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Resumen

Introduccién: El duelo es una reacciéon emocional normal ante la pérdida de un ser querido o
de un estatus humano determinado. El duelo complicado es un constructo independiente que
describe un cuadro clinico de mayor duracion y gravedad luego de una determinada pérdida y
que se considera cualitativamente distinto a los trastornos del afecto. La terapia interpersonal
(TI) aborda cuatro elementos principales, uno de ellos el duelo. Objetivo: Revisar la literatura
existente sobre duelo, duelo patologico y tratamiento con terapia interpersonal. Resultados:
Algunos estudios sugieren el logro de efectos adecuados al emplear TI para el manejo de la
depresion y otras entidades psiquiatricas, pero son pocos los que se centran en reacciones
de duelo propiamente dicho o de duelo patolégico. Conclusiones: La mayoria de estudios de
TI no distinguen entre duelo normal y patologico, asi como otras entidades psiquiatricas;
por lo tanto, se desconoce su utilidad en estos casos y se requiere mayor investigacion que
contemple estas diferencias para obtener conclusiones mas firmes.

Palabras clave: duelo, psicoterapia, literatura de revisién como asunto.
Title: Grief, Complicated Grief and Interpersonal Psychotherapy
Abstract

Introduction: Grief is a natural reaction human beings face when a loved one dies or a parti-
cular status is lost. Complicated grief (CG) is an independent construct that describes greater
severity and longer duration as a consequence of a particular loss, which is qualitatively
different from mood disorders. Interpersonal psychotherapy (IP) uses four main elements to
approach patients, one of which is grief. Objective: To review the scientific literature regar-
ding grief, complicated grief and its treatment with IP. Results: There are some studies that
support the use of IP in the treatment of depression and other psychiatric conditions, but
only a few have addressed grief or CG directly. Conclusions: Most IP studies do not make
the distinction between normal grief, CG and other mood and anxiety disorders. Thus, its
real usefulness when facing this scenario is unknown. More research having in mind these
differences would yield stronger conclusions.

Key words: Grief, psychotherapy, literature review.
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Tradicionalmente, el duelo se
ha considerado el conjunto de re-
acciones emocionales provocado por
la pérdida de un ser querido (1-3),
cambios negativos en el estatus
social o econémico (3) o, incluso,
la pérdida de la salud propia o de
un tercero. Clarke y colaboradores
lo incluyen como una de las cinco
dimensiones afectivas que experi-
mentan los pacientes internados en
hospitales generales (4).

En condiciones normales, el due-
lo tiene una duraciéon de seis a doce
meses, aunque después de recupe-
rarse el adecuado funcionamiento,
podrian existir sintomas residuales
en algunos casos y considerarse
como normal (1). En ocasiones, su
evolucion y presentacion estan influi-
das por algunas condiciones particu-
lares: por ejemplo, en los pacientes
con insuficiencia renal crénica se
experimentan multiples duelos a
lo largo de una misma enfermedad
(5), mientras que en los nifios con
enfermedad terminal la reaccion se
presenta de forma generalizada en
toda la familia (6-7).

Algunos autores sugieren que el
duelo se divide en tres dimensiones:
comun, resiliente y crénico (8); sin
embargo, clasicamente se ha afirma-
do que el 10%-20% de los individuos
que sufren una pérdida significativa
experimentaran un duelo patolégico
(9,10). En estos casos, el cuadro se
caracteriza por distorsiones cogni-
tivas, enojo y amargura acerca del
fallecido, negativa para continuar
con la vida propia, sentimiento de

vacio en la vida, asi como ideacion
intrusiva sobre la persona ausente,
que generan actitudes evitativas y
franca disfuncion social (9,10). Dicha
condicion se ha asociado con tras-
tornos emocionales y fisicos, entre
los cuales se incluyen las patologias
del sueno (9), asi como altos porcen-
tajes de complicacién con episodios
depresivos (2).

Hoy en dia se sabe que el duelo
patologico es una entidad completa-
mente distinta e independiente de los
trastornos afectivos y ansiosos; ade-
mas, se asocia con complicaciones
fisicas y emocionales a largo plazo,
tanto en adultos como en adoles-
centes (9, 12). Se ha sugerido que la
ansiedad de separacion durante la
infancia (13), asi como el alto grado
de control paterno y comportamien-
tos dependientes durante la adultez
(14), podria representar factores de
riesgo para el posterior desarrollo
de duelos complicados.

