Estado de salud general y perfil biopsicosocial de adultos
mayores sanos o excepcionales de Santander, Colombia’

General state of health and psychosocial profile of healthy
or exceptional elderly of Santander, Colombia

Margie Stefania Quintero Mantilla Resumen
Ara Mercedes Cerquera Cérdoba™ El presente trabajo tuvo como objetivo evaluar el
Universidad Pontificia Bolivariana, estado de salud general y perfil biopsicosocial de un
Bucaramanga, Colombia grupo adultos mayores sanos o excepcionales del de-
partamento de Santander. La muestra estuvo com-
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Revisado: 31 de agosto de 2017 sanos, de un rango de edad de 75 afios en adelan-

Aceptado: 2 de octubre de 2017 te y pertenecientes a las diferentes provincias del

departamento. Se emplearon como instrumentos el
Mini-Mental State Examination, |la Escala de Bar-
thel, el Cuestionario de salud general de Goldberg
y el Mini nutricional Assesment. En los resultados
encontrados se evidenciaron medias altas en el ni-
vel cognitivo, independencia en las actividades de
la vida diaria (AVD), estado nutricional y buena au-
topercepcion de salud mental, bienestar psicologi-
co general, funcionamiento social y afrontamiento.
Esto evidencia un perfil biopsicosocial alto, relacio-
nado a factores diferenciales en este grupo de adul-
tos con elevado nivel de longevidad, lo cual abre
paso a la exploracion de las dimensiones positivas
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en los adultos clasificados como viejos-viejos; y ademas brinda una evidencia de la posibilidad de
envejecer exitosamente, con salud y calidad de vida.

Palabras clave: Vejez, adulto mayor, envejecimiento saludable, salud, biopsicosocial.

Abstract

This study aimed to evaluate overall health and biopsychosocial profile of a healthy or exceptional
elderly group in Santander, Colombia. The sample consisted of 50 self-perceived healthy older
adults, with ages 75 and older, and coming from different provinces of Santander. Data were
collected with the Mini-Mental State Examination, the Barthel Scale, Goldberg’s General Health
Questionnaire and the Mini nutritional Assessment. Results showed high means in the cognitive
dimension, independence in Activities of daily living (ADLs), nutritional status and good self-rated
mental health, general psychological well-being, social functioning and coping . This suggests a
high biopsychosocial profile, related to differential factors in this group of adults with high level
of longevity, which opens the way to exploring the positive dimensions in older adults, and it also
provides evidence of the possibility of successful, healthy life in old age with a good quality of life.

Keywords: Older age, elderly, healthy aging, health, biopsychosocial.

Introduccion

La vivencia del envejecimiento, con sus multiples
cambios bioquimicos, fisiologicos, morfologicos,
sociales, psicoldgicos y funcionales (Castafe-
do, Garcia, Noriega & Quintanilla, 2007), conti-
nua siendo una experiencia, que si bien subyace
a todos los seres humanos de manera individual
y diferencial (Guerrini, 2010), sigue distante de
la realidad y proxima a estereotipos, siendo aln
poco posible en la sociedad el asociar la vejez con
términos como salud, bienestar y productividad.

Es asi como gran parte de las investigaciones
acerca de la vejez estan centradas en la compren-
sion y afrontamiento del proceso de enfermedad;
contemplando a ésta como una etapa de irrever-
sibilidad y limitando el alcance, en su mayoria,
a programas que favorecen la calidad de vida a
adultos mayores con condiciones cronicas, de-
pendencia fisica y/o neurocognitiva. Sin embargo,
estas referencias teodricas se fundamentan en “la
nocion biomédica, donde salud es el estado de
funcionamiento 6ptimo del cuerpo” (Araya, 2007,
p.9) y en donde la prioridad es atender las con-
diciones patologicas y de discapacidad a nivel de
salud publica, pero no se trabaja en la exploracion

de la porcion de la poblacion que envejece bien y
“exitosamente”.

El paradigma del envejecimiento saludable surge
como una alternativa investigativa e interventiva,
la cual ha cobrado gran importancia en la ultima
década y ha comenzado a generar multiples apor-
tes en la comprension de fortalezas y factores
protectores en la vejez, dimensionando que en
esta se puede incentivar el desarrollo de poten-
cialidades y recursos que no estaban presentes en
etapas anteriores (Lombardo, 2013).

En concordancia, la nueva concepcion del En-
vejecimiento Activo que emerge en las Ultimas
décadas por la Organizacion Mundial de la Salud
(2002), se centra fundamentalmente en la calidad
de vida, bienestar fisico, psiquico, afectivo, inter-
personal y social. Siendo asi, un proceso multi-
dimensional relacionado a una baja probabilidad
de enfermedad, ausencia de discapacidad, alto
funcionamiento fisico, mental y alta participacion
social (Lopez, 2013).

De esta manera, la salud de un adulto mayor no
deberia medirse en presencia/ ausencia de en-
fermedad sino en términos de “funcionalidad”,
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siendo ésta, segln la OMS (1982) uno de los princi-
pales factores determinantes del estado de salud
entre los envejecidos, midiendo su estado de sa-
lud no en términos de déficit sino en “mantencion
de la capacidad funcional”, que corresponde a la
capacidad de una persona para llevar a cabo las
actividades necesarias para lograr el bienestar a
través de la interrelacion de sus campos bioldgico,
psicoldgico y social (Sanhueza, Castro & Merino,
2012).

En respuesta a esto, el presente estudio se lle-
vO a cabo con el objetivo de evaluar el estado
de salud general y perfil biopsicosocial de una
muestra de adultos mayores sanos o excepciona-
les del departamento de Santander. Con lo cual,
se pretende generar un reporte de los niveles de
funcionalidad, estado cognitivo, bienestar psico-
légico general, funcionamiento social y nutricion
de la muestra, de forma que se contextualicen es-
tas variables, aportando una vision salutogénica y
centrada en la potencialidad de la adultez mayor
en el municipio.

Método

Diseno
Estudio de enfoque cuantitativo, observacional
transversal y de alcance descriptivo.

Participantes

Se seleccion6 una muestra por conveniencia e in-
tencional de 50 adultos mayores, pertenecientes
a las 6 provincias del departamento de Santander,
abarcando asi 13 municipios.

Los criterios de inclusion que se tuvieron en cuen-
ta fueron: (a) ausencia de limitaciones incapaci-
tantes de tipo sensorial o psicoldgico; (b) rango
de edad de 75 anos en adelante, cohorte conside-
rada como viejos-viejos, adaptacion realizada en
relacion a la esperanza de vida del departamento
proyectada para el ano 2015-2016 (Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica, 2005); (c)
autopercibirse saludable y/o ser funcionalmente
activo para realizar actividades basicas de la vida

diaria; (d) consentimiento de participacion y firma
de autorizacion para la aplicacion del protocolo
del estudio.

Instrumentos

Ficha de datos sociodemograficos y variables per-
sonales

Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein
y Cols (1975), adaptacion colombiana de Rosselli
et al. (2000): Prueba que mide el rendimiento
cognoscitivo, evaluando orientacion en el espa-
cio, tiempo y lugar; memoria de fijacion reciente,
atencion, calculo y leguaje. Posee una consisten-
cia interna de un alfa de Cronbach que oscila en-
tre 0.82-0.84.

Escala de Barthel (Modificacion de Granger, Albre-
cht & Hamilton et al., 1979) Es un cuestionario
heteroadministrado compuesto con 15 items tipo
Likert subdividido en 2 indices, el indice de auto-
cuidado con una puntuacion maxima de 53 pun-
tos, y el indice de movilidad, con un maximo de 47
puntos. A mayor puntuacion mayor independen-
cia. En cuanto a la evaluacion de la consistencia
interna, se ha observado un alfa de Cronbach de
0,86-0,92. (Cid-Ruzafa & Moreno, 1997).

Cuestionario de salud general de Goldberg GHQ-
12, adaptacion al espanol y validacion de Villa,
Zuluaga y Restrepo, (2013): Es un cuestionario
para evaluar salud auto percibida, es decir, la
evaluacion que hace el individuo de su estado
de bienestar general, especialmente en lo que
se refiere bienestar psicoldgico y funcionamien-
to social-afrontamiento (Flores et al, 2013). En el
analisis de consistencia interna utilizando el coe-
ficiente Alpha de Cronbach, presenta una consis-
tencia interna y validez de 0.84 (Villa, Zuluaga,
Restrepo, 2013).

Mini nutricional Assesment (MNA) de Guigoz, et
al., (1997) adaptacion de Barrera, Castillo, Mar-
tin, Torrado, Cifuentes y Rodriguez (2008): Es
un instrumento Gtil, rapido, facil y fiable (sen-
sibilidad del 96% y especificidad del 98%) que
permite evaluar el estado nutricional y de salud
del adulto mayor. La MNA asigna el sujeto a una
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categoria nutricional segln el puntaje recibido en
sus 4 componentes: Mediciones antropométricas,
evaluacion global del estilo de vida, (incluida la
medicacion y la autonomia), habitos dietéticos y
alimentarios, y autopercepcion de la salud y el
estado nutricional (Cuyac & Santana, 2007).

