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INTRODUCCIÓN 
 

Esta es una de esas ocasiones en las que uno siente orgullo de escribir la “Introducción” 
de una publicación como son los «Cuadernos de Salud Mental del 12». Publicación modesta, pero 
sincera, en la que el lector va a poder distinguir varios planos. 
 

Revisando el “Índice” uno encuentra lo que se espera del título de este monográfico. Se 
recoge diverso material científico, psicoeducativo y docente generado por profesionales del Área 
de Psiquiatría y Salud Mental del Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid (España) para 
profesionales sanitarios, pacientes y población general, incluyendo diversas reflexiones y 
recomendaciones para la práctica clínica en Psiquiatría y Salud Mental durante el confinamiento y 
posteriores fases de la alarma sanitaria por la pandemia COVID-19.  
 

También algunas referencias a material audiovisual creado para facilitar la atención de 
diversos problemas de Salud Mental en Atención Primaria tras la fase de desescalada y postcrisis. 
  

Igual que en nuestro Servicio, la mayoría de los servicios de Psiquiatría y Salud Mental de 
la Comunidad de Madrid generaron numeroso material bibliográfico novedoso de gran interés 
durante la actual pandemia. Parte de estas publicaciones fueron compartidas desde las primeras 
semanas de la alarma sanitaria por la COVID-19 y periódicamente actualizadas y distribuidas al 
resto de profesionales de Salud Mental de la Comunidad de Madrid gracias al rápido esfuerzo de 
coordinación y liderazgo de la Oficina Regional de Coordinación de Salud Mental y Adicciones del 
Servicio Madrileño de Salud, a quien agradecemos su iniciativa. Todo ello fue recogido en las 
sucesivas ediciones de marzo a mayo de 2020 de la «Guía de actuaciones en Psiquiatría, Salud 
Mental y Apoyo Psicosocial en la pandemia por COVID-19».  
   

Finalmente recogemos también la colaboración a nivel nacional con diversas sociedades 
científicas de atención a personas mayores en el documento «Manejo farmacológico de trastornos 
psicóticos en personas mayores con tratamiento de la infección por COVID-19: interacciones y 
recomendaciones terapéuticas». 
 

Más allá de los contenidos del monográfico, se encuentra el plano temporal: todo esto se 
ha realizado en tiempo record, pensando en los pacientes, en nuestros compañeros de trabajo y 
en los profesionales de Atención Primaria. Por último, y quizás lo más importante, hay que 
destacar la participación de todos los integrantes de nuestra Área de Gestión, quienes, 
coordinadamente, han sabido responder, cada uno desde su responsabilidad, desde su 
capacitación y de su altruismo a la situación creada por la COVID-19. Creo que situaciones tan 
complicadas como la vivida en estos meses son capaces de sacar  lo mejor de nosotros y creo 
que ha sido así en nuestro caso: me siento orgulloso de formar parte de este “equipo de salud 
mental del 12”. 
 

En definitiva, quisiera  aprovechar la ocasión que me ofrece Santiago Vega, el alma de 
«Cuadernos de Salud Mental del 12», para daros las gracias por vuestro trabajo, y vuestra entrega 
a lo largo de estos meses y dedicaros un largo y sentido “aplauso a todos”. 
 
 
 

Dr. Gabriel Rubio Valladolid 
Jefe del Servicio de Psiquiatría 
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Introducción: Retos en Salud Mental ante la pandemia COVID-19 

Dado el alcance y magnitud de la pandemia provocada por el virus COVID -19 se requiere de la puesta en marcha 
de recursos coordinados para hacer frente a nuevos retos en los servicios públicos en general. Este es un escenario 
excepcional que nos obliga a adaptarnos a los cambios sucesivos socio sanitarios que se están produciendo con el 
objetivo de facilitar la atención a los pacientes, en especial a los más vulnerables, evitando al máximo su exposición y 
desplazamiento. Esta es la razón de la puesta en marcha, desde el Centro de Salud Mental (CSM) de Villaverde, de 
este documento revisando y protocolizando las recomendaciones sobre la atención telefónica a nuestros pacientes 
durante esta emergencia sanitaria. 