Dado lo anterior, se ha sugerido
su inclusion en los manuales diag-
nosticos en una seccion distinta de
la actual (10); pero por el momento
esta clasificado en el episodio de
trastornos adaptativos, tanto en el
Manual diagnéstico y estadistico de
los trastornos mentales (DSM-IV-R)
(15) como en la Clasificacién inter-
nacional de enfermedades (CIE-10),
seccion F (16).

Maj, en un editorial de Psycho-
therapy & Psychosomatics, consi-
dera que numerosas condiciones
descritas como patolégicas tienen
limites “arbitrarios, inespecificos y

376 Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 39 / No. 2 /2010



no cientificos” y que, en realidad,
se trata de respuestas transitorias
homeostaticas a estimulos internos o
externos (17), como seria el caso del
duelo. Otros autores (18) postulan
que la mayoria de las personas que
experimentan un duelo tendran una
“trayectoria resiliente” y que exis-
te una tendencia por parte de los
clinicos e investigadores a conside-
rar como patologica esta condicién.
Ademas, la mayoria de los estudios
que investigan esta tematica utilizan
escalas que se centran en sintomas
psiquiatricos definidos, lo cual no es
equivalente con el concepto de duelo
patologico, que habla mas del apego.
Tampoco se exploran los elementos
positivos de estos individuos. Por
lo tanto, aunque existen personas
vulnerables a una evolucion térpi-
da después de la muerte de un ser
cercano, no existe justificacién para
el uso indiscriminado de terapias en
estas circunstancias.

Un metaanalisis reciente (18)
sobre psicoterapia de duelo en nifios,
después de examinar 14 estudios,
demostré que estas intervenciones
no generan las mejorias adaptativas
de otras estrategias psicoterapéu-
ticas. El mismo hallazgo se habia
reportado previamente en adultos.
La psicoterapia general si genera
beneficio tanto en nifios como en
adultos (18).

En un estudio de Buichi y cola-
boradores se observo que la concor-
dancia en el duelo en parejas dos a
seis anos después del fallecimiento
de un recién nacido prematuro es

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 39 / No. 2 /2010

Duelo, duelo patolégico y terapia interpersonal - (og

determinado por el grado de inter-
cambio emocional entre los con-
yuges, el cual también predice un
mayor crecimiento postraumatico
individual (19). En una revision del
2009 del Instituto Cochrane (20)
sobre medidas de apoyo a madres
y padres después de una muerte
perinatal, se concluy6 que no existen
pruebas suficientes para sugerir un
tipo especifico de intervencion psi-
colégica y que se requiere ampliar
el estudio en este terreno.

Entre las estrategias mas em-
pleadas y efectivas para la resolucion
del duelo patolégico se encuentran
las psicoterapias grupales breves
(21), asi como tendencias interpre-
tativas y de apoyo (22). Se ha de-
mostrado que el grado de alianza
terapéutica durante la terapia grupal
genera mejores resultados (23). En
el plano individual, tanto la moti-
vacion personal como el desarrollo
del self también predicen un buen
pronostico (24).

A grandes rasgos, las estrategias
no psicoanaliticas de terapia se dividen
en técnicas dinamicas y expresivas,
y dentro de estas tltimas la interper-
sonal es un ejemplo de ellas (25). Es
posible que la estrategia empleada
dependa en gran medida de la expe-
riencia, preferencia y entrenamiento
del terapeuta (26). Los requerimientos
para la terapia interpersonal se resu-
men a continuacion:

e  Un alto funcionamiento.

e Estar dispuesto a cooperar con
el terapeuta.
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¢ Tener introspeccion de sus sen-
timientos.

e Discutir acerca de sus senti-
mientos.

e Poder establecer un vinculo de
confianza con el terapeuta.

La teoria interpersonal postula
que el desarrollo y el mantenimiento
de algunas patologias psiquiatricas
ocurren en un contexto social e inter-
personal y que su inicio, respuesta
a tratamiento y resultados finales
estan influidos por las relaciones
interpersonales entre los pacien-
tes y sus personas mas cercanas y
significativas (27,28). Las generali-
dades de la terapia interpersonal se
resumen asi:

* Dirigida hacia las interacciones
interpersonales.

