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César E. Castellanos A.* / M. Raquel Jerez G.**

RESUMEN

El presente trabajo constituye la contraparte préctica de un
primer articulo teérico acerca del duelo en personas VIH+. El
mismo pretende abrir la discusion acerca de 1a necesidad de enten-
der de manera m4s profunda el proceso psicolégico que atraviesan
las personas que viven con el VIH, construyendo técnicas de
intervencién que necesariamente vayan més alld del counselling.

El enfoque psicolégico clinico del VIH/SIDA exige que se
miren hacia miltiples agentes actuantes en el drama que se desarro-
1la en la vida de una persona infectada. No estamos frente a una
enfermedad cualquiera, ni siquiera frente a una enfermedad termi-
nal cualquiera. El SIDA cobra dimensiones morales, sociales,
comunitarias, familiares y personales unicas en la medida en que su
contagio se vincula al sexo, a 1a homosexualidad y ademds es una
epidemia cargada de rechazo social.

Es importante que comprendamos, también desde una perspec-
tiva clinica, cudles son los aspectos que debemos manejar con
mayor detenimiento en el proceso de ayuda psicoldgica para as{
poder mejorar los servicios de Apoyo Emocional y de Psicologia
que se estdn trabajando en la actualidad con pacientes VIH/SIDA.

*  Psicélogo Clinico. Encargado del Departamento de Psicologia de 1a Unidad de Atencién
Integral a Pacientes VIH+ del Centro Sanitario de Santo Domingo.

** PsicSloga Clinica. Terapeuta del Departamento de Psicologia de 1a Unidad de Atencién
Integral a Pacientes VIH+ del Centro Sanitario de Santo Domingo.
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Palabras claves: duelo, VIH positivo, SIDA, counselling, sexo.
OBJETIVOS

Conocer ¢l comportamiento de la depresion, la ansiedad y los
sintomas del duelo emocional en personas VIH+.

Establecer un perfil de evolucién de cada una de las variables
estudiadas en funcién del tiempo.

Investigar el impacto de la noticia de saberse VIH+ sobre las
emociones humanas y en cudl esfera se evidencia este impacto con
mayor intensidad.

MARCO TEORICO

A menos que estemos muertos a muy temprana edad, todos
sufriremos en algin momento de un duelo. Todas las culturas
poseen una serie de rituales paraaliviarlapenade los dolientes y dar
algun significado a la muerte. Sin embargo muchos profesionales
de la salud, al igual que el comiin de las personas de la era industrial
modema, evitan el tema de la muerte y sus efectos en los sobrevi-
vientes. El estudio psiquidtrico moderno es conducido por Erich
Lindemann (Boston, 1944). Investigaciones sistem4ticas de gran
escala se iniciaron en la década de los 50. El primer libro de
medicina sobre el tema fue publicado en 1970, y hay mucho atin por
aprender.

Los estudios recientes sobre el duelo apuntan hacia la compre-
sion de las reacciones ante la pérdida y su manejo en funcién de
distintas variables. As{ un 4rea de estudio muy abundante es ¢l de
las viudas y viudos. En los Estados Unidos de Norteamérica (EUA)
hay 800,000 nuevos viudos y viudas al afio, aproximadamente
400,000 personas menores de 25 afios mueren por afo. Cada
pérdida de estas trae consigo un tipo especial de sufrimiento.

En la vida adulta la pérdida de uno de los padres es la causa
comunde duelo. Aun cuando la pérdida es dolorosa, los hijos e hijas
usualmente pueden recuperarse sin dificultad y seguir su vida hacia
el futuro.
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La muerte de la esposa 0 esposo es probablemente uno de los
eventos que m4s causan stress, sin contar con aquellos que sufren
una enfermedad grave. Los sobrevivientes deben afrontar solos
muchos aspectos que eran antes compartidos.

La pérdida de un nifio causa ain mas rabia y culpa, la recupera-
cién puede tomar afios. Los padres son confrontados constantemen-
te con sus limitaciones para desarrollar sus habilidades como
cuidadores. Algunas mujeres que se autodefinen principalmente a
partir de su capacidad de ser madres, se sienten inutiles sin alguien
a quien cuidar. La culpa puede ser especialmente intensa luego de
una muerte sibita infantil(MSI), un sindrome cuyas cifras en los
EUA anda por los 10,000 al afio. En un estudio con padres cuyos
hijos murieron de céncer, se encontré que el duelo se volvia més
intenso a partir del segundo afio. Es muy importante que los padres
puedan sentir que hicieron todo 1o que se podia hacer para ayudar
a su hijo antes de morir. La muerte de un hijo puede acabar por
separar un matrimonio débil, pero también puede fortalecer un
matrimonio fuerte.

