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“El duelo no te hace imperfecto, te hace humano”.

-Sarah Dessen.



Diferencia entre duelo como un proceso patologico y la depresion

1. Pregunta

¢Cual es la diferencia entre el duelo como proceso patoldgico y la depresion?

2. Objetivo General

Analizar la diferencia entre duelo como proceso patoldgico y la depresion desde una

perspectiva cognitivo conductual.

3. Objetivos Especificos

Identificar las caracteristicas del duelo patolégico en relacién con el duelo como
proceso normal.

Describir los aspectos caracteristicos de la depresion desde una perspectiva
psicopatolégica.

Establecer la diferencia entre el duelo como proceso patoldgico y la depresion desde

la perspectiva cognitivo conductual.

4. Planteamiento del Problema

El duelo se ha definido como un proceso emocional en respuesta a la pérdida de una
persona amada o cualquier elemento significativo de la vida del sujeto, este proceso tiene
unas implicaciones en los pensamientos, emociones y conductas de quienes lo

experimentan; no esta definido como un trastorno mental, pero puede llegar a ser



desadaptativo cuando desborda los mecanismos habituales de afrontamiento e incluso

configurar un cuadro clinico importarte que requiere tratamiento (Flérez, 2009).

Es importante resaltar que el duelo es un proceso normal en la vida de todos los
sujetos, pero debido a la intensidad de los sintomas o el tiempo en que esté presente, puede
derivar en una patologia, desencadenando distintos cuadros clinicos, entre ellos la
depresion y una posible relacion con el duelo patolégico (Fenoy Castafio, 2016). Siendo de
igual importancia el establecer diferencia del duelo patolégico de otros diagnosticos y
patologias recogidos en el DSM como el Trastorno por Estrés Postraumatico, Trastorno

Depresivo Mayor y Trastorno Adaptativo (Diaz Curiel, 2011).

“Se tiende a considerar que hay riesgo de duelo patologico cuando el dolor
moral se prolonga considerablemente en el tiempo; cuando su intensidad no
coincide con la personalidad previa del deudo; cuando impide amar a otras
personas o interesarse por ellas y cuando el sujeto se ve invalidado en su
vida diaria, sin mas ocupacion que la rememoracién de la pérdida del ser

querido” (Semergen, 2008).

Desde la OMS (2013) el duelo es un proceso que se ha tratado junto con los
trastornos de estrés postraumaticos, debido a todas las repercusiones que puede tener en la
vida de una persona al no ser atendido. De este modo a partir del 2008 empez6 a ampliar
sus objetivos en la orientacion para ofrecer atencion de salud mental a las personas que se
enfrenten a la pérdida de un ser querido o a eventos traumaticos.

Los eventos traumaticos y la pérdida de seres queridos son frecuentes en la vida. En

un estudio de la OMS llevado a cabo en 21 paises, mas del 10% de los encuestados



declararon que habian sido testigos de actos de violencia (21,8%) o habian sufrido violencia
interpersonal (18,8%), accidentes (17,7%), exposicion a conflictos bélicos (16,2%) o

eventos traumaticos relacionados con seres queridos (12,5%).

Segin la OMS (2017) la depresion “es un trastorno mental frecuente, que se
caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o
falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de
concentracion”. Varias investigaciones del ministerio de salud publica realizadas tanto del
ambito nacional como internacional han tratado el tema de la depresion como trastorno
psicoldgico por sus altos indices de prevalencia, lo cual la ha convertido en una
problematica de salud publica.

La depresion junto con la ansiedad se considera el desorden psicolégico de mayor
registro en los centros de salud, en poblacion en general (Vélez, Garzon & Ortiz, 2008).
Segun los niveles de dificultad, puede afectar diferentes areas de desempefio de la vida
diaria de quien la padece, siendo el suicidio su consecuencia mas grave.

A nivel mundial, se ha establecido que cada afio se suicidan 800.000 personas,
siendo entre 15y 29 afios el grupo de edad mas afectado. Segun el Boletin Informativo de
Salud Mental, dentro de la situacion actual del pais, el Sistema Integral de Informacion de
la proteccion Social, reporta que desde el 2009 se aumentaron las atenciones por depresion,
asi mismo en 2015, 36.584 de esas atenciones recibieron el diagndstico de depresion
moderada, correspondiendo en mayor proporcion a mujeres con un 70,4% de la poblacion

atendida (MINSALUD, 2017).



En cuanto al andlisis realizado por departamentos, se encontré que Antioquia,
Bogota y Valle del Cauca ocupan los primeros lugares en prevalencia de depresion,
ademas, hablando de factores causales, se evidenciaron diferencias de prevalencia segun el
nivel socioecondmico, mientras en el estrato 1 la prevalencia fue de 33,5% ven los estratos

5y 6 fue de 57,1%. (MINSALUD, 2017).

Los diferentes estudios realizados sobre depresion como el de “caracteristicas de
ansiedad y depresion en estudiantes universitarios” de Vélez y Garzon (2008), no solo se
han enfocado en esta problematica por su gran prevalencia, sino también, para hablar de
factores predisponentes que facilitan su aparicion, sin embargo, hace falta profundizar
acerca del duelo como un factor relacionado a la depresién. Ya que, por lo general, se
analizan factores tales como: edad, influencias psicosociales, procesamiento cognitivo y las
caracteristicas individuales de la personalidad para determinar su origen y relacion (Vélez,

Garzon & Ortiz, 2008).

5. Justificacion

El presente proyecto de investigacion se realiza con el fin de desarrollar el trabajo
de grado requerido para la obtencion del titulo de profesionales en Psicologia en la
Universidad Catélica Luis Amigd, ademas, ampliar los conocimientos tedricos y
metodoldgicos sobre este tema el cual es de gran interés.

Se eligio el duelo como tema central de la investigacion ya que las personas
experimentan constantes pérdidas, pues éste es un proceso natural de los seres humanos
durante todo su ciclo de vida. Sin embargo, el duelo puede tornarse problematico

configurandose como patoldgico, desencadenando diferentes alteraciones psicologicas,



emocionales y conductuales que afectan el bienestar y la calidad de vida de quienes las
padecen.

La depresion como trastorno psicologico es una de las manifestaciones clinicas mas
frecuentes que actualmente se presentan en nuestra sociedad y su origen, entre tantos otros
factores, puede tener relacion directa con un proceso de duelo no elaborado, es por esta
razon, que lo que nos interesa en la presente investigacion, es comprender esa relacion y la
diferencia que se da entre ambos fendmenos.

Por lo anterior es importante realizar la investigacion para generar aportes teoricos
significativos al area de la psicologia llenando aquellos vacios que hay hasta el momento
acerca del tema y ayudando con el avance de la comprension de estos dos fenomenos, su
relacién y diferencia, aportando asi a la comunidad académica interesada en saber e
investigar sobre el tema; aportara informacidn relevante que luego servira para proyectos

posteriores.

6. Disefio metodologico

Este estudio estd fundamentado en el paradigma interpretativo, el cual estudia la
realidad socialmente construida por los sujetos, enfatiza en la subjetividad de estos y
postula la inviabilidad de estimar la realidad en términos de causas y efectos, sino como
consecuencia de las relaciones entre objetos. El propdsito de este paradigma es la
construccion teorica que posibilita comprender e interpretar la realidad (Briones, 2002), por

esto, el enfoque da un abordaje cualitativo a la investigacion.

El tipo de investigacion utilizado es la hermenéutica, la cual segin Sandoval (2002)

es “[...] la comprension de la realidad social que se asume bajo la metéafora de un texto, el



cual es susceptible de ser interpretado mediante el empleo de caminos metodolégicos con
particularidades que la hacen distinta a otras alternativas de investigacion”. El método de
investigacion usado sera la revision documental, pues permite extraer informacion de
manera sistematica de referentes teoricos frente a un tema en especifico, realizando lecturas
intertextuales y asociacion de conceptos, por medio del registro bibliografico en una matriz

para su analisis y organizacion.

Se seleccion6 como enfoque tedrico guia para la investigacion, la psicologia
cognitivo conductual y sus postulados de esquemas mal adaptativos tempranos y

distorsiones cognitivas, la teoria de apego de John Bowlby y el concepto de duelo.

7. Marco conceptual

La psicologia cognitiva conductual es una corriente fundamentada en el paradigma
computacional que representd el surgimiento de la revolucion cognitiva en las ciencias y
la tecnologia a mediados del siglo XX, esta sostiene fundamentalmente que la mente de los
seres humanos no solo funciona como una secuencia de estimulo-respuesta, tal como era
argumentado en los postulados conductistas, sino que entre ambos momentos existe un
procesamiento de los estimulos que se han recibido y de esto depende como o cual seré la
respuesta emitida, las caracteristicas de este proceso y por tanto la respuesta emocional y
conductual estan marcados por los esquemas cognitivos que el individuo ha construido en
su subjetividad, dichos esquemas son unidades de informacion que contienen
representaciones de si mismo, el otro y el futuro, las cuales le permiten a los individuo

interpretar y vivenciar la realidad .
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Los esquemas mal adaptativos tempranos son patrones representados en ideas,
pensamientos o percepciones que se configuran en la infancia y se perpettan a lo largo de
la vida, a su vez se caracterizan por ser significativamente disfuncionales para los sujetos.
Pueden estar inactivos por algun periodo de tiempo hasta que hay algun estimulo ambiental
que detone su expresion (Ferrei, 2009).

Estos esquemas estan clasificados en unos denominados dominios esquematicos, los
cuales son desconexion y rechazo, baja autonomia y autoeficacia, limites insuficientes,
restriccién emocional y estandares inflexibles. Los seres humanos ante la presencia de los
pensamientos, reacciones emocionales y conductas producto de los esquemas, desarrollan
unos estilos de afrontamiento que se caracterizan por la rendicion o entrega (es mas facil
distorsionar la informacion que modificar las estructuras disfuncionales), evitacién
(procesos automaticos que se emplean para evitar una activacion emocional que estan
aliados a niveles de afecto que son displacenteros) o sobrecompensacién (adoptar estilos o

conductas que son opuestas a los esquemas) (Ferrei, 2009).

7.1. Esquemas.

Este es el concepto fundamental para las teorias psicoldgicas cognitivas.
Inicialmente fue utilizado en el afio 1932 por Barlett, quien se referia con este término a
procesos relacionados con la memoria. Posteriormente fue mencionado por Piaget (1951),
para hablar de una estructura mental determinada que puede ser transferida y generalizada y
dice que puede producirse en diferentes niveles de abstraccion. Asi mismo, Neisser (1979)
lo definié como la estructura responsable de los mecanismos que guian la percepciény la

atencion selectiva.
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Para Beck (1979) los esquemas son patrones cognitivos relativamente estables y que
forman la base de la regularidad de como interpretar la realidad. Dichos esquemas sirven
para seleccionar, organizar y categorizar los estimulos y poder atribuir significaciones. A su
vez permite identificar las estrategias que se llevaran a la accion.

Las personas cuentan con dos tipos de esquemas que son los hipervalentes y
latentes, entendiendo los primeros como aquellos que estan activos continuamente, por
tanto, predominan; los latentes son los esquemas que se encuentran inactivos y solo se
activan bajo la influencia de situaciones particulares.

Los esquemas toman forma por medio de las relaciones que las personas establecen
con el medio, a partir de esto y de aquellos determinantes que son genéticos se van
construyendo las pautas propias para establecer esquemas adaptativos. Los esquemas
adaptativos mantienen la supervivencia psicoldgica y fisica de las personas, pero en
algunos casos las formas en que se utilizan para sobrevivir en una época son utilizadas de
manera automatica, rigida y desadaptativa, lo cual puede causar trastornos psicologicos

severos (Camacho, 2003).

7.2. Esquemas mal adaptativos tempranos.

Son aquellas construcciones conceptuales que elabora la persona desde su infancia
sobre si mismo, sobre quienes lo rodean y sobre el futuro, basado en las experiencias
vividas en la interaccién con ellos. Estos se fijan en la mente y se convierten en criterios
para emitir juicios sobre los cuales la persona se fundamenta para conocer, comprender,

analizar, decidir y actuar (Camacho, 2003, tomado de Jeffrey E. Young).
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Los esquemas mal adaptativos son los que no se ajustan a la realidad, no son
objetivos y conducen a actuar inadecuadamente, interfieren en el afrontamiento de

situaciones y hacen que la persona actle de manera desadaptativa y por tanto disfuncional.

