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Resumen

Objetivo: En este estudio se va a valorar 
la prevalencia del diagnóstico de duelo pro-
longado y evaluar la gravedad de síntomas de-
presivos, ansiosos y la sintomatología de duelo 
complicado a los dos meses de darse la pérdi-
da. Asimismo, pretendemos estudiar qué varia-
bles asociadas al riesgo de duelo, pudieran ser 
más determinante en su diagnóstico y síntomas 
y el malestar emocional consecuente.

Método: Se han evaluado un total de 66 
familiares de pacientes de la Unidad de Cui-
dados Paliativos (UCP) del Hospital San Cecilio 
de Granada. Se han realizado medidas a los 
dos meses después del fallecimiento. En esta 
investigación se ha explorado el malestar emo-
cional existente, en los cuestionarios Inventa-
rio de Depresión de BECK (BDI-II), el Inventa-
rio de Ansiedad de Beck (BAI), el Inventario de 
Duelo Complicado (IDC) y el cuestionario de 
Duelo Prolongado (PG-12). 

Resultados: Los resultados muestran que el 
30,3% y 21,21% de los dolientes presentaban 
puntuaciones de depresión y ansiedad clínica 
a los dos meses del fallecimiento. La preva-
lencia de diagnósticos de duelo prolongado, 
según el PG-12, es de 10,6%, y el 53,03% 
de los participantes, presentan sintomatología 
de duelo complicado según el IDC. Asimismo, 
se muestran diferencias estadísticamente sig-
nificativas en los dolientes con y sin diagnós-
tico de duelo prolongado y las puntuaciones 

Abstract

Aim: This study is going to assess the 
prevalance of prolonged grief diagnoses and 
it will evaluate the severity of the symptoms 
of depression, anxiety and complicated grief 
two months after a loved one is lost. We also 
intend to study which variables associated with 
the risk of grief could be more decisive when 
diagnosing it, its symptoms and the consequent 
emotional distress.

Method: A total of 66 families of patients 
in the Palliative Care Unit (PCU) at Hospital 
San Cecilio in Granada have been evaluated. 
Measurements were taken two months after 
the death. This investigation has explored the 
existing emotional distress using the following 
questionnaires: Beck Depression Inventory 
(BDI-II), Beck Anxiety Inventory (BAI), 
Inventory of Complicated Grief (ICG) and 
Prolongued Grief Disorder (PG-12).

Results: The results show that 33.3% and 
21.21% of the sufferers had high levels of 
depression and clinical anxiety two months 
after the death. The prevalence of prolongued 
grief diagnoses, according to the PG-12, is 
10.6% and 53.03% of the participants showed 
symptoms of complicated grief according to 
the ICG. Additionally, statistically significant 
differences are found in the sufferers with 
and without a prolongued grief diagnosis and 
scores in the ICG and BDI-II. The family’s 
financial situation is linked to the presence 
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del IDC y del BDI-II. La situación económica 
familiar se asocia a la presencia de sintoma-
tología ansioso-depresiva y duelo complicado, 
siendo la variable más determinante del riesgo 
de duelo. Por último, una mayor edad del falle-
cido y más tiempo de asistencia en la UCP se 
asocian a menores síntomas de duelo. Por otro 
lado se muestran relaciones significativas, en-
tre los dolientes que han vivido acontecimien-
tos vitales estresantes previos a la pérdida de 
su ser querido, con los síntomas de depresión, 
ansiedad y duelo complicado.

Conclusiones: La presencia elevada de ca-
sos con síntomas de duelo complicado y pun-
tuaciones de ansiedad y depresión clínica, a 
los dos meses de un fallecimiento aconseja 
llevar a cabo intervenciones tempranas en las 
personas con mayor vulnerabilidad.

Palabras clave: Duelo complicado, varia-
bles de riesgo, ansiedad, depresión y duelo.

of symptoms of anxiety and depression and 
complicated grief, with the most determining 
variable being the risk of grief. Finally, the 
greater the age of the deceased and the 
longer the time spent in the PCU is linked to 
fewer symptoms of grief. However, important 
links have been found between the sufferers 
who have experienced stressful critical events 
prior to losing their loved one, with symptoms 
of depression, anxiety and complicated grief.

Conclusions: The high numbers of cases of 
symptoms of complicated grief and levels of 
anxiety and clinical depression two months 
after a death suggests that early interventions 
should be carried out in those individuals with 
greater vulnerability.

Keywords: Complicated grief, risk variables, 
anxiety, depression and grief.