Los estudiosos del duelo han resaltado que el duelo es una
situacion donde los sintomas que en otras circunstancias serfan
considerados como parte de una depresién clinica, son considera-
dos normales y hasta saludables. Las similitudes no s6lo existen en
1o emocional sino en lo fisiolégico, tales como disrupcién de los
ritmos biol6gicos, menor actividad del sistema inmunolégico,
exceso de secrecion de cortisol a través de las gldndulas adrenales,
alteracién de la sintesis, liberacion y reabsorcién de EN, 5-HT vy
0tros neurotransistores.

Un paralelismo entre el duelo y 1a depresion fue establecido por
Freud y por Bowly. Para Freud, el proceso de duelo permite que una
persona haga decatexis de laenergialibidinal invertida en aquél que
muri6 y pueda re-invertir lamisma en otra persona aun viva. Si esto
no se puede realizar surge la culpa y progresivamente la depresion,
especialmente cuando el sobreviviente tiene sentimientos encontra-
dos con respecto al muerto. Aun cuando lazos que existen entre 1os
adultos no son comparables con los lazos biolégicos o
emocionalmente comparables con 1os lazos existentes entre una
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madre y un hijo(a), las etapas de la respuesta de separacion son
similares a las descritas por Bowly.

Incluso la expresién facial del duelo ha sido descrita como el
resultado de la inhibicién de 1a urgencia por gritar con desespera-
cion tal como lo harfa un nifio abandonado. Una madre puede que
aparezca cuando su hijo(a) llora de esta manera, pero el muerto no
revivird por mds que se llore. Los experimentos muestran que la
respuesta de separacion en monos varia grandemente segin la
especie, elindividuo y la relacion que tenga con sus padres. Algunos
monos jovenes se recuperan luego de unas horas de llanto y
desesperacion; otros colapsan al dia siguiente, cuando ya la madre
estd ausente y muestran signos de perturbacion seria luego de unas
semanas, una reaccién similar a la que tienen los humanos en el
duelo complicado.

Todo el que sufre una enfermedad crénico-degenerativa inicia
un proceso de duelo anticipado por la pérdida de su condicion de
vida y porla pérdida de la vida misma. Existen suficientes razones
para pensar que en el SIDA se presentan factores afiadidos que
complican ain m4s la posibilidad de duelo o, por lo menos con
caracteristicas particulares. Entre estos factores se encuentra el
rechazo social del que es objeto el paciente infectado, 1a pérdidadel
trabajo, la pérdida de las amistades, 1a poca solidaridad recibida, el
contenido moral del SIDA, etc. Lo regular es que aquél que hace un
duelo reciba el apoyo y la solidaridad de aquellos que 1o aprecian,
sin embargo el drama del paciente con SIDA es que cuando mas
necesita de este apoyo m4s solo se encuentra. Estas razones hacen
pensar que no s posible extrapolar modelos de reaccién emocional
de pacientes con cincer para entender la condicion psicolégica de
pacientes con SIDA, y se hace necesario poder entender estas
particularidades para dirigir 1a labor terapéutica hacia los puntos de
verdadera ayuda.

Partimos en este estudio del modelo de duelo de W. Borden,
profesor de psicologia de 1a Escuela de Medicina de 1a Universidad
de Harvard e Investigador Principal del Boston Child Breavement
Study, con sede en el Massachusetts General Hospital. En este
modelo de duelo normal Worden divide las reacciones en cuatro
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esferas: sentimientos, fisico, cognitivo y conductual. Adem4s plan-
tea que la evolucién del duelo es un proceso espiral més que lineal,
queriendo dejar dicho que el paciente progresard de manera cons-
tante pero en términos psicolégicos 1o observaremos volver una y
otra vez sobre los mismos sintomas y probablemente sobre los
mismos temas, pero cada vez que vuelve 1o hace desde una posicién
distinta, es decir, desde una perspectiva distinta. Este movimiento
normal de evolucion pudiera dar la impresion de un comportamien-
to pendular sin progreso, de allf se desprende la necesidad de
documentar tedricamente las intervenciones clinicas.