Es importante tener en cuenta que, dado que la pandemia significa una amenaza para la salud física y la vida de 
muchas personas, además de la obligatoriedad del confinamiento de la población general, se esperan reacciones 
emocionales de distinta índole que pueden considerarse una respuesta normal ante una situación excepcional. Por 
ejemplo, en el primer estudio de evaluación del estrés debido al coronavirus a nivel nacional realizado en China, se 
observa que alrededor de un 30% de la población general presentaba síntomas de ansiedad (Qiu et al, 2020). Aunque 
se espera que en la gran mayoría de la población estas respuestas emocionales se enmarquen dentro de reacciones 
adaptativas y no se traduzcan en el desarrollo de trastornos mentales, consideramos importante evaluar, prestar 
apoyo y contención a los pacientes que acuden a los centros de salud mental para que, en el caso de que sea 
necesario, podamos abordar y prevenir respuestas desadaptativas  
 
Atención telefónica en Salud Mental 

La “telesalud” o “telehealth” se define como “la disposición de servicios de información y atención médica (o 
psicológica) a un paciente específico por un proveedor en tiempo real utilizando tecnologías como el teléfono, 
videochat o videoconferencia” (CADTH, 2018), que permite que el proveedor pueda comunicarse sin estar en el mismo 
lugar físico. 

La atención telefónica, una de las formas teleasistencia, nace en el ámbito de la salud en los años 50 con la 
atención a personas por posible envenenamiento, y en salud mental en la atención preventiva de intentos de suicidio 
(Lester, 2002). Dese entonces, y sobre todo durante los años noventa, ha habido un incremento de la atención 
telefónica a pacientes para hacer frente a diferentes necesidades, mostrando ser una herramienta fiable para la 
atención en muchas áreas de la salud, y en la actualidad, sigue en evolución para superar las posibles barreras en el 
acceso a los servicios. Diversos estudios en el ámbito de la salud mental han obtenido resultados prometedores en su 
aplicación, la mayoría en el tratamiento de la depresión (Mozer et al, 2008), del estrés postraumático, ansiedad 
(CADTH,2018), problemas de salud mental relacionados con enfermedades crónicas (Mozer et al, 2008), entre otros.  

El metaanálisis realizado en Canadá (CADTH, 2018), que evaluaba el impacto de la teleasistencia en el 
tratamiento de pacientes con trastornos mentales respaldaba su utilización en el tratamiento de pacientes con 
ansiedad, depresión y estrés postraumático. En cuanto a la evaluación de pacientes mediante esta herramienta, la 
información existente señala que la evaluación telefónica es eficaz en pacientes con depresión. 

 En otro metaanálisis realizado en España sobre intervenciones psicológicas administradas por teléfono en 
pacientes depresivos, también se describen resultados prometedores: casi la totalidad de los trabajos realizados 
aportaban evidencias acerca de la eficacia de las intervenciones aplicadas por teléfono para el tratamiento de 
pacientes con depresión (Vázquez et al, 2015). 

                                                           
1  Psicóloga clínica CSM Villaverde. 
2  Médico psiquiatra y jefe CSM Villaverde 



11 
 

El teléfono es uno de los medios de comunicación universal, prácticamente omnipresente, con el cual podemos 
llegar a los pacientes que, en momentos como el confinamiento por COVID – 19, no pueden acceder de forma 
presencial al seguimiento de su tratamiento en los centros de salud mental o a una primera evaluación. Además, 
puede ser una herramienta válida para hacer llegar información a estos pacientes sobre la pandemia y las medidas a 
tomar en esta. 

El teléfono es un medio que a pesar de tener ciertos inconvenientes, como la utilización de un único canal de 
comunicación, la ausencia de contacto visual y físico, la limitación en la comunicación no verbal, por el contario, 
presenta una serie de ventajas: ser un medio que supera las barreras de distancia, su inmediatez, el acceso de este en 
todos los niveles socioeconómicos y edades. Además, no hay evidencia científica que respalde que el uso del teléfono 
sea un factor que perjudique de forma significativa aspectos interaccionales en la teleasistencia (Irvine et al 2020). 

