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Estructura factorial y validez de 
constructo concurrente del IDC entre 
usuarios de drogas en duelo

Introducción. Es importante entender las repercusiones 
del duelo complicado (DC) en el ámbito de las adicciones. 
Hasta la fecha no hay estudios que hayan examinado las 
propiedades psicométricas de ningún instrumento de eva-
luación del duelo en las personas con trastorno por uso de 
sustancias (TUS). Los participantes con TUS pueden tener 
una experiencia del duelo diferente a la de otras personas 
sin patología psiquiátrica y, por tanto, podrían responder de 
manera diferente a los instrumentos habituales que evalúan 
sintomatología del duelo complicado.

Metodología. Este estudio tiene como objetivo estable-
cer las propiedades psicométricas de la adaptación española 
del Inventario de Duelo Complicado (IDC) en una muestra de 
196 pacientes dependientes de drogas en duelo.

Resultados. Los resultados indican que la consistencia 
interna del ICG español fue alta (alfa de Cronbach=0,922). 
La adaptación española del ICG en la muestra con pacientes 
con TUS muestra buenas propiedades psicométricas y es una 
herramienta útil para discriminar reacciones de adaptación 
a la sintomatología de duelo complicado. Se identificaron 
cuatro factores: el malestar, la no aceptación, la soledad- 
aislamiento y la presencia del difunto. Esos factores mostra-
ron una buena fiabilidad interna (alfa de Cronbach mínimo 
de 0,78).

Conclusiones. Los resultados de este estudio confirman 
la multidimensionalidad del constructo sintomatología del 
duelo complicado.
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Factor structure and concurrent construct validity 
of ICG among bereaved substance users

Background. It is important to understand the reper-
cussions of Complicated Grief (CG) symptoms in addictions. 
There are no studies to date which have examined the psy-
chometric properties of any test of bereavement among 
people with substance use disorder (SUD). Participants with 
SUD can have a different experience of bereavement from 
other people and therefore could respond differently to the 
usual instruments which assess CG symptomatology. 

Method. This study aims to establish the psychometric 
properties of the Spanish adaption of the Inventory of 
Complicated Grief (ICG) in a sample of 196 bereaved drug 
dependent patients. 

Results. Results indicate that the internal consistency 
of the Spanish ICG was high (Cronbach’s alpha=0.922). The 
Spanish IDC shows good psychometric properties and it is a 
useful tool to discriminate adaptive reactions to symptom-
atology of complicated grief. Four factors were identified: 
discomfort, non-acceptance, loneliness-isolation and pres-
ence of deceased. Those factors showed a good internal reli-
ability (minimum Cronbach’s alpha=0.78). 

Conclusions. The results of the current study confirm 
the multidimensionality of CG’s symptomatology construct. 

Keywords: Substance use disorder, Complicated grief, Reliability, Validity
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IntRoduCCIón 

El duelo es una experiencia universal a la que la mayo-
ría de gente se adapta adecuadamente1. No obstante, una 
minoría puede desarrollar síntomas de Duelo Complicado 
(DC)2,3. El DC ha sido definido como una desviación en tér-
minos clínicos de la norma cultural (norma de referencia 
teniendo en cuenta la manifestación más extrema que se 
pueda dar del duelo en particular), ya sea en (a) la evolución 
en el tiempo o la intensidad de los síntomas específicos o ge-
nerales de duelo y/o (b) el nivel de deterioro en la vida social, 
laboral o de otras áreas importantes de funcionamiento4. En 
el DSM-5, el DC tiene la etiqueta de “Trastorno por duelo 
complicado persistente”, y se integra en el apéndice “Condi-
ciones para estudios posteriores”. En este punto, es necesaria 
más investigación para comprender mejor el fenómeno5. Por 
esta razón, el uso de instrumentos validados para evaluar los 
síntomas de DC en muestras clínicas sería especialmente re-
levante para distinguirlo de otros trastornos tales como tras-
tornos depresivos o el trastorno de estrés postraumático6.