* Centrada en expectativas de ro-
les y disputas frente a conflictos
internos y deseos.

e Explora transiciéon del aqui y
ahora frente a experiencias de
la infancia.

* Nodescarta el uso de antidepre-
sivos de forma concomitante.

e Tiempo limitado: 14-18 sema-
nas.

El abordaje se centra en cuatro
dominios principales: duelo, disputas
interpersonales por un rol, transi-
ciones de los roles y déficits inter-
personales (27,29). Algunos autores
han propuesto, ademas, la pérdida
del self saludable como el quinto
elemento (30), especificamente para
el tratamiento del trastorno afectivo
bipolar (Tabla 1).

En todo caso, se considera que
mejorando la calidad de las relacio-
nes con terceros y, por lo tanto, el
funcionamiento social, se podrian
reducir o eliminar los sintomas psi-
quiatricos (27,29). Las tendencias
principales que influencian este mo-
vimiento son (28):

Teoria del apego: tanto los pro-
blemas psicologicos como las re-
laciones interpersonales se danan
cuando hay conflictos del apego. La
terapia se centra en como el paciente
comunica sus necesidades y como
fortalecer la red de apoyo social.

Teoria de la comunicacién: al-
gunos patrones de comunicacién
especificos generan respuestas ne-
gativas de terceros. El proceso tera-
péutico se centra en modificar estos
elementos.

Tabla 1. Criterios de seleccién y exclusion para la terapia interpersonal

Criterios de seleccion

Criterios de exclusion

Depresioén leve/ moderada

Manejo ambulatorio/hospitalario
Transiciéon de rol

Experimentar un conflicto reciente
Reaccion adversa al duelo
Aislamiento social con o sin deficien-
cias en las habilidades sociales

Psicosis

Depresion

Multiples episodios depresivos previos
Periodos intercriticos cortos

i
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Teoria social: se basa en la teoria
de Meyer, que postula que la psico-
patologia nace del intento fallido del
individuo por adaptarse al entorno
psicosocial. La respuesta de estas
personas esta determinada por pre-
vias experiencias familiares y por sus
relaciones interpersonales.

Duelo, duelo patolégico v terapia interpersonal

(G4

El método de la terapia interper-
sonal hace hincapié en la importan-
cia de definir un periodo de trabajo, a
fin de establecer una alianza terapéu-
tica positiva y un plan estructurado
para una fase inicial, intermedia y de
terminacién del proceso psicolégico
(Tabla 2).

Tabla 2. Fases del tratamiento

Fase inicial

Se realiza el diagnostico de depresion y se le informa al paciente.
Identificacion y caracterizaciéon de problemas relacionados con el cuadro
afectivo: circunstancias, animo o funcionamiento social.

El terapeuta debe ayudar al paciente a entender el problema que tiene y
trazar los objetivos especificos para resolverlo.

Se establecen objetivos generales que se subdividen en otros mas espe-
cificos.

Se comienza por el aspecto que el paciente considera mas importante.

Tareas especificas:

Lidiar con la depresién: revision de sintomas, asignaciéon de un nombre al
sindrome afectivo/ansioso, explicacion de la condicién y de su tratamiento,
valoracion de la necesidad de medicacién.

Relacionar la depresion con el contexto interpersonal: revision de relaciones
interpersonales actuales y pasadas, determinar la naturaleza de la interac-
cién con las personas significativas, expectativas, grado de satisfaccion y
posibles cambios que se pueden incorporar en la relacion.

Identificar el problema principal: determinar el problema asociado con la
situacion actual, trazar los objetivos del tratamiento con base en los factores
relevantes de la relacion y como se pueden cambiar.

Explicacion de los conceptos de la terapia interpersonal y el contrato.
Describir los procedimientos y los aspectos practicos de la terapia.

Exploracién inicial del problema.

Enfoque en las expectativas y percepciones del paciente.
Discusién de opciones para manejar la situacion.
Implementacién del nuevo comportamiento.

Duelo:

Intervencién en duelos con resolucion retrasada o con respuestas disfun-
cionales.

Objetivos: facilitar proceso de aceptacion y restablecimiento del interés por
las relaciones que sustituyan lo perdido.