 
RECOMENDACIONES PARA LA ATENCIÓN TELEFÓNICA DURANTE LA PANDEMIA COVID-19 EN EL CENTRO DE 

SALUD MENTAL DE VILLAVERDE 
 
 En concordancia con el trabajo que se está realizando en el CSM de Villaverde, se procurará la atención 

telefónica de pacientes, con carácter preferente, a los diagnosticados de trastorno mental grave (TMG). Se mantendrá 
la atención presencial en casos excepcionales.  

 
 
 
 
OBJETIVOS durante el confinamiento:  

 

 Mantener el seguimiento y tratamiento de los pacientes, con especial atención en TMG o riesgo suicida, 
minimizando al máximo la necesidad de desplazamientos al centro de salud mental y servicios de urgencia. 

 Proporcionar contención en el momento de cuarentena a los pacientes más vulnerables en seguimiento. 
 Proporcionar a los pacientes del CSM información sobre el proceso de pandemia, medidas de contención y 

otras directrices para el manejo de la pandemia, en especial a los más vulnerables.  
 
Población diana:  

 

 Pacientes en seguimiento en el CSM de Villaverde durante el proceso de confinamiento.  
 Pacientes citados como nuevos durante el período de confinamiento.  

 
Recursos disponibles y acciones:  

 

 Acceso telemático a la historia clínica: El equipo responsable del seguimiento de los pacientes cuenta con 
acceso a la historia clínica electrónica (HCE) de forma telemática para procurar la posibilidad de atención 
telefónica de todos los pacientes, en la frecuencia que cada caso requiera, priorizando el seguimiento de 
pacientes con TMG, pacientes con riesgo de descompensación y otras incidencias que vayan surgiendo 
durante el confinamiento. En el caso de pacientes nuevos, se realizará una llamada telefónica de valoración 
de la gravedad para determinar la necesidad de futuras intervenciones y formato de estas.  

  A diario, un equipo asiste de forma presencial al centro de salud, para hacer frente a la atención presencial 
que sea necesaria. El mini equipo está compuesto por el jefe del centro de salud, dos administrativos, una 
enfermera, dos psiquiatras, un psicólogo y una trabajadora social.  

 
Consideraciones generales de la atención telefónica. Adaptado de la “Guía de para la intervención telepsicológica” 
(de la Torre y Pardo, 2018) 
 

 Se recomienda implementar la atención telefónica cuando por las circunstancias o las características de la 
persona, sea el único medio de proporcionar dicha asistencia. Como es el caso de la pandemia por COVID 19 
y las restricciones de desplazamiento como medida de contención. 

 Se debe asegurar la protección de datos personales y de salud.  
 Se deben seguir siempre las recomendaciones éticas propias de la especialidad y contar con los requisitos 

tecnológicos necesarios (línea telefónica, espacio físico, acceso a historia clínica). 
 Papel activo en la práctica: la asistencia telefónica requiere del compromiso profesional que permita hacer 

frente a los retos que implica el uso del teléfono.  
 Se debe asegurar que la calidad de las intervenciones sea equivalente a la atención presencial.  

Objetivo general: Mantenimiento de la atención a pacientes del CSM de Villaverde durante el confinamiento 
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 Requiere una actualización científica y tecnológica de los profesionales intervinientes. 
 Se debe asegurar que el paciente reciba información clara sobre las condiciones del servicio.  

 
Consideraciones sobre la comunicación y alianza terapéutica: 

 

 Se aplicarán todas las actitudes básicas (escucha activa, empatía, aceptación incondicional y autenticidad), 
habilidades de escucha (clarificación, paráfrasis, reflejo y síntesis) y competencias de la comunicación 
(preguntas abiertas, confrontación, interpretación, información). 

 La comunicación no verbal cobra especial relevancia: Volumen, entonación, velocidad, claridad, pausas y 
silencios, latencia de respuesta, proporcionalidad en los tiempos de intervención) 

 La actitud que tengamos en la llamada será transmitida a través de la voz, por lo cual es de gran importancia 
mantener una actitud positiva y concentración en la tarea.  