A nivel de sentimientos se destacan sintomas tales como:

Tristeza Rabia Culpa
Ansiedad Soledad Incapacidad
Shock L4stima Aturdimiento

A nivel fisico se incluyen los siguientes sintomas:

Sensacién de vacio en el estémago
Compresion en la garganta
Hipersensibilidad a los ruidos
Debilidad muscular

Compresion en el pecho y la garganta
Dificultad para respirar

Pérdida de energia

Resequedad en la boca

En la esfera cognitiva se destacan;

Incredulidad

Confusién

Alucinaciones(visuales y auditivas)
Despersonalizacién

Preocupacién
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1.

2.

3.

4.

A nivel conductual:

Trastomo del suefio

Distraimiento

Sueflos y pesadillas

Evitacion o provocacion de los recuerdos
Suspiros

Llanto

Trastornos del apetito

Aislamiento social

Conducta de bisqueda

Hiperactividad

METODOLOGIA

Doce personas serdn seleccionadas del servicio de Psicologia de
la Unidad de Atencién Integral VIH/SIDA del Centro Sanitario de
Santo Domingo. La seleccién se hard por disponibilidad, es decir,
serdn seleccionados los primeros doce individuos que ingresen al
servicio y cumplan conlos requisitos de inclusién, luego de iniciado
el reclutamiento. Entre los requisitos de inclusién se encuentran:

Haber realizado una prueba de deteccién de anticuerpos para el

VIH.

Haberresultado positivo enla prueba de deteccién de anticuerpos

para el VIH.

Recibir el resultado positivo en el Servicio de Psicologia de la

Unidad de Atencién Integral VIH/SIDA
Ser mayor de 25 y menor de 60 arios.

Los procedimientos a seguir son los siguientes:

El paciente llega a la Unidad de Atenci6én Integral VIH/SIDA
(UAI) para que se le indique 1a prueba de VIH, en cuyo caso pasa
al Departamento de Psicologfa para recibir la Consejeria Pre-
prueba correspondiente. En caso de que el paciente venga con los
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resultados referido de otro servicio, pasa al mismo departamento
para que le sean entregados los resultados. Una vez el paciente
recibe el resultado positivo pasa al Departamento de Medicina de la
UALI para recibir un reconocimiento médico y establecer una lfnea
base de sus indicadores de salud. En una segunda entrevista en el
Departamento de Psicologia se le administrar4 la baterfa de pruebas
disefiada para este estudio. Luego de esta evaluacién ¢l paciente
asistird regularmente a sus citas tanto de psicologia como de
medicina, hasta que en un periodo comprendido entre los 90 y los
100 dias se seleccionen 6 de los 12 pacientes al azar para ser
evaluados (Grupo A), el resto de 1a muestra serd evaluada entre los
250y 300 dias siguientes (Grupo B) aplicdndose en todos los casos
la misma baterfa que se utiliz6 para obtener el registro de entrada.
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Tabla No. 1

Valores Promedio en las Mediciones

GrupoAyB
Instrumento de Medida Registro de Entrada 2do. Registro
Escala de Depresién de Beck 14.25 10.75
Escala de Ansiedad de Hamilton 13.25 542
Inventario de Sintomas de Duelo:
Sentimientos 32.75 18.33
Sométicos 25.33 12
Cognitivos 47.75 22.92
Conductual 27.16 15.83

50+
40
30
201

10

ANANAN

Grafico No. 1
Valores Promedio de las Mediciones en la Muestra Total

1ra.Medicién 2da. Medicién

Depresion
Ansiedad

Sintom as

Sentimentales
B Sintomas Som dticos
[ Sintomas Cognitivos

E Sintomas Conductuales
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Tabla No. 2
Promedio de Registros

Grupo A
Instrumento de Medida Registro de Entrada 2do. Registro
Escala de Depresion de Beck X=12.17 X=75

S =8.86 S=13.67

Escala de Ansiedad de Hamilton X=16.17 X=5.17
$=9.79 S=10.27

Inventario de Sintomas de Duelo:

Sentimientos X =138.50 X =24.17
S=2231 S=18.77
Somaéticos X =34.17 X =18.50
S=2842 S=22.87
Cognitivos X =45.50 X =16.67
S=33.56 S=2357
Conductual X =28.50 X =16.50

S =18.87 S =16.50

Grafico No. 2
Valores Promedio de las Mediciones en el Grupo A

507 Depresion,
/ Ansiedad
401 2
El Sintomas
30./ R Sentimentales
/ -&. B Sintomas Som dticos
N
204 Q\\ [0 Sintomas Cognitivos
2 M Sintomas Conductuales
10N
AL

Ira. Medicion 2da. Medicién
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Tabla No. 3
Promedio de Registros
Grupo B

Instrumento de Medida Registro de Entrada 2do. Registro

Escala de Depresién de Beck X=16.33 X =14.00
S=4.11 S=4.65
Escala de Ansiedad de Hamilton X =10.33 X =5.67

S=5.91 S =4.68
Inventario de Sintomas de Duelo:
Sentimientos X =27.00 X =13.50
S=1735 S =10.06
Somaéticos X =17.00 X =4.33
S=13.28 $=492
Cognitivos X =50.00 X =20.17
S$=2041 $=9.32
Conductual X =25.83 X =14.67

S =21.07 S=5.18

Grifico #3
Valores Promedio de las Mediciones en el Grupo B

>
501 Depresion
40 Angiedad
Sintomas”
30 - 5 Sentimentales
/ } Bl Sintomas Som ticos

20~

@ Sintomas Cognitivos
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DESCRIPCION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Es interesante hacer notar que en todas la variables medidas se
observa una disminucién significativa de 1a sintomatologia inicial
(ver Tabla 1). Este comportamiento se evidencia tanto en el grupo
cuyo seguimiento se realiz6 aproximadamente a los tres meses
(Grupo A)como en el grupo que fue evaluado en alrededor de los
nueve y diez meses (Grupo B). Esto permite validar el impacto del
trabajo del Departamento de Psicologia de la Unidad de Atencién
Integral VIH/SIDA sobre los pacientes que alli se atienden.

El cambio positivo més dréstico se observa en los sintomas de
ansiedad (verTabla 1), o cual es coincidente conla teoriadel doctor
Worden acerca de que la duracién de la etapa aguda del duelo es no
mayor de las 12 semanas. Esto es también reforzado con la
evidencia de que aun cuando se observa una mejoria importante en
los sintomas de duelo en ambos grupos, permanece un remanente de
sintomas de menor intensidad pero de presencia indudable luego de
los 10 meses y probablemente hasta aproximadamente un afio
después del evento que desencadeno el duelo.

En el Grupo A se encontrd un caso de valores
extremos (récord 701), el cual muestra una inten-
sidad de los sintomas muy por encima del prome-
dio, que se mantiene atin al momento de la segunda
evaluacién a los 3 meses (ver Tablas 4 y 5).
Estadisticamente hablando este paciente genera
valores extremos que distorsionan los indicadores
de tendencia central utilizados: ¢l promedio y la
desviacion tipica, que son estadisticos muy sensi-
bles alos valores extremos. No obstante se decidié
dejar este caso como parte de la muestra, en parte
por 1o pequenia de 1amisma. En algunos momentos
del andlisis se hard mencién de la distorsién que
introduce este dato en el andlisis de los valores del
grupo como un todo y eventualmente se ofreceran
cifras corregidas con la eliminacién de este valor
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extremo. Clfnicamente estamos en presenciade un
duelo complicado o en vias de complicarse, difi-
cultades de personalidad o eventos ambientales
muy intensos tales como haber perdido laparejaen
el transcurso de esos tres meses, haber perdido el
trabajo, muerte del compaiiero sexual en este pe-
riodo, etc., que pueden explicar esto.

En el Grupo A la variable Depresién mostré un descenso
significativo en el indice obtenido una semana después de haber
sido entregado el resultado VIH+, con respecto al indice obtenido
tres meses después (ver Tabla 2). Sin embargo, es importante
resaltar que si eliminamos el caso 701 obtendriamos un descenso
del promedio total del grupo hasta 1.4 en el indice de depresion, lo
cual cae dentro de valores completamente normales.