Uno de los principales instrumentos validados en lengua 
castellana para evaluar los síntomas de DC es el Inventario 
del Duelo Complicado (IDC)7. El IDC es un cuestionario de 19 
preguntas, que muestra una alta consistencia interna mos-
trando una alfa de Cronbach de 0,94 y la fiabilidad test-re-
test de 0,80 después de seis meses7. Esta escala fue diseñada 
para centrarse en los síntomas que son característicos de DC 
y en la sintomatología asociada a los problemas de salud y 
a sus efectos en salud mental de las personas8. Una puntua-
ción superior a 25 es un indicador de presencia síntomas de 
DC. El IDC evalúa síntomas de DC tales como anhelo intenso 
y preocupación por el difunto, ira y amargura por la pérdida, 
shock e incredulidad, distanciamiento de los demás, alucina-
ciones del difunto y cambio de comportamiento, incluyen-
do la evitación o la búsqueda de proximidad de la persona 
difunta9. Asimismo, un estudio italiano6 reveló un alto nivel 
de consistencia interna mostrando una alfa de Cronbach de 
0,947. El análisis factorial de esta validación italiana señaló 
un solo factor, remitiendo el mismo resultado que la prueba 
del test IDC original del Prigerson. La validación española de 
IDC se llevó a cabo por Limonero et al.10. Este estudio de-
mostró tres constructos relacionados con el DC (“recuerdos 
del difunto”, “sensación de vacío” y “presencia-vivencia con 
la persona fallecida”), que puso de relieve la multidimensio-
nalidad del concepto. Esta validación informó de altas pro-
piedades psicométricas tales como una alfa de Cronbach de 
0,88 y la fiabilidad test-retest de 0,811.

El DC ha sido evaluado en muestras de población gene-
ral, pero no somos conscientes de estudios que hayan exami-
nado la presencia de sintomatología del DC entre pacientes 
con trastorno por uso de sustancias (TUS) específicamente. 
Es importante estudiar la sintomatología del DC entre las 
muestras TUS, ya que su experiencia de duelo puede diferir 

de las muestras no TUS. En concreto, las muestras TUS pue-
den ser particularmente vulnerables a los síntomas asocia-
dos con el sistema de recompensa del cerebro. Por ejemplo, 
una investigación reciente llevada a cabo mediante imagen 
por resonancia magnética funcional (fMRI) indica que las 
personas con duelo complicado son más propensas a acti-
var el núcleo accumbens cuando recuerdan a la persona fa-
llecida11. Estos hallazgos sugieren que las personas con TUS 
pueden ser particularmente vulnerables a los síntomas con 
componentes de recompensa, como el anhelo.

El presente estudio se basó en los consumidores de 
drogas con duelo. La ocurrencia de DC entre las personas 
dependientes de drogas con duelo en tratamiento de des-
habituación a sustancias fue del 34,2%12, dato que subraya 
que DC tiene una alta presencia entre la población TUS en 
comparación con la población general. En el campo de los 
trastornos por uso de sustancias, es clínicamente relevan-
te estudiar los efectos a un nivel emocional y cómo hacer 
frente a una de las situaciones más traumáticas tales como 
la pérdida de una persona importante con la finalidad de 
poder mejorar el tratamiento de deshabituación a sustancias 
de manera específica y precisa. En este sentido, tener co-
nocimientos relacionados con las características específicas 
del instrumento entre los individuos en duelo que presentan 
diagnóstico TUS refuerza la comprensión de la complejidad 
de la sintomatología del DC.

De forma más general, las personas con trastornos men-
tales diagnosticados son consideradas a menudo como una 
única categoría (trastorno mental), independientemente de 
sus diagnósticos comórbidos, lo que implica una reducción 
y minimización de las diferencias entre los distintos grupos 
de pacientes psiquiátricos. Además, a veces la investigación 
de un instrumento en poblaciones clínicas confirma las bon-
dades psicométricas descritas previamente en la población 
general o en pacientes con otras patologías mentales13. Sin 
embargo, muchos estudios han encontrado que los instru-
mentos clínicos se comportan de manera distinta en función 
del tipo de población. Por ejemplo, la Escala de Depresión de 
Beck no pudo demostrar las mismas propiedades psicométri-
cas cuando se empleó en una muestra de personas adictas14. 
De esta manera, cualquier instrumento debe ser validado a 
través de subpoblaciones específicas ya que es necesario que 
los investigadores sean conscientes de las posibles diferen-
cias en las respuestas y percepciones de los diferentes grupos 
de pacientes13.

Teniendo en cuenta que la prevalencia de DC en la po-
blación TUS es más del doble que en la población general y 
siguiendo estudios previos que han examinado la aplicación 
de diagnósticos psiquiátricos en la población TUS15 hemos 
querido examinar las propiedades psicométricas del IDC en-
tre una población de usuarios de sustancias, un grupo que 
es particularmente propenso a experimentar trastornos co-
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mórbidos psiquiátricos, elevado deterioro psicosocial, mayor 
riesgo de violencia, menor estado funcional de salud, y po-
bres resultados del tratamiento.

