales, como la pérdida de
status, de empleo, de la juventud, etc. En pala-
bras de Freud “El duelo es, por regla general, la
reaccion frente a la pérdida de una persona
amada o de una abstraccion que haga sus
veces, como la patria, la libertad, un ideal, etc.”

Entre las manifestaciones emocionales y
comportamentales que experimenta la persona
que se enfrenta a una pérdida significativa des-
tacarian las siguientes:

* ATURDIMIENTO Y PERPLEJIDAD: Suele
experimentarse al principio. Esta aparente
dificultad para comprender el alcance de lo
ocurrido suele ser breve. Va seguida de
expresiones de dolor y malestar tales como
el llanto y los suspiros.

¢ AUTORREPROCHES: Centrados en actos
relativamente triviales que se hicieron o que
no se realizaron con el difunto.

¢ RABIA: Consecuencia natural a toda priva-
cion.

* CULPA: Provocada por el sentimiento de ali-
vio de que sea la muerte del otro la que se
ha producido y no la propia. Se le ha deno-
minado “culpabilidad del superviviente”, a
veces manifiestan que ellos deberian haber
muerto y no la persona querida.

* NEGACION: Intentos de perpetuar la rela-
cién perdida, es frecuente la aparicion de
“objetos de vinculo”, objetos que le gustaban
al difunto o que lo recuerdan.

» SENSACION DE PRESENCIA DEL FALLE-
CIDO: Puede ser tan fuerte que provoque
ilusiones o alucinaciones, tales como oir la
voz del difunto o sentir su presencia, la per-
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sona reconoce que estas percepciones no
son reales.

« FENOMENOS DE IDENTIFICACION: ElI
superviviente puede adoptar cualidades, ges-
tos y caracteristicas de la persona fallecida.

* ANSIEDAD: Desde un sentimiento de inse-
guridad hasta un ataque de panico. Los
dolientes temen no poder cuidarse ellos mis-
mos y temen no ser capaces de vivir sin la
persona que han perdido.

Durante el complejo proceso psicoldgico
denominado trabajo del duelo o elaboracion del
duelo, el sujeto ha de deshacer los lazos con-
traidos con la persona amada y enfrentarse al
dolor de la pérdida. Todo esto requiere una
laboriosa tarea que es atestiguada por la falta
de interés que la persona muestra por el mundo
exterior. Tradicionalmente, el duelo se habia
considerado como una atenuacion progresiva y
espontanea del dolor, sin embargo, esta nueva
comprensién del duelo implica un trabajo
intrapsiquico que puede fracasar como mues-
tran los duelos patolégicos.

La adecuada elaboracion del duelo permitira
que el doliente se acomode al mundo sin la pre-
sencia del fallecido, adoptando nuevos roles y
actividades a la vez que redefine su identidad.
Finalmente, la energia emocional retirada de la
relacion previa podra ser reinvertida en nuevas
relaciones.

Se considera que el duelo dura entre 6
meses y un afo, termina al cumplirse el primer
afo sin el fallecido. Algunos signos o sintomas
del duelo pueden persistir mucho mas de 1 0 2
afios. Al final, la persona recupera su animo
productivo y de relativo bienestar.

CLASIFICACION DIAGNOSTICA DEL DUELO

DSM-IV- En la cuarta edicién del Manual
diagndstico y estadistico de los trastornos men-

tales (DSM-IV}, el duelo esta clasificado dentro
del apartado Problemas adicionales que pue-
den ser objeto de atencion clinica, junto con el
incumplimiento terapéutico, la simulacion, el
comportamiento antisocial del adulto, el com
portamiento antisocial en la nifiez o la adoles-
cencia, la capacidad intelectual limite, el dete-
rioro cognoscitivo relacionado con la edad, el
problema académico, el problema laboral, el
problema de identidad, el problema religioso o
espiritual, el problema de aculturacién y el pro-
blema biografico.

Estos problemas adicionales que pueden
ser objeto de atencidn clinica no se consideran
verdaderos trastornos mentales, sino proble-
mas que en algin momento hacen que la per
sona entre en contacto con el sistema de salud
mental. Se codifican en el gje I.