El Grupo B muestra un comportamiento distinto, ya que aun
cuando hay un descenso en los indices, el mismo es poco significa-
tivo (ver Tabla 3). Si tomamos en cuenta que la desviacién tipica
permanecid casi inalterable y tomamos en cuenta el comportamien-
todeestavariable enel grupo A (ver Tabla 2), podemos suponer que
cuando los sintomas de depresién aparecen como producto de la
entregade unresultado VIH+, es de esperar una mejoria importante
dentro de los primeros 3 meses y una recaida luego de los 9 meses.
Esto es coincidente conlos hallazgos del doctor Worden en el orden
de que los sintomas del duelo tienen un comportamiento espiral y
no lineal en su evolucion.

Los sintomas de ansiedad en la muestra exhiben una mejoria de
un 60% cuando observamos al grupo completo (ver Tabla 1), 1o cual
es bastante significativo. Sin embargo cuando miramos a los dos
grupos por separado vemos los matices propios del comportamien-
to de esta variable. En el Grupo A observamos de mdas del 70% en
la sintomatologia (ver Tabla 2), pero cuando eliminamos el dato
correspondiente al récord 701 obtenemos un promedio 0.6 en el
indice de ansiedad, lo cual expresa una mejoria por ¢l orden del
97%. El Grupo B sin embargo muestra un indice promedio similar
al Grupo A, lo que permite suponer que lamejoria observada dentro
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de los primeros 3 meses se mantiene luego de 9 meses, pero no se
observa mejorfa adicional (ver Tabla 3). Es posible suponer que
resulta menos complicado para los pacientes manejar los sintomas
de la ansiedad que los de la depresién. Sin embargo el indice
obtenido cae dentro de valores normales-bajos.

Al analizar las mediciones realizadas de las variables relaciona-
das con el duelo, encontramos patrones mis 0 menos claros de
comportamiento de las variables implicadas. Unamejoria global de
los sintomas es observada en ambos grupos (ver Tabla 1), al menos
un descenso del 45% en los sintomas de 1a esfera sentimental, del
50% en los sintomas sométicos, alrededor del 52 en los sintomas
cognitivos y aproximadamente una mejorfa del42% en los sintomas
conductuales.

No obstante lo anterior, cuando analizamos cada variable por
separado en funcién de los grupos, podemos inferir un comporta-
miento menos homogéneo.

La variable Sentimientos muestra una mejorfa de aproximada-
mente un 40% en €l Grupo A (ver Tabla 2), no obstante se observa
un descenso importante en el Grupo B de alrededor del 50% (ver
Tabla 3). Estos valores nos permiten suponer que la mejoria de los
sintomas de la esfera sentimental en pacientes VIH+ es lenta, pero
al parecer su evolucion es positiva a medida que avanza el tiempo.

La variable Somdticos exhibe una mejoria en el Grupo A de
alrededor del 45% (ver Tabla 2), no obstante 1a mejoria observada
en el Grupo B es de aproximadamente el 75% en la presencia de los
sintomas (ver Tabla 3). Se infiere que los sintomas sométicos s6lo
muestran una mejorfa importante luego de los 9 primeros meses del
conocimiento de la infeccion. Es importante aclarar, que la condi-
cion fisica (médica) de los pacientes no fue controlada, salvo que no
fueran declarados casos SIDA. Tampoco fue controlado el tiempo
de infeccién estimado, por lo cual se supone que en la muestra
existen recién infectados e infectados de larga data en ambos
grupos. Lo que controlamos como “tiempo” es el momento a partir
del cual los pacientes se enteran de que estdn infectados. Lo
interesante, entonces, es que independientemente del tiempo de
infectados, el Grupo A muestraunamayor sintomatologia somética
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que el Grupo B, lo cual nos permite suponer que el proceso de
somatizacién de la depresion es un proceso intenso al inicio de
saberse VIH+ y va disminuyendo a medida que avanza el tiempo.