7.3. Distorsiones cognitivas.

Las distorsiones cognitivas son aquellas formas equivocadas de procesar la
informacion, los estimulos que reciben los individuos; falsas interpretaciones de lo que
ocurre en el ambiente, generando consecuencias negativas o desadaptativas. Suelen
manifestarse en forma de pensamientos automaticos y desempefian un papel que predomina

en la psicopatologia ya que produce una perturbacion emocional (Beck, 1995).

7.4. Pensamientos automaticos.

Son aquellos pensamientos que surgen de manera espontanea, resultan ser breves y
no necesariamente se es consciente de ellos. Son cogniciones que median entre sucesos
externos y la reaccion emocional del individuo a esos sucesos.

En general el pensamiento se relaciona con la manera en la que fluye la conciencia,
la cual tiene tres elementos: la direccionalidad, es decir, hacia donde se dirige el
pensamiento; el curso, o la velocidad del pensamiento y el contenido, es decir, que es lo
gue se piensa concretamente. En cuanto al pensamiento automatico, se define por su
caracter impuesto, aparecen mientras el pensamiento normal fluye, en ellos su direccién y
curso esta establecido y se le toman como una verdad absoluta, lo que hace que se

condicione la conducta y el afecto (Beck, 1995).
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7.5. Depresion.

Es un trastorno del estado de animo en el cual se relacionan sintomas como la
tristeza profunda, sentimientos de pérdida, ira o frustracion intensa, pérdida de peso,
insomnio, entre otros, que interfieren con las diferentes areas de desempefio de la persona
durante un largo tiempo.

En la persona con depresion, se ve afectado su rendimiento cognitivo. La memoria,
la atencion y la capacidad de concentracion pueden resentirse drasticamente, lo que hace
que se vea incapacitada para realizar sus actividades cotidianas. Las tareas que requieren
mayor control ejecutivo y esfuerzo son en las que mas se evidencia dificultad, sin embargo,
bajo algunas condiciones también pueden verse afectadas las que son automaticas. A parte
de estas dificultades formales, se altera los contenidos de las cogniciones de aquel que se
encuentra deprimido. Por tanto, las valoraciones que hace de si mismo, de su entorno y de
su futuro, suelen ser negativas. Aparece la autodespreciacion, autoinculpacion, y la pérdida
de autoestima, las cuales se convierten en contenidos claves en las cogniciones de una
persona con depresion. Con esto se puede decir que las cogniciones negativas mas que
sintomas de la depresion, podrian ser un elemento etioldgico.

La aparicion de cambios fisicos usual en las personas depresivas, y suele ser el
principal motivo por el que se solicita ayuda de un profesional. Entre estos sintomas se
encuentran los problemas del suefio, la fatiga, pérdida del apetito y una disminucién de la
actividad y el deseo sexual (en los hombres puede estar acompafiado de dificultades en la
ereccion), molestias corporales como dolor de cabeza, de espalda, nauseas, vision borrosa,
estrefiimiento). Esto hace que los primeros profesionales en ser acudidos sean los médicos

generales y no los profesionales en salud mental.
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Otros sintomas de este fendmeno son los interpersonales, pues una importante
caracteristica de las personas que estan deprimidas es el deterioro de las relaciones con los
otros, esto genera rechazos de las personas que los rodean lo que termina en un aislamiento

mayor Yy lleva a la persona a un peor prondstico de la depresion (Belloch, 2008).

7.6. Duelo.

Etimoldgicamente la palabra duelo proviene del latin “dolus”, que significa dolor,
desafio o combate entre dos objetos o personas. El duelo en ocasiones se relaciona con el
término luto, el cual se refiere a la expresion social del comportamiento y a las practicas

posteriores a la pérdida (Guillem, Romero & Oliete, 2007)

Dentro de la concepcidn cientifica y popular se divulgan diversos términos
referentes al duelo, ya sea normal o complicado. “Existe todo un esfuerzo por retener
diversas nociones con las cuales la sabiduria popular y/o la médico-psicolégica han
intentado conceptualizar ese capitulo del sufrimiento (y del crecimiento) humano”

(Mantilla, 2013, pag. 47) tomado de (Tizon, 2004, p. 337- 338).

Durante el siglo XXI el duelo ha sido un tema muy cuestionado, en cuanto a lo que
se considera en términos de su constitucion, ya sea como “el duelo normal” y “el duelo
patologico” también llamado duelo complicado o no elaborado para algunos autores
contemporaneos. Por un lado, se considera que los duelos ni tienen ni deben de tener que
ver con la psiquiatria y sus tratamientos. Por otro lado, algunos tedricos intentan enmarcar o

introducir el duelo como un fenémeno clinico, en el que se constituyen criterios

15



importantes que incluso deben introducirse en futuras ediciones del DSM, seguido de esa
idea, las investigaciones sobre el tema concluyen que para que se dé la introduccion del
duelo como fendmeno psiquiatrico es importante tener una revisién mas detallada del tema

teniendo en cuenta sus implicaciones (Mantilla, 2013).

Frecuentemente desde una concepcion clinica el duelo se refiere al estado de
afliccion relacionado con la muerte de un ser querido y que puede manifestarse con
sintomas caracteristicos de un episodio depresivo mayor. No obstante, la nocién de duelo y
procesos de duelo pueden aplicarse a su vez a aquellos procesos psicoldgicos y
psicosociales que se activan ante cualquier tipo de pérdida, estos pueden tratarse de (la
pérdida de un ser querido, los fracasos escolares, las situaciones de abandono: divorcio,
separacion, rechazo de los padres; los problemas familiares, los cambios de domicilio, los
problemas econémicos, la pérdida de empleo, el diagndstico de una enfermedad grave o
invalidante). Todos estos factores inevitables posiblemente pueden generar reacciones mal
adaptativas con sintomas de depresion, tristeza, desesperanza, impotencia, culpa, ademas de
un debilitamiento funcional a nivel social y laboral. En definitiva, el duelo y los procesos
de duelo se entienden como el conjunto de representaciones mentales y conductuales
articuladas a una pérdida afectiva significativa. (Saul David Florez Mesa, 2002, pag. 78). El
duelo normal o duelo no complicado, hace referencia a una respuesta normal, es decir, con
un caracter predecible que esta condicionado a reacciones comunes ante la pérdida de un
ser querido o cualquier cosa, su complicacion esta relacionada con aquellas circunstancias
que desarrollen la evolucion vinculada a un deterioro cognitivo, fisico, conductual y

emocional, inclusive adaptativo. (Saul David Florez Mesa, 2002, pag. 80). En ese sentido lo
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que diferencia el duelo normal del duelo complicado son los modos de cdmo se manifiestan

sintomatologicamente y también su evolucion en el tiempo.

7.7. Teoria del Apego.

El apego es la relacion més temprana que se establece y que permite el aprendizaje de la
regulacion del sistema emocional. Segin Bowlby (1986) es la tendencia del ser humano a
crear lazos afectivos con determinadas personas en particular, a establecer un vinculo.

Para Bowlby (1986, citado en Garrido-Rojas,2005) el comportamiento de apego es todo
aquel que permite al sujeto conseguir o mantener proximidad con otra persona diferenciada
y generalmente considerada mas fuerte y/o sabia, propio del ser humano, que motiva la
busqueda de proximidad entre el nifio pequefio y sus padres o cuidadores, es decir, que
segun como el nifio construya las experiencias con sus cuidadores desarrollara las
capacidades de establecer figuras vinculares futuras.

Mary Ainsworth (1979, citado en Repetur y Quezada, 2005) desarrollo6 los principales
tipos de apego a raiz de sus estudios sobre los tipos de relaciones de numerosas familias y,
por tanto, el grado de apego entre los bebés y las madres de dichos nucleos familiares. Con
base a sus observaciones establecid los siguientes tipos:

7.7.1. Apego seguro.

se refiere cuando una persona se crece dentro de un entorno seguro y afectivo, con las
necesidades de proteccion y cuidado satisfechas por el cuidador o la madre. En este tipo de
apego las personas tienden a tener confianza en si mismos y construyen relaciones sociales
sanas con facilidad.

7.7.2. Apego ansioso — evitativo.
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se presenta desde la infancia, el menor nunca se sintio protegido y cuidado a nivel afectivo
por el cuidador, el cual se ha abstenido de estimular positivamente al menor ni de satisfacer
sus necesidades basicas (alimentacion, abrigo, seguridad, entre otros); el nifio que fue
criado bajo este tipo de apego en la adultez refleja distanciamiento hacia los demas tanto
fisico como psicologico.

7.7.3. Apego ansioso — ambivalente.

Este tipo de apego surge como consecuencia de un vinculo ambivalente por parte de la
madre o el cuidador del nifio, es decir, que por un lado la madre se mostraba calida y en
otras ocasiones le mostraba al nifio desinterés y despreocupacion; en edad adulta estos
nifios pueden desencadenar ansiedad y baja tolerancia a la frustracion.

7.7.4. Apego desorganizado.

Este tipo de apego se diferencia del evitativo y del ambivalente, ya que en este tipo
de apego el cuidador posee un vinculo amenazante con el menor debido que es agresivo,
violento y por consiguiente abusa y maltrata al nifio. Sin embargo, paraddjicamente los
cuidadores que mas protegen y cuidan al nifio, tienden a ser maltratadores, generando en el
menor un cierto desequilibrio interno y que podria ocasionar en la adultez un
comportamiento de agresividad similar o exacto al de sus padres, por lo que sus relaciones
vinculares estaran conformadas de violencia e inseguridad y surge el temor de ser
abandonados, por tanto, estas personas evitaran o romperan las relaciones con facilidad que
han construido con los demas. Este tipo de apego se le denomina como desorganizado
porque los cuidadores o los padres actian de una forma impredecible con el nifio (Molina,
s.f). Dentro del tipo de apego desorganizado se encuentran dos pautas de crianza:

Tipo atemorizante-autorreferente.
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El menor ha crecido en un entorno intrusivo y agresivo por parte de sus cuidadores,
por ende, estos nifios, se describen como agresivos, manipuladores y con tendencia a
castigar a sus pares.

Tipo atemorizado-inversion de roles.

se presenta cuando los padres depositan toda responsabilidad y labor de crianza en
el nifio, esto hace que el menor se sienta complaciente, con una tendencia a la soledad y a la

inhibicidn en las relaciones interpersonales.

8. Categorias
8.1.Duelo normal.

Este se presenta cuando una persona experimenta una pérdida ya sea previsible o
inesperada ante el fallecimiento de un ser querido o cualquier objeto significativo para este.
Los sintomas més frecuentes que aparecen en este proceso son de tipo emocional, fisicos y
ocurren en los primeros meses de duelo, aunque algunos autores consideran que el proceso
de duelo normal tiene una duracién de 6 meses aproximadamente teniendo en cuenta cada

Caso.

Para Moreno Llorca (2002) las reacciones ante un duelo normal se manifiestan en:

Manifestaciones fisicas: vacio en el estbmago, opresion en el pecho o garganta,
hipersensibilidad al ruido, despersonalizacion, falta de aire, debilidad y sequedad en la

boca.

Sentimientos: tristeza, enfado, culpa, ansiedad, fatiga, impotencia, shock, anhelo,

alivio e insensibilidad.
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Pensamientos: incredulidad, confusion, preocupacion, sentido de presencia 'y

alucinaciones.

Conductas: trastorno del suefio, alimentarios, aislamiento, desorganizacion sofiar
con la peérdida, evitar o frecuentar recuerdos, buscar al fallecido o llamarlo, suspirar,

hiperactividad y llanto.

En un duelo no complicado Bowlby denomina 4 fases que pueden aparecer de forma

adversa a nivel emocional, somatico y en el pensamiento:

e Lafase I, “fase de entumecimiento o shock”, es la fase temprana de intensa
desesperacion, caracterizada por el aturdimiento, la negacion, la céleray la no
aceptacion. Puede durar un momento o varios dias y la persona que experimenta el
duelo puede recaer en esta fase varias veces a lo largo del proceso de luto.

o La fase 2, “fase de anhelo y biisqueda” un periodo de intensa afioranza y de
busqueda de la persona fallecida, caracterizada por inquietud fisica y pensamientos
permanentes sobre el fallecido. Puede durar varios meses e incluso afios de una
forma atenuada.

o La fase 3 o “fase de desorganizacion y desesperanza”, en la que la realidad de la
pérdida comienza a establecerse, la sensacion de sentirse arrastrado por los
acontecimientos es la dominante y la persona en duelo parece desarraigada, apatica
e indiferente, suele padecer insomnio, experimentar pérdida de peso y sensacion de

que la vida ha perdido sentido. La persona en duelo revive continuamente los
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recuerdos del fallecido; la aceptacion de que los recuerdos son s6lo eso provoca una
sensacion de desconsuelo.