El presente estudio tiene como objetivos a) analizar la 
estructura factorial del IDC y b) examinar la validez de cons-
tructo concurrente entre las personas TUS que han perdido 
una persona significativa respecto a las estrategias de afron-
tamiento, apoyo social percibido y síndromes clínicos.

Método

Participantes

La muestra consecutiva no probabilística de convenien-
cia compuesta por 196 pacientes con TUS que siguen trata-
miento de deshabituación en el Centro Público de Atención 
a las Drogodependencias en Girona (Cataluña, España). Los 
criterios de inclusión fueron 1) presentar diagnóstico de de-
pendencia al alcohol, a la cocaína o la heroína llevado a cabo 
por especialistas clínicos en el centro de acuerdo con los cri-
terios del DSM-IV-TR, 2) haber sufrido una pérdida de una 
persona importante (la familia, el mejor amigo o la pareja) 
en algún momento de su vida, pero por lo menos un año 
anterior a la entrevista, y 3) la abstinencia durante el último 
mes, para evitar la presencia de cualquier efecto tóxico de 
las sustancias.

Instrumentos 

Se evaluaron distintas características sociodemográfi-
cas: edad, sexo, estado civil (soltero, casado o con pareja, 
separado o divorciado o viudo), la educación (primaria, que 
incluye la educación hasta ocho años de edad, y secunda-
ria, que incluye la educación después de ocho años de edad, 
este último también incluyendo la educación superior) y el 
estado del trabajo (trabajo, jubilado, parado, o contar con 
prestación económica por incapacidad).

En relación a las variables relacionadas con el duelo: 
evaluamos cuál fue la pérdida más significativa en su vida y 
las circunstancias de tal pérdida (natural o causada por en-
fermedad y/o traumática), así como el tiempo transcurrido 
desde la muerte.

En cuanto a las variables relacionadas con el uso de 
drogas, el diagnóstico de dependencia de la droga principal 
(alcohol, cocaína o heroína) fue establecido por el terapeuta 
asignado a cada participante de acuerdo con los criterios del 
DSM-IV-TR. Igualmente, preguntamos a los participantes a 
qué edad aumentaron el consumo de la droga principal, así 
como el método de administración de la droga. Se evaluó si 
los participantes recibían tratamiento psicofarmacológico.

La sintomatología del DC se evaluó mediante la versión 
española del Inventario del duelo complicado (IDC)10. Esta 
escala se compone de 19 ítems. Las respuestas se proporcio-
nan en una escala Likert de 5 puntos para evaluar el nivel de 
gravedad (0-no, 1-rara vez, 2-a veces, 3-a menudo y 4-siem-
pre) (puntuación máxima: 76). Las puntuaciones más altas 
corresponden a una mayor probabilidad de desarrollar los 
síntomas de DC10. El punto de corte se basó en la versión en 
inglés de la IDC7. Clasificamos a los pacientes en función de 
presentar síntomas de DC si la puntuación total fue superior 
a 25. La fiabilidad (consistencia interna) de la versión espa-
ñola es buena (alfa de Cronbach=0,88). La fiabilidad test-
retest se analizó utilizando 30 personas al cabo de 4 meses 
y también fue alta (0,81). La validez convergente se evaluó 
en relación con otras escalas (Inventario de Depresión de 
Beck, BDI; Inventario de Ansiedad de Beck, BAI e Inventario 
de Experiencias de Duelo, IED) y la puntuación total del ins-
trumento mostró una correlación positiva y estadísticamen-
te significativa con el BDI (r=0,43; p<0,001), BAI (r=0,243; 
p<0,01) y nueve escalas de IED con correlaciones significati-
vas que oscilan entre 0,217 y 0,31410.

El apoyo social se evaluó mediante la versión españo-
la de la Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido 
(MSPSS)16. Este test autoadministrado consta de 12 preguntas 
en las que se evalúa el apoyo social percibido. Las respues-
tas fueron clasificadas en una escala likert de 7 puntos (1: 
totalmente en desacuerdo - 7: totalmente de acuerdo). Para 
validar la escala se realizó una aplicación piloto a 12 adultos, 
lo que demostró la necesidad de realizar ajustes en el instru-
mento. A continuación, el instrumento se adaptó a 76 adultos 
de la Región Metropolitana utilizando el programa SPSS para 
el análisis estadístico, el cual mostró que el comportamiento 
de los elementos permitió que se aplica en su versión original. 
El análisis factorial exploratorio dio lugar a un modelo de dos 
factores, que es apoyado por la rotación oblicua y el análisis 
factorial de confirmación16. La consistencia interna (alfa de 
Cronbach) de la prueba está por encima de 0,8 para el grupo 
de iguales y la percepción de apoyo familiar y por encima de 
0,7 para el apoyo de otras personas importantes. La consisten-
cia interna de los 12 ítems es de 0,85.