 Debemos evitar: 
o Emitir juicios de valor 
o Interrumpir 
o Mostrarse falsamente optimista 
o Dar consejos 
o Tomar parte en conflictos 

 
ESTRUCTURA DE UN CONTACTO TELEFÓNICO 

 

 
Estructura de la llamada 

 

 

Saludo 

 

 Verificar la identidad de la persona. 
 

 Presentarnos: Identificarnos con nombre, apellido, especialidad, 
centro de trabajo 

 

Clarificar motivo de la 
llamada 

 

 

Clarificar: 
 

1.- Llamada de seguimiento a pacientes en confinamiento por Covid-19  
 

2.- Llamada de evaluación a pacientes nuevos derivados por atención 
primaria antes de la pandemia 
 

 

Preguntar por estado 
actual y en su caso, por el 
motivo de la derivación a 

salud mental 
 

 
 

Escucha activa 

Explorar áreas 

 

 En especial en casos nuevos (Dentro de lo posible y de una forma 
flexible): Situación actual, convivencia, ambiente familiar, área 
laboral, apoyos emocionales, antecedentes psiquiátricos. 
 

 En todos los casos: Explorar respuesta ante el confinamiento, 
posible contagio del COVID, otras circunstancias relacionadas con la 
pandemia.   
 

Evaluar síntomas 

 

Físicos, cognitivos, afectivos, conductuales.  
 

Realizar dentro de lo posible y de forma flexible  una valoración del 
estado mental, ajustada al cuadro clínico del paciente (Soria et al., 
2006): Actitud, conciencia, orientación, memoria y atención, lenguaje, 
humor y afectividad, pensamiento, sensopercepción, voluntad, nivel de 
inteligencia, hábitos fisiológicos, repercusiones somáticas (sueño, 
apetito, peso, deseo sexual, astenia y otras quejas somáticas).  
 

Capacidad de juicio e introspección. 
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Valorar Recursos 

 

 Identificar recursos propios del paciente para sobrellevar esta 
situación, reforzarlos y fomentarlos. 
 

 Valorar apoyos sociales y afectivos  
 

Posibles intervenciones 

 

 Potenciar los propios recursos y estrategias de afrontamiento 
 

 Establecer rutinas parecidas a su vida habitual 
 

 Promocionar la autonomía centrándose en planes de futuro 
inmediato 
 

 Dar información contrastada en caso de que el paciente lo requiera  
 

 Intervención en caso de que el paciente esté en situación de crisis: 
- Escuchar de forma activa, voluntaria e intencionada 
- Facilitar la expresión verbal, el relato. Ayudar a generar un 

discurso coherente 
- Facilitar la expresión emocional 
- Normalizar las reacciones: Normalizar y validar la experiencia 

de la persona afectada la ayudará a mantener su consideración 
de persona “normal” tratando de asumir, procesar y afrontar una 
situación muy difícil.  

- Resignificar,  hacer una “traducción terapéutica” de la vivencia 
de la persona como un intento de su organismo –incluyendo su 
psique– de hacer frente a la situación y de recuperar el 
equilibrio. 

- Promover estrategias de regulación emocional saludables.   
- Ver pautas de autocuidado  
 

 Pautas de Autocuidado durante el confinamiento: 
- Reconocer y expressar emociones 
- Establecer rutina parecida a su vida habitual, en la medida de lo 

posible. 
- Buscar momentos para el autocuidado, actividades que reporten 

bienestar. Fomentar actividades de ocio que ayuden a evitar 
pensamientos rumiativos y catastróficos.  

- Mantener los hábitos de higiene  
- Limitar exposición a la información recibida a través de TV, 

radio o internet: Remitir a fuentes de información oficiales 
- Establecer objetivos diarios  
- Mantener contacto con red social 
- Buscar tiempo para uno mismo y respetar el de los demás. 
- Fomentar la flexibilidad: Señalar la importancia de permitirnos 

errores y no autoexigirnos 
- Favorecer la participación en acciones comunitarias una vez que 

el confinamiento haya cesado, así como participar en portales o 
plataformas online de asociaciones de enfermos y de familiares 
 

Cierre 

 

- Resumen de lo hablado.  