La fase 4, “fase de reorganizacidon”, es una etapa de reorganizacion en la que
comienzan a remitir los aspectos mas dolorosamente agudos del duelo y el
individuo empieza a experimentar la sensacion de reincorporarse a la vida, la
persona fallecida se recuerda ahora con una sensacion combinada de alegria y

tristeza y se internaliza la imagen de la persona perdida. (Flérez, ,2002).

8.2. Duelo patoldgico.

Antes de mencionar los aspectos que caracterizan un duelo patolégico, es importante

precisar que, aunque este proceso se manifieste de forma similar en las diferentes etapas

evolutivas de un sujeto, el proceso sintomatologico no es lineal debido a la particularidad

de un individuo, es por esta razon que abarcar los sintomas de una manera general resulta

controversial. Sin embargo, algunos investigadores (Fernandez-Montalvo & Echeburua,

1997; Parkes, 1972; Worden, 1998) han planteado que el duelo patoldgico se distingue del

duelo normal en la relacion de la duracion y la intensidad como factores fundamentales, es

decir:

“Cuando las reacciones emocionales son muy intensas e impiden el funcionamiento
en la vida diaria, la duracion de la reaccion es anormalmente larga (dura mas de un
afio) y aparecen sintomas inusuales (alucinaciones, referidas a visiones o voces del
fallecido, ideas delirantes o pensamientos suicidas recurrentes), se puede hablar de
duelo patoldgico; entre otros sintomas que van a depender de la subjetividad y el
valor atribuido a esa pérdida que ha tenido el sujeto”. (Romero, 2013. de Horowitz
y Wilner).
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Siguiendo esta idea, podemos decir que el duelo patoldgico suele estar acompariado
de una pena morbida, que se identifica porque el doliente no logra asimilar la perdida,

Ilegando al punto de una negacién, sin evidenciar en ocasiones el proceso de resolucion.

Desde otra perspectiva, este proceso desadaptativo se manifiesta de manera
psicoldgica, cuando hay una critica y aparecen todos los sintomas anteriormente
mencionados, ademas desencadenan una tristeza patoldgica que abarca sintomas como el
aislamiento social, la falta de cuidado personal, el enlentecimiento psicomotor, el consumo
abusivo de alcohol y psicofarmacos, entre otros. A nivel fisico, pueden surgir alteraciones
de la salud persistentes como trastornos del suefio y del apetito, fatiga, dolores musculares,
estrefiimiento y cefaleas; lo que los lleva a consultar con mayor frecuencia al médico; todo
ello es, habitualmente, una somatizacion de la depresion existente (Alario, 1996 y Hinton.

1974).

En las fases iniciales del duelo predominan los sintomas fisicos, sin embargo, con el
transcurso de los meses estos sintomas pueden declinar y hacerse mas persistentes y fuertes
los sintomas psicoldgicos: desesperanza, desvalorizacion, ira, deseos de morir, etc
(Romero, 2013. de Clayton, 1985). El duelo patolégico normalmente se manifiesta en
forma de depresion, pero a veces puede revestir también la forma de un trastorno de
ansiedad o de somatizacién. En cualquier caso, la pena morbida no afecta a mas del 10%-

20% de los supervivientes de la pérdida de un ser querido.

La deteccion del duelo patoldgico se lleva a cabo de dos maneras: la busqueda de
ayuda terapéutica por este problema o la consulta por algtn otro tipo de problema médico o

psiquiatrico; la segunda manera es mucho mas frecuente (Lazare, 1979)
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8.3. Trastornos del estado de animo.

Habitualmente los seres humanos experimentan diferentes estados de animo, los
individuos piensan que tienen control sobre sus emociones, pero, estas pueden llegar a
descontrolarse detonando distintos episodios de alteracién emocional que posteriormente se
convierten en trastornos, estos, se clasifican en trastorno bipolares y trastornos depresivos.
Para este estudio solo mencionaremos la clasificacion de los trastornos depresivos, debido a

que se relacionan con nuestro objeto de investigacion, el duelo.

Los trastornos del estado de animo son trastornos que afectan la salud mental y se
caracterizan porque en ellos existen alteraciones emocionales que consisten en periodos

prolongados de tristeza excesiva, excitacion o euforia descontrolada, incluso ambos.

Entre los trastornos del estado de &nimo segun el manual diagndstico y estadistico DSM IV
TRy luego nombrado por apartados diferentes y agrupados segun sus caracteristicas en el

DSM V, se encuentran:

8.3.1. Trastorno bipolar.

Conocido también como «depresion maniaca» o «trastorno afectivo bipolar»; que se

caracteriza por una depresion que alterna entre momentos de depresion y mania

8.3.2. Trastorno afectivo estacional.
Forma de depresion cuyo desencadenante son las estaciones climaticas.
Generalmente iniciando en los finales de otofio y principios de invierno.

8.3.3. Trastorno ciclotimico.
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Se presentan estados de animo cambiantes, entre acelerados y depresivos, pero en

menor intensidad y duracion que el trastorno bipolar.
8.3.4. Trastorno disférico premenstrual.

Cambios en el estado de animo e irritabilidad que se producen durante la fase

premenstrual del ciclo de la mujer y desaparecen con el comienzo de la menstruacion.
8.3.5. Trastorno depresivo persistente (distimia).

Es una forma de depresion con la que la persona vive por largos periodos de tiempo,

su principal caracteristica diagnostica es que se lleve un afio 0 mas y que sea cronica.
8.3.6. Trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo.

Trastorno de irritabilidad cronica, grave y persistente en los nifios, que, a menudo,

comprende berrinches frecuentes que no son coherentes con la edad de desarrollo del nifio
8.3.7. Depresion relacionada con una enfermedad fisica.

Estado de animo deprimido persistente y pérdida significativa del placer en todas las
actividades o en gran parte de estas, que tiene relacion directa con los efectos fisicos de otra
enfermedad.

8.3.8. Depresion inducida por el consumo de drogas 0 medicamentos.

Sintomas de la depresion que se presentan durante el consumo de sustancias, en la

abstinencia, o después de la exposicion a un medicamento
8.3.9. Trastorno depresivo mayor.
Cuya caracteristica principal son periodos prolongados y persistentes de tristeza

extrema.

8.4. Depresion.
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Segun el DSM V (APA,2013), la depresion contiene varios criterios diagnosticos,

los cuales definen la presentacion de ésta en la vida de cada sujeto. Dichos criterios son:

1.

Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias,
segun se desprende de la informacion subjetiva (por ejemplo: se siente triste,
vacio, sin esperanza) o de la observacidn por parte de otras personas.

Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de
la informacion subjetiva o de la observacion).

Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. €j.,
modificacion de mas de un 5% del peso corporal en un mes) o disminucién
0 aumento del apetito casi todos los dias.

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de
otros, no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de
enlentecimiento).

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede
ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa de
estar enfermo).

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la

observacion por parte de otras personas).
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9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico
para llevarlo a cabo. (p.161)
A pesar de que estos criterios mencionados anteriormente dan un diagndstico parcial
a la depresidon, el DSM V expresa que algunos de estos criterios hacen parte del proceso de
duelo a una pérdida significativa, debido a que pueden incluir sentimientos de tristeza
intensa, rumiacion acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del apetito y pérdida de peso,
indicando una simulacion sintomatica de los episodios depresivos. Ademas, en el DSM V
se menciona: “Aunque estos sintomas pueden ser comprensibles o considerarse apropiados
a la pérdida, también se deberia pensar atentamente en la presencia de un episodio de

depresion mayor ademas de la respuesta normal a una pérdida significativa” (APA, 2013).

8.4.1. Depresion desde el enfoque cognitivo conductual.

Desde este enfoque tedrico de la psicologia, la depresion es concebida como sesgos
cognitivos que favorecen la aparicion de dicho trastorno. Estos sesgos hacen referencia a la
memoria, atribuciones causales, atencién e interpretacion.

La depresion puede ser producto de experiencias negativas tempranas, entre ellas las
criticas y rechazos por parte de cuidadores, que como resultado generan esquemas
disfuncionales, produciendo una desvalorizacién de si mismo, interfiriendo a su vez con la
autoestima. Aquellos esquemas no se logran identificar inmediatamente mediante la
verbalizacion, lo que los convierte en esquemas latentes, que finalmente en cualquier
momento de la vida del sujeto, se convierten en esquemas manifiestos, dando paso a un

cuadro patologico (Vazquez, Hervas, Hernangdmez & Romero, 2010).
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En cuanto a los esquemas mal adaptativos tempranos que pueden relacionarse con la
depresion, el esquema de abandono que va de la mano con la teoria del apego puede
derivarse de la dificultad para enfrentar la pérdida de figuras de apego en la infancia. Asi
mismo, el esquema de autocontrol insuficiente que surge de la necesidad de cumplir todos
los objetivos propuestos que al llegar a encontrarse con factores personales o sociales que
se interpongan pueden llevar a que se activen las respuestas depresivas. También se
encuentra el esquema de defectuosidad en cuanto a la percepcidn que la persona tiene de si
mismo COmMO una persona que no merece ser amada. Posteriormente, se encuentra el
esquema de grandiosidad que se expresa con caracteristicas de personalidad asociadas con
alta valoracion de si mismo, en detrimento de la consideracidn por las otras personas, asi
como la excesiva confianza en la propia capacidad pueden estar asociadas con la aparicion
de sintomas depresivos en la medida en que la confrontacion con las condiciones reales
puede aumentar la sensacién de frustracidén ocasionando alteracién en el &nimo (Agudelo.
V, & Casadiegos, G, 2009).

Se puede responder a la pregunta por la diferencia entre duelo y depresion,
exponiendo que la relacion se presenta en la sintomatologia de ambas categorias y se
diferencian en el tiempo de prevalencia de cada uno. Ademas de poder confirmar que existe
una relacion entre los esquemas mal adaptativos tempranos y la depresion, diciendo
entonces que dichos esquemas elaborados en la infancia, pueden ser la razén por la que una
persona no pueda elaborar correctamente un duelo y se obtenga como resultado un cuadro

clinico de depresion.
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9. Desarrollo de investigacion

9.1.Duelo normal

Con el proposito de identificar las caracteristicas del duelo patoldgico en relacion
con el duelo como proceso normal, en este apartado se considera pertinente realizar una
conceptualizacion de lo que es entendido como duelo normal desde diferentes perspectivas
tedricas en la psicologia. Se abordaran ademas las particularidades que tiene dicho proceso,
en referencia a las diferentes etapas del desarrollo o ciclo vital y como estas influyen en el
enfrentamiento ante la pérdida, en la exposicién a un proceso de duelo. Asi mismo, se
examina la influencia cultural en el proceso de percepcion y elaboracion del proceso de
duelo y se abre paso a una explicacién de este desde la propuesta conceptual de la teoria del

apego.

9.1.1. El duelo desde diferentes modelos tedricos de la psicologia.

El duelo es concebido desde la etimologia latina “dolus” como dolor. Podria
entenderse entonces, como un proceso adaptativo en el que se genera una respuesta
emocional frente a la pérdida de un ser querido o un objeto significativo que, en la mayoria

de los casos, se experimenta de forma dolorosa.

Como es postulado por Martin (2007), el duelo puede ser explicado desde diferentes
modelos psicologicos, entre ellos el cognitivo, el psicoanalitico, el modelo psicodinamico y

el modelo psicosocial.
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9.1.1.1. Modelo Cognitivo.

Este modelo plantea que las personas son activas en su proceso vital, por lo que
deben aprender a afrontar y superar ciertos momentos que representan dificultad u
obstaculos. Posee una concepcidn del duelo como la realizacion de tareas para la persona
que lo elabora; este individuo que lo padece se adapta a la pérdida, muchas veces sin ser
consciente de aquellas tareas que desarrolla (Martin, 2007). Esta perspectiva tedrica
plantea este proceso como una manera de afrontamiento activo que envuelve diferentes
dimensiones como la intelectual, la espiritual, emocional, psicoldgica, conductual y social

(Attig, citado por Londofio, 2012).

9.1.1.2.Modelo psicoanalitico.

Desde este modelo, Freud quien es considerado como el padre del psicoanalisis,
define el duelo como “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” (Freud, 1914-
1916). Freud (1914-1916) plantea que en el proceso de duelo el individuo presenta una
“pérdida del interés por el mundo exterior en todo lo que recuerde al muerto, la incapacidad
de escoger un nuevo objeto de amor en reemplazo se diria, del llorado, el extrafiamiento
respecto a cualquier trabajo productivo que no tenga relacion con la memoria del muerto™;
alli, el individuo centra su vida en este proceso, de manera que no queda interés para algo

mas.