Para la evaluación de las estrategias de afrontamien-
to, se utilizó la versión española del Inventario de Estrate-
gias de Afrontamiento (CSI)17. El CSI es una prueba auto-
administrada con 40 preguntas valorada en una escala de 
likert de 5 puntos (0: nada - 4: totalmente de acuerdo). Este 
cuestionario presenta una estructura jerárquica de ocho 
estrategias (resolución de problemas, de reestructuración 
cognitiva, apoyo social, expresión emocional, evitación de 
problemas, pensamiento desiderata, aislamiento social y la 
autocrítica). Ocho factores explican el 61% de la varianza 
con sólo 40 ítems (en comparación con las 72 preguntas ori-
ginales que explican el 47% del instrumento original). Se 
obtuvieron coeficientes de consistencia interna entre 0,63 
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y 0,89. La validez convergente se comprobó utilizando las 
inter-correlaciones entre las escalas y las correlaciones con 
las disposiciones de la personalidad (NEO-FFI) y la eficacia 
percibida de afrontamiento17.

Para la evaluación de los síndromes clínicos se utilizó 
el Inventario Clínico Multixacial de Millon (MCMI-III)18,19. El 
MCMI-III es un cuestionario autoinformado de 175 ítems 
con respuestas dicotómicas (verdadero / falso), que mide 11 
patrones clínicos de personalidad, 3 patrones de personali-
dad patológica, 7 síndromes clínicos de gravedad modera-
da, 3 síndromes clínicos de gravedad severa y una escala de 
validez y 3índices modificadores. Las escalas de los síndro-
mes clínicos cubren los principales criterios diagnósticos del 
DSM-IV. Se utiliza el punto de corte de 85 para indicar la 
presencia de síndromes clínicos. La consistencia interna es de 
0,66 a la 0,80 y la fiabilidad test-retest para clasificaciones 
dimensionales de 0,85 a 0,93. La fiabilidad test-retest para 
el diagnóstico categórico muestra una Kappa<0,45. El índice 
de sensibilidad va de 0,44 a 0,92 (media=0,60) y su poder 
de predicción se encuentra entre 0,30 y 0,81 (media=0,69).

Procedimiento 

Los participantes que cumplían los tres criterios de in-
clusión fueron informados por su terapeuta acerca de la 
posible participación en el estudio. La psicóloga (primera 
autora) se puso en contacto con aquellos pacientes que ac-
cedieron a colaborar. Llamó a cada uno de ellos para con-
certar una hora apropiada para una entrevista. Todos los 
participantes fueron informados sobre el procedimiento de 
estudio, así como los términos de confidencialidad. Se obtu-
vo el consentimiento informado de todos los participantes 
y el protocolo fue aprobado por el Comité de Ética Institu-
cional y la Junta de Investigación del Instituto de Asistencia 
Sanitaria (IAS). La recolección de datos se llevó a cabo de 
septiembre 2012 a junio 2013.

Análisis estadístico 

Se llevó a cabo un análisis descriptivo de las variables 
por medio de frecuencias absolutas y relativas para las va-
riables cualitativas. Para las variables cuantitativas se mos-
traron medidas de tendencia central y dispersión.

La presencia de sintomatología de DC se definió me-
diante una puntuación superior a 25 puntos en el IDC, que se 
midió como la frecuencia relativa y se calcularon intervalos 
de confianza del 95%. Se realizó un análisis descriptivo de 
las características de los ítems del IDC mediante la media y 
la varianza. El índice discriminante se calculó como el coefi-
ciente de correlación de Spearman ítem-total. Con el fin de 
evaluar el funcionamiento diferencial del ítem (DIF) se utili-