Segun el DSM-IV la categoria diagndstica
“duelo” puede usarse cuando el objeto de aten-
cion clinica es una reaccion a la pérdida de una
persona querida. Como parte de su reaccion de
pérdida, algunos individuos afligidos presentan
sintomas caracteristicos de un episodio de
depresidon mayor ( por ejemplo, sentimientos de
tristeza y sintomas asociados como insomnio,
anorexia y pérdida de peso). El diagndstico de
Trastorno Depresivo Mayor no esta indicado a
menos que los sintomas se mantengan 2 meses
después de la pérdida. Sin embargo, la presen-
cia de ciertos sintomas que no son caracteristi-
cos de una reacciéon de duelo normal puede ser
util para diferenciar el duelo de un episodio
depresivo mayor. Entre aquellos se incluyen:

1. Culpa por las cosas, mas que por las accio-
nes recibidas o no por el superviviente en el
momento de morir la persona querida.

2. Pensamientos de muerte mas que voluntad
de vivir.

3. Preocupacion mérbida con sentimientos de
inutilidad.



4. Enlentecimiento psicomotor acusado.
5. Deterioro funcional acusado y prolongado.

6. Experiencias alucinatorias, distintas de las
de pensar que escucha la voz, o ve la ima-
gen fugaz, de la persona fallecida.

CIE-10.- En la décima edicion de la clasifi-
cacion internacional de las enfermedades (CIE-
10) no existe la categoria de duelo. Las reac-
ciones normales de duelo, apropiadas a la cul-
tura del individuo y que no excedan los 6
meses, se codificaran como:

* 763.4, Desaparicion o Fallecimiento de un
miembro de la familia.

e 771.9, Consejo.

e 773.3, Estrés no clasificado en otra parte.
Cuando las reacciones de duelo a causa de
su contenido o forma se consideran anorma-
les o cuando exceden los 6 meses, se codi-
ficaran como Trastorno de Adaptacion
(F43.2).

Por lo tanto, en ambas clasificaciones, el
concepto de Duelo Patoldgico, quedaria englo-
bado por el diagnéstico de Trastorno Depresivo
Mayor o el de Trastorno de Adaptacion con sus
distintas modalidades: f43.21 Reaccion
Depresiva Prolongada (superior a 6 meses),
F43.22 Reaccion Mixta de Ansiedad vy
Depresion, F43.23 Con predominio de altera-
ciones de otras emociones, F43.24 Con predo-
minio de alteraciones disociales o F43.25 Con
alteraciones de las emociones y disociales
mixtas.

Se han identificado una serie de factores
que pueden contribuir al desarrollo de un duelo
patoldgico. Por lo general, en los duelos de difi-
cil elaboracion es frecuente identificar relacio-
nes de una gran ambivalencia con la persona
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fallecida, en las que prevalecian sentimientos
de rabia y de culpa. Asimismo, en las relaciones
que se caracterizan por un alto nivel de narci-
sismo, la muerte del ser querido es vivida como
la separacion de una parte de si mismo, razon
por la cual la pérdida tiende a ser negada. Por
otra parte, los vinculos en los cuales se percibe
una fuerte relacion de dependencia, suelen
predisponer al sujeto a una reaccion patoldgica
ante el duelo. Una muerte repentina que se
produce en situaciones traumaticas o contra la
secuencia natural de la vida suele implicar mas
dificultades de elaboracion. El aislamiento
social y la falta de intimidad también contribu-
yen al desarrollo de duelos patoldgicos.

EXPLICACIONES TEORICAS DEL DUELO
NORMAL Y PATLOGICO

Freud.- En su ya clasico articulo, “Duelo y
melancolia”, Freud ofrece una posible explica-
cion sobre los mecanismos subyacentes al pro-
ceso de duelo normal y duelo patolégico
(melancolia). En ambos procesos se ha produ-
cido una pérdida de objeto, consciente y clara
en el duelo normal e inconsciente y ambivalen-
te en el caso de la melancolia; sabe “a quién”
perdid, pero no “lo que” perdié en él. La perso-
na que experimenta un duelo normal tras la
pérdida de su ser querido, siente que el mundo
ha quedado pobre y vacio. Sin embargo, el
melancolico se siente él mismo empobrecido y
despreciable.