Procedimiento

Para llevar a cabo la recoleccion de informacion
y posterior analisis de resultados, la investigacion
se dividio en las siguientes fases:

a. Fase previa: Proceso inicial de exploracion y
rastreo de la informacion. En esta fase se con-
tactaron en su mayoria, via e-mail o telefoni-
camente a coordinadores, directores y/o re-
presentantes de centros dia y asociaciones del
adulto en los diversos municipios, identificando
que en este tipo de programas se encuentran
mayor porcentaje de adultos autovalentes y
con los criterios establecidos. Asi mismo, en
adultos mayores no pertenecientes a ninguna
institucion el primer contacto se realizo via
telefonica, realizando cuestiones referentes a
la participacion en el estudio y el estado de
salud fisica, cognitiva y psicoldgica percibido.
Posteriormente, se realizo la delimitacion de la
muestra.

b. Fase de aplicacion: Inicialmente se brindd a
los adultos mayores una explicacion de los ob-
jetivos del estudio, instrumentos, beneficios
y condiciones de participacion, diligencian-
do el respectivo consentimiento informado
del protocolo de la investigacion, disefiado y
empleado de acuerdo a la Ley 1090 de 2006
del Congreso de la Republica de Colombia. A
continuacion, se llevd a cabo la aplicacion de
la ficha de datos sociodemograficos y el proto-
colo de pruebas.

c. Fase de analisis: Para la ejecucion de esta fase
se empleo el software de analisis estadistico
IBM SPSS Statistics 22.0 y la aplicacion Microsoft
Excel(v.15.0) de Microsoft Office 2013, realizan-
do los procesos de tabulacion, sistematizacion
y analisis mediante graficas y figuras, dando a
conocer los resultados y conclusiones obtenidas
a nivel departamental y nacional.

Consideraciones éticas

Se hace fundamental destacar que se aplicaron
los principios de confidencialidad, condiciones
éticas y demas disposiciones suscrita en la Ley
1090 del 2006 la cual reglamenta el ejercicio de
la profesion de Psicologia y la Resolucion 8430 de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia en la
cual se establecen las normas cientificas, técnicas
y administrativas para la investigacion en salud.
Asi mismo, esta investigacion se enmarca en un
macroproyecto de caracterizacion de los estilos
de vida y perfiles psicosociales de una muestra de
adultos mayores sanos o excepcionales del depar-
tamento de Santander, en la promocion y preven-
cion del envejecimiento patologico, del aio 2016,
avalado por el Comité de Trabajos de grado de la
Universidad Pontificia Bolivariana, Seccional Bu-
caramanga.

Resultados

Inicialmente, en relacion a la distribucion por
provincia de la muestra de adultos mayores sanos
que hicieron parte del estudio, se encontré una
mayor representacion de adultos de las provincias
de Soto (32%), seguido por Comuneros (20%) y me-
nor en adultos de las provincias de Vélez (10%) y
Garcia Rovira (8%).

Asi mismo, en la Tabla 1, se reporta que la edad
media en los adultos mayores de la muestra
fue de 82,34 anos (DE=6,5) lo que correspon-
dié efectivamente a una muestra clasificada en
la categoria viejos-viejos y con un mayor por-
centaje de adultos en un rango de edad entre
los 75 a 84 anos. En cuanto al género, mas de
la mitad de la muestra fueron hombres, en su
mayoria casados, de estratos entre 2 y 3. Asi
mismo, en cuanto al nivel de escolaridad un 40%
de los adultos realizaron su primaria pero no la
culminaron y un 24% no tuvieron ningun estudio.
Sin embargo, un 12% manifesté tener estudios
universitarios.

De acuerdo a la situacion laboral, un porcenta-
je alto afirmo estar inactivo (64%). Entre las ocu-
paciones mas ejercidas en la mayor parte de la
vida de los adultos y de acuerdo a la Clasificacion
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Internacional Uniforme de Ocupaciones adaptada
a Colombia CIUO-88 A.C (DANE, 2005) se encontro
que un 32% de la muestra se desempenaron como
“Trabajadores no calificados” y un 24% ejercio
en ocupaciones agrupadas en la categoria “Agri-
cultores, trabajadores y obreros, agropecuarios,
forestales y pesqueros”, destacando que un 12%
fueron “Profesionales universitarios, cientificos e
intelectuales”.

Tabla 1.

Por otra parte, en relacion a la funcién familiar,
un 58% de la muestra vive con otras personas con
las cuales no tiene ningln lazo de consanguinidad
0 esta en condicion de institucionalizacion, en-
contrandose en variables personales adicionales,
que un 60% de los adultos sanos duermen entre
7-8 horas; afirmando ademas un 66% haber consu-
mido, ya sea ocasionalmente o de forma constan-
te, alcohol y/o tabaco.

Datos sociodemogrdficos vy variables personales de una muestra de adultos mayores sanos de Santander.

Adultos mayores saludables (A.M) N=50

Edad A.M

Media 82,34
Desviacion estandar 6,552
Varianza 42,923

Frecuencia (n)  Porcentaje (%)

Rango edad A.M

De 75 a 84 afos 34 68
De 85 a 94 anos 12 24
De 95 afos 0 mas 4 8
Género

Masculino 29 58
Femenino 21 42
Estrato socioeconémico

Estrato 1 5 10
Estrato 2 22 44
Estrato 3 15 30
Estrato 4 8 16
Estado civil

Soltero (a) 15 30
Casado (a) 20 40
Divorciado (a) 3 6
Viudo (a) 11 22
Unioén libre 1 2
Escolaridad

Sin estudios 12 24
Primaria sin terminar 20 40
Primaria completa 7 14
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Adultos mayores saludables (A.M) N=50

Frecuencia (n)  Porcentaje (%)

Secundaria sin terminar 2 4
Secundaria completa 2 4
Universitarios 6 12
Otros 1 2
Situacion laboral

Activo (a) 6 12
Jubilado (a) 12 24
Inactivo (a) 32 64
Ocupacion segun la Clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones (CIUO-88 A-C)

Fuerza publica 1

Miembros del poder ejecutivo, legislativo y /o administrativo 1

Profesionales universitarios, cientificos e intelectuales 6 12
Técnicos, postsecundarios no universitarios 1

Trabajadores de servicios y vendedores 3

Agricultores, trabajadores y obreros, agropecuarios, forestales y pesqueros 12 24
Oficiales, operarios, artesanos y trabajadores de la construccion y mineria 5 10
Operadores de instalaciones de maquinas y ensambladores 5 10
Trabajadores no calificados 16 32
Funcion familiar

Solo 4

Familia de origen 4

Familia nuclear 13 26
Otros 29 58
Patrén del sueiio y descanso (Posibles Trastornos)

Menos de 5.5 horas 17 34
De 7-8 horas 30 60
Mas de 9 horas 3 6
Consumo de alcohol y/o tabaco

Si 15 30
No 17 34
En pocas ocasiones 18 36

Fuente: Elaboracion propia.
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Seguidamente, se presentan los resultados del
analisis de la bateria de pruebas:

Tabla 2.
Puntuacion instrumentos en la muestra de adultos ma-
yores sanos.

Pruebas Media Desv'lacwn
estandar

Puntu.acu?n Mini-Mentar State 26,68 3,401
Examination

Puntuacion indice Barthel 98,32 7,988
Puntuacion Golbert Global 6,86 6,854
Puntuacion Mini-Nutricional 23.83 4,069
Assesment

Fuente: Elaboracion propia.

En la Tabla 2 se evidencian las puntuaciones pro-
medio con sus respectivas desviaciones estandar

Figura 1.

de las pruebas de estado cognitivo, funcionalidad
fisica, salud mental y estado nutricional.

En general, la muestra de adultos mayores puntuo
cognitivamente apta con una media alta en la esca-
la del MMSE de 26,68 (Z = 3,401). Por otro lado, en
cuanto al indice de Barthel se encontraron eleva-
dos niveles de independencia en las actividades de
la vida diaria, evidenciado en una media de 98,32
(Z = 7,988), denotandose ademas, buen comporta-
miento muestral en la prueba de autopercepcion
de salud mental en lo concerniente a bienestar
psicologico, funcionamiento social y afrontamien-
to con una media de 6,86 (Z = 6,85), teniendo en
cuenta que la clasificacion para la autor es de
0-9 Salud mental alta. Asi mismo, en relacion al
MNA la muestra puntud con un estado nutricional
satisfactorio evidenciado en una media de 23,83
(Z = 4,0).