zó el modelo de regresión logística ordinal de acuerdo con el 
procedimiento propuesto por Zumbo20. La prueba estadística 
o DIF consistía en una prueba de chi-cuadrado con 2 gra-
dos de libertad de la diferencia entre el valor de la prueba 
de chi-cuadrado para la regresión logística ordinal con cada 
puntuación de las preguntas del IDC y el valor de la prueba 
de chi-cuadrado para el modelo con el grupo con DC e in-
teracción20. El tamaño del efecto se calcula como los valores 
de diferencia R cuadrado entre los dos modelos de regresión 
logística ordinal. Se llevaron a cabo la curva característica 
IDC y la función de información de la prueba. La dimensio-
nalidad de los 19 puntos de la escala IDC se evaluó utilizando 
un Análisis de Componentes Principales (PCA). Se utilizaron 
valores propios superiores a 1 y el gráfico de sedimentación 
del Cattell para verificar la exactitud factor solución21 (los 
valores propios se representaron al descender los valores y el 
gráfico se examinaron para identificar la última caída sus-
tancial en la magnitud de los valores propios). Los ítems que 
se incluyeron en un factor si su carga factorial era ≥0,4 en 
el gráfico de sedimentación de Cattell, la absorción de va-
rianza y la validez aparente de las dimensiones potenciales 
se utilizaron como criterios para la multidimensionalidad. Se 
aplicó el método de rotación oblicua Promax para aplicar el 
supuesto de que los factores deben ser correlacionados con 
los demás. La fiabilidad de consistencia interna de la escala 
se evaluó utilizando los coeficientes alfa para variables ordi-
nales22. La validez de criterio concurrente de los factores del 
IDC fue probada con análisis de correlación canónica inclu-
yendo las puntuaciones de las estrategias de afrontamiento, 
apoyo social por MSPSS y síndromes clínicos por MCMI-III. 
Las pruebas estadísticas se consideraron significativas con 
un valor p de cola 2 <0,05. El procesamiento y el análisis de 
datos se realizaron con el programa estadístico SPSS versión 
21.0 para Windows y Ministep.

Resultados 

estadísticos descriptivos

El 78,1% de los participantes eran hombres, y la mayoría 
de ellos (94,9%) procedentes de España. La edad media fue 
de 45,59 años (SD=10,14). En relación con el estado civil, el 
37,2% eran casados   o con pareja y el 32,1% de los partici-
pantes estaban separados o divorciados. En cuanto a las va-
riables de la adicción, el 68,9% presentaron dependencia del 
alcohol como diagnóstico principal, el 18,4% dependencia 
de la heroína y el 12,8% dependencia de la cocaína. Res-
pecto a las características del duelo, 53,05% había perdido 
a uno de los padres, el 18,37% un hermano o hermana, el 
9,69% a un cónyuge, un 7,14% a un amigo y un 5,61% a 
uno de los abuelos. El 27,19% de la muestra informó que las 
circunstancias de la pérdida fueron traumáticas (accidentes, 
homicidio, suicidio o sobredosis). En relación con el tiem-
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tabla 1 Ítems característicos del IdC

Ítem Media Variancia dI* dIF†

1 1,38 1,69 0,664 0,006 (0,324)

2 1,16 1,74 0,674 0,006 (0,306)

3 1,22 2,43 0,732 0,004 (0,403)

4 2,74 1,74 0,749 0,023 (0,009)

5 1,78 2,25 0,568 0,017 (0,081)

6 1,51 2,55 0,690 0,023 (0,016)

7 1,44 2,75 0,771 0,019 (0,013)

8 1,32 2,14 0,759 0,017 (0,022)

9 0,73 1,72 0,535 0,000 (0,962)

10 0,75 1,61 0,574 0,029 (0,012)

11 1,14 2,24 0,672 0,009 (0,192)

12 0,41 0,89 0,260 0,007 (0,450)

13 0,69 1,72 0,598 0,004 (0,557)

14 1,32 2,17 0,748 0,000 (0,903)

15 0,35 0,76 0,428 0,009 (0,305)

16 0,24 0,53 0,358 0,014 (0,191)

17 0,79 1,74 0,592 0,013 (0,132)

18 1,87 2,43 0,758 0,013 (0,057)

19 0,84 2,09 0,465 0,013 (0,188)

*  Index Discriminate (coeficiente ítem-total de la correlación de 
Spearman) 

† Ítem Diferencial Functioning (diferencia R-cuadrado y valor p 
por los valores Chi-cuadrado entre el modelo con la puntuación 
total vs. modelo con ítem, grupo y interacción)

Figura 1 Información de la función del IDC
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po transcurrido desde la pérdida de la persona significativa, 
11,97 años como media (SD=11.07). La puntuación media 
en el IDC de los participantes con síntomas de DC fue 41,67 
(SD=10.85), en cambio, la media de estos pacientes sin sin-
tomatología de DC fue de 11,37 (SD=7,02), las diferencias 
entre los dos grupos fueron estadísticamente significativas 
(F=23,14; p<0,001). La puntuación media, la varianza, el 
índice discriminante y el DIF de cada elemento del IDC se 
muestran en la tabla 1. En general, la capacidad discriminan-
te de los ítems del IDC fue alta, con excepción de los ítems 
12, 15 y 16, con un coeficiente de ítem-total con valores de 
correlación inferior a 0,5. Sólo los ítems 4, 6, 7, 8 y 10 mos-
traron valores significativos DIF, sin embargo, los tamaños 
de los efectos correspondientes fueron bajos.