INTRODUCCIÓN

El proceso de duelo que se desenca-
dena tras la pérdida de un ser querido, es 
un fenómeno complejo además de mul-
tidimensional(1). En estos últimos años se 
han realizado numerosos estudios que ex-
ploran cuáles son sus manifestaciones más 
frecuentes, se han descrito y diferenciado 
las reacciones que se presentan cuando 
hay más dificultades de elaboración, y se 
están estudiando los factores de riesgo que 
mejor pueden predecir la complicación 
del proceso(2-4). 

Los trabajos de Prigerson y colaborado-
res han sido referentes en la evaluación y 
descripción del duelo complicado(5). Han 
propuesto el “duelo prolongado” como 
una entidad independiente que encuadra 
una multitud de síntomas y lo diferencian 
de los presentes en otros trastornos(6). 

La complicación del duelo suele apare-
cer en torno a los seis meses de la pérdida 
y puede generar interferencias en áreas sig-
nificativas de la persona como son el fun-
cionamiento personal, social y laboral(7, 8). 

En lo referente al duelo no complicado, 
el DSM5(9), lo enmarca dentro del código 
V62.82, como aquellos problemas adicio-
nales que pueden ser objeto de atención clí-
nica no atribuible a trastorno mental, que a 
su vez podría ocasionar síntomas similares 
a la depresión mayor, insomnio, anorexia y 
pérdida de peso. La expresión y duración 
del duelo variaría considerablemente según 
los diferentes grupos culturales. El trastorno 
por duelo complejo persistente, figura en el 
DSM5 en la sección III, dentro del capítulo 
de “otros problemas que pueden ser objeto 
de atención clínica”.

Muchos son los síntomas que se des-
criben y que a su vez presentan mucha 
similaridad a los presentes en otros diag-
nósticos(10). El período de duelo tempra-
no se ha asociado con un mayor riesgo 
de salud, problemas tales como infarto de 
miocardio y cardiomiopatías(11). La muerte 
de un ser querido también se asocia con 
un mayor riesgo de desarrollar cáncer(12), 
trastornos del estado de ánimo, ansiedad, 
abuso de sustancias y suicidio. Asimismo, 
estudios neuropsicológicos muestran que 
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las personas con duelo complicado, pre-
sentan alteraciones en el funcionamiento 
de los sistemas de recompensa y en la 
memoria autobiográfica y en los sistemas 
neuronales que están envueltos en regula-
ción emocional y el funcionamiento neu-
rocognitivo(13). Se sabe que las personas 
que han perdido seres queridos presentan 
más probabilidad de suicidarse en trascur-
so del primer año de producirse la muerte 
de su ser querido(14). 

Los autores coinciden que el proceso 
de duelo es una respuesta natural y ne-
cesaria para adaptarse a la pérdida del 
ser querido e incluso puede favorecer la 
aparición de resiliciencia(15). Por lo que 
según los estudios realizados solo en po-
cos casos se considera necesario realizar 
seguimientos e intervenciones especiali-
zadas, para facilitar el procesamiento del 
duelo(16). Asimismo, se requiere una su-
pervisión de cómo se van adecuando las 
personas a la elaboración del proceso(17). 
Por todo ello se están invirtiendo muchos 
esfuerzos para discriminar y describir los 
factores de riesgo y protección, como in-
dicadores que nos pueden ayudar a pre-
venir la aparición y complicación de este 
proceso, para poder así, indicar los casos 
que requieren tratamiento especializado. 

Barreto et al.(17) han recopilado como 
factores de riesgo del duelo complicado, 
las características personales del doliente 
y del fallecido, características de la enfer-
medad o de la muerte y aspectos relacio-
nales. Tomarken et al.,(18) examinaron si la 
edad del doliente, el apoyo social, el pe-
simismo, depresión, vivencia de aconteci-
mientos estresantes y el acceso a Servicios 
de Salud Mental, se relacionaban con las 
medidas de duelo complicado antes del 
fallecimiento. Los resultados mostraron re-
laciones significativas en todas las varia-
bles estudiadas, menos en el acceso a los 
Servicios de Salud Mental.

Thomas et al.(19), y Prigerson y Macie-
jewski(20), plantean que las evaluaciones 

previas al fallecimiento de duelo prolon-
gado, eran pródromos de los hallazgos en-
contrados en las evaluaciones a los seis 
meses después de la pérdida, y a su vez, 
éstas predecían dos tercios de los casos 
evaluados a los 13 meses del éxitus. Los 
síntomas que detectaron antes del falleci-
miento como fuertes predictores después 
del fallecimiento fueron, dependencia 
emocional en el duelo, ser el cónyuge, mal 
funcionamiento de la familia, manejo de 
los cuidados y bajos niveles de optimismo. 
Asimismo, señalan que los síndromes leves 
de depresión y ansiedad y trastornos pos-
traumáticos en su muestra de cuidadores 
eran muy elevados(20).