Interpretacion del Mini-Mentar State Examination (MMSE) en frecuencia (negro) y porcentaje de desempeiio (gris).

Interpretacion Mini-mental State Examination
(MMSE)
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De esta forma, en la Figura 1 se encuentra el des-
empeno de los adultos mayores en frecuencia y
porcentaje en el MMSE, encontrandose, que un
94% de los participantes, poseen adecuada capa-
cidad cognoscitiva.

En cuanto a la funcionalidad en las AVD, se mues-
tran en la Figura 2, los porcentajes del indice de
Barthel en las tres categorias de calificacion. Se
evidencia que un 62% de los adultos reportan ser
independientes en sus actividades de la vida dia-

Figura 2.

ria tanto en su movilidad como su autocuidado,
no presentandose dependencia severa, ni total en
la muestra estudiada.

Por otro lado, en relacion al Cuestionario de salud
general de Goldberg, en la Figura 3, se evidencia
la distribucion en salud mental de la muestra en
tres categorias. El 88% de la muestra se encuentra
en las categorias de salud mental normal y alta,
encontrandose que solo un 12% presentd puntua-
ciones valoradas como bienestar psicoldgico bajo.

Interpretacion del Indice de Barthel en porcentaje de desemperio.

Interpretacion Indice de Barthel

Porcentaje (%) de A.M

0
Clasificacion Indice de Barthel

Figura 3.

0.62

B0 Dependencia moderada
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0 Independencia

Interpretacion del GHQ-12 en frecuencia (negro) y porcentaje de desempefio (gris).

Interpretacion Cuestionario de salud general de Goldberg (GHQ-12)
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Finalmente, en cuanto al MNA (Figura 4), se en-
contré que un 66% de los adultos mayores de la

Figura 4.

muestra tienen un estado nutricional satisfactorio,
presentando solo un 6% mal estado nutricional.

Interpretacion del Mini nutricional Assesment (MNA) en porcentaje de Desempenfio.

Interpretacion Mini nutricional Assesment (MNA)
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Discusidon y conclusiones

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar
el estado de salud general y perfil biopsicosocial
de una muestra de adultos mayores sanos o ex-
cepcionales del departamento de Santander. En
primer lugar, en relacion a las caracteristicas so-
ciodemograficas de la muestra, se observo una
representacion diferencial de adultos mayores
autopercibidos como saludables en las provincias
estudiadas. Esto obedeci6 al dificil acceso a la
muestra, dificultad en permisos institucionales y
elevados indices de dependencia y afectacion cro-
nica en los gerontes en algunos departamentos.
Dicha situacion representa mas que una dificul-
tad, un reto para los profesionales de la salud e
investigadores del area de la gerontologia, pues
segln La Fundacion Saldarriaga Concha (2016), en
Colombia el proceso de envejecimiento no sera
geograficamente homogéneo, lo que demanda
mas especificidad y conocimiento de las poblacio-
nes, asegurando politicas y programas de inter-
vencion mas eficaces frente a las problematicas
propias de cada region y/o departamento.

Asi mismo, en relacion a la edad media de los ge-
rontes, se resalta que la muestra correspondio tal
como se propuso inicialmente, a una muestra cla-

sificada en la categoria viejos-viejos, teniendo en
cuenta la adaptacion que se realizo de la teoria
de Singer et al., (2003) y Riley (1988), y de acuer-
do a las proyecciones de esperanza de vida en
Santander (75,23 anos de edad) (DANE, 2005); en
dichos reportes se asume en la categoria de vie-
jos-viejos a los adultos de 75 anos en adelante. De
esta manera, se evidencié un mayor porcentaje
de adultos en un rango de edad entre los 75 a 84
anos, siendo en su mayoria hombres, casados, al-
gunos aln activos laboralmente y teniendo mas de
la mitad de la muestra bajos niveles de formacion
educativa, situacion acorde a las costumbres de la
época y ocupaciones mas ejercidas entre las que
se destacan trabajadores no calificados, ya sea de
servicios, personal doméstico, y/o obreros de la
mineria, la construccion, la industria manufactu-
rera y el transporte; y agricultores, trabajadores
y obreros, agropecuarios, forestales y pesqueros.
Ademas, es importante resaltar el grupo mas re-
ducido pero importante de adultos mayores con
formacion universitaria que se encontré en la
muestra, abarcando especialmente profesionales
de la educacion, organizacion, administracion de
empresas, filosofos, teologos y religiosos de dis-
tintas doctrinas.
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En concordancia a lo anterior, se encontré un per-
fil biopsicosocial alto, relacionado a factores di-
ferenciales en este grupo de adultos con elevado
nivel de longevidad, evidenciado en puntuaciones
altas en las cuatro escalas aplicadas y traducido
en un buen estado cognitivo, funcionalidad fisica,
salud mental, en lo concerniente a bienestar psi-
cologico, funcionamiento social y afrontamiento;
y estado nutricional de los adultos mayores viejos-
viejos, situacion contraria a lo que se afirma en la
literatura del denominado paciente geriatrico, el
cual es aquel mayor de 75 afos con varias enfer-
medades que tienden a la cronicidad e incapaci-
dad, con deterioro mental y/o problematica social
anadida (Benitez del Rosario & Asensio, 2004).

Es importante aclarar que la prueba del MMS se
califico de acuerdo al nivel de escolaridad de cada
uno de los sujetos, supliendo aquellas deficien-
cias reportadas en la literatura del instrumento
y ajustando el desempefo a los puntos de cor-
te establecidos en Rosselli et al. (2000), para los
cuales se considera: para 0 a 5 afos de educacion
puntuacion >21 adecuada capacidad cognoscitiva,
6 a 12 anos de educacion puntuacion de >24 ade-
cuada capacidad cognoscitiva y mas de 12 anos
de educacion puntuacion >26 adecuada capacidad
cognoscitiva.

Igualmente, en relacion al GHQ-12, al afirmar que
la mayor parte de la muestra estuvo en el rango
de categorias de salud mental normal y alta, se
interpreta que segun los factores que se enuncian
en Garcia (1999), existe un adecuada evaluacion
de salud general “que tiene que ver con los afec-
tos positivos, sentimientos de bienestar general y
su expresion psicofisiologica” (p. 94); y ademas, un
factor de funcionamiento social adecuado, “que
marca la competencia del individuo en cuanto a su
capacidad de enfrentamiento adecuado a las difi-
cultades, su capacidad de tomar decisiones opor-
tunas y de autovalorarse positivamente”(p.94). Es
posible establecer finalmente, en cuanto al MNA,
que, a pesar de haber puntuado un porcentaje
alto de adultos mayores con un estado nutricio-
nal satisfactorio, se presentd un porcentaje de
gerontes en riesgo de mal nutricion y mal estado
nutricional, resultado que se atribuyo y relaciond
a variables diferenciales de cada uno de los su-

jetos, condiciones ambientales y socioeconomicas
tanto del adulto, si es autovalente, como de las
instituciones en las que se encuentran internos,
las cuales presentaron alta variabilidad en cada
municipio estudiado. Esto esta en concordancia
con Arango y Ruiz (2007) que afirman que la po-
blacién anciana esta considerada como grupo de
riesgo de sufrir malnutricion, evidenciandose que
casi la mitad de los ancianos mayores de 80 anos,
pertenecientes a paises de América Latina que vi-
ven en residencias geriatricas. Esto puede ser el
resultado de una mala calidad de vida, la progre-
sion desfavorable de comorbilidades y un mayor
consumo de medicamentos (Chavarro-Carvajal,
Reyes-Ortiz, Samper-Ternent, Arciniegas & Cano,
2015).

Lo anterior proporciona un valioso aporte en la
caracterizacion del envejecimiento exitoso-sa-
ludable, evidenciando la necesidad de generar
estudios que describan este tipo de condiciones
excepcionales desde su perfil biopsicosocial, para
asi, finalmente proponer programas y politicas pu-
blicas cada vez mas completas y centradas en la
optimizacion de los recursos y las potencialidades
de los gerontes y su contexto.

Finalmente, se espera con los resultados obteni-
dos aportar a evidencias en Santander y sentar
una base de apoyo al area investigativa clinica,
de manera que se pueda seguir indagando sobre
la tematica y empezar a generar intervenciones
orientadas a incentivar el desarrollo y crecimiento
personal de los adultos mayores, facilitando en-
tornos adecuados de contacto social, prevencion
del deterioro fisico y psiquico (Ponce-de-Leon-
Romero & Fernandez-Garcia, 2013) que beneficien
su calidad de vida y a la sociedad en general, que
debe empezar a tener un rol mas activo y cons-
ciente frente a esta problematica que, contrario
a lo que se cree, compete a todos los individuos.
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El instrumento aporta a la psicologia, puesto que puede ser usado como una medida valida, fiable
y util para el objetivo y contexto para el cual fue elaborado.

