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ARTICULO DE REVISION

La familia en la enfermedad terminal (I1)

Mufioz Cobos B, Espinosa Almendro J&) Portillo Strempel 3, Rodriguez Gonzalez de Molina*G
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[V. SINTOMAS FAMILIARES DE LA ESFERA SOCIAL

Esta comprobada la notable influencia del apoyo social en
la salud individual y familiar. Se define el apoyo social
como el «apoyo accesible a un sujeto a través de los la-
Zos sociales de otros sujetos, grupos y comunidad global»
; «Informacion verbal y no verbal, ayuda tangible o accion
prestada por intimos o inferida de su presencia y que tie-
ne efectos conductuales y emocionales beneficiosos en
el receptor» 0. La mera existencia de relaciones sociales
no implica la provisién de apoyo social, ya que éste se
trata mas bien de una aspecto de calidad de éstas. Su
importancia es mayor en las situaciones de crisis familiar
en las que el apoyo puede determinar la superacion de la
situacion estresante.

Es conveniente distinguir entre las distintas dimensiones
del apoyo social: apoyo emocional o afectivo referente a
la disponibilidad de personas que pueden proporcionar
amor, estima, carifio y empatia; apoyo confidencial en
referencia a la posibilidad de contar con personas a las
que se puedan comunicar problemas; apoyo informacio-
nal incluye los contactos sociales a través de los cuales
se recibe informacion o consejo .

La enfermedad produce una crisis que somete a reajus-
tes a los miembros de la red social del paciente, produ-
ciéndose la especializacion de cada miembro de la red
en la provisién de uno u otro tipo de apoyo: la familia
cercana es la mas capacitada para el apoyo afectivo y
emocional y el equipo de salud debe asumir el apoyo in-
formacional.
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Hay que reflexionar sobre lo que se ha llamado «especi-
ficidad del apoyo» o «congruencia ecoldgica» 3031, que
sugiere que el apoyo sera efectivo cuando se ajuste a la
tareas que sea preciso solucionar. Esta perspectiva con-
textual del apoyo social es muy importante en el caso de
los pacientes terminales. El ajuste debe centrarse en las
siguientes dimensiones:

— Cantidad de apoyo: un exceso de apoyo puede gene-
rar dependencia, paternalismo o anulacién de la persona.
El apoyo puede ser fuente de estrés si la persona no esta
en disposicion de dar u se siente permanentemente en
deuda.

— Momento: las necesidad de apoyo cambian en gran
medida segun las fases de la enfermedad terminal.

— Origen del apoyo: el mismo recurso puede ser acep-
tado y percibido de muy distinta forma segun la fuente o
precedencia del apoyo. El paciente asigna un papel de-
terminado a cada elemento de su red, aunque sera siem-
pre la familia la fuente de apoyo social mas valorada 3!,

1. Aislamiento social
Descripcién del sintoma

El aislamiento social es un fenémeno comun en los en-
fermos terminales y sus familias °. La restriccion severa
de actividades, unida a las connotaciones socialmente ne-
gativas que tienen algunas enfermedades (cancer) redu-
cen la red social del enfermo y su familia a la minima ex-
presion, en un momento en que precisamente necesita-
ria fortalecerse.

El aislamiento es favorecido por las pautas culturales de
nuestra sociedad: esta mal visto que una familia con un
enfermo terminal mantenga conexiones con el exterior
porque se interpreta como «descuido» del enfermo.

Las relaciones de los sanos con los enfermos se rigen por
la ambivalencia; el enfermo terminal es temido y evitado,
y en el mejor de los casos, se ve abocados a relaciones
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que dejan de ser reciprocas e igualitaria: ahora «no esta
en condiciones mas que de recibir», lo que aumenta su
sentimiento de fragilidad y pérdida y dificulta su adapta-
cion a la enfermedad.