Los estudios de Allen et al.(21), muestran 
evidencias de que los diagnósticos de de-
presión en los cuidadores de pacientes de 
cuidados paliativos, pueden informar de la 
evolución y elaboración posterior del due-
lo. Los resultados encontrados fueron que 
más del 50% de los cuidadores presenta-
ban puntuaciones estadísticamente signi-
ficativas de depresión clínica al año de la 
pérdida. Las puntuaciones de depresión y 
la complicación del duelo se manifestaban 
de manera más significativa al año del fa-
llecimiento, cuanto menos años habían es-
tado escolarizados los dolientes. La edad y 
el deterioro de los pacientes, se convierten 
uno de los predictores de la complicación 
del duelo y de peores puntuaciones clíni-
cas de depresión después de la muerte del 
paciente respectivamente. Los pacientes 
más jóvenes y con peor deterioro son los 
que favorecen peor ajuste de sus familiares 
cuidadores. 

Lichtenthal et al.(22), señalan que en 
el 16% de total de la muestra analizada, 
se encontraba que los criterios de duelo 
prolongado estaban asociados con pun-
tuaciones significativas en ideación sui-
cida, percepción de baja calidad de vida 
y problemas de salud asociados, pero no 
asociados al uso de los Servicios de Salud 
Mental.
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En estudios realizados en población de 
mayor edad(23), con cuidadores que aten-
dían a sus parejas evaluados después de 
darse la pérdida. Las personas que ma-
nifestaban depresión al inicio del estudio 
se asociaron significativamente con duelo 
complicado.

La atención en duelo mejora el sufri-
miento innecesario de los dolientes y faci-
lita la adaptación a los cambios que están 
viviendo(2,16,17). Cuando el proceso del due-
lo se complica, sería conveniente que se 
realizaran derivaciones a los profesionales 
especialistas en la materia y que se llevara 
una intervención adaptada según las nece-
sidades idiosincráticas de cada paciente. 
Asimismo, sería mucho más necesario e 
interesante implantar programas de scree-
ning o detección temprana, de todas aque-
llas personas que pudieran presentar riesgo 
de duelo complicado, para poder prevenir 
las diversas reacciones que pueden surgir 
del curso y evolución del proceso.

En este estudio se pretende valorar la 
presencia de duelo y su sintomatología de 
modo temprano, en las medidas recogi-
das a los dos meses de perder a su ser 
querido. Para ello se va a explorar la pre-
valencia del diagnóstico de duelo prolon-
gado y evaluar la gravedad de síntomas 
depresivos, ansiosos y la sintomatología 
de duelo complicado. Asimismo, se va a 
estudiar qué variables asociadas al riesgo 
de duelo, pudieran ser más determinante 
en el diagnóstico de duelo, sus síntomas y 
el malestar emocional.

METODOLOGÍA

Participantes

En este estudio se han evaluado un 
total de 66 familiares de pacientes de la 
Unidad de Cuidados Paliativos del Hospi-
tal Universitario San Cecilio de Granada 
(en adelante UCP), la mayoría con diag-

nóstico de enfermedad oncológica, a los 
dos meses después del fallecimiento. Los 
participantes eran mayores de edad y es-
tuvieron implicados en la atención de sus 
familiares durante el proceso de enferme-
dad. Se han tenido en cuenta dos criterios 
de inclusión para participar en el estudio. 
El primer criterio es que el doliente tu-
viera un vínculo estrecho con la perso-
na fallecida, ello se evaluaba mediante 
una pregunta directa, no siendo necesario 
que por ello participaran sólo los familia-
res directos del difunto. El segundo, que 
las causas de la muerte que rodeaban a 
la pérdida podían ir desde accidentes o 
muertes imprevistas, hasta aquellas que 
se habían dado en el curso y evolución de 
diversas patologías médicas. La presencia 
de trastornos mental grave en los familia-
res que quisieran participar a la investiga-
ción fue un criterio de exclusión.

Esta investigación fue aprobada por 
el Comité de Ética y de Investigación del 
Hospital San Cecilio de Granada. Asimis-
mo, todos los participantes del estudio fir-
maron un consentimiento informado, pre-
vio a su inclusión, dónde se les facilitaba 
información general de la investigación.

Las variables moduladoras del duelo, 
ansiedad y depresión se exponen en la ta-
bla 1, así como los instrumentos utilizados 
para su evaluación. 

Las variables dependientes de esta in-
vestigación son las siguientes: 

– Síntomas de duelo complicado, 
evaluados por el Inventario de Due-
lo Complicado (IDC)

– El diagnóstico de duelo prolonga-
do, evaluado por el Cuestionario de 
duelo Prologado (PG-12)

– Síntomas de ansiedad evaluados, 
con el Inventario de Ansiedad de 
Beck (BAI)

– Síntomas de depresión evaluados, 
con el Inventario de Depresión de 
Beck (BAI)
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El protocolo de entrevista semiestruc-
turada, que se ha diseñado para este estu-
dio, consta de un registro general de datos 
socio-demográficos como acogida inicial 
de los pacientes. Incluye además una eva-
luación de los diferentes factores de riesgo 
que se van a evaluar en este estudio.