Palabras clave: Duelo (DO06117), test (SC32180), validez (SC58280), confiabilidad (5C52250), Psi-
cometria (D011594)

Abstract

We designed and analyzed an instrument to measure pathological grief in adults with 235 partici-
pants. Eight experts in grief and psychometry participated in the content validity phase, and an
exploratory factor analysis was performed to assess construct validity. Iltems were grouped in four
factors explaining 64.64% of the variance. The IRT analysis found an infit between 0.6 and 1.19 and
the outfit between 0.34 and 1.20. The test fulfills the required psychometric indicators.

Keywords: Duel (DO06117), test (SC32180), validity (5C58280), reliability (5C52250), Psychome-

trics (D011594).

Introduccion

La muerte es un fendmeno que acompana e in-
quieta al hombre desde sus origenes y debido a
las manifestaciones emocionales que provoca, ge-
nera la necesidad de investigar O Connor, (2007).
La forma en que se comprende el proceso de due-
lo esta relacionada con la forma en que se en-
tiende la muerte y ha ido evolucionando segin
las distintas épocas por las que ha atravesado la
humanidad (Cabodevilla, 2007). Como todo even-
to natural, ha presentado cambios con el paso de
la historia y se ha adaptado a las diferentes condi-
ciones y aspectos culturales. Como la humanidad
esta inmersa en contextos sociales violentos en
los que la muerte se ha vuelto una estrategia de
solucion de conflictos, dominio, lucha de poder y
hasta una manera absurda de satisfacer necesida-
des; la percepcion que hay sobre la muerte se ha
visto distorsionada e influenciada de manera ne-
gativa para algunas culturas occidentales esta si-
tuacion tiene repercusiones negativas, pero para
otras, es una situacion completamente natural
(Analia, 2009).

En el ano 2013 en Colombia se registraron 25.439
casos de necropsias médico legales cuya causa de
muerte fue violenta y para el afo 2014 se pre-
sentaron 28.496 (Instituto Nacional de Medicina

Legal, INMCF, 2014). Estas muertes violentas se
clasifican en homicidio, suicidio, accidentes de
transporte, muertes accidentales de otro tipo y
violentas indeterminadas. En el ano 2013 bajo la
categoria de homicidio se reportaron 13.683, por
accidente de transporte 5.840, accidentes 2.502,
suicidios 1.685, e indeterminados 1.729 (INMLCF
2014).

Los actos violentos son principalmente cometidos
hacia personas entre 25 y 29 afios (INMLCF 2014);
aspecto de suma importancia en lo referente al
duelo, debido a la creencia cultural sobre vida,
calidad y cantidad de vida, estrechamente rela-
cionada con juventud (Conde & de Iturreta (2003);
la muerte tragica de una persona a temprana
edad dificulta la aceptacion de la pérdida, siendo
dificil asumirla y comprenderla (Lacasta & Garcia,
2009).

La respuesta frente a la pérdida es entendi-
da como la pena, definida segin Parada (2007),
como un dolor psiquico que experimentan los se-
res humanos cuando pierden a alguien cercano.
Fonnegra (1999) explica el duelo como un periodo
que sigue tras la muerte de alguien significativa-
mente importante. Por su parte, Caycedo (2007)
interpreta la reaccion ante la pérdida, como la
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muestra externa de los sentimientos de pena vy
duelo ante el fallecimiento de un ser querido.

Los estudios de duelo y crisis han demostrado re-
lacion con la pérdida de un estado previo de esta-
bilidad, seguido por desorganizacion y busqueda
de adaptacion (Rodriguez, Ruiz, & Restrepo,
2004). De igual manera se puede entender el due-
lo como una lucha interior en la que se presen-
ta verglienza por las emociones hacia la persona
fallecida, y culpabilidad acompanadas de cdlera
y rabia, lo que causa que el doliente disfrace o
reprima las emociones y prolongue el periodo de
dolor (Kiibler-Ross, 1975). También se ha definido
como un conjunto de emociones que se desen-
cadenan frente a la pérdida de un ser querido, y
se ha identificado que la manifestacion mas sig-
nificativa que tiene relacion con la muerte, es la
respuesta emocional que incluye cambios fisicos
en la salud mental y emocional y en las relaciones
sociales y espirituales (Barrera et al., 2007; Fon-
negra, 1999; Mystakidou et al., 2008; O’Connor,
2007; Rojas, 2005).

El concepto de duelo patologico se asume cuando
el individuo experimenta un sufrimiento pesado,
no cuenta con recursos personales y estrategias
de afrontamiento adecuados, se encuentra cli-
nicamente deprimido, y muestra dificultad para
adaptarse a la pérdida y a las condiciones deriva-
das de la misma (Acheburda, 2007).

Fases del duelo

En el manejo del duelo Krueger (2005) propone
cuatro fases: 1) Adormecimiento: que dura desde
un par de horas hasta una semana y podra ser inte-
rrumpida por estallidos de angustia muy intensa e
ira. 2) Anhelo y busqueda del ser querido que pue-
de durar meses e incluso afos. 3) Desorganizacion
y desesperacion: representada por fuertes ma-
nifestaciones emocionales y cambios en el ritmo
cotidiano de vida y 4) Reorganizacion: reajuste de
los procesos de vida a partir de la aceptacion de la
pérdida. Otros autores consideran que estas eta-
pas estan seguidas por sintomas somaticos como
angustia, ansiedad, ira y la posterior irritabilidad y
depresion como respuesta a la muerte de un nifio
o de un ser querido (Briggs & Pehrsson, 2008).

Se tomaron en consideracion tres fases: a) Evita-
cion, fase en la que predomina la incredulidad y el
adormecimiento; b) Confrontacion, caracterizada
por malestar agudo, alejamiento social, manifesta-
ciones de tipo fisico y emocional, asi como expre-
siones cognitivas como pensamiento y creencias
que agudizan el dolor; y c) Acomodacién, marcada
por el reconocimiento de la pérdida, etapa en la
cual se retoman los roles habituales, se adquieren
otros nuevos, se experimenta placer y se busca
amistad y amor (Corredor, 2002; Rodriguez, Hor-
tega de frutos & Benitez, 2001).

Entre los sintomas presentados por las personas
en duelo patoldgico se encuentran los pensamien-
tos intrusivos -que se presentan en la mente sin
control- acerca del fallecido, punzadas de dolor
incontrolable por la separacion, anorar intensa-
mente al fallecido, estar confundido acerca de
cual es su papel en la vida, tener dificultad para
aceptar la realidad de la pérdida, tratar de evi-
tar todo lo que le recuerde que su ser querido ha
muerto, sentirse incapaz de confiar en los demas
desde el fallecimiento, estar amargado o enfada-
do con relacion al fallecimiento, sentirse mal por
seguir adelante con su vida, sentirse frio e insensi-
ble -emocionalmente plano- desde el fallecimien-
to, sentirse frustrado en la vida, sentir que sin
el fallecido su vida esta vacia y no tiene sentido,
sentirse como aturdido o conmocionado.

Los anteriores sintomas pueden durar hasta tres
(3) meses luego del fallecimiento, pero si la du-
racion es superior a este tiempo, ya no se puede
considerar una manifestacion normal a la pérdida
y estos sintomas pueden causar un malestar clini-
camente significativo o un importante deterioro
de la vida social, laboral u otras actividades signi-
ficativas (Prigerson, Vanderwerker & Maciejewski,
2007).

Otro factor relacionado con las manifestaciones
emocionales frente a la pérdida es el apego, en-
tendido como “la tendencia a establecer lazos
emocionales intimos con individuos determinados
como un componente basico de la naturaleza
humana, presente en forma embrionaria en el
neonato y que prosigue a lo largo de la vida adul-
ta, hasta la vejez”; el apego se puede presentar
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en tres formas: segura, ansiosa (propenso al afe-
rramiento) y elusiva (en la que el individuo espera
ser desairado) (Bowlby, 2001).

Debido a la mala interpretacion de los sintomas
que presentan los dolientes, el diagnostico del
duelo se suele confundir con las manifestaciones
de depresion y ansiedad (Maccallum & Bryant,
2011; Metzger & Matt 2008; Newson, et al., 2011;
Simon, et al., 2008). Adicionalmente, el abordaje
inadecuado del duelo normal conduce a un due-
lo patoldgico que se ha asociado con problemas
de salud mental y fisica, trastornos psicosociales,
riesgo de suicidio, dolor intenso y abuso de sus-
tancias (Newson et al., 2011; Simon, et al., 2008;
Zuckoff, Shear, frank & Daley, 2006;).