Estrategias: revision de sentimientos y emociones y su asociacion temporal
con la pérdida en cuestion; reconstruccion de la relacion del paciente con
el fallecido; descripcion de secuencia y consecuencias de los eventos que
se dieron antes de la pérdida, durante y después de esta; muerte; revision
de nuevas estrategias de relacion con terceros.

Disputas interpersonales:

Se define la disputa interpersonal como situaciéon entre el paciente y una
figura en la que existen expectativas no reciprocas en torno a su relaciéon
— conflictos.

Contintia
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Continuaciéon

Objetivos: identificar la disputa, escoger plan de accion y modificar expec-
tativas de la mala comunicacion.

Estrategias: revision de sintomas afectivos, establecer relacién temporal
entre los sintomas y la disputa, determinar el patréon de las disputas (au-
mento, descenso), comprension de como las expectativas no reciprocas de
los roles se relacionan con la disputa, senalar paralelos con otras relaciones
y medios para perpetuar la conducta.

Transicion de roles:

Cambio rapido hacia un nuevo rol.

Objetivos: aceptacion del nuevo rol y visualizacion como un evento positivo,
mediante el dominio del nuevo papel que desempena el paciente.
Estrategias: revision de sintomas afectivos, establecimiento de la relacion
entre la aparicion de los sintomas con la dificultad para enfrentar los
cambios recientes, determinacion tanto de los aspectos positivos (nuevas
oportunidades) como de los negativos, de los roles nuevos y viejos, explora-
cion de los sentimientos de pérdida y cambio, estimulacién de la descarga
apropiada del afecto, asi como del desarrollo de la red social.

Fase
intermedia

Déficit interpersonal:

Ausencia de habilidades sociales que generan relaciones inestables, lo que
lleva al aislamiento del paciente.

Menor funcionamiento del paciente que en casos anteriores.

Trabajo basado en relaciones previas debido a que por lo general no tienen
relaciones actuales importantes.

Terapeuta debe adoptar una posicién mas activa y directiva.

Objetivos: disminuir el aislamiento social y estimulacién de nuevas rela-
ciones.

Estrategias: revision de sintomas afectivos, establecer relaciones tempo-
rales entre inicio de sintomas y aislamiento social, determinar grado de
relaciones previas significativas (positivas y negativas) para establecer los
patrones repetitivos mediante la interaccién con el terapeuta y con otras
personas significativas.

Ultimas dos sesiones.

Objetivos: discusion explicita acerca de la terminacion de tratamiento,
explicacion de la posibilidad de que se experimente un periodo de duelo,
reflejar la capacidad para reconocer y manejar los problemas, planeamiento
de estrategias para enfrentar en el futuro nuevas situaciones adversas.
Si el paciente contintia con sintomas depresivos, se debe considerar la
hospitalizacion y replantear el tratamiento.

Fase de
terminacion

Tradicionalmente, la terapia
interpersonal se ha empleado en el
tratamiento de cuadros depresivos,
donde se sustenta el grueso de sus
hallazgos (28); sin embargo, durante
los Gltimos 30 anos ha sido una de
las estrategias mas utilizadas en

el mundo (31), incluso en medios
economicamente desfavorecidos (32).
También se ha comprobado su efica-
cia en el tratamiento de la fobia social
(33), sindrome de estrés postrauma-
tico (34) y de poblaciones especificas
de mujeres deprimidas, como lo son
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los estados perimenopausicos (35),
el embarazo (36) y el posparto (37).
Al emplear la terapia interpersonal
durante las fases de mantenimiento
de la depresién, al menos dos veces
al mes, logra mantener al paciente
en remision hasta dos anos después
del inicio del episodio (38).

En un estudio reciente, Frank
y colaboradores (39) evaluaron la
terapia interpersonal durante la fase
aguda y de mantenimiento de la
depresion. El analisis final confirmo6
la efectividad como monoterapia du-
rante la fase de mantenimiento, pues
al combinarse con farmacoterapia
reduce significativamente las recai-
das. Se confirma, entonces, que es
suficiente realizar una o dos sesiones
mensuales de terapia interpersonal
en la fase de mantenimiento en pa-
cientes deprimidos.

Un estudio hecho por Schramm
y colaboradores (40) comparé la
terapia interpersonal modificada y
farmacoterapia con el cuidado clini-
co usual y la farmacoterapia. A las
cinco semanas hubo mejores tasas
de respuestas en el primer grupo,
asi como mas casos de remisién
a los tres meses. El seguimiento a
los nueve meses perdié diferencia
estadisticamente significativa.