Entre ellos se recoge información de 
datos referentes a la enfermedad que ha-
bía tenido su familiar enfermo, tales como 
la fecha inicial del diagnóstico, si reci-
bieron atención de la UCP y tiempo que 
estuvieron dentro de programa hasta que 

fallecieron, el vínculo que mantenía con 
respecto a la pérdida y si anteriormente 
al fallecimiento habían recibido en algún 
momento asesoramiento psicológico. La 
entrevista se completaba posteriormente 
con un protocolo de evaluación psicoló-
gica más detallada, incluyendo un registro 
clínico de los antecedentes psicológicos 
previos, el tratamiento psicofarmacológico 
que estuvieran tomando, si hubiera más 
experiencias previas o vivencias relaciona-
das con la enfermedad o si habían tenido 
otras pérdidas anteriores.

Tabla 1. Variables moduladoras del estudio e instrumentos de evaluación

Variables presentes en el estudio
Criterios objetivos de medida

Instrumentos de 
medida/ Screening

Sociodemográficas

Edad
Nivel de estudio 
Estado civil
Número de hijos
Situación laboral

Entrevista 
semiestructurada

Parentesco

Padres
Madres
Hijos
Hermano/a

Entrevista 
semiestructurada

Clínicas del 
fallecido

Edad 
Causa de la muerte
Duración de la enfermedad
Control sintomático y evolución de la enfermedad
Atención en UCP

Entrevista 
semiestructurada

Vulnerabilidad 
psicológica del 
doliente

Antecedentes personales psicológicos
Acontecimientos vitales estresantes
Situación de la economía familiar
Tratamiento psicológico antes y después del 
fallecimiento
Tratamiento farmacológico
Recursos personales
Acontecimientos vitales estresantes (AVI) 
experimentados en los últimos cinco años

Entrevista 
semiestructurada
Historia clínica

Apoyo social 
percibido 

Valora las personas a las que se puede comunicar 
sentimientos íntimos 
Valora personas que expresan sentimientos 
positivos de empatía.

Cuestionario de 
Apoyo Social 
Funcional DUKE-
UNC 11 (DUKE)(24).
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En este caso, se detalla la vivencia de 
la misma, explorando si estaban resueltas 
o tenían asuntos pendientes que realizar. 
Se incluye también un indicador de la fase 
de duelo en la que se encontraban en el 
momento de la evaluación y los aconteci-
mientos vitales estresantes (AVI), que los 
dolientes hubieran experimentado en los 
últimos cinco años. Para finalizar se com-

pleta el protocolo, con el registro de recur-
sos que tenían los pacientes, estrategias de 
afrontamiento y recursos sociales-familia-
res que pudieran facilitar la elaboración y 
tránsito del duelo. 

Todas las evaluaciones del estudio se han 
realizado en el domicilio de los familiares. 

Las variables e instrumentos de evalua-
ción restantes se exponen en la tabla 2. 

Tabla 2. Descripción de los diferentes cuestionarios del estudio

Escalas: 
Descripción

Evaluación Puntuación
Garantías 

psicométricas

Inventario de 
Depresión de Beck 

(BDI-II)(25). 
Consta de 21 ítems, 

4 opciones de 
respuesta.

-Identifica y mide la 
gravedad de síntomas 
y síndromes depresivos
-Ayuda a la valoración 
del potencial suicida

0 -13 Mínima
14-19 Leve
20-28 Moderada
29-63 Grave
Punto de corte usado este 
estudio(26):21

Coeficiente de 
fiabilidad de alfa 
de Cronbach de 
0,87 para adultos 
de población 
general. 

Inventario de 
Ansiedad de Beck 

(BAI))(27).
21 ítems, 4 
opciones de 

repuesta tipo Likert

Valorar la 
sintomatología 
somática de la 
ansiedad presentes 
también en los cuadros 
depresivos

Los autores consideran tres 
niveles de ansiedad (4): Baja 
ansiedad 0-21 (punto de 
corte usado en este estudio)
Ansiedad moderada 22-35 
Ansiedad aguda: ≥36

Elevada 
consistencia 
interna, con un 
alfa de Conbrach 
de 0,90-0,94

Inventario de 
Duelo Complicado 

(IDC)(28). Consta 
de 19 ítems, 

5 opciones de 
respuesta tipo 

Likert.