Aqui se sitta al duelo como una tarea del Yo, en la que el ello es inhibido y el
supery0 llega a intervenir excesivamente, lo que se concluye en un castigo de si mismo por

no haber podido hacer nada para evitar la pérdida (Londofio, 2012).
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Dentro de la concepcidn psicoanalitica, siguiendo una linea mas relacional, se
concibe al duelo como el resurgimiento de un tema pendiente, es decir, “[...] la separacién
de nuestros padres, que nos da independencia, pero nos priva de ciertas satisfacciones”
(Londofio, 2012, pag 23). Esta pérdida de los padres se concibe entonces como otro factor
que se suma a la pérdida que se tiene en la actualidad, lo que genera emociones y
sentimientos de culpabilidad, odio, ira, amor, entre otros, ademas de llevar a sentir el temor

a que todo se puede perder (Londofio, 2012).

Segun la teoria de las posiciones postulada por Melanie Klein, una posicion no es
un estado, algo en lo que se est4, es decir, el individuo toma una posicién teniendo en
cuenta las organizaciones internas de sus relaciones de objeto o de campo. Segun Klein,
existen dos tipos de posiciones, el esquizo paranoide y el depresivo, estos son relevantes ya
gue permiten que se presenten los momentos de un proceso relacional en el cual se
constituye tanto el sujeto como el objeto. Dichas posiciones pueden crear instancias en la

vida de un individuo como lo es el duelo. (Paciuk, 1998).

Existen entonces duelos esquizo paranoides, estos se refieren a la pérdida del objeto
o al ser querido. El vinculo con el objeto es de ambivalencia, ya que el sujeto siente
necesidad de este, asi como también surgen sentimientos hostiles hacia él por tener que
necesitarlo. Dicha ambivalencia se refleja en el proceso de duelo debido a que, en el sujeto
tras la pérdida del objeto, comienzan a surgir sensaciones de abandono al ser separado de
forma prematura o inesperada, esta pérdida motiva al sujeto a desencadenar una depresién o

dolor en la aparicion del duelo (Paciuk, 1998).
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En la posicion depresiva el duelo actua en el sujeto como una conmocion en su vida
ya que no se busca admitir la pérdida del objeto, sino dejar la incertidumbre sobre la
manera en gue el objeto se involucra en la propia vida del sujeto; ““ ello abre a la revision de
toda la relacion entre sujeto y objeto, un reconocimiento del objeto y del propio sujeto con
la identificacion del sujeto tanto con lo mortificado como con lo vivo del objeto”

(Paciuk,1998); esto quiere decir que, el duelo en el objeto y sujeto es modificable.

9.1.1.3. Modelo psicosocial.

El altimo modelo que se describe, pero no por eso menos importante, es el
psicosocial, el cual se fundamenta en una base clinica.

Lindemann (citado por Londofio, 2012) realizo la observacion de personas que
enfrentaron situaciones traumaticas en las que habian sufrido la pérdida un ser amado;
basado en esta observacion, propuso seis caracteristicas del duelo que habian padecido
dichas personas: “Molestias fisicas, preocupacion o imagenes acerca de la persona
desaparecida, culpa alrededor del hecho o de lo perdido, actitudes violentas, pérdida de
funciones y capacidades, y tendencia a la identificacion con la persona muerta” (Londofio,
2012, pag.18 ). Asi mismo propuso para darle solucién a esto, unas tareas para el duelo, con
el objetivo de reconstruir la relacién con la persona fallecida, con los otros y con el mundo.

A pesar de que el duelo ha sido analizado desde diferentes modelos tedricos, y cada
uno propone diversas formas de comprension al respecto, se llega a la conclusién de que,
en sus definiciones, hablan de las mismas caracteristicas para referirse a este. Se presentan
un conjunto de reacciones que van desde lo psiquico hasta lo fisico; reacciones como
sentimientos de tristeza, enfado, culpa, ansiedad, fatiga, impotencia, shock, anhelo, alivio e

insensibilidad (Echeburta & Herran, 2018).

31



Asi mismo como lo plantean Echeburda y Herran (2018), se manifiestan
pensamientos de incredulidad, confusion, preocupaciones desbordadas que pueden
desencadenar trastornos del suefio, problemas alimenticios, aislamiento, suefios referidos a
lo perdido, evitacion de recuerdos, busqueda o llamados a la persona fallecida y Ilanto
incontrolable.

En cuanto a las reacciones fisicas, suelen manifestarse sintomas como vacio en el
estdmago, opresion en el pecho o garganta, hipersensibilidad al ruido, falta de aire,
debilidad y sequedad en la boca. Dichos sintomas por lo general aparecen en los primeros
meses de duelo, aungue se considera que el proceso de duelo normal tiene una duracion de
6 meses aproximadamente, teniendo en cuenta, que cada caso tiene una particularidad Unica
(Echeburua & Herran, 2018).

Cabe mencionar que las manifestaciones sintomatoldgicas de un duelo no se
presentan de forma lineal, por lo tanto, no son generalizables, ya que cada persona enfrenta
las pérdidas segun las estrategias de afrontamiento que haya construido a lo largo de su
vida, basado en factores como la edad, pues cada etapa del ciclo vital comprende unos
modos caracteristicos de reaccion (Batirtze Artaraz Ocerinjauregui, 2017).

La pérdida de un ser querido o persona significativa causa dolor y sufrimiento al
individuo en cualquier etapa del ciclo vital, por ello, es pertinente hablar sobre las etapas
evolutivas que atraviesa el ser humano y las manifestaciones y modos de afrontamiento

caracteristicos del duelo en cada una de estas.

9.2. El duelo en las diferentes etapas del desarrollo.

9.2.1. Duelo en la infancia.
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En los nifios existen caracteristicas distintas que dependen de la edad. Los infantes
entre los 2 a 4 afios, perciben y viven la pérdida poniendo los sentimientos en la separacion,
en el hecho de no ver o compartir mas con esa persona, en mayor medida que con la
muerte, ya que no logran comprender el significado y realidad de esta (Batirtze Artaraz
Ocerinjauregui, 2017).

En la infancia de los 4 a los 6 afios, la comprension del concepto de la muerte es ain
muy limitada. EI pensamiento magico aun lleva a tener un significado irreal de la muerte,
pues el nifio llega a pensar que quien fallece, puede volver a la vida en cualquier momento
0 que simplemente se encuentra en otro lugar ain con vida. Esto genera que el nifio tome la
noticia de la muerte con algo de realidad, aunque con los limites emocionales derivados de
su corta edad. Por ello es necesario una explicacion constante de lo ocurrido y lo que
significa la muerte por parte de los cuidadores o figuras de referencia, asi como sus
implicaciones. Una de las consecuencias mas comunes en estos casos, es la pérdida del
control de esfinteres de los infantes o el miedo a futuro de la separacion con las demas
personas (Batirtze Artaraz Ocerinjauregui, 2017 y Gallego, s.f.).

Pasando a la nifiez media, que esta entre los 6 a los 9 afios, es necesario que se
conceptualice el hecho de la muerte, ya que el pensamiento magico adquiere realidad y
puede comprender tanto la muerte como sus consecuencias. Sin embargo, es probable que
se despierte el sentimiento de culpa, viéndose como el responsable de este suceso. Aunque
Ileguen a parecer mas preparados cognitivamente para entender dichas situaciones, la
pérdida de un ser querido puede desencadenar un trauma que pone a prueba las estrategias
para afrontarla y lo adaptativas o funcionales que estas puedan ser (Gallego, s.f. y Batirtze
Artaraz Ocerinjauregui, 2017).

9.2.2. Duelo en la adolescencia.
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Segun Aberastury y Knobel (2004), la adolescencia es la etapa de la vida en la cual
el individuo busca establecer su identidad adulta, apoyandose en las primeras relaciones
objetales - parentales internalizadas y verificando la realidad que el medio social le ofrece.

El proceso de duelo en el adolescente depende de como se realizo esa transicion de
la infancia a la adultez joven, por eso, segun Nasio (2010) la adolescencia se define
teniendo en cuenta tres puntos fundamentales: bioldgico, sociologico y psicoanalitico.
Desde el punto bioldgico, el adolescente entra inicialmente en la pubertad, este es el
momento de la vida en que comienza una transformacion hormonal en el cuerpo de un nifio
de 11 0 12 afios.

A nivel socioldgico la adolescencia en las culturas es una etapa intermedia que es
considerada de corta duracion, pero contiene una intensidad y profundidad relevante que
hace percibir como si tuviera una permanencia mas extensa, ya que los adolescentes
adquieren autonomia e independencia tardiamente, por el desarrollo de los estudios
académicos y la basqueda de un empleo, considerando que la culminacion de esta etapa sea
a los 25 afios de edad aproximadamente (Nasio, 2010).

La ultima perspectiva que propone Nasio (2010) es la psicoanalitica, en esta
enfatiza en las diferentes reacciones emocionales que vivencia el adolescente como el estar
eufdrico, deprimido, agitado, entre otros y todo esto frecuentemente. Estos cambios de
animo, en algunas ocasiones se presentan de forma inconsciente y son la respuesta
automatica para sentirse parte de la sociedad en que esta inmerso, en mayor medida con su
familia y con sus pares.

La adolescencia es el momento en que el ser humano se da cuenta de cuan vital es el
otro tanto bioldgica, como afectiva y socialmente; alli se descubre la necesidad del otro y su

presencia para ser uno mismo (Nasio, 2010).
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Este proceso por su propia naturaleza deja una huella significativa en el sujeto, ya
que configura un cambio psiquico, emocional y social. Este cambio genera grandes
consecuencias e impactos en la forma de percibir el mundo, incluso la forma de
relacionarse con los otros, especificamente con las figuras vinculares representativas, que
pasan de ser integrantes de su nucleo familiar a ser pares con quienes comparten espacios y
actividades de interés. (Medina y Pazos, 2009).

Los diferentes procesos de duelo por los que atraviesa un adolescente son muy
variados, sin embargo, hay algunos que tienen mas importancia desde las representaciones
subjetivas del adolescente.

Aberastury y Knobel (2004) plantean que, durante todo el proceso de la
adolescencia, aparecen tres tipos de duelo: a.) duelo por el cuerpo infantil perdido, b.) duelo
por el rol e identidad infantil c.) duelo por los padres de la infancia.

El duelo por el cuerpo infantil perdido, se refiere a que la adolescencia es el periodo
del encuentro y el establecimiento de una identidad, y eso incluye cambios externos
notables en el cuerpo (cambio de voz, aparicion de vello pubico y axilar, comienzo de la
ovulacion y de la menstruacion, emision seminal, incremento muscular, acentuacion de las
caderas, entre otros) que conllevan a una pérdida por el cuerpo infantil y al afrontamiento
de ser adulto, esto ocasiona un duelo por el cuerpo infantil perdido en el individuo y es
inevitable (Aberastury y Knobel, 2004).

El duelo por el rol e identidad infantil, surge cuando se da todo el proceso de
maduracion biolégica a la adolescencia y culmina cuando se integra el Yo, este se instaura
en el adolescente tras haberse elaborado el duelo por partes de si mismo y por sus objetos,

y la formacidn de su propio mundo interno; esto hace que en el adolescente se facilita un
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ajuste emocional y finalmente se presente una identidad constituida (Aberastury y Knobel,
2004).

El altimo duelo que vivencia el adolescente, es el duelo por los padres de la
infancia, el cual se presenta al momento en que el individuo se integra a un grupo en el que
pueda sentirse identificado, es decir, se experimenta una separacién-individuacion del
nucleo familiar en la que el sujeto adopta una postura oposicionista hacia los padres, para
asi haber un desplazamiento de la dependencia previamente adquirida con los padres y la
familia hacia el grupo nuevo de identificacion, este proceso permitira que el adolescente
refuerce su identidad y adquiera en la adultez una independencia alrededor del mundo
exterior.