El duelo se caracteriza por memorias especificas
relacionadas con la pérdida, pero en la depresion
estos recuerdos dolorosos son sobre generalizados
(Maccallum & Bryant, 2011; Metzger & Matt 2008;
Newson et al., 2011; Simon, et al., 2008), aspec-
to que amerita su evaluacion con el objetivo de
garantizar un adecuado diagnostico que permitira
un proceso de intervencion pertinente.

Al realizar la revision conceptual, se encontraron
estudios que describen la relacion de la muerte
con el duelo y de ésta con la cultura y las difi-
cultades que representan para el hombre en su
desarrollo y evolucion como comunidad desde lo
individual, pero no se hallaron instrumentos ela-
borados ni validados en Colombia que permitan
evaluar el duelo.

Método

El estudio fue de tipo instrumental, en cuanto es-
tuvo encaminado al disefo y analisis de las propie-
dades psicométricas de un inventario para evaluar
el proceso de duelo patoldgico, el cual se denomi-
no6 IPDP (Pedro, 2013).

Participantes

Se contd con una muestra de 235 adultos (43.8%
hombres y 18.7% mujeres, 37.4% no marco), con
baja escolaridad 4.3%, primaria 11.1%, secundaria

27.7%, técnicos 19.6%, nivel universitario 36% y
posgrado el 6.8%. El 35.3% pertenecian al estrato
dos, el 42.6% al estrato tres, el porcentaje restan-
te a los estratos 1, 4y 5. En cuanto al estado civil,
predominaron los solteros con una participacion
del 48.9%, seguidos de los casados con el 23.4%.
El 86.8% manifestd estar presentando un proce-
so de duelo y el 13.2% indico no presentar duelo.
Los participantes fueron convocados a responder
el inventario de manera voluntaria luego de acla-
rarles los objetivos de la investigacion, se accedio
a la poblacion a través de Internet y se realizd
una blisqueda activa en cementerios de Bogota
tratando de identificar personas que estuvieran
pasando por un proceso de duelo.

Instrumentos

Se utilizd una encuesta elaborada por los autores
que incluia variables sociodemograficas y varia-
bles relacionadas con el proceso de duelo, la cual
fue se sometio a evaluacion de contenido por jue-
ces expertos en el tema. Se aplicé el instrumento
IPDP el cual conto inicialmente con 55 items.

Procedimiento

El proceso de desarrollo de la prueba cumplio
cinco fases, en la primera se realizd la busque-
da bibliografica acerca del duelo por pérdida de
un ser querido y duelo patologico; se selecciono
la definicion conceptual que fue de utilidad para
el desarrollo del plan de prueba del instrumento.
Teniendo en cuenta el marco teodrico, en la segun-
da fase se elaboraron los items, los indicadores
esenciales fueron inicialmente “creencias sobre la
muerte”, “concepcion del vinculo afectivo”, “tipo
de apego”, “significado sobre la vida y sentido
de vida”, “manifestaciones emocionales y afecti-
vas” y “estrategias de afrontamiento evitativas y
de auto perpetuacion disfuncional”. Se construyd
el IPDP con 55 items iniciales segun el plan de
prueba, una vez revisado se conformé un equipo
con ocho (8) jurados expertos (4 en clinica y 4
en psicometria), quienes recibieron una invitacion
via correo electronico y comunicacion telefonica
para participar como expertos en el estudio. La
informacion para cada item, tenia la siguiente
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instruccion: “Por favor realice su evaluacion con
una puntuacion de 0 a 5 teniendo en cuenta los
criterios en la siguiente columna”: 1) Pertinente
(corresponde con el tema), 2) Coherente (cone-
xion logica con el tema), 3) Relevante (importante
para evaluar el tema), 4) Sintaxis (combinacion y
ubicacion de las palabras y la construccion de las
oraciones adecuada al tema), 5) Semantica (pa-
labras adecuadas, significado en cada frase), y 6)
Suficiente (bastaba para el tema a evaluar). Se
agrego6 un apartado adicional con pregunta abier-
ta para las observaciones. Una vez recibidos los
reportes de cada uno de los jurados, se cre6 una
base de datos en una hoja de Excel, en la cual se
compilaron los reportes cuantitativos, se aplicé el
indice rwg de armonia interjueces como indicador
de validez de contenido del instrumento.

En la tercera fase, se realizé un pilotaje con 110
participantes, quienes contestaron el instrumen-
to e hicieron observaciones sobre el mismo. Te-
niendo en cuenta los aportes y sugerencias de los
participantes y los analisis estadisticos se realiza-
ron los cambios y ajustes necesarios. Una vez co-
rregido el instrumento, en la cuarta fase se aplicd
al total de la muestra, previa solicitud formal y
firma del consentimiento informado de los par-
ticipantes en la investigacion en el que aceptan
las circunspecciones éticas de la investigacion.
Los resultados se transcribieron en una tabla de
Excel y posteriormente fueron exportados a los
paquetes Statistical Package for the Social Scien-
ces (SPSS) version 23 y Winsteps, V 3.91.2. En la
quinta fase se realizo el analisis descriptivo de las
variables involucradas en el estudio y el analisis
psicométrico: consistencia interna y validez de
constructo.

Consideraciones éticas

Teniendo en cuenta los objetivos de la presente
investigacion a la luz de la ley 1090 de 2006, por
la cual se reglamenta el ejercicio de la Profesion
de Psicologia, se dicta el Codigo Deontoldgico y
Bioético y otras disposiciones y la resolucion 8430
de 1993 por la cual se establecen las normas cien-
tificas, técnicas y administrativas para la investi-
gacion en salud, se explicaron a los participantes
de la investigacion, los objetivos, los alcances, los

criterios de seleccion, el procedimiento a seguir,
los instrumentos y el tiempo de aplicacion. De
acuerdo con el Titulo I, Articulo 2 numeral 5, 6,
7 y 8 y al Titulo V Articulo 10 ley 1090 y Titulo Il
Capitulo 1 resolucion 8430, todos los participantes
aceptaron participar por medio del consentimien-
to informado, manifestaron tener claridad sobre
la investigacion y sus condiciones y afirmaron
estar de acuerdo con las condiciones. Se garan-
tizo la confidencialidad de la informacion de los
datos personales y la identidad, los participantes
tuvieron la opcion de escribir o no su nombre y
teléfono de contacto, con el objetivo de remitir a
consulta psicoldgica a quienes presentaran duelo
patologico.

Resultados

Para establecer la consistencia interna se utilizo
el coeficiente alfa de Cronbach, dicho resultado
fue de 0.96 con los 36 items que conformaron el
instrumento final.

Se construyé el IPDP con 55 items iniciales segln
el plan de prueba, una vez revisado se conformo
un equipo con ocho (8) jurados expertos (4 en cli-
nica y 4 en psicometria), quienes recibieron una
invitacion via correo electrénico y comunicacion
telefonica para participar como jueces expertos
en el estudio. La informacién para cada item, te-
nia la siguiente instruccion: “Por favor realice su
evaluacion con una puntuacion de 0 a 5 teniendo
en cuenta los criterios en la siguiente columna”:
1) Pertinente (corresponde con el tema), 2) Cohe-
rente (conexion logica con el tema), 3) Relevan-
te (importante para evaluar el tema), 4) Sintaxis
(combinacion y ubicacion de las palabras y la
construccion de las oraciones adecuada al tema),
5) Semantica (palabras adecuadas, significado en
cada frase), y 6) Suficiente (bastaba para el tema
a evaluar). Se agrego6 un apartado adicional con
pregunta abierta para las observaciones. Para
obtener la validez de contenido se utilizd el in-
dice rwg en cada indicador, la tabla 1 presenta
los 27 items que no presentaron ninguna incon-
sistencia. Se llevd a cabo la revision de cada uno
de los items, siguiendo también las indicaciones
sugeridas en la casilla de comentarios del formato
para jueces. El IPDP para pilotaje quedé compues-
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to por 51 items, siete (7) acerca de creencias so- el futuro quedaron ocho (8) items, en creencias
bre la muerte y el fallecido, sobre tipos de apego sobre si mismo 10 items y sobre sintomas emocio-
quedaron 10 items, acerca de las creencias sobre nales quedaron16 items.

Tabla 1.