El apoyo social que nos interesa es el percibido !, ya que
la calidad de éste no nos la marca mas que la percepcion
de la familia. «La forma en que se da y se recibe apoyo
es un misterio» 30, asi la familia puede valorar més aspec-
tos como la empatia, la cordialidad, la sinceridad que el
numero de visitas o el tiempo de dedicacién. En el caso
del apoyo material o instrumental, las personas suelen ser
reacias a solicitarlo a menos que estén implicados en una
red de intercambios mutuos; hay que considerar que sélo
sera efectivo cuando el receptor percibe esta ayuda como
apropiada, porque si el receptor del apoyo siente amena-
zada su libertad o se siente en deuda el apoyo instrumen-
tal puede ser fuente de estrés.

Valoracion del sintoma

Se proponen instrumentos concretos para valoracién del
apoyo social al enfermo y su familia: Duke -UNC, Cues-
tionario MOS 4.

Intervencion en el sintoma

Es fundamental asesorar a la familia en la conveniencia
de mantener relaciones sociales con su entorno y expli-
car los efectos beneficiosos que tiene en los cuidados del
enfermo y en la prevencion de «males mayores» como la
claudicacion familiar o el sindrome del cuidador. Adoptar
una actitud abierta respecto a mantener lazos con las re-
des sociales naturales de la familia, fomentando interven-
ciones «sobre los de fuera» no solo sobre el enfermo,
evita también la sobreimplicacién y sobreproteccion del
enfermo.

En casos de familias ya previamente escasas en el apo-
yo social puede ser de utilidad la participacion del volun-
tariado, elemento acerca del que existen muchas eviden-
cias de sus efectos beneficiosos en el apoyo a la familia
de enfermos terminales 3233,

Los profesionales de la salud somos elementos clave en
la red social del enfermo terminal pudiendo constituir la
principal fuente de apoyo o, en pocas ocasiones, un ele-
mento distorsionador: falta de atencion personalizada,
informacion fragmentada, insuficiente, parcial, ausencia
de canales de comunicacién, mensajes inductores de
culpa...

En esta funcion de apoyo es fundamental el trabajo inter-
disciplinar de los equipos de atencion primaria, con un
papel crucial de la enfermera en la promocion del bien-
estar del enfermo terminal y en la facilitacién de la comu-
nicacion 3435, La formacion humanistica del trabajador
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social es esencial en la atencion integral que oferta el
equipo y realiza ademas la funcion de nexo entre las ne-
cesidades del individuo y las instituciones, de coordina-
cion con el voluntariado y la comunidad en general.

Hay que recordar cuales son los aspectos que mas va a
valorar el paciente y la familia en la provision de apoyo
social por parte de los sanitarios, siendo la principal ne-
cesidad la de «presencia» del médico y la enfermera mas
que su «intervencion». De todos los profesionales impli-
cados sera el médico de familia el eje del apoyo brinda-
do al enfermo, con capacidad de toma de decisiones,
aporte de informacidn, coordinacion de los cuidados y
continuidad asistencial mas alla de la muerte con la asis-
tencia al duelo de los familiares. Las funciones del médi-
co de familia en la atencion al paciente terminal se han
resumido por algunos autores como las 4 «C»: coordina-
dor, comunicador, «consolador» y certificador .

V. LA CLAUDICACION FAMILIAR
Descripcién del sintoma

La claudicacion se define como la incapacidad de los
miembros para ofrecer una respuesta adecuada a las mul-
tiples demandas y necesidades del paciente 45. La crisis de
claudicacion familiar se produce cuando todos los miem-
bros del grupo familiar claudican a la vez y es consecuen-
cia de una reaccién emocional aguda de los familiares a
cargo del enfermo, y en especial del cuidador.

La claudicacién, como su propio nombre indica supone
una rendicién de la familia ante la enfermedad terminal y
supone un enorme sufrimiento individual y colectivo de la
familia y para el enfermo que sera victima de maniobras
como ser llevado a las urgencias hospitalarias, forzar su
ingreso, etc. 3.