En otra investigacion reciente
(41) participaron 47 madres depri-
midas cuyos hijos tenian algun diag-
nostico psiquiatrico. A ellas se les
aplico terapia interpersonal durante
nueve sesiones frente al “tratamiento
usual”. Las madres del primer grupo
mostraron reducciones mas signifi-
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cativas en la escala de Hamilton para
depresiéon y mejor funcionamiento
global medido mediante la escala
Global Assessment of Functioning,
a los tres y nueve meses de se-
guimiento. Por su parte, al aplicar
el Children’s Depressive Inventory,
también hubo un descenso en la
depresion a los nueve meses en el
grupo de los hijos de las pacientes.
Los autores concluyeron que existe
una relaciéon entre la depresion de
la madre y la de sus hijos, pues al
mejorar las condiciones de la pro-
genitora, se generan repercusiones
positivas en la descendencia.

En un estudio piloto (42) con 23
pacientes deprimidos con estatus
positivo para VIH, la terapia interper-
sonal gener6 mejoria, al trabajar los
siguientes aspectos: psicoeducacion
sobre el rol del enfermo, un abordaje
en el aquiy el ahora, formulacién de
los problemas desde una perspectiva
interpersonal, exploracion para el
cambio de los patrones disfuncio-
nales de comportamiento, enfoque
hacia los cuatro elementos de la
terapia (incluido el manejo del duelo
por la pérdida de la salud), asi como
la confianza que obtuvieron los te-
rapeutas al abordar los casos.

En el caso de pacientes con
trastornos de somatizacion, Stuaty
Noyes propusieron que al emplear
terapia interpersonal se debe hacer
hincapié en la alianza terapéutica,
a través de un contrato bilateral
enfocado en el funcionamiento inter-
personal, mas que en los sintomas
fisicos del paciente (43).

30l



99 Millan-Gonzalez R., Solano-Medina N.

Otras investigaciones no han
demostrado superioridad respecto
a estrategias farmacolégicas. En
un estudio de seguimiento (44) que
compard el tratamiento antidepresivo
con terapia interpersonal durante
mas de dos anos, el mantenimiento
con dicha estrategia psicoterapéutica
con monoterapia o en combinacion
con paroxetina no evidencié una
mejoria clinicamente significativa de
los pacientes. Tampoco hubo efecto
en la modulacién de la cognicion,
ansiedad o patron de sueno.

En un subanalisis del mismo
estudio (45) se encontré un hallazgo
inesperado: se describié un mayor
tiempo de recurrencia en los adultos
mayores con menor funcionamiento
cognitivo que recibieron terapia in-
terpersonal en comparacion con el
grupo de medicacion antidepresiva.
Los autores concluyeron que dicho
procedimiento, mediante sesiones
mensuales, es efectivo en adultos
mayores con un deterioro cognitivo
leve o moderado. Ellos plantearon la
hipétesis de que los resultados re-
flejan el menor grado de aislamiento
en quienes no presentan deterioro
cognitivo y, por lo tanto, un beneficio
potencial mucho menor. En todo
caso, esta es una opciéon cuando el
paciente no esta dispuesto a tomar
medicacioén o tiene alguna contra-
indicacion para su uso.

En el caso del duelo, se trabaja
especificamente en la pérdida de la
relacion significativa y de una parte
delaidentidad del paciente. La idea es

reconstruir la relacion de una forma
no idealizada, tanto con sus aspectos
positivos como los negativos (27,28).
También se promueve la clarificacion,
catarsis y restablecimiento de nuevas
relaciones e intereses. En el duelo
patologico, la muerte del ser querido
se vuelve desbordante afectivamente.
El mayor conocimiento que se tenga
de estas reacciones, junto con un
fortalecimiento de la red de apoyo
social, contribuye a la recuperacion
del usuario (28).

Un duelo también genera la ne-
cesidad de intervenir en otro de los
aspectos abordados por la terapia
interpersonal: la transicion de roles.
Lo anterior se genera luego de los
cambios internos de una familia por la
muerte de uno de los seres queridos.
Por lo tanto, la persona se ve obligada
a asumir nuevas responsabilidades,
producto del cambio de interacciones
que se genera secundariamente. De
esta manera, el trabajo se centra en
reconocer los aspectos positivos y ne-
gativos de los roles, intentando brindar
un sentido de mayor comodidad y
control de la nueva posicion (27).