Figura 2 Curva característica del IDC
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la fiabilidad y consistencia interna

La consistencia interna del IDC fue adecuada en la escala 
total (alfa para datos ordinales =0,931). El alfa de Cronbach 
de la prueba original fue de 0,94 y la adaptación española 
fue de 0,8.

La confirmación de la adecuación de la muestra se rea-
lizó mediante el índice de Kaiser-Meyer-Oklin (KMO=0,910) 
y la prueba de esfericidad de Barlett fue estadísticamente 
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significativa (p<0,001). El análisis factorial muestra cuatro 

factores relacionados con la construcción de DC. Los valores 

propios de cada factor fueron altos. El primer factor (F1), 

etiquetado como “malestar”, explica 42,34% de la varianza y 

se compone de los ítems: 2, 4, 6, 7, 8, 12, 13 y 18; el segundo 

factor (F2), denominado “no aceptación”, explica 7,28% de 

la varianza e incluye los ítems: 1, 3, 5, 14, 17 y 19; el tercer 

factor (F3), que se define como “la soledad, el aislamiento,” 

explica el 6,34% de la varianza y contempla los ítems: 9, 10 y 

11. El último factor, la “presencia del difunto”, (F4) explica el 

5,54% de la varianza y se compone de los elementos 15 y 16 

(Tabla 2). Las figuras 1 y 2 muestran la curva característica 

de IDC y la función de información de la prueba (muestra 

aleatoria de 75 participantes).

Validez concurrente de constructo

El análisis de correlación canónica para las estrategias de 
afrontamiento y apoyo social mostró un modelo completo es-
tadísticamente significativo (lambda de Wilk [λ] de 0,712; F [32; 
680.15] =2,048, p<0,001), y el coeficiente de estructura canó-
nica cuadrado fue de 0,288. Función 2-4 explicó menos de 15% 
en su varianza. El apoyo social, la expresión de las emociones y 
la capacidad de resolución de problemas fueron los predictores 
con gran coeficiente de la función canónica estandarizada con 
las asociaciones inversas entre los factores 1 y 2 y los factores 
3 y 4 (Tabla 3). El análisis de correlación canónica para los sín-
dromes clínicos mostró un modelo completo estadísticamente 
significativo (λ de Wilk 0,554; F [28; 668.45] =4,251; p<0,001), 
y el coeficiente de estructura canónica cuadrado fue 0,446. 
Una vez más, las funciones de 2 a 4 explican menos del 15% 

tabla 2 estructura factorial y valores del alpha ordinal del IdC

Ítem Factor 1

Malestar

Factor 2

no-aceptación

Factor 3

soledad-aislamiento

Factor 4

Presencia difunto

6 0,804 0,578 0,560 0,321

2 0,782 0,582 0,594 0,339

18 0,777 0,532 0,463 0,278

7 0,776 0,625 0,466 0,170

4 0,770 0,418 0,453 0,225

8 0,696 0,626 0,340 0,156

13 0,685 0,324 0,647 0,479

12 0,406 0,158 0,189 0,216

19 0,653 0,762 0,670 0,294

5 0,699 0,726 0,556 0,351

17 0,547 0,711 0,444 0,240

14 0,280 0,692 0,321 0,188

3 0,450 0,686 0,240 0,303

1 0,588 0,653 0,519 0,168

9 0,447 0,353 0,859 0,270

10 0,483 0,423 0,818 0,145

11 0,567 0,608 0,791 0,260

16 0,318 0,271 0,238 0,899

15 0,409 0,388 0,356 0,892

Alpha Ordinal 0,899 0,887 0,861 0,889
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en su respectiva variable. El trastorno de estrés postraumático 
y la depresión mayor fueron las variables con coeficientes de 
la función canónica estandarizados más altos y principalmente 
relacionados con los factores 1 y 3 (Tabla 4).

dIsCusIón y ConClusIones

El presente estudio tuvo como objetivo analizar la es-
tructura dimensional del factor de Inventario de Duelo Com-
plicado (IDC) y examinar la validez de constructo concurren-
te y discriminante de cada factor entre los usuarios con TUS 
en duelo.