Valora la distinción 
de las reacciones 
normales de duelo de 
las complicadas

Puntuación mayor de 25 
indicativo de la presencia 
de duelo complicado.

Elevada 
consistencia 
interna alfa de 
Conbrach de 0,94 
y una fiabilidad 
test-retest a los seis 
meses de 0,80.

Cuestionario de 
Duelo Prolongado 

(PG – 12)(6,29).
12 ítems. Tres 

partes diferentes del 
cuestionario

Describen 
sentimientos, 
pensamientos, 
acciones del doliente 
y a su vez permite 
obtener un resultado 
en términos de 
diagnóstico cuando 
hay casos de duelo 
complicado.

Tercera parte del 
cuestionario, pregunta 
discriminatorio del 
diagnóstico de duelo 
complicado.

 Consistencia 
interna con un 
alfa de Conbrach 
de 0,90 y una 
fiabilidad test 
retest de 0,80.
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Procedimiento

La organización del trabajo se llevó a 
cabo en coordinación con la UCP, desde 
donde se programaron reuniones semana-
les para revisar las historias clínicas de los 
participantes del estudio. Posteriormente, 
se convocaron a los diferentes familiares 
para presentarles la investigación y una 
vez firmado el consentimiento informado 
de participación del mismo, se procedió a 
la administración del protocolo de evalua-
ción. El protocolo de evaluación completa 
ha sido aplicado por un psicólogo espe-
cialista y tiene un tiempo estimado de una 
hora de duración. 

Análisis estadísticos

Los análisis estadísticos que se han 
realizado en este estudio, han sido análi-
sis descriptivos y correlaciones bivariadas 
para los datos sociodemográficos tanto de 
los familiares como de los pacientes falleci-
dos y los resultados en el BDI, BAI, DUKE, 
IDC y PG-12. Se ha calculado la prueba U 
de Mann-Whitney, χ2 y la prueba t, para 
comprobar las diferencias en las puntuacio-

nes del PG-12 para cada una las variables 
asociadas al riesgo de duelo complicado: 
antecedentes de vulnerabilidad psicológica 
del doliente y de su familia, tipo de relación 
mantenida con el fallecido, duelos previos a 
la pérdida actual, percepción de obligacio-
nes múltiples y cargas del familiar, situación 
de la economía familiar, manifestar falta 
de respuesta ante la pérdida del fallecido, 
tratamiento psicofarmacológico y aconte-
cimientos vitales estresantes que haya ex-
perimentado el doliente en los últimos cin-
co años. Asimismo se han realizado estas 
pruebas, para comprobar las diferencias de 
medias en las variables descritas previamen-
te y las puntuaciones en el BDI-II, BAI, IDC 
y DUKE. Se ha aplicado la corrección de 
Bonferroni, con un nivel de significación de 
0,01. Todos los análisis estadísticos han sido 
realizados con el programa SPSS 19.0.

RESULTADOS

Los datos sociodemográficos del do-
liente se presentan en la tabla 3. Como 
se puede observar los participantes del 
estudio tienen una edad media de 51,8 
(DT=14,52) y en su mayoría son mujeres. 

Tabla 3. Variables Sociodemográficas del doliente (n=66)

Media =51,8 años
Edad

DT=14,52
Rango= 17-78

Frecuencia %

Género
Mujeres
Hombres

59
7

89,39
10,6

Estado civil
Casado
Soltero       

39
27

59,1
40,9

Situación laboral

Activos
Desempleados
Jubilados y 
excedencia

21
30
15

31,8
45,5
22,7

Situación económica
Mala
Normal

24
42

36,4
63,6
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En la muestra predominan cuidadores que 
no tienen estudios y se encuentran en si-
tuación de desempleo. Con respecto a la 
situación económica, se encuentra que 
más de un tercio de la muestra presenta 
una mala situación económica.

Los datos de las variables asociadas al 
riesgo del duelo complicado se presentan 
en la tabla 4. Como se puede ver en las 
variables clínicas del fallecido, la edad 
media del difunto era de 73,82 (DT=13,6) 
y en su mayoría recibieron atención do-

miciliaria por parte de la Unidad de Cui-
dados Paliativos. La causa de la muerte 
fue predominantemente por enfermedad 
médica, en concreto por diagnósticos on-
cológicos. La duración media de la pato-
logía médica que padecían, era entorno a 
unos dos años, siendo una media de tres 
meses el tiempo de asistencia recibida por 
el programa de la UCP. Con respecto al 
vínculo que mantenían con el fallecido, 
los dolientes eran principalmente hijos que 
han perdido a sus padres y parejas que 

Tabla 4. Datos descriptivos de las variables asociadas al riesgo del duelo com-
plicado evaluado a través de entrevista semiestructurada