El explorar los pensamientos,
sentimientos, expectativas y com-
portamientos del paciente frente
al terapeuta permite establecer un
patron definido de las interacciones
a las que recurre el usuario. De
esta forma se trabaja en reflejar los
elementos que podrian interferir
con las relaciones sociales y, se-
cundariamente, generar sintomas
psiquiatricos (27).
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En los casos de muerte por sui-
cidio, existe una mayor posibilidad
de que los sobrevivientes experi-
menten un duelo patolégico (46).
Los sentimientos especificos de esta
condicion, al compararlos con otras
muertes violentas, son principal-
mente la verglienza y el repasar
continuamente el hecho y las posi-
bles causas. De forma secundaria,
se genera aislamiento social en la
mayoria de los familiares. Teorica-
mente, la terapia interpersonal seria
ideal en estos casos.

A pesar de lo anterior, un estudio
(47) que comparé la terapia inter-
personal con estrategias cognitivo-
conductuales en casos de muer-
tes violentas (incluidos suicidios)
encontré6 una mayor mejoria con
las segundas. Lo inverso ocurrié
Unicamente cuando el fallecimiento
ocurrio en ninos.

En un estudio realizado por Luty
y colaboradores (29) se aplico el
Inventario de Temperamento y Ca-
racter en pacientes que recibieron
terapia interpersonal por distintos
motivos. Se observo que las per-
sonas que experimentaban duelos
eran particularmente susceptibles
a tener bajos puntajes en la au-
totrascendencia. El conocimiento
de este aspecto resulta importante
para planificar los ejes centrales del
tratamiento.

En el caso de pacientes con can-
cer, donde el duelo se manifiesta, al
menos en parte, cuando el paciente
percibe una pérdida de las interaccio-
nes sociales producto de visualizarse
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distinto a los demas y de la menor
cantidad y calidad de tiempo que
se comparte con la familia y amigos
(48,49), se ha sugerido reforzar los
lazos sociales, trabajar las ideas
de aislamiento del mundo y, por lo
tanto, reducir el alto riesgo de con-
diciones psiquiatricas que afectan el
pronostico del usuario (50). En esta
poblacion también se hace hincapié
en la transicion y disputa de roles
que se experimentan en el entorno
que rodea al usuario (49). Algunos
autores han propuesto utilizar es-
calas que logren discernir quiénes
se preparan adecuadamente para el
duelo en esta poblacién (51).

Una revision de la literatura de
Ranmal y colaboradores (52) para el
Instituto Cochrane, sobre las inter-
venciones de comunicacién en nifios
y adolescentes con cancer, llegb a la
conclusién de que no han sido lo su-
ficientemente estudiadas. Los escasos
hallazgos existentes sugieren algtin
beneficio al brindar informacion so-
bre la situacion, dar apoyo antes del
proceso de tratamiento y durante este
y aplicar estrategias que faciliten la
reintegracion del paciente a la escuela
y las actividades sociales. Los autores
mencionan que se requiere ampliar
la investigacién en esta area.

A pesar de lo anterior, las in-
tervenciones psicoterapéuticas tem-
pranas en nifos con cancer que se
encuentran en alto riesgo emocional
son defendidas por algunos autores
(7), quienes promueven las expre-
siones de duelo a través de las pa-
labras, dibujos o juegos. Cuando se
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trabaja el duelo con una familia por
la muerte o enfermedad de un nino,
se debe enfocar la intervenciéon en la
desculpabilizacion de los integrantes
del grupo (53).

Partiendo del hecho de que algu-
nos pacientes con cancer no pueden
desplazarse para recibir atencion
psicoterapéutica, se han postulado
intervenciones interpersonales que
incluyen abordajes via telefénica y
en los que participan también fami-
liares comprometidos con el proceso.
Los indices de satisfaccién han sido
buenos; sin embargo, es necesario
ampliar las muestras y comparar
con grupos sin este tipo de atenciéon
para determinar la efectividad de la
técnica (49).