Esta crisis emocional familiar suele tener unos desenca-
denantes comunes, siendo los mas frecuentes: la apari-
cion de sintomas nuevos o el agravamiento de algunos
preexistentes; dudas sobre el tratamiento previo o su evo-
lucién; sentimientos de pérdida, miedo, incertidumbre;
agotamiento del cuidador 512,

Valoracion del sintoma

Para detectar precozmente esta situacion deberemos te-
ner en cuenta los factores de riesgo potenciales para su
aparicion 12,

1.—Tipo de familia: Familia nuclear (el agotamiento del
cuidador principal plantea una situacion de riesgo) o Fa-
milia extensa (los miembros de la familia se pueden re-
levar, pero pueden surgir conflictos entre ellos, se previe-
ne eligiendo al cuidador principal y ofreciéndole todo
nuestro apoyo).
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2.—Lugar de residencia: Familias en su medio (el me-
dio rural ofrece mas apoyo y se acepta la muerte de for-
ma natural dependiéndose menos de los centros hospi-
talarios, el medio urbano tiene mas dificultades para
cuidar al paciente en el domicilio) o Familias desplaza-
das (el desconocimiento del idioma, la cultura, el aisla-
miento social... dificultan los cuidados, la claudicacion
es una forma de expresar el miedo ante la enfermedad
y la muerte).

3.—Trayectoria de la enfermedad: El paso de los cuida-
dos curativos a los paliativos ha de hacerse sin solucién
de continuidad protegiendo a la familia de la desesperan-
za, informando adecuadamente e incluyendo a la familia
como objetivo terapéutico.

4 —L as experiencias anteriores: Preparan al grupo fami-
liar a afrontar la situacion.

5.—La vigencia de problemas no resueltos: La enfermedad
terminal se suma a los problemas de la vida cotidiana.

6.—La incomunicacion en la familia: El pacto de silencio
aumenta la ansiedad en la familia y el desfase de infor-
macién entre la familia y el enfermo lleva a malentendi-
dos del tipo: Si no le llevamos a algun sitio va a pensar
que ya no puede hacerse nada por él.

7.—Ausencia de programas de prevencién: considerar
desde el principio la posibilidad de la claudicacién fami-
liar incluso en las familias aparentemente mejor adapta-
das, revisando peridédicamente la situacion de la familia
respecto a los cuidados.

8.—El protagonismo de ultima hora: Cuando un miembro
de la familia acude a ultima hora con puntos de vista di-
ferente que intenta imponer culpabilizando a los cuidado-
res e incluso al equipo de salud («Sindrome del hijo de
Bilbao») 12.

9.—La ingerencia intempestiva de otros profesionales,
con otros objetivos de atencidn al enfermo que genera
confusion tanto en el paciente como en la familia.

10.—Los «buenos samaritanos» '2: personas que volun-
tariamente han colaborado en los cuidados con alto nivel
de compromiso, se suelen agotar cuando son mas nece-
sarios, rompen su compromiso sin ningun tipo de respon-
sabilidad ya que su fin es satisfacer su necesidad de au-
toafirmacion.

Es de utilidad practica revisar ante qué tipo concreto de
claudicacion familiar estamos 12, puesto que la interven-
cion serd muy distinta:

1.—Segun el momento de aparicién: Claudicacién Precoz
(aparece tras la informacion del prondstico fatal, el impac-
to hace que nieguen la realidad y minimizan las deman-
das del paciente), Claudicacion Tardia (por agotamiento
de la familia) y Claudicacién Episddica (tras la aparicién
brusca de sintomas no previstos).

264

2.—Segun la duracion: Accidental (se debe a incidentes
de facil control), Temporal (se da en fases de la enferme-
dad y es el tiempo que la familia requiere para adaptar-
se a la nueva situacion y ajustar los roles) y Permanente
(los episodios de crisis se suceden imperando la incerti-
dumbre, se pierde la comunicacidn, hay un aislamiento
social, es la situacién mas grave y el riesgo de abando-
no del paciente es muy elevado).