La variable Cognitivos muestra un comportamiento invertido al
anterior. Es decir, el Grupo A presenta una mejorfa mayor que el
Grupo B (ver Tablas 2 y 3). Esto permite pensar que los sfntomas
cognitivos, tales como preocupacion, dificultad de concentracion,
etc. aparecen con mayor intensidad luego de que la persona ha
rebasado la crisis afectiva inicial. No obstante en ambos grupos se
observa mejorfa de 1a sintomatologia, 1a velocidad de evolucion es
menor en el Grupo B y ademds el promedio obtenido por este grupo
es mayor que el obtenido por el grupo completo en la segunda
medicion al menos en un 20%, lo cual hace pensar en una recaida
anivel cognitivo luego delamejorfaenla ansiedad y enlos sintomas
de laesfera sentimental y som4tica, junto a un sostenimiento de los
sintomas cognitivos y de 1a depresién. Podriamos pensar entonces,
que este comportamiento de la variable Cognitivo es por la depre-
sién misma.

La variable Conductual, muestra una mejoria sostenida en el
tiempo. Cuando observamos ambos grupos juntos vemos un des-
censo de los sintomas de alrededor del 40% entre la primera
mediciény lasegunda (ver Tabla 1). Almirar al Grupo A y al Grupo
B por separado, sin embargo, no se observa mayor variacion. Es
decir la mejoria observada en ambos grupos es similar, 1o cual
permite decir que existe una mejoria inicial a nivel conductual que
se sostiene luego de 9 meses iniciales, pero sin observarse mejorfa
adicional con el paso del tiempo. Hay que recordar que esta variable
incluye elementos como los trastornos del suefio, trastomos del
apetito, distraimiento, hiperactividad, aislamiento social, etc.

BIBLIOGRAFIA

SIDA: Un Desafio al Desarrollo. USAID/AIDSCAP. Santo Domingo, Repiblica
Dominicana, Julio 1996.

AIDSCAP/RD. VIH/SIDA en la Repiiblica Dominicana. Febrero, 1996.

Bayés, Ramén. SIDA y Psicologia. Editorial Martinez Roca. Barcelona, 1995.

Beverley, Raphael. The anatomy of bereavement. Jason Aronson Publisher Inc.
London, 1994

147



Castellanos, César. El Duelo: implicaciones psicoldgicas de la atencién en VIH/
SIDA. Revista Dominicana de Psicologia. 1995.

Castellanos, César. Elrol del psicélogoy lapsicéloga en el equipo multidisciplinario
de atencién al VIHISIDA. Ponencia presentada en el Congreso de Sexualidad
Mujer y SIDA. Santo Domingo, 1995.

Castellanos, César. Lactancia Materna 'y VIH: decidiendo de manera informada.
Traduccién y resumen del documento de igual nombre en inglés producido
por Wellstart International. Febrero, 1996.

Castellanos, César. Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social/
Programa Control de Enfermedades de Transmisién Sexual y SIDA.

PROCETS. Manual de consejeria y apoyo emocional a pacientes VIH/SIDA.
Santo Domingo, 1993.

Colin, Murray Parkes. Recovery from bereavement. Jason Aronson Publisher Inc.
London, 1994

Dietrich, David R. The problem of loss and mourning . Psychoanalitic perspectives.
1989.

Klein, Donald F. Understanding depression. A complete guide to its diagnosis and
treatment. 1993

Sprang, Ginny. The many faces of bereavement. The nature and treatment of
natural, traumatic, and stigmatized grief. 1995

Gémez, Elizabeth. Situacion actual y proyecciones de la epidemia de la infeccion
VIH en RD. Prioridades en el desarrollo de intevensiones. Conferencia
dictada en el Congreso.

Ruitenbeek, Hedrick M. Death and mourning. Jason Aronson Publisher Inc.
London, 1994.

Kastembaum, Robert. Entre lavida y lamuerte. Editorial Herder. Barcelona. 1994.

Kiibler-Ross, Elizabeth. On life after death. Celestial Arts. California, 1990.

Bowers, Margaretta K. Counseling the dying. Jason Aronson Publisher Inc.
London, 1995

Sperling, Michael B. Attachment in adults. Clinical and developmenialperpectives.
1994.

Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS). Declaracion de Kingston sobre
intervenciones de conductaparalaprevenciénde ETS y VIH/SIDA. Kingston,
11-14 de diciembre de 1990.

Kastembaum, Robert. The psychology of death. 1992.

Bertman, Sandra L. Facing death. Images, insigth and interventions. 1991.
Kalichman, Seth C. Understanding AIDS. A guide for menthal health

professionals. 1995.

Piper, William E. Adaptation to loss through short-term group therapy. 1992.

148