En el duelo normal, el juicio de realidad
demuestra que el objeto amado no existe ya y
exige que la libido abandone todas sus relacio-
nes con el mismo. Tras un lento y doloroso pro-
ceso, y con un gasto de tiempo y energia psi-
quica muy grande (trabajo del duelo), la reali-
dad triunfa finalmente y el sujeto consigue sus-
traer toda la energia invertida en el objeto per-
dido y emplearla en nuevas relaciones. La per-
sona muerta se internaliza como un objeto
bueno.
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En el duelo patolégico, se ha producido un
desengafo con el objeto, de cualquier indole,
que provoca que la libido no pueda ser sustrai-
da del objeto y quede retraida en el Yo. Se esta-
blece, por tanto, una identificacion de una parte
del Yo con el objeto perdido. De este modo, al
identificarse una parte del Yo con el objeto, el
odio y la hostilidad dirigidas hacia el objeto se
vuelven contra el yo. El conflicto existente entre
el Yo y el objeto se transforma en un conflicto
entre una parte del yo y una instancia autocri-
tica. Es decir, los reproches y quejas que el
melancdlico dirige contra si mismo, serian en
realidad acusaciones contra la persona muerta.
Debido al odio, se ataca la parte del Yo identifi-
cada con el objeto, humillandola y encontrando
en ese sufrimiento una satisfaccion sadica. En
la tendencia al suicidio la hostilidad primitiva-
mente dirigida hacia el objeto es orientada
hacia uno mismo. (En su intento de matar al
objeto malo, el Yo identificado con ese objeto
padece el destino de Dorian Gray quien al des-
truir su retrato tuvo que morir).

Melanie Klein.- Para Melanie Klein, existe
una conexion estrecha entre el duelo y los pro-
cesos de la temprana infancia. El nifio pasa por
estados mentales comparables al duelo del
adulto y son estos tempranos duelos los que le
sirven posteriormente en la vida cuando experi-
menta algo penoso. Propone que en el duelo
se reactiva la posicion depresiva infantil.

Se entiende el término posicién, no como una
etapa o una fase transitoria, sino una configu-
racion especifica de relaciones objetales, de
ansiedades y de defensas.

En la posicidn esquizo—paranoide infantil
(0-3/4meses), el nifio no reconoce “personas” y
se relaciona con objetos parciales, la ansiedad
existente es de tipo paranoide y la defensa uti-
lizada es la escision.

En la posicion depresiva infantil (6-12 meses),
el nifio reconoce a la madre como un objeto
total, la ansiedad predominante es de tipo
depresivo y las defensas principales son la
ambivalencia y la culpa.

Estas dos configuraciones de relaciones

objetales (parcial y total), de ansiedades (para-
noide y depresiva) y de defensas (escision,
integracion, ambivalencia,culpa...) persisten a
lo largo de toda la vida. El individuo puede osci-
lar siempre entre ambas posiciones. La posi-
cion depresiva nunca llega a reemplazar por
completo a la posicién esquizo-paranoide.
La diferencia fundamental entre el duelo normal
y el duelo patolégico consiste en que los suje-
tos que fracasan en su elaboracion del duelo,
no vencieron nunca la posicion depresiva infan-
til. Esto es, no fueron capaces en su temprana
infancia, de establecer objetos buenos internos
y de sentir seguridad en su mundo interno.

En el duelo normal, sin embargo, la posicion
depresiva temprana, que se ha revivido con la
pérdida del objeto amado, se modifica una vez
mas y se vence por métodos similares a los que
uso el yo en la infancia. El individuo reinstala
dentro de él sus objetos de amor perdidos rea-
les y al mismo tiempo sus primeros objetos
amados, en ultima instancia, sus padres bue-
nos, a quienes, cuando ocurrid la pérdida real,
sintié también en peligro de perderlos.

Cuando el sujeto en duelo reinstala dentro
de si a los padres buenos y a las personas
recientemente perdidas y reconstruye su
mundo interno, que estuvo desintegrado y en
peligro, puede vencer su pena, gana nueva
seguridad y logra armonia y paz verdaderas.
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