3.—Segun el rea de afectacion: Del &rea emocional, en
varias areas predominando una de ellas apareciendo las
somatizaciones o la claudicacion global en la que la fa-
milia tiene una conducta de aislamiento y empobrecimien-
to en las relaciones sociales afectandose en todas las
areas.

4.—Segun la causa principal: puede ser Directa como la
aparicién brusca de una enfermedad fatal, o Indirecta pro-
vocada por motivos tales como problemas econdmicos,
desplazamientos, dificultades en la comunicacién...

5.—Segun el nimero de personas afectadas: Individual
(la del cuidador Unico), Grupal (en familias extensas, un
grupo se alia contra otro y abandona los cuidados) y
Global (afecta a toda la familia incluyendo al equipo te-
rapéutico).

Intervencion en el sintoma

La prevencion la realizaremos teniendo en cuenta nume-
rosas actuaciones encaminadas a mejorar el clima de re-
lacion y comunicacion con el paciente y su familia. Con
respecto al Paciente, ademas de instaurar el control de
sintomas procuraremos una informacién y comunicacion
franca y honesta, con escucha atenta, en una relacién de
ayuda eficaz, dando seguridad y continuidad en los cui-
dados, manteniendo el rol familiar y social, apoyando psi-
coemocionalmente. Con respecto a la Familia haremos
una escucha atenta de sus demandas y sugerencias, se
dara informacién puntual, adecuada, comprensible y con-
tinua sobre la evolucion, se hara un entrenamiento de las
tareas a realizar, implicando al mayor numero posible de
miembros, informando sobre todos los recursos formales
e informales disponibles, dando soporte y apoyo emocio-
nal individual y grupal, correccién y respeto en el trato,
afecto y disponibilidad en la relacién. Es vital para preve-
nir la claudicacion procurar el «respiro» del cuidador.

Una vez aparecida la claudicacion debemos intervenir
procurando de la mejor y méas rapida forma la recupera-
cién del control de cuidados por parte de la familia. La
primera actitud es la comprensién y la desculpabilizacién
de la familia claudicante. Es conveniente revisar los ulti-
mos acontecimientos, explicar los cambios producidos,
recordar los objetivos del tratamiento '2, controlar eficaz-
mente los sintomas del enfermo y manifestar la disponi-
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bilidad del equipo sanitario. Una familia en crisis de clau-
dicacién es un sintoma que obliga para su control a au-
mentar enormemente el apoyo del equipo que atiende al
enfermo.

VI. SINTOMAS FAMILIARES EN EL DUELO

El duelo queda definido como el conjunto de emociones,
representaciones mentales y conductas vinculadas con la
pérdida afectiva, la frustracion o el dolor. Es una reaccién
adaptativa normal fisica, conductual, cognitivo-intelectual,
afectivo-emocional y espiritual, ante la pérdida de un ser
querido 3637,

En nuestra cultura, el duelo se refiere al conjunto de pro-
cesos psicoldgicos y psicosociales que siguen a la pér-
dida de una persona con la que el sujeto en duelo esta-
ba psicosocialmente vinculada. La mayoria de las veces
el doliente, siempre y cuando cuente con un adecuado
apoyo sociofamiliar, es capaz de elaborarlo adecuada-
mente y no necesitara la ayuda de un profesional 38,

El duelo comienza antes del fallecimiento (excepto en
muertes repentinas) y termina posiblemente cuando el
doliente pueda pensar en el fallecido sin tener una fuer-
te sensacion de dolor. El proceso psicologico sigue la si-
guiente evolucién: shock y negacién, enfado e ira, nego-
ciacion, depresion y por Ultimo aceptacién. La evolucién
en el tiempo es la siguiente 2

— Periodo Anterior o Duelo Anticipado, se produce un
shock inicial y una negacién que suele durar hasta el fa-
llecimiento. El duelo anticipado ofrece la oportunidad de
compartir los sentimientos y prepararse para la pérdida.