El IDC validado al castellano es una herramienta útil que 
permite una evaluación eficiente de los síntomas del DC10. 
Este es el primer paso para diferenciar entre una reacción 
funcional del proceso de duelo y una reacción disfuncional, 
y con el objetivo de poder ofrecer una evaluación psicológi-
ca para aquellas personas que están sufriendo los síntomas 
del DC. Es importante tener en cuenta que el uso de esta 
escala no es suficiente para un diagnóstico de DC, ya que es 

tabla 3 solución canónica de las estrategias 
de afrontamiento que predicen los 
factores del IdC para la Función 1

  Coef. rs rs
2 (%)

Resolución de 
problemas -0,247 -0,347 12,04

autocrítica 0,056 -0,378 14,28

expresión emocional -0,410 -0,460 21,16

Pensamiento 
desiderativo -0,058 -0,517 26,72

apoyo social -0,019 -0,116 1,34

Reestructuración 
cognitiva -0,113 -0,322 10,36

evitación de 
problemas 0,011 -0,291 8,46

Retirada social -0,846 -0,805 64,80

Factor 1. Malestar -0,555 -0,282 7,95

Factor 2. no 
aceptación -0,578 -0,271 7,34

Factor 3. soledad-
aislamiento 0,676 0,221 4,88

Factor 4. Presencia 
difunto 0,869 0,619 38,31

tabla 4 solución canónica de los síndromes 
clínicos que predicen los factores del 
IdC para la Función 1

  Coef. rs rs
2 (%)

trastorno estrés 

Postraumático -0,709 -0,939 88,17

depresión Mayor -0,671 -0,815 66,42

distímia 0,374 -0,674 45,42

ansiedad 0,043 -0,806 64,96

trastorno Bipolar -0,093 -0,546 29,81

trastorno delirante -0,204 -0,591 34,92

trastornos del 

pensamiento 0,126 -0,770 59,29

Factor 1. Malestar 0,995 0,843 71,06

Factor 2. no aceptación 0,198 0,510 26,01

Factor 3. soledad-

aislamiento -0,520 0,042 0,17

Factor 4. Presencia 

difunto -0,340 0,005 <0,01

imprescindible que los pacientes se sometan a una entrevista 
clínica realizada por un profesional experimentado.

Desde el punto de vista clínico, los cuatro factores iden-
tificados en nuestro análisis factoriales permiten al clínico 
adaptar la intervención psicológica a los síntomas del pa-
ciente. El IDC está siendo reinterpretado como una medi-
da de “duelo traumático”, ya que, según la opinión de los 
autores, su contenido refleja “las dos dimensiones subya-
centes del síndrome (es decir, el trauma y la angustia de 
separación”)23. Aunque el IDC no tiene en cuenta otros sín-
tomas potencialmente preocupantes, tales como la culpa o 
la evitación de los estímulos traumáticos asociada con otros 
trastornos psiquiátricos, es una herramienta práctica para el 
día a día de los clínicos.

La versión española del IDC administrada a los usuarios 
con TUS en duelo muestra buenas propiedades psicométri-
cas. La consistencia interna del IDC español es alta ya que 
muestra un alfa de Cronbach de 0,922 y cada ítem cuenta 
con una correlación sustancial con el total. En la presente 
investigación se encontraron cuatro factores que eran con-
ceptualmente consistentes y que apoyan la multidimensio-
nalidad de los síntomas del DC tal como Limonero et al.10 su-
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gieren. La diferencia entre nuestro estudio y el de Limonero 
at al.10, llevado a cabo en población no TUS, fue el número 
de factores hallados. Limonero et al.10 encontraron tres fac-
tores (recuerdos del difunto, sensación de vacío y la pre-
sencia-vivencia con la persona fallecida), mientras que en 
el estudio actual se han hallado cuatro factores (molestias, 
no aceptación, soledad y presencia del difunto). El primer 
factor “malestar” incluye recuerdos, creencias y sentimien-
tos negativos como la sensación de anhelo, ira, shock, dolor, 
evitación y amargura. El segundo factor comprende ítems 
relacionados con la “no aceptación”, como una sensación de 
vacío, envidia, la injusticia, y pensamientos sobre el difunto. 
El tercero etiquetado como “soledad” incluye dificultades en 
confiar, la sensación de distanciamiento y solitud. El último 
de los factores, “la presencia del difunto”, se definió con las 
dos preguntas relativas a ver y escuchar la voz de la persona 
difunta. Cada factor mostró una consistencia interna pre-
sentando una buena alfa de Cronbach. La diferencia entre 
ambos estudios españoles es en relación a los dos primeros 
factores, que el estudio actual se ha convertido en tres.