Cuando se emplean las llama-
das telefénicas para brindar terapia
interpersonal en esta poblacién, se
deben contemplar los siguientes
elementos: explorar el impacto fi-
sico, emocional y social del cancer,
asi como la preparacién psicologica
del paciente y del familiar; fortalecer
la comunicaciéon en las relaciones
mas cercanas; promover las ex-
presiones de afecto; fortificar las
defensas psicologicas funcionales;
brindar independencia en la medida
de las posibilidades; optimizar el
apoyo social, y resolver problemas
practicos (49).

Entre las ventajas que ofrece
este procedimiento estan el incluir a
familiares en el proceso terapéutico,
el detectar la patologia psiquiatrica
por la que no se pensaba consultar
o que habia pasado inadvertida, el

evitar el traslado de personas que
muchas veces se encuentran muy
débiles fisicamente y el poder hablar
con un terapeuta desde la comodidad
del hogar (49).

La estrategia de brindar con-
sejeria interpersonal via telefonica
(una variable de terapia interper-
sonal) también ha sido estudiada
en mujeres que vivieron un aborto
reciente. Neugebauer y colabora-
dores (54) reportaron una mejoria
de la sintomatologia depresiva en
un pequeno grupo de mujeres que
recibieron dicha atenciéon. Entre las
ventajas encontradas se describe la
buena aceptacion del procedimiento,
asi como una adecuada respuesta
en la mayoria de los casos.

En una investigacion de Germain
y colaboradores (9), participaron 95
adultos con duelos complicados, a
quienes se les asigné terapia cogni-
tiva-conductual o interpersonal. La
finalidad era cuantificar las mejorias
en los trastornos del sueno, utilizan-
do el Pittsburg Sleep Quality Index.
Llama la atencién que a pesar de
que hubo una mejoria clinica sig-
nificativa en la gravedad del duelo
con ambas intervenciones, la mala
calidad del suefio se mantuvo. Los
investigadores concluyeron que este
elemento es al menos parcialmente
independiente del duelo y que, por
lo tanto, es necesario abordarlo indi-
vidualmente. Lo anterior se opone a
lo propuesto por Reynolds Tercero y
colaboradores (55), quienes sugerian
que el autorreporte de un adecuado
patrén de sueno en adultos mayo-
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res era un factor de prediccion de
menores tasas de recaida durante
la fase de mantenimiento.

La presente revision evidencia
que la teoria interpersonal, que par-
te de sus cuatro focos de atencion,
tradicionalmente ha abordado la
depresion como producto de algtin
duelo vivido por el paciente y ha
asumido un vinculo causal. Sin
embargo, no se contempla el con-
cepto moderno que plantea que los
cuadros afectivos y ansiosos son
entidades independientes de los
procesos de duelo que experimenta
un individuo.

Por lo tanto, podrian cuestio-
narse metodolégicamente algunos
de los estudios que hasta la fecha se
han realizado en este campo. Al no
hacerse la diferenciacion entre duelo
(complicado o no) y episodios depre-
sivos/ansiosos, se habrian estudiado
poblaciones con patologias mixtas
y, por lo tanto, las conclusiones no
serian especificas. Es posible que
el concepto de duelo usado durante
la terapia interpersonal sea cuali-
tativamente distinto del constructo
actual, relacionado con la pérdida
de seres queridos.

Tampoco existe una fuerte evi-
dencia cientifica que compruebe la
efectividad de la terapia interper-
sonal en el tratamiento del duelo
patologico como entidad indepen-
diente, cuando no se le vincula con
depresion. Por lo tanto, es necesario
ampliar la investigacion, clarificando
las diferencias existentes entre duelo
y patologia psiquiatrica mayor, para

Duelo, duelo patolégico y terapia interpersonal - (og

asi obtener conclusiones mas solidas
y especificas.

A pesar de lo anotado, el sentido
clinico comun hace pensar que las
estrategias que promueve la teoria
interpersonal podrian ser efectivas
al individualizar los casos. El apoyo
social predice mejores resultados
en multiples condiciones, de tal
manera que cualquier herramienta
que mejore este aspecto repercu-
tira positivamente en el bienestar
de la persona afectada. No se debe
perder de perspectiva la dificultad
metodolégica existente para trabajar
en poblaciones que han experimen-
tado duelos por la muerte de un
ser cercano o por la pérdida de la
salud, como en el caso del cancer.
Dicho de otra manera, el que no se
haya constatado empiricamente,
no significa que sea inefectivo al
individualizar los casos.
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