— Periodo Inicial, en este periodo distinguimos el Duelo
Hiperagudo, que se da inmediatamente después del fa-
llecimiento, dura horas o pocos dias, se produce un shock
emocional y un embotamiento de la sensibilidad. Se pre-
sentan reacciones de sorpresa, incredulidad, paralisis
psicoldgica, anestesia emocional... Como reacciones fi-
sicas mas comunes se encuentra el llanto, la hiperventi-
lacion, opresion en pecho o garganta, dolor de estéma-
go, cefalea... Posteriormente aparece el Duelo Agudo que
dura semanas o meses en el que el pensamiento esta
dominado por la negacién y la persona no acepta emo-
cionalmente la muerte aunque intelectualmente si la pue-
da reconocer. Los sintomas fisicos se suavizan y algunos
se pueden cronificar (insomnio, cefalea, anorexia...).

— Periodo Intermedio, en el que la persona reinicia su
vida cotidiana y comienza a percibir progresivamente la
realidad de la pérdida. Inicia multiples duelos por las mul-
tiples pérdidas que aparecen en su vida cotidiana, sien-
do frecuente una progresiva desconexion de los familia-
res y amigos que previamente le habian arropado, se
puede generar aislamiento, sensacién de incomprension
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o0 soledad emocional. Con el tiempo se acepta emocional-
mente la pérdida, la persona se redefine y resitua en su
mundo renunciando definitivamente a toda esperanza de
recuperar a la persona perdida. Este periodo suele durar
entre uno y dos afos.

— Periodo Tardio o Duelo Resuelto, generalmente pasa-
dos varios afios del fallecimiento la persona establece su
modo de vida basado en nuevos patrones de pensamien-
to, sentimiento y conducta, los recuerdos pasan de ser
dolorosos a nostalgicos, aunque el duelo deja siempre
una huella, una cicatriz psicoldgica.

1. El duelo patolégico
Descripcién del sintoma

Los criterios que definen al duelo patolégico son el tiem-
po que duran los procesos defensivos y su influencia en
el funcionamiento mental. Dentro de los duelos patologi-
cos se describen las siguientes variantes 12

— Duelo Crbnico: es cuando tiene una duracion excesi-
vamente prolongada o incluso permanente, nunca llega
a una conclusién satisfactoria. Se suele dar en personas
con unas relaciones previas de fuerte dependencia. El
doliente es absorbido por los recuerdos y es incapaz de
reinsertarse en el tejido social. Son frecuentes las «reac-
ciones de aniversario» y la «momificacion» (persistencia
de los objetos personales del fallecido intactos; supone la
persistencia no consciente de la idea de que el fallecido
volvera...).

— Duelo Ausente: es cuando hay una falta de afliccion
consciente, siendo una prolongacién de la fase de embo-
tamiento afectivo inicial del duelo. El doliente mantiene
una vida aparentemente normal e incluso es socialmen-
te «admirado» por su fortaleza. No hay reaccion emocio-
nal visible pero mantiene conductas fobicas hacia el re-
cuerdo del difunto evitando hablar de él, eliminando ob-
jetos de su pertenencia, y pueden aparecer sintomas fi-
sicos inespecificos, trastornos somatoformes y enferme-
dades psicosomaticas, que son considerados «equivalen-
tes afectivos del duelo».

— Duelo Exagerado: el doliente experimenta una inten-
sa reaccion emocional que puede manifestarse como
depresion severa, ataques de panico, conductas fébicas,
mania, alcoholismo... Se acerca a los criterios clinicos del
Trastorno de Estrés Postraumatico.

— Duelo Retrasado: es cuando los sentimientos se inhi-
ben inicialmente y aparecen mas tarde con motivo de otra
pérdida (acontecimiento estresante) respondiendo de for-
ma desmesurada. El paciente sufre en el momento de la
pérdida una reaccion emocional que no tiene la suficien-
te intensidad como para iniciar el proceso del duelo que-
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dando atascado, pasado el tiempo y tras una nueva pér-
dida se produce una reaccion exagerada. Se debe sos-
pechar en personas que en fases iniciales del duelo se
vuelcan en una hiperactividad frenética para no pensar en
lo sucedido.