Medias v desviaciones tipicas de los indices de armonia interjueces r,. det IPDP de los 27 items (evaluados por 8 jura-
dos expertos) que no presentaron inconsistencias.

indices de acuerdo

items ryc Pertinencia  r,. Coherencia r,  Relevancia rye Sintaxis r,c Semantica
2 0,95 0,97 0,97 0,86 0,85
5 0,82 0,94 0,94 0,94 0,94
6 0,78 0,94 0,90 0,84 0,82
7 0,92 0,99 0,94 0,99 0,94
8 0,58 0,95 0,90 0,81 0,81
9 0,59 0,96 0,91 0,91 0,96
10 0,79 0,98 0,92 0,90 0,92
11 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
15 0,95 0,98 0,99 0,99 0,99
16 0,77 0,95 0,83 0,95 0,95
17 1,00 1,00 0,97 1,00 1,00
21 0,95 1,00 1,00 1,00 0,98
22 0,95 0,99 1,00 0,98 0,99
25 1,00 1,00 1,00 1,00 0,98
27 0,82 0,99 0,97 0,99 0,97
31 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
32 0,82 0,97 0,99 0,97 0,97
34 0,95 1,00 0,97 0,99 0,99
35 0,65 0,99 0,98 0,99 0,98
37 0,89 1,00 1,00 0,99 0,99
39 0,79 0,99 1,00 1,00 0,99
40 0,80 0,99 0,98 0,98 0,98
4 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
42 1,00 0,98 1,00 0,97 0,95
43 0,95 1,00 1,00 1,00 1,00
45 0,82 0,99 0,99 0,99 1,00
56 0,67 0,99 0,99 0,99 0,99
Validez de constructo cuatro factores que explicaron el 64.46% de la va-

rianza total. Este analisis se hizo con el método de

La prueba KMO arrojo un valor de 0.953 y la prueba factores principales. En la Tabla 2 se evidencian

de Bartlett le un puntaje de 6591.15 Signiﬁcativa los factores y las Cargas de Cada uno de los 36
(p < 0.001), indicadores que permitieron realizar items que tuvieron cargas factoriales superiores a
el analisis factorial, el cual dio como resultado 0,40 y cargaron en su solo factor.
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Tabla 2.

Matriz de componentes rotados.

items Componente
Descripcion del item 1 2 3 4

P5 Desde que falleci6 deseo intensamente tenerlo/a de nuevo junto a mi. 772
P6 Desde que falleci6 pienso mas en EL / Ella .743
P10 Lloro la mayor parte del tiempo después de la muerte de El / Ella .648
P11 Mi llanto esta directamente relacionado con mi pérdida .669
P12 Cuando pienso en como se encontrara me siento triste .565
P13 Me es dificil revivir los momentos bonitos con él / ella sin sentirme 447

molesto
P14 Cuando recuerdo las caracteristicas positivas de él / ella siento malestar .575
P15 La mayoria de mis pensamientos estan relacionados con él / ella .679
P16 Me siento mal cada vez que pienso en las circunstancias de la muerte de 704

El / Ella
P19 No puedo aceptar que esté muerto .619
P20 Prefiero pensar que El / Ella esta vivo/a .615
P22 Sin él / ella no valgo nada .669
P25 Yo debi morir en lugar de él / ella .675
P26 Deberia estar solo / a después de su muerte .740
P28 Desde su partida me siento solo / a .548
P29 El / Ella murié por mi culpa .526
P31  Mi futuro ya no tiene sentido sin su presencia .764
P32 Sin él / ella ya no tiene sentido sonar .648
P33  Por la muerte de El / Ella tendré dificultades en mi trabajo .659
P34 Después’de su partida considero que yo no puedo seguir con las cosas 672

que habia planeado
P35 Me siento incapaz de vivir mi vida sin él / ella .808
P36 Deseo mi propia muerte para poder estar a su lado .808
P37 Prefiero morir a vivir la vida sin El / Ella 779
P39 Siento una profunda tristeza en relacion con la muerte de El / Ella .615
P40 Ningupa.de las actividades que realizo las disfruto por pensar en su 741

fallecimiento
P41  Después de la muerte de El / Ella disfruto menos lo que antes hacia 727
P42 Después de la muerte de El / Ella rio menos Wy
P43  Siento mucha ira por su partida. .663
P44 Cuando me doy cuenta que estoy sin él / ella me da mucha tristeza .547
P45 Cuando realizo mis actividades sin él / ella me siento muy molesto. .680
P46 Desde que fallecié El / Ella duermo menos horas .703
P47 Me siento agobiado / a por la muerte de El / Ella .622
P48 Me siento enfermo / a por la muerte de El / Ella 736
P49 Me cuesta trabajo aceptar que El / Ella ha muerto .548
P50 Prefiero evitar los lugares donde pasé momentos con El / Ella .684
P51  Trabajo sin ganas desde su partida 762
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Los items 22, 25, 26, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37 eva- 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51 con

lban el desarrollo del proyecto de vida luego del las estrategias de afrontamiento y los items 13,
fallecimiento, los items 5, 6, 10, 11, 12, 15, 16, 19, 14 y 29 con creencias sobre el fallecido (Tabla 2,
20, 28, 39 estan relacionados con las respuestas Matriz de Componentes Rotados).

emocionales y cognitivas tras la pérdida, los items

Tabla 3.
Diferencias de medias, item por item segun grupo (Quienes manifestaron estar pasando por un proceso de duelo Vs
quienes afirmaron no estar pasando por este proceso).

items S| NO t p
P5 Desde que fallecio deseo intensamente tenerlo/a de nuevo junto a mi. 2.73 248 1176 0.24
P6  Desde que fallecio pienso mas en El / Ella 2.76 2.52 1.30 0.20
P10  Lloro la mayor parte del tiempo después de la muerte de El / Ella 2.03 1.42 496 0.00
P11 Mi llanto esta directamente relacionado con mi pérdida 2.10 1.65 2.59 0.02
P12  Cuando pienso en cdmo se encontrara me siento triste 2.24 1.71 2.83 0.00
P13 milissttj)ificil revivir los momentos bonitos con El / Ella sin sentirme 2.02 1.48 313 0.00

Cuando recuerdo las caracteristicas positivas de El / Ella siento

P14 malestar 1.78 1.48  2.01 0.04
P15 La mayoria de mis pensamientos estan relacionados con El / Ella 2.1 1.61 3.23 0.00
P16 I(\jl\ee E:e/nltz(l)l:al cada vez que pienso en las circunstancias de la muerte 2.48 2.06 2.42 0.01
P19  No puedo aceptar que esté muerto 2.28 1.77 2.40 0.02
P20  Prefiero pensar que El / Ella esté vivo/a 2.28 1.65 3.42 0.00
P22  Sin EL / Ella no valgo nada 1.42 1.10 4.19 0.00
P25 Yo debi morir en lugar de él/ella 1.40 1.29 0.69 0.49
P26  Deberia estar solo/a después de su muerte 1.39 1.16 1.9 0.06
P28 Desde su partida me siento solo/a 1.76 1.32 3.65 0.00
P29  El / Ella murié por mi culpa 1.27 1.03 411 0.00
P31  Mi futuro ya no tiene sentido sin su presencia 1.38 1.16 2.55 0.13
P32  Sin EL / Ella ya no tiene sentido sofiar 1.41 1.03 6.17 0.00
P33 Por la muerte de El / Ella tendré dificultades en mi trabajo 1.33 1.03 5.28 0.00
P34 gjzp#:;i:?lsaungzggda considero que yo no puedo seguir con las cosas 1.46 1.45 0.05 0.95
P35  Me siento incapaz de vivir mi vida sin El / Ella 1.31 1.10 2.95 0.00
P36 Deseo mi propia muerte para poder estar a su lado 1.35 1.19 1.58 0.11
P37  Prefiero morir a vivir la vida sin El / Ella 1.20 1.16 0.35 0.72
P39  Siento una profunda tristeza en relacion con la muerte de El / Ella 3.05 2.74 1.74 0.08
P40 ?;Hgg?;igﬁt?s actividades que realizo las disfruto por pensar en su 2.00 1.77 1.67 0.10
P41 Después de la muerte de El / Ella disfruto menos lo que antes hacia 2.19 1.96 1.42 0.16
P42  Después de la muerte de EL / Ella rio menos 2.09 1.93 0.55 0.58
P43  Siento mucha ira por su partida. 2.48 2.22 1.22 0.22
P44  Cuando me doy cuenta que estoy sin El / Ella me da mucha tristeza 2.86 2.77 0.45 0.65
P45  Cuando realizo mis actividades sin El / Ella me siento muy molesto. 2.16 1.64 3.38 0.00
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items S| NO t p
P46  Desde que fallecio El / Ella duermo menos horas 1.93 1.67 1.50 0.14
P47  Me siento agobiado/a por la muerte de El / Ella 2.39 2.00 2.13 0.03
P48  Me siento enfermo/a por la muerte de El / Ella 1.90 1.54 2.46 0.01
P49  Me cuesta trabajo aceptar que El / Ella ha muerto 2.51 2.31 0.81 0.41
P50  Prefiero evitar los lugares donde pasé momentos con El / Ella 2.35 1.93 2.04 0.04
P51  Trabajo sin ganas desde su partida 1.79 1.61 1.27 0.21
Total 7113 60.03 3.87 0.00

Fuente: elaboracién propia

La tabla 3 muestra las diferencias entre las medias
de los items y el puntaje total de la prueba entre
las dos poblaciones establecidas segln la varia-
ble duelo, ante la pregunta “;se encuentra usted
pasando por un proceso de duelo que le presenta
mucho dolor?”. Los resultados muestran que de
las 36 preguntas, en 20 se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las medias.