9.2.3. Duelo en la adultez.

La etapa de la adultez se vive de una manera igualmente compleja, ya que en esta
acontecen una serie de cambios caracteristicos y practicamente obligados por la
maduracion emocional y bioldgica, como enfrentarse a un mundo lleno de
responsabilidades en la que el adulto se desenvuelve y debe encargarse de si mismo. A su
vez, en esta etapa ocurren situaciones que afectan inevitablemente la vida del adulto, ya que
es donde mas se experimentan pérdidas, que en el momento de su aparicion van generando
sintomas de ansiedad y desesperanza, por ejemplo, los cambios morfolédgicos y con ello la
reduccién de la movilidad o capacidades especiales que causa una tristeza intensa. Estos
procesos de pérdida son fundamentales en la vida del adulto, pues todo lo que experimenta,
influye a la hora de asumir otras nuevas pérdidas gracias a la maduracion y adaptacién

constante que exige la resolucion del duelo (Medina y Pazos, 2009).

9.2.4. Duelo en la vejez.
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Por ultimo, se encuentra la etapa de la vejez, en la cual suceden constantes pérdidas
que son significativas, cada una con sus cambios sobre la vida del sujeto y necesidades
particulares para su correcta resolucion. Esta etapa se caracteriza por numerosas situaciones
que terminan en un proceso de duelo como son los cambios en las relaciones con los hijos,
los cambios de roles que afectan la rutina diaria luego de salir de la vida laboral, enfrentarse
a las propias dificultades enmarcadas en las dificultades de salud constantes, perder las
figuras afectivas mas significativas como cényuge, hermanos y amigos, confrontarse con su
propia muerte o perder a un cuidador, en el caso de quienes lo tienen y en ocasiones, esto
termina en la necesidad de servicios formales como la institucionalizacion y por tanto, la

pérdida del espacio propio e incluso la autonomia (Lacub, 2014)

9.3. El duelo y la cultura.

Al haber tratado con anterioridad factores como la edad, otro a tener en cuenta y de
gran importancia, es la cultura, pues es la que permite la construccion de la identidad
mediante la insercion del sujeto en sus sistemas y procesos, como elementos para

reorganizar la forma de concebir el mundo y la muerte.

Las creencias culturales acerca de las caracteristicas del duelo, su vivencia y el
tiempo de recuperacion han influenciado los modelos de percepcion de la muerte y con ello
el proceso de llevar el duelo, “[...] las diferencias en la vivencia del manejo de la muerte en
cada cultura estan impuestas por el muy personal concepto de muerte que cada individuo
haya construido e introyectado a través de su historia, asi como por el contexto social donde

crezcay se desarrolle” (Caycedo, 2007).
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La cultura como sistema, es un medio que promueve la significacion de la muerte y
con ello el enfrentamiento ante el dolor. A partir de esta, se dan una serie de procesos
propiciados por el contexto que dota al sujeto de conceptos y significados en relacion a
como asumir el proceso de asimilar el dolor; a su vez, es esencial clarificar que esto no es
reductible a lo cultural, ya que la muerte es un acontecimiento objetivo que genera en el
sujeto un impacto y un desarraigo, pues en el afrontamiento de la pérdida cobra relevancia

lo subjetivo, en tanto que su reaccion es determinada por lo emocional (Caycedo, 2007).

Teniendo en cuenta lo anterior, la realizacion de practicas o rituales en cada cultura
con relacién a la muerte, tienen una fuerte influencia en quienes pertenecen a estas, que
permite brindar un sentido de estabilidad y seguridad, a su vez moldean las creencias
construidas respecto al sentido de la vida y lo que sucede después de la muerte, por
ejemplo, en las culturas construidas sobre la tradicion judeo-cristiana, la muerte puede ser
mas tolerable pues se cree en la vida después de este suceso. Por esto se afirma que las
creencias culturales ayudan instaurar el sentido de la muerte (Junta Editorial de Cancer,

2018).

Segun lo propuesto por la Junta Editorial de Cancer (2018), los rituales y practicas
gue se hacen costumbre en las culturas ayudan a abordar los siguientes aspectos asociados a

los procesos de duelo:

e Lamaneraen que las personas cuidan a quienes atraviesan un proceso de muerte,

esto incluye quién esta presente y que ceremonias se llevan a cabo con estos.
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o Siel duelo se expresa en silencio, en privado o0 en voz alta y en publico, esto incluye
si las expresiones emocionales son un medio que promueve la significacién de la
muerte y con ello el enfrentamiento del dolor.

o El tiempo que se espera que los familiares estén el duelo, su forma de vestir y
expresar el luto, asi como su duracion.

o Como se recuerda al fallecido en los espacios de interaccion familiar, esto
comprende los rituales continuos para hablar del fallecido. (Junta Editorial de

Cancer, 2018).

9.4. La teoria del Apego y el duelo.
Dentro de esta teoria, el término apego se define como un vinculo significativo, el
cual se presenta con personas cercanas Yy especiales (Di Bartolo, 2016). La teoria del apego
es relevante en la vida de un individuo, ya que contribuye en el desarrollo emocional y

social de este.

El concepto de apego fue introducido inicialmente por John Bowlby (1998, citado
en Mateu, 2015) quien propone tres tipos de apego: apego seguro, apego inseguro evitativo
y apego inseguro ambivalente; la configuracion de cada uno de estos estilos de apego
depende del tipo de vinculo que cada persona establezca desde la infancia e influira en las

futuras relaciones afectivas.

Main y Solomon (1990), identificaron el apego desorganizado, ya que en la
investigacion realizada por Ainsworth (1979) se determiné que habian nifios que no tenian
suficientes estrategias para enfrentar una situacion de estrés, por lo que se clasifica a estos

nifos dentro del apego desorganizado o desorientado, quienes tienen mayor riesgo de
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desarrollar una psicopatologia durante la vida adulta (Di Bartolo, 2016); esto
consecutivamente fue estudiado por Mary Ainsworth (1979) y Mainy Solomon (1990)

quienes establecen un cuarto estilo de apego.

La teoria del Apego proviene de la necesidad que los humanos tienen de proteccion
y seguridad, a partir de esto los individuos van construyendo su identidad en relacion a
esa informacion que le proveen sus figuras vinculares, las cuales, en el transcurso del
tiempo conforme a los cambios y el crecimiento, se van reemplazando por otros sujetos con
quienes se desarrollan vinculos nuevos, construidos con pares y personas que, en las

actividades de interés y espacios de normal estadia, encuentran. (Mateu, 2015)

Dentro de la teoria del apego, Ainsworth (1979 citando a Mateu, 2015) desarrollo la
Prueba de la Situacion Extrafia, dicha investigacion consiste en una prueba de laboratorio,
que se utiliza con nifios de entre doce y dieciocho meses, alli, el nifio participa con su figura
de apego en una serie de situaciones que lo exponen a exploracion y estrés, y se observa su

conducta (Di Bartolo, 2016).

Si bien el tipo de apego que cada persona instaura sera un factor predominante al
momento de enfrentar el dolor de una pérdida, teniendo en cuenta la intensidad del vinculo,
la reaccion emocional ante la pérdida puede aumentar su gravedad, por ejemplo, cuando
una persona con un apego inseguro ambivalente, en cualquier relacion intima con otro,
suele desarrollar cierto grado de ambivalencia, es decir, ama a un individuo, pero también
coexisten sentimientos negativos (Mateu, 2015).

Normalmente en una relacién ambivalente, como sefiala Worden (2002), existe una

cantidad excesiva de culpa, unida a una rabia intensa por el hecho de que el fallecido le
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haya dejado solo/a; en estos casos, los conflictos que el individuo haya tenido con el

fallecido son también determinantes.

9.5. Duelo patoldgico

Es importante hablar de que existe la posibilidad de que el duelo puede llegar a
configurarse como patoldgico en funcion de la intensidad de sintomas y el tiempo de
duracion de estos (Mateu, 2015).

El duelo patolégico se concibe como un proceso que guarda amplia relacion con el
duelo normal, en una asociacion sintomatolégica. Sin embargo, cuando las reacciones
emocionales son muy intensas e impiden el funcionamiento en la vida diaria, ademas, la
duracion de la reaccion es anormalmente larga (dura mas de un afio) y aparecen sintomas
inusuales (alucinaciones, referidas a visiones o voces del fallecido, ideas delirantes o
pensamientos suicidas recurrentes), se puede hablar de duelo patoldgico; también se pueden
presentar “otros sintomas que van a depender de la subjetividad y el valor atribuido a esa
pérdida que ha tenido el sujeto” (Romero, 2013. de Horowitz y Wilner). De esta manera, es
posible afirmar que el duelo patoldgico suele estar acompafiado de una pena moérbida, que
se identifica porque el doliente no logra asimilar la perdida, llegando al punto de una

negacion, sin evidenciar en ocasiones, el inicio del proceso de resolucion (Romero, 2013).

Este proceso desadaptativo se manifiesta de manera psicologica cuando hay una
situacion de desaprobacion o confrontacidn, consecuentemente aparecen sintomas
psicolégicos como los que se han mencionado, ademas desencadenan una tristeza
patoldgica que se caracteriza por el aislamiento social, la falta de cuidado personal, el
enlentecimiento psicomotor, el consumo abusivo de alcohol y psicofarmacos, entre otros. A
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nivel fisico, pueden surgir alteraciones de la salud persistentes como trastornos del suefio y
del apetito, fatiga, dolores musculares, estrefiimiento y cefaleas; lo que lleva a quienes lo
padecen consultar con mayor frecuencia al médico, todo ello es, habitualmente, una
“somatizacion de la depresion existente” (Alario, 1996 y Hinton, 1974, citado por

Echeburda, 2018).

En las fases iniciales del duelo predominan los sintomas fisicos, sin embargo, con el
transcurso de los meses estos sintomas pueden declinar y hacerse mas persistentes y fuertes
los sintomas psicoldgicos: desesperanza, desvalorizacion, ira, deseos de morir, etc. El duelo
patoldgico normalmente se manifiesta en forma de depresion, pero a veces puede revestir
también la forma de un trastorno de ansiedad o de somatizacion. (Romero, 2013. de

Clayton, 1985).

Existe de igual manera una gran posibilidad de que algunas personas tengan
predisposicion a la aparicién de sintomas caracteristicos del duelo patolégico debido a la
coexistencia de diferentes variables, ya sea por un tipo de personalidad que es vulnerable
ante el dolor, lo cual significa que la manera en que estructuran sus vinculos tiene una alta
carga afectiva y emocional (Alario, 1996, citado por Echeburla, 2018). Por otro lado, las
personas con antecedentes de depresion o de trastornos de ansiedad, con estilos de
afrontamiento inadecuados o con caracteristicas problematicas de personalidad
(dependientes emocionalmente, obsesivas, acomplejadas, etcétera) corren un mayor riesgo
de debilitarse emocionalmente y de sufrir un duelo patolégico en el caso del fallecimiento
de una persona significativa. Asimismo, las personas con problemas de salud fisica son las
que tienden a padecer mas facilmente enfermedades durante el duelo (Clayton, 1985, citado
por Echeburla, 2018).
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9.5.1. ¢Como se reconoce el duelo patologico?

La duracion y la expresion del duelo normal, varia de una persona a otra, sin
embargo, es importante el seguimiento constante al individuo para identificar sintomas y
signos que indican que no se esta vivenciando un duelo normal, sino un duelo patologico
(Escudero, 2014), dentro de los cuales encontramos los siguientes:

« Sentimientos prolongados, repetitivos e intensos de culpa por cosas que se han
hecho e incluso que se han dejado de hacer con o por la persona amada.

« Pensamientos recurrentes de quién debid haber fallecido.

« Preocupacion obsesiva de no poder rehacer la vida nuevamente, la cual se
acomparia de sentimientos de inutilidad.

« Deterioro del funcionamiento cognitivo normal acusado y prolongado.

o Apariciéon de mecanismos de defensa, como la negacion de la muerte del ser querido

o0 el desplazamiento de los afectos a otras cosas e incluso animales (Escudero,

2014).

Es importante tener en cuenta que el duelo patolégico, asi como desencadena una
serie de dificultades en el individuo, puede también ser producto de una serie de factores de
diversa indole, entre los cuales estan: Edad de la persona fallecida, tipo de muerte, variables
psicosociales, inestabilidad emocional y experiencias negativas previas (Echeburtay

Corral, s.f). A continuacion, se presenta una descripcion general de cada uno.

9.5.2. Edad de la persona fallecida.
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En los casos en los cuales la pérdida es de un padre a sus hijos, se suele
desencadenar este proceso de duelo patoldgico. A nivel cultural, suele considerarse
antinatural que un padre vivencie el fallecimiento de su hijo, ya que se entiende como
proceso normal que sea, al contrario; el estrés que causa este tipo de pérdida genera el
llamado “fantasma de la habitacion vacia” y es tan intenso que puede ocasionar el divorcio
de los padres (Echeburua y Corral, s.f).