- Devolución de nuestra impresión clínica y plan establecido.  

 
 

(Adaptado de GIPEC 2020) 
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Recomendaciones en el uso de Clozapina durante la 
pandemia de coronavirus  

(COVID-19) 
Juan de Dios Molina Martín 3  

y Luis-Santiago Vega González 4 
 

CSM Villaverde. AGCPSM H.U.12 de Octubre 
 

 
Introducción 
 

La clozapina es un antipsicótico indicado en pacientes diagnosticados de esquizofrenia resistente al 
tratamiento y en pacientes con esquizofrenia que presenten reacciones adversas neurológicas graves y no 
tratables con otros fármacos antipsicóticos, incluyendo los antipsicóticos atípicos. También está indicada en 
pacientes con trastornos psicóticos que aparecen en el curso de la enfermedad de Parkinson, en los casos 
en los que haya fallado el tratamiento estándar (1). 
 

A pesar de su eficacia, el uso de la clozapina está asociado con efectos secundarios significativos y 
requiere un control estrecho, debido a sus efectos secundarios hematológicos. El más común (un 2,7 % de 
los pacientes [2]) es la neutropenia, que puede ser un indicador de riesgo de agranulocitosis 
potencialmente mortal (visto en un 0,8 % de los pacientes). Por esta razón, la monitorización de los 
leucocitos (incluyendo el recuento absoluto de neutrófilos) es obligatoria. Más del 80 % de los casos de 
agranulocitosis ocurren en las primeras 18 semanas de tratamiento. Al final del primer año de tratamiento, 
el riesgo de la agranulocitosis es comparable a la de otros antipsicóticos (3). 
 

La ficha técnica de la clozapina establece cómo se tiene que hacer la monitorización (1). 
 

 

                                                           
3  Médico psiquiatra jefe CSM Villaverde 
4  Médico psiquiatra CSM Villaverde 
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Los apartados que vamos a considerar a partir de aquí tienen que ver con una serie de hallazgos 
clínicos que pueden disminuir los riesgos derivados del uso de clozapina en la actual pandemia por COVID-
19. 
 
Efecto de la infección COVID-19 en el recuento de glóbulos blancos  
 

Los datos actuales sugieren que la infección por el coronavirus SARS-CoV-2, denominada por la OMS y 
popularmente como la COVID-19, produce un Recuento de Glóbulos Blancos (RGB en adelante) reducido en 
algunos pacientes (un 9–45 % de ellos tienen un RGB <4,0 x 109/L) (4–8). Un 33-83 % de los pacientes 
presenta linfocitopenia (linfocitos <1,5 x 109/L) (4-9). Los descensos más pronunciados se correlacionan con 
la gravedad de la enfermedad. No obstante, cabe destacar que los estudios revelan que los neutrófilos 
suelen estar en el rango normal (mediana 3,0 – 5,0 x 109/L) (4,7) o elevado (>6,3 x 109/L, 38 % de pacientes 
en un estudio [8]).  
 
Clozapina e infección por COVID-19 
 

El RGB comprende medidas de linfocitos, neutrófilos, monocitos, basófilos y eosinófilos, entre otros. 
Sin embargo, los efectos adversos de la clozapina en los parámetros hematológicos están relacionados con 
los neutrófilos, no con otros glóbulos blancos (aparte de la eosinofilia, que es en gran medida benigna). Es 
posible que los recuentos de neutrófilos de 0,5 – 1,5 x (x 109/L) (definidos como neutropenia de leve a 
moderada) no estén asociados con un riesgo significativamente mayor de infección (10), pero son 
importantes en pacientes con clozapina, ya que pueden presagiar agranulocitosis. 
 

La agranulocitosis se define como un recuento de neutrófilos de <0,5 x 109/L y la tasa de letalidad es 
de entre un 2 y un 4 % (11). 
 