Analisis psicométrico del IPDP
desde la TRI

Los parametros de ajuste desde el modelo de
Rash, se evaluaron con las dos medidas que per-
miten determinar el grado en que los datos se
ajustan al modelo, el INFIT y el OUTFIT, indica-
dores que se definen como una media cuadratica
ponderada de residuales, sensible a patrones de

respuesta anormales o inesperados segin el mo-
delo; el INFIT hace referencia al ajuste interno y
el OUTFIT se explica como ajuste externo, el pun-
taje considerado apropiado o con un ajuste razo-
nable se encuentra entre 0.8 y 1.3 (Martin, Diaz,
Cordoba & Picquart, 2011).

Posteriormente se estimd la distribucion de las
categorias de las respuestas para todos los items
del IPDP, la figura 1 presenta la distribucion gra-
fica de las cuatro opciones de respuesta de los
items del primer factor. Se encontré una organi-
zada y adecuada separacion, entre las diferentes
opciones de respuesta (nivel de rasgo requeri-
do para tener probabilidades de respuesta en el
item), en todos los items de los cuatro factores,
aspecto que valida la pertinencia de mantener la
escala de respuesta utilizada en la prueba.

Figura 1.

M(g;pa de las categorias de respuestas en los items del Primer Factor del IPDP.
item Separacion
P33 1 2 3 4
P37 1 2 3 4
P29 1 2 3 4
P35 1 2 3 4
P32 1 2 3 4
P36 1 2 3 4
P31 1 2 4
P22 1 2 4
P26 1 2 3 4
P27 1 2 4
P21 1 4
P34 1 4
P25 1 2 4




El comportamiento de los items también se pue-
de analizar a través de los graficos que arroja el
software. Las figuras 2 y 3, muestran la represen-
tacion grafica de un item que quedé en la prueba
y de un item que no fue seleccionado. La figura
2 representa la congruencia entre los patrones
de respuesta del item 6 y las probabilidades de

Figura 2.

respuesta esperadas segun el modelo. Se observa
que los patrones de respuestas coinciden con las
expectativas del modelo (expresadas como proba-
bilidades definidas) entre -1.8 y + 2.0 logitos apro-
ximadamente. Esta grafica es una representacion
de como trabajo la escala en el item 6, en esta
muestra (Gonzalez, 2008).

Representacion grdfica del comportamiento de las respuestas esperadas y observadas, en el item 6.

La figura 3 muestra que en el item 3 no hay con-
gruencia entre los patrones de respuesta obser-
vados en esta muestra y las probabilidades de
respuesta esperadas segin el modelo, se observa

que los patrones de respuestas no coinciden con
las expectativas del modelo. Este item no quedo
en el instrumento final.
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Figura 3.

Representacion grdfica del comportamiento de las respuestas esperadas y observadas, en el item 3.

Los criterios para eliminar items del cuestionario
fueron los siguientes: a) desacuerdo entre jueces;
b) cargas factoriales inferiores a 0.4 entre las cua-
tro grandes dimensiones encontradas; c) cargas
compartidas en varios factores; d) valores INFIT
y OUTFIT por fuera del intervalo (0.8; 1.3) y ¢)
alteracion significativa del funcionamiento espe-
rado de las categorias. Si el item cumplia cuatro
de los cinco criterios, era eliminado. Con base en
lo anterior se encontré que los items 1, 2, 3, 4,
7, 8,9, 17, 18, 21, 23, 24, 27, 30 y 38 debian ser
eliminados.

El item 1 “él (ella) era mi vida”, se elimind debido
a que su caracteristicas psicométricas no estaban
dentro de lo esperado y luego de ser analizado a
la luz de los aspectos teoricos, se determind que
era posible que no permitiera al encuestado vi-
sualizar, que una de las dificultades que impiden
la elaboracion del proceso de duelo esta relacio-

nado con el tipo de vinculacion establecida con
el fallecido, creer que una persona es el sentido
de vida para otra limita la independencia y auto-
nomia, dificultando la aceptacion de la pérdida y
dejando al individuo desvalido (Bowlby, 2001; Ruiz
& Cano, 2008).

Por otra parte y de acuerdo con la teoria, una de
las pérdidas que representa mayor dolor es la de
los hijos, la cual esta directamente asociada al
tipo de vinculo (Hayslip, Booher, Scoles & Guar-
naccia, 2007), gran parte de los encuestados pre-
sentan pérdida del padre o del abuelo, por tanto
dicha pregunta no permitié evaluar la relacion con
esta variable; es posible que la expresion dada
de esta manera no esté directamente relacionada
con el miedo a la separacion y el sentido de vin-
culacion ansiosa entre el deudo y el fallecido. Se
puede afirmar que lo mismo ocurrié con los items
2, 3y 4 con los cuales se pretendia dejar claro el
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apego inadecuado como un factor que incrementa
el dolor por la dificultad para aceptar la pérdida
(Bowlby, 2001; Ruiz & Cano, 2008).

Con los items 7, 8 y 9 se pretendia evaluar las
creencias relacionadas directamente con el difun-
to y la muerte, que parten de la creencia de la
vida después de la muerte y los sesgos cultura-
les relacionados con los mismos. Dichas creencias
para los deudos estan relacionadas con el respeto
al fallecido y la permanencia del vinculo después
de la muerte, lo que obliga a mantener un luto,
un lugar, un vinculo, una imagen y una presencia;
sin embargo los items no puntuaron de manera
adecuada, lo cual demuestra que dichas creencias
al parecer no se reflejan en el tipo de pregunta
formulada o éste no es un sentimiento presente
entre los encuestados.

El item 17, “considera que él o ella no debié morir
de esa manera”, en cuyo planteamiento se bus-
caba dejar en claro las ideas del deudo frente al
tipo de muerte, y las ideas de justicia o injusticia
relacionadas con la persona fallecida, no cumplio
con los parametros estadisticos, lo que puede
obedecer al porcentaje registrado entre los en-
cuestados, puesto que homicidio y suicidio solo
representaron el 13,60% y 3,80%, respectivamen-
te, cifras bajas que indican que no fue un factor
presente que alterara la elaboracion del proceso
de duelo o probablemente, el item no expone el
temor de injusticia relacionada con la muerte del
ser querido y el tipo de muerte, el tipo de muerte
aparece como uno de los factores que impide la
elaboracion de la pérdida (Echeburua, De Corral,
& Amor, 2005; Fonnegra, 1999; Hensley, Slonimski,
Uhlenhuth & Clayton, 2009; Kubler-Ross, 1975;
Newson, et al, 2011; O’Connor 2007; Rojas, 2005).

El item 21 tampoco cumplio con las propiedades
psicométricas. Las personas encuestadas no pre-
sentaron ideas irracionales relacionadas con la
muerte, como un fin inadecuado vinculado con
castigo por los eventos realizados en vida, se afir-
ma que aquellas personas que ven la muerte como
un castigo, normalmente le temen y esto dificul-
ta la elaboracién adecuada del duelo frente a la
pérdida (Conde & de lturrea, 2003; Hayslip et al,
2007;), en este caso el tipo de muerte facilita la

comprension de la misma como un beneficio para
el difunto (Fonnegra, 1999; Hensley et al. 2009;
Kiibler-Ross, 1975; Newson, et al. 2011; O’Connor
2007; Rojas, 2005 ). Entre los encuestados el 57.4%
refirio que el fallecimiento de su ser querido fue
causado por enfermedad, aspecto que de acuerdo
con la teoria permite elaborar un duelo anticipa-
do, finalizando con la muerte como el fin del sufri-
miento para su ser querido, por tanto, la pregunta
en este caso refleja que el dolor por la pérdida no
es intenso.