Media (años) DT

Clínicas  del 
fallecido

Edad del fallecido 73,82 13,6

Duración de la enfermedad 27,22 55,22

Tiempo en la UCP 2,06 2,99

Frecuencia %

Vínculo
Cónyuges/ parejas de hecho
Padres
Hijos
Hermanos
Abuelos
Otros vínculos

15
37
4
6
2
2

23,7
56
6,1
9,1
3
3

Vulnerabilidad 
psicológica del 
doliente

Antecedentes 
personales 
psicológicos

SI
No

27
39

40,9
59,1

Antecedentes 
familiares psicológicos

Si
No

26
40

39,4
60,6

Tratamiento 
psicofarmacológico

SI 
No

22
44

33,3
66,7

Tipo de relación con el 
fallecido

Apego 
normal
Relación 
conflictiva

62

4

93,9

6,1

 Duelos previos Si 
No

62
4

93,9
6,1

Percepción de carga/ 
obligaciones múltiples

No
SI

37
29

56,1
43,9
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habían perdido a sus cónyuges. La mayo-
ría de los participantes de este estudio, no 
habían recibido atención psicológica du-
rante el periodo de enfermedad, pero el 
40,9% si habían presentado antecedentes 
personales psicológicos. Concretamente 
trastornos relacionados con el estado de 
ánimo. El 66,7% de la muestra, no to-
maba tratamiento psicofarmacológico en 
el momento en el que se le realizaba la 
evaluación. La mayoría de los dolientes 
mantenían una buena relación con el fa-
miliar que habían perdido y habían vi-
vido duelos previos a la pérdida actual, 
que describían como resueltos y bien 
elaborados. En relación a la percepción 
de cargas, predominaban los casos con 
obligaciones múltiples en el momento en 
el que se le realiza la evaluación. 

La mayor parte de los participantes 
mostraban buen apoyo social percibido y 
se consideraban con recursos personales 
propios ante las dificultades experimenta-
das. Todos los participantes han padecido 
acontecimientos vitales estresantes, princi-
palmente muertes de otros familiares en 
los últimos cinco años. La fase del duelo 
en la que se encontraban a los dos me-

ses de la evaluación, según la propuesta 
de Worden(3) era en la tarea 1: falta de 
realidad de la pérdida y en la tarea 2 de 
expresión de emociones. 

En la tabla 5 se presentan las frecuen-
cias y porcentajes del PG-12, los casos clí-
nicos probables, para los puntos de corte 
del IDC: 25, BDI-II: 21 y BAI: 21, y las 
medias y DT de cada uno de esto cues-
tionarios. Tal como se puede observar, el 
porcentaje de familiares con diagnóstico 
de duelo prolongado es del 10,6%, y el 
89,39% no lo presenta. Sin embargo según 
los resultados en el IDC, el 53,03% de 
los participantes, manifestarían sintomato-
logía de duelo complicado. Los resultados 
en el BDI-II y en el BAI, muestran que el 
30,30% y 21,21% de los participantes pre-
sentan síntomas depresivos y de ansiedad 
clínica. Por último las puntuaciones del 
DUKE, indicarían que el total de la mues-
tra manifiesta buen apoyo social y familiar 
percibido.

Las diferencias de medias entre los do-
lientes con y sin diagnóstico de duelo pro-
longado, y las puntuaciones de sintomato-
logía de duelo complicado, gravedad de 
los síndromes depresivos, la presencia de 

Tabla 5. Datos descriptivos del PG-12, IDC, BDI-II, BAI y DUKE

FRECUENCIA % MEDIA DT

PG-12 0
1

59
7

89,39
10,60

IDC 0
1

31
35

46,96
53,03

25,65 12,47

BDI-II 0
1

46
20

69,69
30,30

16,84 10,65

BAI 0
1

52
14

78,78
21,21

13,07 8,85

DUKE 50,66 6,45

PG-12: Prolonged grief disorder; IDC: Inventario de duelo complicado; BDI-II: Inventario de Depresión de 
Beck; BAI: Inventario de Ansiedad de Beck; DUKE: Escala de apoyo social funcional. Se presentan las fre-
cuencias y porcentajes de casos clínicos probables, para los puntos de corte del IDC: 25, BDI-II: 21 y  BAI: 21
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síntomas de ansiedad clínica, apoyo socio-
familiar percibido y la edad del fallecido 
y el doliente, se presentan en la tabla 6. 
Tal como se puede observar en los resul-
tados, se muestran diferencias estadística-
mente significativas en los dolientes con y 
sin diagnóstico de duelo complicado y las 
puntuaciones del IDC y del BDI-II. Habría 
que señalar que la muestra de personas 
con diagnóstico de duelo complicado se-
gún el PG-12 es mucho menor que las 
personas que no presentan el diagnóstico.