Por otro lado, y en el contexto de la crisis sanitaria actual por la pandemia COVID-19, es necesario 
reducir la circulación de personas y el desplazamiento y afluencia de pacientes a los centros sanitarios para 
minimizar el riesgo de contagios, especialmente en pacientes frágiles y con riesgo más elevado en caso de 
infección. 

 

La interrupción abrupta del tratamiento con Clozapina conlleva un riesgo significativo de recaída o 
exacerbación de la enfermedad, por lo que se debe tratar de evitar (12). 

 

Los síntomas más frecuentes de infección COVID-19 son fiebre, tos, mialgia, astenia y dificultad para 
respirar. Los síntomas de sepsis neutropénica incluyen fiebre, síntomas gripales, y malestar general. La 
superposición entre los síntomas de estas dos afecciones requiere un diagnóstico diferencial rápido.  

 

Parece probable que los pacientes con infección COVID-19 tengan un RGB bajo. Esto se debe en gran 
medida a la reducción de linfocitos. Como los parámetros de monitorización para la clozapina incluyen un 
RGB total, una reducción del RGB puede llevar al clínico a tomar la decesión de suspender el tratamiento. 

 

Sin embargo, el propósito de interrumpir el tratamiento con clozapina es proteger a los pacientes de la 
neutropenia y de la agranulocitosis. Por lo tanto, en el contexto de una infección por COVID-19, si un 
paciente tratado con clozapina presenta un recuento bajo de glóbulos blancos, en presencia de un nivel de 
neutrófilos normal,  se debería considerar la continuación del tratamiento con clozapina 

 

Asimismo, el documento oficial del Ministerio de Sanidad, actualizado a 30 de Marzo de 2020, dice que 
los test diagnósticos pueden quedar reservados también para personas especialmente vulnerables o para 
residentes en instituciones cerradas que presenten un cuadro clínico de infección respiratoria aguda 
independientemente de su gravedad, tras la valoración clínica individualizada. 
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Recomendaciones sobre la monitorización del tratamiento con clozapina en pacientes con infección por 
COVID-19 

 

Teniendo en cuenta los conocimientos publicados sobre la relación entre la infección por COVID-19 y 
el uso de clozapina, nuestras recomendaciones son las siguientes:  
 

1) Dado que las reacciones adversas hematológicas de la clozapina están relacionadas con la 
neutropenia, en pacientes con confirmación o sospecha de infección COVID-19 habría que considerar 
especialmente la medida del recuento de neutrófilos en la monitorización del tratamiento con clozapina, 
independientemente del recuento total de leucocitos (13). 

     
¿Qué hacer en pacientes con antecedentes de discrasia? 
 
 

 Si los neutrófilos >2.000/mm3, y disminución en el recuento de células blancas: continuar el 
tratamiento con los controles normales. 

 

 Si los neutrófilos <2.000/mm3: suspender clozapina y monitorizar 2 veces a la semana hasta que 
los neutrófilos superen la cifra de 2.000/mm3. 

 
¿Qué hacer en pacientes que se monitorizan semanalmente, o mensualmente? 
 

 Si los neutrófilos >2.000/mm3, y se detecta una disminución en el recuento de células blancas: 
continuar tratamiento y monitorizar de forma habitual. 

 
 Si los neutrófilos 1.500-2.000/mm3, y se detecta una disminución en el recuento de células blancas: 

continuar tratamiento y monitorizar 2 veces a la semana hasta que los neutrófilos superen la 
cifra de 2.000/mm3. 
 

 Si los neutrófilos <1.500/mm3: suspender clozapina, y monitorizar dos veces a la semana, y 
continuar tratamiento cuando los neutrófilos sean >1.500/mm3 dos veces seguidas. 

 
2) Asimismo, mientras dure la crisis del COVID-19, se recomienda valorar de forma individualizada la 

frecuencia de los controles hematológicos en pacientes estables y con recuentos absolutos de neutrófilos 
adecuados. Pudiendo sugerir un mayor intervalo de tiempo para realizar los controles en pacientes que 
cumplan los siguientes requisitos (12): 

 

a) Tratamiento con clozapina > 1 año 

 

b) No haber presentado nunca neutrófilos < 2000/μL (o < 1500/μL con historial de neutropenia 
étnica benigna) 

 

c) No tener un acceso seguro o práctico a las pruebas hematológicas. 
 