Otro de los item eliminados fue el 23, que se re-
fiere al hecho de guardar las cosas del fallecido,
es entendido segln los teodricos como un acto de
evitacion, que aplaza la expresion adecuada del
dolor frente a la pérdida, se sostiene que el deudo
debe dar curso a los elementos que le pertenecian
al fallecido luego de llegar a la aceptacién como
parte de un proceso normal en el que las cosas
pueden ser de utilidad para otra persona (Boelen,
Stroebe, Schut & Zijerveld, 2006; Chentsova & Zi-
sook, 2005; Field, 2006; Neimeyer, Baldwin & Gi-
llies, 2006). Entre los encuestados, el porcentaje
mas alto de fallecidos se encuentra entre abue-
los con 23,4% y padre 15,7%, es mas probable que
se guarden objetos de hijos, hermanos y pareja,
ya que esta conducta va ligada a la creencia del
proyecto de vida y a la edad de fallecimiento del
ser querido, asi como a la permanencia del vin-
culo; en este caso la muerte de padre y abuelos
es aceptada con mayor facilidad debido a que la
edad avanzada, el desarrollo del proyecto de vida
y la aceptacion de la muerte como el fin de un
ciclo, permiten generar distancia en la vincula-
cion con el fallecido y asi poder dar curso a las
pertenencia de los fallecidos (Kubler-Ross, 1975)

En el caso de los items 30 y 38, las creencias es-
tan directamente relacionadas con las caracteris-
ticas del fallecido, la edad y el tipo de muerte.
En este estudio, los casos se centraron en un alto
porcentaje en personas adultas y fallecimiento
tras enfermedad, aspecto que no permitio valorar
las anteriores variables. El suicidio, las muertes
traumaticas y los fallecimientos de los jovenes,
son factores que agudizan el dolor ante la pérdida
y dificultan el proceso de elaboracion del duelo.
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Los items restantes se agruparon convenientemen-
te de acuerdo con los criterios encontrados en las
investigaciones, como los factores que impiden
una elaboracion normal del proceso de duelo. Los
items 22, 25, 26, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37 evalua-
ban el desarrollo del proyecto de vida, las dificul-
tades que el individuo presenta para reajustar su
proyecto de vida y darle continuidad al mismo con
un sentido propio e independiente del fallecido.
Este factor como lo afirman De Castro y Angarita
(2002) y Rodriguez, Ruiz, y Restrepo (2004) se ve
alterado por diferentes ideas distorsionadas tras
la pérdida de un ser querido al perder soporte, lo
cual genera sentimientos de minusvalia e impo-
tencia para continuar con la vida.

Los items 5, 6, 10, 11, 12, 15, 16, 19, 20, 28, 39, 44
reflejan las respuestas emocionales frente al dolor
causado por la pérdida de un ser querido; dicha
respuesta se considera patologica cuando altera el
desarrollo adecuado del proyecto de vida, el rea-
juste a sus actividades cotidianas, el restableci-
miento de los roles habituales o la adquisicion de
nuevos roles, de manera intensa y durante perio-
dos de tiempo prolongados (Newson et al., 2011;
Simon, et al., 2008; Zuckoff, et al., 2006).

Las estrategias de afrontamiento se agruparon en
los items 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50,
51. Dichos items evidencian los estilos de afron-
tamiento de los individuos ante la pérdida de un
ser querido (Hayslip et al., 2007), que muestran
como el individuo perpetiia el dolor a partir de
la evitacién o la actitud pasiva frente al proceso
de duelo, dejando que permanezcan las creencias
inadecuadas y dolorosas frente a la pérdida.

Los items 13, 14y 29 reflejan las creencias que los
deudos tienen de las personas fallecidas las cuales
aumentan el dolor y pueden estar ligadas al rol
que cumplia el fallecido, a las condiciones del mis-
mo después de la muerte y a los pensamientos del
mismo sobre las conductas de los deudos (Newson,
et al., 2011; Prigerson et al., 2008, como se cito
en Maccallum & Bryant 2011; Simon, et al., 2008).

Los items eliminados segln los estadigrafos mos-
traron similitud en su contenido con otros items,
lo que podria presentar confusion en el evaluado
al no saber como responder.

Discusion

Se cumplio el objetivo propuesto, elaborar una
prueba para evaluar duelo patoldgico y realizar
el andlisis psicométrico de la misma. Se esta-
blecieron los parametros psicométricos, como la
consistencia interna que se hallo con el alfa de
Cronbach, la validez de contenido con la valora-
cion de los expertos y a través del indice rwg y
la validez de constructo con el analisis factorial
exploratorio. Adicionalmente se analiz6 el ajuste
de los items al modelo de Rasch.

La teoria revisada permitié identificar los com-
ponentes propios de la manifestacion del duelo,
estos componentes estan relacionados con cier-
tos aspectos especificos como factores persona-
les, tipo de muerte, rol del fallecido y tipo de
vinculo; pero para determinar duelo patoldgico se
establecen algunos criterios relacionados con el
tiempo, la intensidad de la expresion emocional y
las creencias distorsionadas, que permiten distin-
guir esta manifestacion de otro tipo de patologia
(Maccallum & Bryant, 2011; Metzger & Matt 2008;
Newson, et al, 2011;; Simon, et al, 2007).

Dichas distinciones muestran algunos atributos
propios de los deudos que posibilitan la prolonga-
cion del duelo y dificultan la elaboracion de este
proceso, convirtiéndolo en un duelo patologico.
Entre estas particularidades se destacan la di-
ficultad del doliente para reintegrarse a la vida
cotidiana, los recuerdos permanentes, la interpre-
tacion y el manejo cultural que le da a la pérdida,
aspectos que tienen que ver basicamente con la
edad del fallecido, el vinculo, el tipo de muerte,
en especial cuando es inesperada o tragica y con
variables psicosociales como inestabilidad emo-
cional previa y experiencias negativas de pérdidas
anteriores (Echeburua et al., 2005).

Estos parametros permitieron, junto con los re-
sultados arrojados por los analisis estadisticos,
agrupar los criterios de respuesta en cuatro fac-
tores, desarrollo del proyecto de vida, respuestas
emocionales y cognitivas tras la pérdida, estrate-
gias de afrontamiento y creencias sobre el falleci-
do, los cuales exhiben los sintomas que presentan
las personas en procesos de duelo patoldgico
entre las que se pueden destacar, pensamientos
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intrusivos —que se presentan en la mente sin con-
trol- acerca del fallecido, “Punzadas” de dolor
incontrolable por la separacién y anorar inten-
samente al fallecido o recordar su ausencia con
una enorme y profunda tristeza. Asi mismo, estar
confundido acerca de cual es su papel en la vida,
o sentir que se ha muerto una parte de si mis-
mo, tener dificultad para aceptar la realidad de la
pérdida, tratar de evitar todo lo que le recuerde
que su ser querido ha muerto, sentirse incapaz
de confiar en los demas desde el fallecimiento,
estar amargado o enfadado con relacion al falle-
cimiento, sentirse mal por seguir adelante con su
vida (p. ej. hacer nuevas amistades o interesar-
se por cosas nuevas), sentirse frio e insensible
-emocionalmente plano- desde el fallecimiento,
sentirse frustrado en la vida, sentir que sin el fa-
llecido su vida esta vacia y no tiene sentido, sen-
tirse como “atontado”, aturdido o conmocionado.
Los anteriores sintomas pueden durar hasta tres
(3) meses luego del fallecimiento, pero si la du-
racion es superior a este tiempo, ya no se puede
considerar una manifestacion normal a la pérdida
y estos sintomas pueden causar un malestar clini-
camente significativo o un importante deterioro
de la vida social, laboral u otras actividades sig-
nificativas (Prigerson et al., 2007).

A pesar de no contar con poblacion clinica, las
diferencias estadisticamente significativas entre
las respuestas dadas por las personas que mani-
festaron estar pasando por un proceso de duelo y
quienes manifestaron no estar viviendo esa situa-
cion, es un indicio de la calidad del instrumento
ya que se logro diferenciar aspectos relacionados
con el duelo patologico en personas que tras un
periodo prolongado de duelo presentan las carac-
teristicas anteriormente enunciadas.

Limitaciones

No disponer de poblacion clinica que tuviera el
diagnostico de un profesional en psicologia o psi-
quiatria, ya que las instituciones contactadas que
contaban con personas en proceso de duelo, se
negaron a prestar su poblacion para el estudio,
manifestando razones de tipo ético, aspecto com-
prensible. Por esta razon, el instrumento se aplico
a personas que argumentaban estar pasando por

un proceso de duelo que hubiera complicado el
reajuste a sus actividades cotidianas y referian
inconvenientes para superarlo. Aunque se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas
entre los participantes que manifestaron estar
pasando por un proceso de duelo y quienes no lo
estan pasando, el no contar con esta poblacion
impidio el establecimiento de un punto de corte
que facilite la interpretacion del IPDP.

En el actual manual diagnostico DSM V no aparece
la clasificacion para duelo patoldgico. Esta situa-
cion ha puesto en alerta a la comunidad cientifica
que ha realizado diferentes investigaciones en el
tema de duelo y especificamente en el de duelo
patologico; aspecto que ha originado confusion en
algunos casos ya que segun los criterios para due-
lo, este debe considerarse como un trastorno de-
presivo, lo que impide una adecuada evaluacion y
tratamiento (Maccallum & Bryant, 2011; Metzger &
Matt 2008; Newson et al., 2011; Simon et al, 2007).

Como linea de investigacion se plantea aplicar el
instrumento final a la poblacion clinica y determi-
nar la favorabilidad de este en la evaluacion de los
componentes relacionados con duelo patoldgico.
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