Las diferencias de medias de las varia-
bles asociadas al riesgo de duelo compli-
cado y los resultados en los cuestionarios 
BDI-II, BAI e IDC, se presentan en la tabla 7.

Los resultados mostraron que la varia-
ble situación económica familiar se aso-
ciaba a la gravedad en la presencia de 
sintomatología ansioso-depresiva y duelo 
complicado. Asimismo, las variables falta 
de respuesta ante la muerte, tratamiento 
farmacológico y haber tenido duelos pre-
vios a la pérdida actual, estaban implica-
das en la presencia de ansiedad clínica, 
en la gravedad de síntomas y síndromes 

depresivos y en el apoyo social y familiar 
percibido, respectivamente. Conviene se-
ñalar que en la falta de respuesta ante la 
muerte, no hay una diferencia representa-
tiva en la muestra entre los participantes 
que la presentan y los que no.

Se realizaron pruebas de χ2 para ana-
lizar la asociación entre los participantes 
con y sin diagnóstico de duelo prolonga-
do, con las variables categoriales asocia-
das al riesgo del duelo: antecedentes de 
vulnerabilidad psicológica del doliente y 
de su familia, tipo de relación mantenida 
con el fallecido, duelos previos a la pér-
dida actual, percepción de obligaciones 
múltiples y cargas del familiar, situación 
de la economía familiar, manifestar falta 
de respuesta ante la pérdida del fallecido, 
tratamiento psicofarmacológico y los AVI. 
Los resultados muestran que no existían 
diferencias significativas.

Las correlaciones entre las variables 
asociadas al riesgo de duelo complicado 
y las puntuaciones en los resultados en el 
BDI-II, BAI, IDC, y DUKE, se presentan en 
la tabla 8.

Tabla 6. Diferencias de Medias entre los dolientes con/sin diagnóstico de duelo 
complicado y los cuestionarios IDC, BDI-II, BAI, DUKE

ProlongedGriefDisorder

Presencia (n=7) Ausencia (n=59)

Escalas MEDIA DT MEDIA DT U SIG

IDC 38 9,30 24,18 12,04 71 ,002

BDI-II 28 9,30 15,52 10,07 65 ,001

BAI 15,71 6,18 12,76 9,11 150,5 ,126

DUKE 45 9,60 51,33 5,71 115 ,028

Edad del fallecido 
(Media=73,82 años) 71,02 17,30 74,15 13,24 192,5 ,389

Edad del doliente
(Media=51,8 años) 57,14 11,08 51,17 14,82 160 ,171

BDI-II: Inventario de Depresión de Beck; BAI: Inventario de Ansiedad de Beck;  IDC: Inventario 
de duelo complicado; DUKE: Inventario de apoyo socio-familiar.
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Los resultados muestran que la edad 
del fallecido se relaciona, en sentido in-
verso, con los niveles de depresión clínica 
y la sintomatología de duelo complicado. 
Por lo que a mayor edad del fallecido, me-
jor pronóstico en duelo.

El tiempo en el que estuvo el enfermo 
en la UCP, se relaciona (en sentido inverso 
en ambos casos) con los niveles de depre-
sión y con la presencia de sintomatología 
de duelo complicado.

La edad del doliente no se relaciona con 
ninguna de los cuestionarios analizados.

Los acontecimientos vitales estresantes 
(AVI) que ha experimentado el doliente se 
relacionan con los niveles de depresión 
y ansiedad clínica y la sintomatología de 
duelo complicado.

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio mues-
tran hallazgos similares en la prevalencia 
de duelo prolongado encontrado en otras 
investigaciones. En la investigación reali-
zada por Barreto, et al.(2), el 16,5% de la 
muestra cumplía criterios de duelo a los 
dos meses de darse la pérdida. Bonano 
y Kaltman(30), encontraron que entorno al 
10-15% de la muestra de su estudio mos-
traban las complicaciones del proceso de 

duelo a partir del año. Meert y Shear(31), 
muestran que las pérdidas de las parejas 
y de los hijos presentan mayor prevalen-
cia de manifestar duelo complicado (10-
20%). Y en la relación a las causas del 
fallecimiento, son las muertes violentas 
las que pueden causar más dificultades 
de elaboración(32-34). 

En nuestra investigación, se detecta que 
el 42,43% de los dolientes muestran sin-
tomatología propia de las complicaciones 
del duelo, según los resultados obtenidos 
en el IDC, a pesar de que no se alcance el 
criterio diagnóstico de duelo prolongado. 
Asimismo, se ha detectado la presencia de 
depresión y ansiedad en niveles clínicos 
del 30,30% y 21,21% respectivamente en 
el total de los participantes evaluados. Las 
medias en las variables de síntomas de 
duelo, ansiedad y depresión son elevadas. 
Como era de suponer la gravedad de los 
síndromes depresivos y síntomas de duelo 
complicado es significativamente mayor 
en aquellos familiares con diagnósticos de 
duelo complicado. 