Las construcciones sociales establecidas en las culturas han dado denominaciones
particulares a algunas de las personas que han sufrido una pérdida, por ejemplo, a quién
pierde a su pareja se le otorga el nombre de “viuda” o “viudo”, a quienes pierden a sus
padres “huérfanos”, sin embargo, no hay un nombre asignado para los que pierde a un hijo.
La muerte de un hijo es un acontecimiento que la mente humana no esta preparada para
asimilar, pues se considera el fin de una vida que apenas se esta formando (Garcia, 2011).

Segun Garcia (2011), el duelo de los padres que han perdido un hijo genera una
afectacion que se divide en cuatro etapas:

Etapa 1. Conmocion o shock: Trae consigo la negacion, incredulidad y el
aislamiento de la realidad. Aqui se evidencian algunas reacciones fisioldgicas como la
pérdida del apetito, palpitaciones lentas, fatiga, entre otras.

Etapa 2. Busqueda: Se busca una razén por la que ocurrié la muerte. Se observan
conductas de hostilidad, ira, culpa y sensacidn de vacio; los padres pueden pensar que sus
actos no fueron suficientes y ocasionaron la pérdida, por lo que el personal de salud que ha
atendido su hijo fallecido puede convertirse en el objeto receptor de la ira.

Etapa 3. Desorientacion: Puede considerarse metaféricamente como un puente que
permite el desplazamiento a la reorganizacién. Aqui ocurren cambios lentos que conducen

a la vida normal, sin embargo, sigue habiendo poca energia emocional. Es en esta etapa en
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la que debe trabajarse la continuidad del proceso, ya que de no suceder se direcciona hacia
la patologia.

Etapa 4. Reorganizacion: Después de haber pasado un tiempo considerable, los
padres se adaptan a la pérdida y la carga afectiva destinada al proceso de duelo es minimo,

mientras la mayor parte la invierten en la continuacion de la vida (Garcia, 2011).

9.5.3. Tipo de muerte.

Es posible que la muerte de un ser amado ocurra de forma prematura, tragica o
inesperada. Un ejemplo de esto es cuando aparecen repentinamente enfermedades sin cura
0 accidentes automovilisticos e incluso el suicidio, asi mismo, la muerte por alguna
enfermedad que ha ocasionado gran dolor fisico y no es asumido por el paciente, dificulta
la superacion del superviviente que tenia un profundo vinculo afectivo con este (Echeburda
y Corral, s.f).

Por el contrario, una percepcion de muerte “ideal” construida por el contexto
cultural, es aquella en la que se espera la muerte y la persona es acompariada por su familia.
Generalmente alli se lleva a cabo un ritual de perddn entre quién va a morir y sus seres
queridos; esto se convierte en una forma de manifestar afecto fortaleciendo los vinculos, lo
cual facilita la superacién del duelo de quienes contintan con vida (Echeburta y Corral,
S.f).

9.5.4. Variables psicosociales.

Poseer una posicidén econdmica que no facilite una buena calidad de vida, tener
infantes bajo responsabilidad, contar con una red de apoyo reducida, entre otras, son
variables que reducen las posibilidades de rehacer la vida normalmente luego de una

pérdida y suelen aumentar las posibilidades de que el individuo no logre una adecuada
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resolucion del duelo. Asi el duelo tiene una relacidn directa con el contexto y las

dificultades presentes en este y a partir de dichas circunstancias, aumenta la posibilidad de

desarrollarse un cuadro patologico (Echeburtay Corral, S.f).

9.5.5. Inestabilidad emocional y experiencias negativas previas.

Las personas que padecen trastornos como la depresion o la ansiedad, por lo
general presentan estilos de afrontamiento inadecuados o desadaptativos, los cuales seran
descritos en el siguiente apartado, que conllevan a la no elaboracién del duelo y su
complicacidn. Asi mismo existen trastornos de personalidad como el dependiente, el
obsesivo y el limite, que ponen en mayor riesgo a quienes los tienen de sufrir intensas
desestabilizaciones emocionales al tener una pérdida significativa (Echeburtay Corral,
S.f).

Existe una alta probabilidad que una persona padezca un duelo patolégico cuando

ha experimentado una gran cantidad de pérdidas y estas han sido recientes, ademas cuando

las reacciones sintomaticas han sido intensas y duraderas (Echeburta y Corral, S.f). De esta

manera los duelos patoldgicos en su mayoria son consecuencia de distorsiones cognitivas
derivadas del no inicio del proceso de duelo o de que este se detenga en alguna etapa o

regrese a una anterior (Garcia, 2011).

9.6. Estrategias de afrontamiento
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Desde el modelo de reacciones emocionales perteneciente a la psicologia cognitivo
conductual, se plantea que la variable o la causa que detona una reaccion emocional esta
sujeta a la interpretacion que el individuo haga de las situaciones o estimulos que enfrenta
(Fernandez-Abascal, s.f). Segun Lazarus y Folkman (1984) el estrés y otras enfermedades
de indole emocional, estan supeditadas a la valoracién cognitiva que un individuo
construye, esas valoraciones se vinculan a las estrategias de afrontamiento que dependen de
los recursos internos que el sujeto dispone para reducir las consecuencias de una situacion
amenazante (Fernandez-Abascal, s.f).

Las estrategias de afrontamiento planteadas por Lazarus y Folkman (1986) se
definen como “aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes
que se desarrollan para manejar las demandas especificas externas y/o internas que son
evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo” (Pérez &
Rodriguez, 2011).

Estos autores establecieron taxondmicamente dos estilos de afrontar, el primero se
relaciona con el problema, es decir, hay una modificacion de la situacion que no disponga
de una amenaza, y la segunda va dirigida a la emocion: aqui la persona reduce la respuesta
emocional negativa a una situacion estresante. Dependiendo de la respuesta que el
individuo ejecute, es capaz de aceptar la realidad de una situacion, asi como identificar
cuéles son los recursos idoneos para hacer frente a esta; esos recursos pueden ser tanto
cualidades del sujeto como condiciones ambientales (Pérez & Rodriguez, 2011).

Desde otra mirada, segin Giordano y Everly (1986 citado en Fernandez-Abascal,
s.f) las estrategias de afrontamiento pueden ser de dos tipos: adaptativas o inadaptativas, las

adaptativas disminuyen el estrés de una situacion y aumentan la salud a largo plazo, las
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inadaptativas reducen el estrés a corto plazo, pero sirven para deteriorar la salud a largo
plazo.

Es preciso aclarar, que hay una diferencia entre estilos de afrontamiento y las
estrategias de afrontamiento. La primera hace referencia a preferencias individuales de una
situacion espontanea que demande dicho afrontamiento y la segunda, hace énfasis en
situaciones concretas que suceden en cada contexto y pueden ser cambiantes dependiendo
de las condiciones desencadenantes (Fernandez-Abascal, 1997, pag.190).

Las estrategias de afrontamiento propuestas por Lazarus y Folkman (1984),
conforman recursos que el sujeto puede llegar a desarrollar para hacer frente a una situacion
tanto interna como externa, sin embargo, estos recursos pueden ser positivos ayudando al
individuo a enfrentarse de forma Optima o pueden ser negativos al agravar la situacion y
afectar el bienestar biopsicosocial (Pérez & Rodriguez, 2011).

A continuacion, se describira la escala de afrontamiento disefiada por Vasquez
Valverde (2012), la cual evalGa una serie de pensamientos y acciones que se utilizan para
manejar una situacion estresante, esta escala “cubre al menos ocho estrategias diferentes
(las dos primeras mas centradas en la solucion del problema, las cinco siguientes en la
regulacion emocional, mientras que la Gltima se focaliza en ambas areas” (Vazquez, 2012,
pag. 427)

« Confrontacion: “intentar solucionar el problema mediante acciones directas,
agresivas o potencialmente arriesgadas”.

« Planificacion: “pensar y desarrollar estrategias para solucionar el problema.”

« Distanciamiento: “intentos de apartarse del problema, no pensar en €I, o evitar que

le afecte a uno.”
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o Autocontrol: “esfuerzos para controlar los propios sentimientos y respuestas
emocionales.”

o Aceptacion de responsabilidad: “reconocer el papel que uno haya tenido en el
origen o mantenimiento del problema.”

o Escape-evitacion: “empleo de un pensamiento irreal improductivo (p. ej., «Ojala
hubiese desaparecido esta situacion») o de estrategias como comer, beber, usar
drogas o tomar medicamentos.”

« Reevaluacion positiva: “percibir los posibles aspectos positivos que tenga o haya
tenido la situacion estresante.”

« Busqueda de apoyo social: “Busqueda de apoyo social: acudir a otras personas
(amigos, familiares, etc.) para buscar ayuda, informacion o también comprensién y

apoyo emocional.” (Vazquez, 2012, pag. 427).

9.7.Trastornos del estado de animo

Los trastornos del estado de animo son alteraciones psicoldgicas que afectan la
salud mental y se caracterizan porque en ellos existen alteraciones emocionales en periodos
prolongados de tristeza excesiva, excitacion o euforia descontrolada, incluso ambos
(Coryell, 2018). Estos trastornos estan relacionados con perturbaciones patoldgicas de la
afectividad, entre ellos estan incluidos todos aquellos que alteran el humor y el afecto,
siendo esta su caracteristica principal, ademas de provocar una grave alteracion en el
funcionamiento social, laboral y familiar de la persona (Jarne, Talarn, Armayones, Horta y

Requena, 2006).
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Para tratar los trastornos de estado de &nimo, se considera necesario hacer la
aclaracion de lo que son los estados de animo no patoldgicos como la eutimia, la tristeza y
la euforia.

La eutimia puede ser entendida como el “tono vital que mantiene el ser humano
durante el transcurso de un dia normal” (Jarne, et, al. 2006); es una linea que se compone
de subidas y bajadas. Las subidas se denominan euforia y las bajadas tristeza; ambas
forman parte de la gran diversidad emocional del ser humano. Cuando la euforia alcanza
niveles patoldgicos, la eutimia es convertida en mania y cuando es la tristeza la que se
convierte en patologia, se habla de depresion y ambas pueden estar en una persona de

manera alterna (Jarne, et, al. 2006).

Es de gran importancia establecer la diferencia entre los términos episodio y
trastorno. Respecto al primero, se entiende el episodio como la sintomatologia que el
paciente presenta en un periodo corto de tiempo y se han descrito cuatro clases de episodios
afectivos que son: el episodio depresivo mayor, episodio maniaco y episodio mixto y
episodio hipomaniaco. A diferencia del episodio, el trastorno tiene una duracién mucho
mayor y presenta una evolucion sintomatica, ademas de tener la presencia de otros sintomas
y signos e interferir con distintas areas del funcionamiento de la persona (Jarne, et, al.

2006).

Los trastornos del estado de animo segun el manual diagnéstico y estadistico DSM-
IV-TR y luego nombrados por apartados diferentes y agrupados segun sus caracteristicas en

el DSM-5, se encuentran:
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9.7.1. Trastorno depresivo mayor.

Se caracteriza por la pérdida de interés en las actividades que normalmente resultan
placenteras, lo que puede causar dificultades significativas en la vida cotidiana. La
depresion surge como consecuencia de la interaccion de diversos factores

constitucionales, evolutivos, ambientales e interpersonales (Belloch, 2009).

En este trastorno se presentan sintomas que a su vez representan afectaciones a la
vida cotidiana como sentimientos de tristeza, ganas de llorar, vacio o desesperanza sin
razon aparente; arrebatos de enojo, irritabilidad o frustracion, incluso por asuntos de poca
importancia; cansancio y falta de energia, por lo que incluso las tareas pequefias requieren
un esfuerzo mayor; falta de apetito y adelgazamiento, o méas antojos de comida y aumento
de peso; ansiedad, agitacion o inquietud; lentitud para razonar, hablar y hacer movimientos
corporales; sentimientos de inutilidad o culpa, fijacion en fracasos del pasado o
autorreproches; dificultad para pensar, concentrarse, tomar decisiones y pensamientos
frecuentes o recurrentes sobre la muerte, pensamientos suicidas, intentos suicidas o suicidio

(Mayo Clinic, 2018).

9.7.2. Trastorno distimico.

Hace referencia a la depresion crénica, es decir, este persiste por un largo periodo de
tiempo y suele confundirse con abulia, anhedonia o una tristeza, afecta al cuerpo, estados
de &nimo y los pensamientos. Es frecuente que quienes padecen esta alteracion psicoldgica
experimentan episodios de depresion mayor; ademas, los sintomas caracteristicos de la
distimia son idénticos a la depresion mayor, pero se presentan con menor intensidad y

durante un periodo de tiempo mas prolongado.
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9.7.3. Trastorno bipolar.