Valoracion del sintoma:

La evaluacion del duelo conlleva en primer lugar mante-
ner el contacto con la familia del fallecido, siendo una
practica cada vez mas generalizada la realizacion de una
visita a la familia después de la muerte por parte del equi-
po sanitario. El objetivo fundamental de ésta es favorecer
el proceso de duelo y valorar la situacion de la familia y
en concreto del cuidador principal, identificando la posi-
bilidad del duelo patoldgico.

El duelo esta influido por multiples factores que influyen
en la evolucion hacia el duelo patoldgico. Los factores que
intervienen son (Tabla 6) %°:

TABLA 6
FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL DUELO

el duelo que su ausencia. El papel de la familia, amigos
y vecinos debe ser permitirle expresar su dolor y hablar
del fallecido, de las circunstancias de la muerte..., es lo
que mas agradecen los dolientes y facilita el duelo sano,
la actitud de negacion, supresion o represion de senti-
mientos es la mas nociva.

Se han determinado posible «pistas» para el diagndstico
de duelo patolégico 12:36:37.39:

+ Falta de respuesta emocional en los primeros dias o
respuesta nula o débil pasadas 2 semanas tras la pér-
dida.

* Falsa euforia tras la muerte.

+ Cambio radical de vida, personalidad o conducta tras el
fallecimiento.

* Persistencia de cdlera, resentimiento, tristeza o culpa
intensas tras las primeras semanas.

* Pesadillas reiteradas relacionadas con la muerte o con
la forma de producirse.

+ El doliente no esta dispuesto a
deshacerse de las pertenencias
del fallecido (momificacion) o,

Factores que favorecen la resolucion del duelo

Factores que dificultan la resolucion del duelo

por el contrario, se deshace pre-

+ Estar presente en el momento de la muerte.

+ Aspecto digno del fallecido.

+ Experiencias previas de duelo normal.

+ Buen apoyo social.

+ Practica de rituales de duelo.

+ Libre expresion de los sentimientos del doliente.

+ Fallecido joven.

* Muerte repentina.
+ Suicidio, muerte incierta.

+ Agotamiento familiar.
+ Pérdidas multiples.
* Relacion previa con el fallecido de dependencia.

cipitadamente de ellas.
+ Actitud de escape a otro lugar
(«cura geografica).

* El doliente evita cualquier per-
sona o circunstancia que recuer-
de la muerte.

— Las causas y circunstancias de la muerte, la muerte
repentina, la edad del finado, circunstancias como el sui-
cidio, muertes inciertas en las que no se encuentra el ca-
daver, pérdidas multiples, aspecto del cadaver visto por
Ultima vez...

— Identidad del fallecido y su relacion con el doliente, el
grado de parentesco, los roles que desempefiaba y la in-
tensidad de la relacién finado-doliente nos dara una idea
de la magnitud de la pérdida. En nuestra cultura los due-
los patoldgicos suelen producirse en adultos que pierden
al cdnyuge, al padre o al hijo, es muy raro que se produz-
ca por la muerte de un hermano. El tipo relacién también
puede determinar la respuesta al duelo, sobre todo aque-
llas relaciones que son muy estrictas, de dominio y/o de-
pendencia, o la relacion ambivalente.

— Personalidad y antecedentes del doliente.

— Soporte sociofamiliar del doliente: los factores socia-
les son las condiciones de vida: vivir solo es peor que vivir
acompafado; factores socioecondmicos; creencias o
practicas que facilitan o dificultan la realizacién de un
duelo sano, siempre es mejor que existan rituales sobre
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+ El doliente presenta sintomas
similares a los del fallecido o le imita.

+ Conductas hipocondriacas, fobia a la enfermedad y mie-
do desmesurado a la muerte.

» Desencadenamiento de reacciones de duelo ante ani-
versario o pérdidas menores.