El apoyo social y familiar percibido, fue 
satisfactorio o muy alto, ya que el total 
de la muestra presenta puntuaciones muy 
elevadas, según los resultados en el DUKE, 
por lo que explicamos la falta de variabili-
dad de los resultados en este ámbito.

Tabla 8. Correlaciones entre las variables del estudio y BDI-II, BAI, IDC

VARIABLES BDI-II BAI IDC

Edad del fallecido
-,260*

p=,035
-,013

p=,918
-,376**

p=,002

Tiempo de tratamiento en UCP
-,246*

p= ,047
-,085

p=,496
-,292*

p=,017

Edad del doliente
-,145

p= ,245
-,008

p= ,951
,017

p= ,895

AVI
,384**

p=,001
,369**

p=,002
,300*

p=,014

BDI-II: Inventario de depresión de BECK; BAI: Inventario de ansiedad de BECK; IDC: Inventario 
de duelo complicado.AVI: Acontecimientos vitales estresantes. *p< 0.05; **p<0.01
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La variable que predice peores pro-
nóstico de duelo y más malestar emocio-
nal (gravedad asociada a la presencia de 
sintomatología ansioso-depresiva y duelo 
complicado), es la presencia de una mala 
situación económica familiar, tal como se 
observa en los resultados en el BDI-II, BAI 
e IDC. En el estudio de Barreto, Yi y Soler(2), 
encontraron datos similares, siendo los 
problemas económicos uno de los factores 
de riesgo de duelo complicado, a los dos 
meses de darse la pérdida.

La edad del fallecido y el tiempo en 
asistencia médica del programa de UCP, 
son las variables que más se relacionan 
con mejores pronósticos de duelo. Estas 
variables muestran que cuanto mayor es el 
familiar fallecido y más tiempo ha estado 
en la UCP, el doliente presenta mejor ajus-
te y encauzamiento del duelo, manifestan-
do mejores resultados en el BDI-II e IDC. 
Estos hallazgos se han encontrado también 
en el estudio de Allen et al.(21), en el que la 
edad del fallecido se convertía en un crite-
rio de riesgo para los dolientes, siendo los 
de edad más joven quien proporcionaban 
peores afrontamientos para sus familiares. 
Los acontecimientos estresantes vividos 
por los participantes, previos a la pérdida 
de su ser querido, se relacionan con los 
niveles de depresión y ansiedad clínica y 
sintomatología de duelo complicado. 

En esta investigación, la mayoría de 
los dolientes, habían perdido familiares de 
edad avanzada y predominan hijos de me-
diana edad que han perdido a sus padres. 
Asimismo, estas características pueden 
mediar en los resultados obtenidos, puesto 
que no son las circunstancias que corres-
pondan a mayor riesgo y vulnerabilidad en 
la elaboración del proceso(2). 

Habría que tener en cuenta en los re-
sultados, que todos los participantes han 
recibido una atención médica desde la 
UCP, personalizada y programada hacia la 
atención y anticipación de las complica-
ciones clínicas que pudieran presentarse. 

En el caso de la atención emocional, 
habría que señalar que la mayoría de los 
dolientes no estaban recibiendo atención 
psicológica en el momento en el que se le 
realiza la evaluación, a pesar de ser cons-
tatable la presencia de malestar emocional 
en las evaluaciones realizadas.

Una de las limitaciones de este estudio 
es el tamaño de la muestra evaluada. Con-
sideramos importante aumentar el número 
de participantes del mismo y un estudio 
longitudinal de los datos, para valorar las 
posibles relaciones de los resultados en 
medidas posteriores.

CONCLUSIÓN

En este estudio se ha comprobado que 
la presencia de malestar emocional en las 
personas que han perdido seres queridos, 
es un problema clínico que se tiene que 
tener en cuenta, desde los meses recien-
tes de darse el fallecimiento. Por lo tan-
to es conveniente que desde las unidades 
asistenciales de tratamiento, se tenga en 
cuenta la supervisión y seguimiento de 
los dolientes, para poder prevenir los con-
secuentes problemas de salud asociados, 
que se manifiestan cuando se presenta la 
complicación del duelo.

Muchos de los pacientes van a acu-
dir a diferentes servicios asistenciales para 
tratar los diversos problemas de salud que 
pueden darse por la evolución y curso del 
proceso. Puede ser de utilidad que en los 
centros sanitarios se valorara la implan-
tación de protocolos de actuación, para 
poder anticipar y prevenir el tratamiento 
a las necesidades que se puedan presentar 
en estos pacientes. 
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