Conocido también como “depresion maniaca” o “trastorno afectivo bipolar”, se
caracteriza por una depresion que alterna entre momentos de depresion y mania. Durante
los episodios maniacos hay una falta progresiva del suefio y el estado de &nimo alcanza la
euforia y a menudo se manifiestan irritabilidad y hostilidad, en las manifestaciones de
mayor intensidad, se puede llegar a tener una pérdida de contacto con la realidad,
generando delirios y alucinaciones desencadenando episodios psicaticos. En los episodios
depresivos se presentan los sintomas tipicos de una depresion y cominmente es confundida
con ésta. Por ello, quienes padecen un trastorno bipolar con frecuencia son mal
diagnosticados con depresion. La diferencia mas importante es la duracion de este estado,
ya que en el caso de la bipolaridad es ciclico y no permanente. Existen dos tipos de este
trastorno: el primero esta caracterizado por la mayor intensidad en las fases de maniay el

segundo por la intensidad en la fase depresiva.

9.7.4. Trastorno afectivo estacional.

Es una forma de depresion con los sintomas caracteristicos de esta cuyo
desencadenante son las estaciones climaticas, generalmente se inicia en los finales de otofio
y principios de invierno, situdndose en los meses de diciembre y marzo, pues alli se dan los

cambios mas intensos en las condiciones climéticas en la mayoria de los paises del mundo.
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9.7.5. Trastorno ciclotimico.

En este se presentan estados de &nimo cambiantes, entre acelerados y depresivos,
pero en menor intensidad y duracion que el trastorno bipolar, sus sintomas y caracteristicas

son semejantes, pero varian en el nivel de afectacion que genera en las personas.

9.7.6. Trastorno disférico premenstrual.

Son cambios en el estado de animo que se caracterizan por la irritabilidad,
desesperanza y tristeza que se producen durante la fase premenstrual del ciclo de la mujer y
desaparecen con el comienzo de la menstruacion, éstos se dan de manera simultanea con las
manifestaciones fisicas del sindrome premenstrual como la inflamacién y la sensibilidad

mamaria (Matterson, Mumford, Schmidt & Yonkers, 2018).

9.7.7. Trastorno de desregulacién disruptiva del estado de animo.

Se caracteriza por una irritabilidad crénica, grave y persistente en los nifios, que, a
menudo, comprende alteraciones frecuentes de humor que no son coherentes con la edad de
desarrollo, este trastorno fue introducido gracias a que muchos nifios eran diagnosticados
con trastorno bipolar infantil pero no presentaban episodios maniacos (Child Mind

Institute, s.f.).

9.7.8. Depresion relacionada con una enfermedad fisica.

Es un estado de animo deprimido persistente y la pérdida significativa del placer en
todas las actividades o en gran parte de estas, que tiene relacion directa con los efectos
fisicos de otra enfermedad, ya sea por la segregacion quimica de alguna sustancia o por la

respuesta particular de un érgano.
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9.7.9. Depresion inducida por el consumo de drogas o medicamentos.

Son sintomas de la depresion que se presentan durante el consumo de sustancias, en

la abstinencia, o después de la exposicion a un medicamento (Belloch, 2009).

9.8. La depresion

La depresion es un “trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia
de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,
trastornos del sueflo o del apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion” (OMS,
2017). La depresion junto con la ansiedad se considera el desorden psicologico de mayor
prevalencia en la poblacion en general en los centros de salud (Vélez, Garzon y Ortiz,
2008). Segun los niveles de dificultad, puede afectar diferentes areas de desempefio de la
vida diaria de quien la padece, siendo el suicidio su consecuencia mas grave.

Varias investigaciones del Ministerio de Salud Publica realizadas tanto en el &mbito
nacional como internacional han tratado el tema de la depresion como trastorno psicoldgico
por sus altos indices de prevalencia, lo cual la ha convertido en una problemaética de salud
publica. A nivel mundial, se ha establecido que cada afio se suicidan 800.000 personas,
siendo entre 15y 29 afios el grupo de edad mas afectado. Se ha informado en el Boletin
Informativo de Salud Mental, dentro de la situacion actual del pais, el Sistema Integral de
Informacion de la proteccion Social, reporta que desde el 2009 se aumentaron las
atenciones por depresion, asi mismo en 2015, 36.584 de esas atenciones recibieron el
diagnostico de depresion moderada, correspondiendo en mayor proporcién a mujeres con

un 70,4% de la poblacion atendida (MINSALUD, 2017).
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La depresion ha sido sin duda uno de los trastornos de mayor interés para los
psicologos clinicos en el &ambito de la investigacion y sea cual sea la postura o el paradigma
epistemoldgico, quienes trabajan en las areas de la salud se han enfrentado a casos de
depresion. La prevalencia es del 3 al 5% a nivel general, ocupando de un 12 a un 25% de
las consultas médicas y psicologicas. En investigaciones realizadas en Medellin se encontro
que el 35% de los pacientes hospitalizados en Hospital Mental eran diagnosticados con

depresion, lo que supera en un 15% a los casos de esquizofrenia (Riso, 1992).

9.9. Depresion desde el enfoque cognitivo conductual.

9.9.1. Teorias conductuales de los trastornos depresivos.

En las teorias conductuales de los trastornos depresivos se parte de las teorias del
aprendizaje, especialmente del condicionamiento operante, pues estas teorias hacen
especial énfasis en la idea principal del postulado de Skinner, quien plantea que “la
principal caracteristica de la depresion es una reduccion generalizada en la frecuencia de las
conductas” (Belloch, Ramos & Sandin 2009, pag. 275).

A su vez Ferster (1973, citado por Belloch et al, 2009) plantea que la principal
caracteristica de la depresion es que hay una escasa frecuencia de conductas reforzadas
positivamente que sirven para tener control del medio y, por el contrario, las conductas
evitativas o de escape se producen en exceso, lo cual se evidencia en la cotidianidad, por
medio de un malestar permanente, no querer levantarse por las mafianas y querer
permanecer en cama todo el dia.

La teoria de Ferster (1973) se desarrolla en torno a la idea de que todo proceso que

expligue cambios en la conducta puede entenderse como causas que contribuyen al
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desencadenamiento de la depresion y con ellos sefiala cuatro procesos para explicar la
patologia depresiva. Estos procesos planteados por Ferster (1973) citado por (Belloch et al,
2009) son: a) Cambios inesperados en el medio que conlleven a la pérdida de fuentes que
generan estimulos importantes para la persona, puede entenderse como una ruptura
amorosa, que en ocasiones denota un estado depresivo, ya que la pareja supone una fuente
de reforzamiento importante y, ademas, parte de la vida de la persona se estructura en torno
a esa relacion. b) Programas de refuerzo de gran coste en los que es necesario que ocurran
grandes cambios de conducta para que se produzcan consecuencias en el medio. c)
Imposibilidad de desarrollar repertorios conductuales por lo que se generan “espirales
patologicas”, en la que, al haber una baja cantidad de refuerzos, hay una disminucion en las
conductas, lo que concluye en una mala adaptacion al medio. d) Repertorios de observacién
limitados que llevan a los depresivos a una distorsion de la realidad y pocos reforzamientos

de conductas

9.10. Teorias cognitivas de los estados depresivos.

9.10.1. Teoria del procesamiento de la informacién.

Esta teoria utiliza constructos tedricos de la psicologia experimental cognitiva como
elementos que dan bases al concepto de depresion.

La teoria mas conocida de esta categoria es la desarrollada por Beck, que vincula a
los postulados del procesamiento de la informacidn; su premisa basica consiste en que en
los trastornos depresivos hay una distorsion o sesgo sistematico en el procesamiento de la
informacidn. Esto se evidencia en la aparicion de sentimientos de tristeza y abatimiento

frente un suceso vital que suponga una pérdida o fracaso (Belloch et al, 2009).
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En esta teoria se postula un modelo denominado “diatesis-estrés”, el cual es
utilizado para explicar la instauracion de la depresion. la diatesis-estrés indica que hay
diversos factores de vulnerabilidad psicologica que se encuentran latentes en el individuo
como la falta de estrategias de afrontamiento o presencia de abundantes distorsiones
cognitivas y que mediante la interaccion con situaciones estresantes aumentan la aparicion
o fortalece su mantenimiento (Vazquez, Gonzalo & Hernangomez, 2010).

Segun este modelo planteado por Vazquez, Gonzalo & Hernangémez (2010)
tendran mayor probabilidad de desarrollar un cuadro clinico de depresion quienes presenten
mayor cantidad de factores de vulnerabilidad y con mayor intensidad.

Ante estos desarrollos tedricos el modelo cognitivo ha llevado a cabo
investigaciones en las que plantea que las variables que determinan que una persona se
deprima ante algunas situaciones y otra persona no, se relacionan con la forma de procesar
la informacion, asi “aunque el origen difiere segin los modelos, todos coinciden en que los
sesgos cognitivos son un elemento fundamental que favorece la aparicién y el

mantenimiento de episodios depresivos” (Vazquez, et. al, 2010, pag-141).

9.10.1.1. Distorsiones cognitivas.

Segun Walter Riso (1992) la depresidn surge como consecuencia de determinados
eventos que se encargan de activar el esquema depresivo, el cual lleva al sujeto a recurrir a
las distorsiones cognitivas o procesos irracionales, los cuales interfieren en la triada
cognitiva (percepcién del mismo, del mundo y del futuro) y a su vez, despierta sintomas

motivacionales, afectivos y conductuales de la depresion.
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Asi, los esquemas provienen de la infancia y pueden permanecer latentes y se suelen
activar cuando al sujeto se le presentan situaciones estresantes, por lo tanto, cuando se da la
activacion de los esquemas a la par que esta surgiendo la depresion, puede ocasionar una
filtracion de percepciones y el recuerdo de los estimulos congruentes con estos. Por eso,
una persona depresiva suele tener pensamientos negativos recurrentes consigo mismo y con
el mundo a su alrededor. (Roca, s.f).

Como se dijo anteriormente, la triada cognitiva propuesta por Beck se refiere a la
percepcion de si mismo, del mundo y del futuro. A su vez, aparecen diversas distorsiones
sistematicas en el procesamiento de la informacion que, junto con la triada cognitiva,
generan una manifestacion de la depresion. Algunas de las distorsiones cognitivas que se
pueden encontrar dentro de los sintomas depresivos, las cuales mas adelante se
desarrollaran, son la sobre generalizacidn, pensamientos dicotomicos, inferencias
arbitrarias, magnificacion- minimizacion, abstraccion selectiva y personalizacion; esto
quiere decir que, el marco de referencia del individuo que padece depresion produce una
vision distorsionada de si mismo y del mundo. (Roca, s.f).

Incluso, a medida que la depresién se agrava, los pensamientos del individuo estan
cada vez mas llenos de creencias negativas, producto de las distorsiones que él mismo
produce en su sistema de pensamiento lo cual hace mucho mas dificil que el sujeto pueda
reconocer la realidad externa de una manera coherente (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979,
pag. 93).

A continuacion, se presentan los tipos de errores o distorsiones en el procesamiento
de informacion en los esquemas de pensamiento de un individuo con depresién grave, el

cual toda la informacion que recibe la reduce a la validacion de conceptos negativos, no
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obstante, los que se mencionan a continuacion se presentan de formas diferentes
dependiendo de como interprete la realidad el individuo con depresion (Beck, 1967):

1. Inferencia arbitraria: Un proceso que el sujeto lleva a cabo cuando adelanta una
determinada conclusion en ausencia de la evidencia que lo apoye, o cuando la evidencia es
contraria a la conclusion.

2. Abstraccion selectiva: Consiste en centrarse en un detalle extraido fuera de su
contexto, ignorando otras caracteristicas mas relevantes de la situacién, y conceptuar toda
la experiencia con base a ese fragmento.

3. Generalizacion excesiva: Se refiere al proceso de elaborar una regla general o una
conclusion a partir de uno o varios hechos aislados y de aplicar el concepto tanto a
situaciones relacionadas como a las que no lo estan.

4. Maximizacion y minimizacion: Quedan reflejadas en los errores cometidos al
evaluar la significacion o magnitud de un evento.

5. Personalizacion: Se refiere a la tendencia y facilidad del sujeto para atribuirse a si
mismo fendmenos externos cuando no existe una base firme para hacer tal conexion.