En contraste con los hallazgos entre la muestra no TUS 
en duelo, nuestro estudio pone de relieve que una de las 
características de las personas TUS, como es la dificultad de 
aceptar la realidad puede llevar al consumo de sustancias 
para intentar evitar o paliar los problemas que se derivan 
de esta no aceptación de las circunstancias y la realidad. Los 
resultados mostraron cómo esta característica de los par-
ticipantes TUS es tan importante como el segundo factor. 
En el presente estudio, en el primer factor observamos una 
división entre el componente “emocional” y el componen-
te “cognitivo”. Estos resultados ponen de manifiesto la im-
portancia de los componentes emocionales en el proceso 
de duelo como otros estudios explican3,24. Aparte de eso, es 
importante tener en cuenta que el cuarto factor de nuestro 
estudio llamado “presencia del difunto” se homogeneizó en 
contraste con el tercer factor de la investigación de los au-
tores de la versión en español. En el estudio actual, el último 
factor se basa solamente en los dos artículos relacionados 
con la presencia de la persona fallecida (escuchar la voz y 
ver al difunto).

Los presentes resultados apoyan la validez de constructo 
concurrente de la versión española del IDC. Por ejemplo, el 
apoyo social, la expresión emocional y la capacidad de re-
solver problemas mostraron una relación inversa entre los 
factores 1 y 2 y los factores 3 y 4. La capacidad discriminante 
de los ítems IDC fue alta (a excepción de los ítems 12, 15 y 
16). La correlación canónica al cuadrado en el apoyo social y 
las estrategias de supervivencia mostraron un modelo com-
pleto estadísticamente significativo. Desde el punto de vista 
clínico, percibir más apoyo social se asocia a sentirse menos 
aislado y experimentar menos sintomatología de DC. La co-
rrelación negativa entre la puntuación total de la escala IDC 
y Apoyo Social ponen de relieve la importancia de contar 

con el apoyo social para adaptarse mejor al proceso de due-
lo, tal como varios estudios han sugerido25,26.

En cuanto a la validez de constructo en relación a los 
síndromes clínicos, los trastornos que mostraron alta aso-
ciación con los factores 1 y 3 fueron la depresión y el tras-
torno de estrés postraumático. Es interesante observar la 
correlación significativa entre el cuarto factor y la ansiedad 
y el trastorno de estrés postraumático. Al parecer, el últi-
mo factor, “presencia del difunto”, podría indicar síntomas 
psicóticos, pero no se encontró ninguna correlación entre 
este factor y los trastornos psicóticos evaluados, tales como 
delirios o trastornos del pensamiento, lo que indica que esta 
sintomatología como pensamientos intrusivos o imágenes 
puede ser específica de DC tal y como diferentes autores 
han manifestado27. En este sentido, existe una gran cantidad 
de investigaciones que muestran que las alucinaciones de los 
fallecidos son normales después de la pérdida28-31. Sin em-
bargo, se necesita más investigación para evaluar la validez 
de los resultados actuales de una manera precisa.

En resumen, nuestros resultados proporcionan infor-
mación acerca de la multidimensionalidad del constructo de 
duelo complicado, tal y como Limonero y sus colaborado-
res habían demostrado en su adaptación española del IDC. 
Además, la versión española del IDC se comportó bien entre 
nuestra muestra TUS. De hecho, estos cuatro factores (ma-
lestar, dificultades para aceptar la muerte, el aislamiento y 
la presencia del difunto) son rasgos característicos de la sin-
tomatología del DC, tal y como se ha sugerido en anteriores 
investigaciones32-34. Teniendo en cuenta los resultados, el IDC 
se puede utilizar para identificar las dificultades entre las 
personas con SUD.

Hasta donde llega nuestro conocimiento, este es el pri-
mer estudio que analiza la estructura factorial de IDC en 
personas con TUS en duelo. Lo más relevante de este estudio, 
es que el IDC español funciona bien entre la población SUD.

lIMItaCIones

El presente estudio presenta algunas limitaciones. En pri-
mer lugar, el diseño transversal de la investigación es una de 
ellas. En segundo lugar, los estudios futuros deberían analizar 
la utilidad clínica de los cuatro factores, así como la prueba de 
fiabilidad inter-examinador y el test-retest. Finalmente, no se 
ha incluido un grupo control de la población general. A pesar 
de estas limitaciones, nuestro estudio muestra datos significa-
tivos relacionados con la especificidad de la muestra.
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