+ Experimentacion de intenso dolor al hablar del fallecido
tras varios afios desde la muerte.

+ Si el tema del duelo surge en la entrevista clinica a pro-
puesta del propio paciente.

Intervencion en el sintoma

Para la prevencién del duelo patolégico hemos de empe-
zar a hablar de la muerte con la familia y en especial con
el cuidador, mucho antes de que ésta se produzca. Pre-
guntar aspectos como de qué forma prefieren recibir la
noticia si no estan presentes, si han pensado a quién avi-
saran, como organizaran los tramites y quién se ocupa-
ra de cada cosa %°. Una vez producido el fallecimiento el
apoyo del equipo sanitario se orientara a trabajar con el
doliente favoreciendo la realizacion de las tareas del due-
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l08:12 que son aquellos procesos que ha de realizar el
doliente a fin de concluir un duelo satisfactorio:

— Aceptar la realidad de la pérdida: es la premisa mas evi-
dente para iniciar el duelo pero también es el paso mas difi-
cil. Suelen aparecer resistencias tanto a corto como a largo
plazo a la hora de aceptar la irreversibilidad de la pérdida, la
aceptacion es reconciliarse con la propia mortalidad y con la
realidad de que el ser querido ya no existe.

— Experimentar el dolor de la pérdida y liberar emocio-
nes. La pérdida en un principio es abstracta y poco a poco
se materializa en pérdidas parciales mas concretas. Solo
cuando se experimenta dolor se avanza en la resolucion
del duelo.

— En relacion al punto anterior es conveniente restringir
el empleo de psicofarmacos de forma inoportuna o exa-
gerada. Pueden ser Utiles parcialmente en algunas situa-
ciones pero en absoluto deben impedir las manifestacio-
nes emocionales de rabia y tristeza del doliente.

— Ajuste del ambiente en el que desaparecio el fallecido:
el doliente se tiene que adaptar a la nueva situacion que
supone una redefinicion de si mismo. El no intentar resol-
ver estos conflictos por si mismo y dejar que lo solucionen
otros es una forma de paralizar el proceso del duelo.

— Resituar emocionalmente al fallecido y seguir con la
vida: el ser capaz de volver a vivir es la conclusién del
proceso del duelo y posiblemente una de las tareas mas
dificiles.

Esta ayuda se traduce en los llamados Principios de Ase-
soramiento en el Duelo 812:36.37.39;

+ Ayudar al doliente a aceptar la realidad de su pérdida
hablando acerca del difunto, aconsejando a visitar los res-
tos, escuchandole hablar de su pérdida.

+ Ayudar a identificar y expresar sentimientos y emocio-
nes. Los sentimientos mas problematicos son el enfado,
la culpa, la ansiedad, la impotencia y la tristeza. No so-
lamente hay que expresar las emociones sino que deben
ser enfocadas correctamente, o sea, dirigir correctamente
el enfado, redimensionar la culpa, manejar la ansiedad y
dar significado a la tristeza.

* Ayudar a vivir sin el fallecido llenando el vacio funcional
que deja por la pérdida de los roles que desempefiaba.

+ Dar tiempo para dolerse: el duelo requiere tiempo, es un
proceso largo y cada persona tiene su propio ritmo.

+ Normalizar las respuestas, tranquilizando y asegurando
que las reacciones que siente son las habituales.

* Permitir las diferencias individuales.

* Dar soporte continuado por o menos durante el primer
afio. Seguir estando disponible.

« Investigar defensas y estilos de afrontamiento.
* |dentificar posible patologia y derivar en caso necesario.
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Las técnicas utilizables en el asesoramiento son mdltiples
y se deben personificar, entre otras figuran como las mas
utilizables: el lenguaje evocador, hablar en pasado del
fallecido, usar simbolos, escribir, dibujar, juego de roles,
diario de recuerdos, imaginacién dirigida, libros de au-
toayuda, grupos de ayuda mutua...
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