6. Pensamiento absolutista, dicotomico: Se manifiesta en la tendencia a clasificar
todas las experiencias segun una o dos categorias opuestas; para describirse a si mismo, la
persona selecciona las categorias del extremo negativo. (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979,
pag. 94).

Al haber abordado la depresion desde el enfoque tedrico cognitivo conductual de la
psicologia, se retomaron algunos autores como Aaron Beck, Walter Riso, entre otros; cuyas
propuestas tedricas como el procesamiento de la informacion y las distorsiones cognitivas
se utilizan con frecuencia para tratar y explicar la depresion a través de sus signos y

sintomas caracteristicos en la vida de los sujetos.
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Ademas, es importante tener en cuenta que cuando se presenta un duelo o si éste
desencadena un duelo patoldgico tras la pérdida de un objeto significativo, se puede
desarrollar una depresion con la que también aparecen pensamientos pesimistas, desanimo,
desesperanza y abulia en quién la padece, que desde lo propuesto por Beck (1967) altera la
percepcion de si mismo, del otro o mundo exterior y del futuro. Dichos pensamientos son
denominados distorsiones cognitivas, estas como su nombre lo indica hacen referencia a
“[...] toda aquella informacion que recibe el sujeto la reduce a la validacidn de conceptos
negativos” (Beck, 1967). Las distorsiones cognitivas funcionan y se activan de manera
distinta en cada persona y por ende no se presentan todas las que se mencionaron de manera
simultanea.

Por ultimo, lo anterior es de vital importancia debido a que cuando surge una
depresion, en algunas ocasiones esta es el resultado de un duelo patoldgico y se podria
prevenir con un adecuado y oportuno acompafiamiento profesional, logrando la

comprension del duelo como proceso normal y adaptativo en la vida de las personas.

10. Discusioén.

A partir de las categorias desarrolladas previamente, se propone elaborar una
discusion entre las concepciones de duelo como proceso normal, como cuadro patolégico,
trastornos del estado de animo y la depresion.

Segun lo postulado por Martin (2007), el duelo puede ser explicado desde los
diferentes modelos psicoldgicos y se encontraron diferencias significativas en la definicion
de dicho concepto. EI modelo cognitivo, en el cual esta soportada esta investigacion, define

el duelo segun Attig (citado por Londofio, 2012) como la realizacién de tareas para afrontar
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una pérdida; mientras que desde la propuesta de Freud (1914-1916) se define como la
reaccion frente a una pérdida y, siguiendo la propuesta psicoanalitica, pero desde un
enfoque relacional, se encontré que Londofio (2012) define el duelo como un resurgimiento
de un tema pendiente. Estas perspectivas tedricas proponen una definicion del concepto de
duelo diferente y esto era esperado, pero lo que es interesante para la investigacion es que
todas coinciden en las caracteristicas sintomaticas y reacciones tanto fisicas como
psicoldgicas que se presentan (Echeburta & Herran, 2018).

Al hablar de las caracteristicas del duelo se hace referencia a las diferencias entre
duelo como proceso normal y duelo patologico, encontrando que, aungue las caracteristicas
gue componen a ambos son aparentemente indiferenciables, si existe diferencia y para
Mateu (2015) se da en funcion de la intensidad de los sintomas y el tiempo de duracion de
estos. Esto genera inconsistencias, pues, aunque Romero (2013) y Echeburta y Herran
(2018) concuerdan en sus postulados en que hay una amplia relacion en cuanto a la
sintomatologia, se diferencian en la duracién de esta para considerarse patoldgica, pues
para Romero (2013) deben superar un afio y para Echeburtia y Herran (2018) se le llama
duelo patoldgico a partir de 6 meses.

Lo anterior conduce a lo propuesto por Batirtze Artaraz Ocerinjauregui (2017), que
consiste en que el duelo no se presenta de forma lineal, por lo tanto no es un proceso
generalizable ya que cada persona enfrenta las pérdidas segun las estrategias de
afrontamiento que haya construido a lo largo de su vida, basado en factores como la edad,
pues cada etapa del ciclo vital tiene unos modos caracteristicos de reaccion; por esto, decir
que la diferencia de dichos procesos radica en el tiempo, es hablar de una variable

imprecisa (Artaraz Ocerinjauregui, 2017).
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Lo investigado sobre depresion se relaciona con los trastornos del estado de animo,
los cuales son definidos por Coryell (2018) como alteraciones psicologicas que afectan la
salud mental. Se encontr6 que los diferentes trastornos del estado de animo comparten
criterios y caracteristicas y a su vez,se diferencian generalmente por tiempo de duracién y
por la causa que los detona. Matterson, Mumford, Schmidt y Yonkers (2018), Mayo Clinic
(2018) y Belloch (2009), entre otros, concuerdan con Jarne, Talarn, Armayones (2006),
Horta y Requena (2006) en que en estos trastornos estan incluidas todas aquellas
perturbaciones que alteran el humor y el afecto, siendo esta su caracteristica principal,
ademas de provocar una grave afectacion en el funcionamiento social, laboral y familiar de
la persona. Lo planteado en el DSM-5 (APA,2014) también concuerda con la propuesta
anterior, pues “lo comun de estos trastornos es la presencia de un animo triste, vacio o
irritable, acompafiado de cambios somaticos y cognitivos que afectan significativamente a
la capacidad funcional del individuo. Lo que los diferencia es la duracion, la presentacion
temporal o la supuesta etiologia” (pag.155).

Segun los boletines informativos sobre salud mental de la OMS del afio 2008 y el
Ministerio de Salud Publica y Proteccion Social de 2017 se ha presentado un incremento
exponencial de la poblacion con dicho trastorno, afirmacién que tambiéen fue planteada por
Walter Riso (1992), diciendo que la depresién ha sido sin duda uno de los trastornos de
mayor interés en el ambito de la investigacion en el afio.

Al hacer un rastreo de la definicion de la depresion desde el enfoque cognitivo
conductual, se encontrd en el Manual de Psicopatologia de Belloch (2009), la propuesta de
Aaron Beck (1967) que se desarrolla sobre la idea de que en los trastornos depresivos hay
una gran cantidad de sesgos y distorsiones sistematicas e interrelacionadas, y estas se

evidencian en la aparicion de sentimientos de tristeza y abatimiento frente a un suceso que
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suponga una pérdida o fracaso. Este argumento se relaciona directamente al duelo como un
proceso patoldgico, en el sentido de que una de las causas mas graves de la depresion esta
ligada a la configuracion de un sentimiento de pérdida.

Es necesario mencionar los criterios que constituyen el duelo patoldgico y la
depresion para evidenciar semejanzas y distinciones. El cuadro sintomatoldgico de un duelo
patoldgico, de acuerdo con Escudero (2014), radica en: sentimientos prolongados,
repetitivos e intensos de culpa por las cosas que se han hecho y que, incluso, se han dejado
de hacer con o por la persona u objeto amado; pensamientos recurrentes de quién debid
haber fallecido; preocupacion exagerada de no poder rehacer la vida nuevamente, lo cual
estd acompafiado de sentimientos de inutilidad; deterioro del funcionamiento cognitivo
normal y aparicion de mecanismos de defensa como la negacion de la muerte del ser
querido o el desplazamiento de los afectos a otras cosas e incluso animales (Escudero,
2014). En palabras de Echeburta y Corral (s.f):

“Aparecen sintomas psicologicos como los que se han mencionado, ademas

desencadenan una tristeza patoldgica que se caracteriza por el aislamiento social, la

falta de cuidado personal, el enlentecimiento psicomotor, el consumo abusivo de
alcohol y psicofarmacos, entre otros. A nivel fisico, pueden surgir alteraciones de la
salud persistentes como trastornos del suefio y del apetito, fatiga, dolores

musculares, estreiimiento y cefaleas” (pag, 234).

Se hace referencia a Belloch (2009) para hacer una descripcion de la sintomatologia
de la depresion. Ella propone que la persona que la padece ve afectado su rendimiento
cognitivo, asi como la memoria, la atencién y la capacidad de concentracion, lo que hace
gue se vea incapaz de realizar sus actividades cotidianas. A parte de estas afectaciones en

los procesos mentales, se ven altamente alterados los contenidos de las cogniciones de
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aquel que se encuentra deprimido. Otros sintomas son los problemas del suefio, la fatiga,
pérdida del apetito y una disminucion de la actividad y el deseo sexual (en los hombres
puede estar acompafiado de dificultades en la ereccidn), molestias corporales como dolor de
cabeza, de espalda, nauseas, vision borrosa y estrefiimiento. También aparecen sintomas
interpersonales, pues una caracteristica importante de las personas que estan deprimidas es
el deterioro de sus relaciones con los demas, esto genera rechazo por parte de las personas
que los rodean, lo cual termina en aislamiento y genera un mal pronoéstico de la depresion
(Belloch, 2009).

Por tanto, las valoraciones que hace de si mismo, del entorno y del futuro (triada
cognitiva planteada), suelen ser negativas. Aparecen también afectaciones en los
autoesquemas de los individuos que padecen depresidn, expresadas como autodesprecio,
autoinculpacién y la pérdida de autoestima, las cuales se convierten en contenidos
habituales de las cogniciones de estos sujetos (Beck, 1967).

Con los postulados expuestos, se puede afirmar que las cogniciones negativas, mas
que sintomas de la depresion, podrian ser un elemento etioldgico. Esto da cuenta de la
relacién de los sintomas y criterios para el diagnostico de ambos, lo cual dificulta encontrar
precision en la diferencia entre duelo patoldgico y depresion. Sin embargo, se pudo
encontrar también que hay diferencia en cuanto a la etiologia de estos, aunque ambos
pueden estar asociados a una pérdida, el surgimiento de la depresion no se limita a esta

causa, Sino que tiene una gran variedad de situaciones causales.
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11. Conclusion

Inicialmente se orientd la investigacion hacia la basqueda de la diferencia del duelo
como proceso patoldgico y la depresion, proposito que motivo diferentes rastreos
bibliograficos que coincidieron en muchos de sus planteamientos. Esto llevo a la obtencion
de multiples hallazgos teoricos que derivan de los objetivos propuestos.

En este sentido y para responder a la pregunta planteada, es posible decir que la
diferencia radica en el factor causal de la existencia del duelo patologico, pues si bien esta
se detona por cualquier pérdida significativa en la vida de una persona, si se dice que la
causa de la depresion esta asociada a una pérdida, entonces no se sabria si se esta hablando
de duelo patoldgico o depresion, pues la depresion tiene gran variedad de causas; pero en lo
demas, como la sintomatologia, se puede hablar de una relacion entre dichos fenémenos.

Postular la pregunta por la diferencia, implicaba dar por entendido que si existia'y
se ha logrado dar cuenta de ello. En el desarrollo de la investigacion se encontré relevancia
en la definicidn de tristeza en los trastornos del estado de animo, la cual sostiene que
cuando la tristeza se convierte en patologia se habla de una depresion, definicion que
describe la caracteristica emocional indispensable que es experimentada por quien ha
perdido algo.

Se hablo de las diferencias que habia entre el duelo como proceso normal y el duelo
como proceso patoldgico, evidenciando que su distincion radica en la duracién e intensidad
de los sintomas y esto podria haber sido la conclusion de la investigacion, lo cual no fue
posible pues tanto duelo patoldgico como la depresion son determinados por las

experiencias y subjetividad de la persona que incluyen el ciclo vital, la cultura, la forma de
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vincularse y la estructura cognitiva en relacion a la forma de utilizar las estrategias de
afrontamiento ante una situacion estresante.

Estos no son aspectos tan validos o precisos para hacer dicha distincion de la
depresion, pues en este sentido pueden tener la misma duracién o ser diagnosticados tras
Ilevar el mismo tiempo de manifestacion sintomatica y es conveniente mencionar los
cuestionamientos que surgen a partir de esta investigacion, ya que al encontrar estas
diferencias es necesario formular la siguiente pregunta: ¢Es posible que las consecuencias
sintomaticas de un duelo como proceso normal sean suficientes para determinar la
existencia de un duelo como patologia, o se podria hablar entonces de una depresion? este
cuestionamiento llevaria a revisar los tipos de depresion existentes y someterlos a un
analisis profundo, pues como es planteado por la APA (2014), cuando hay un duelo que se
acomparia de los sintomas depresivos y el deterioro funcional tiende a ser mas grave, y su
prondstico es peor que el de un duelo que no estd acompafiado de un trastorno depresivo, se
habla de una depresion mayor. Cabe mencionar que ambas inferencias son hipotesis que

pueden servir como reflexion y andlisis para futuras investigaciones.
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