3) Teniendo en cuenta la superposición de síntomas comentados anteriormente, y con objeto de no 
tener que retirar el tratamiento, si no es estrictamente necesario, se recomienda realizar el test 
diagnóstico en pacientes en tratamiento con clozapina y que presenten síntomas propios de infección 
COVID-19, aún sin haber llegado a padecer insuficiencia respiratoria. 
 

4) Se recomienda  la realización de un control hematológico (glóbulos blancos, un recuento absoluto 
de neutrófilos) y la determinación de la concentración plasmática del fármaco a todos los pacientes con 
síntomas COVID-19 en tratamiento con clozapina. 
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Conclusiones 
 

 
El recuento de neutrófilos es el criterio a considerar especialmente en la monitorización del 
tratamiento con clozapina durante la pandemia COVID-19 (recomendación 1). 
 
Se recomienda valorar de forma individualizada la frecuencia de los controles analíticos de 
hemograma en pacientes estables y con recuentos absolutos de neutrófilos adecuados. Pudiendo 
sugerir un mayor intervalo de tiempo en algunas situaciones (recomendación 2)  
 
Se recomienda hacer una discriminación positiva en el uso de test diagnóstico COVID-19 en 
personas en tratamiento con clozapina que presenten fiebre, un cuadro agudo respiratorio o 
cualquier otro síntoma que haga sospechar esta infección (recomendación 3).  
 
Se recomienda  la realización de un control hematológico (glóbulos blancos, un recuento absoluto 
de neutrófilos) y la determinación de la concentración plasmática del fármaco a todos los pacientes 
con síntomas COVID-19 en tratamiento con clozapina (recomendación 4). 
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CSM Villaverde. AGCPSM H.U. 12 de Octubre 
 

 
Introducción 
 

Los fármacos antipsicóticos inyectables de larga duración (A-ILD) – también denominados 
antipsicóticos depot o de liberación prolongada - están indicados en el tratamiento de la 
esquizofrenia y otros trastornos psicóticos, en especial cuando se detecta mala adherencia al 
tratamiento antipsicótico oral, pobre conciencia de enfermedad y/o alto riesgo de auto o 
heteroagresividad secundaria a su psicosis, siendo de primera elección en pacientes con alta 
recurrencia de episodios psicóticos (1-5). 

 
La falta de adherencia (parcial o total) al tratamiento antipsicótico es uno de los 

principales predictores de recaída en la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos (1-3). 
También lo son el consumo de tóxicos y un clima familiar de alta emotividad expresada o de 
gran estrés como el actualmente descrito en algunas personas vulnerables durante el actual 
estado de alarma sanitaria por la COVID-19 8 (p.e. por la obligada y prolongada convivencia 
con familiares en una vivienda con precarias condiciones de habitabilidad, por el temor al 
contagio, la enfermedad o el fallecimiento de alguno de los cuidadores habituales, no 
raramente padres ancianos, u otro estresor) (6,7). 

 
En el seguimiento clínico estrecho - preferentemente telefónico en este momento (8) - que 

estamos realizando desde el Centro de Salud Mental (CSM) de nuestros pacientes con 
trastorno mental grave, constatamos que la mayoría de ellos con diagnóstico de esquizofrenia 
u otros trastornos psicóticos están estables psicopatológicamente, afrontando con entereza y 
sentido común la situación de confinamiento, agradeciendo cordialmente el apoyo de su red 
natural (familia) y profesional (médicos de atención primaria (MAP), CSM, dispositivos de 
rehabilitación psicosocial u otros) y cumpliendo adecuadamente las recomendaciones 
sanitarias. Es altamente terapéutico reconocer y reforzar dichas capacidades 
resilientes.  

 
No obstante, en la actual pandemia por la COVID-19 pueden surgir dificultades adicionales 

para cumplir adecuadamente con el tratamiento con A-ILD. Una nueva descompensación 
psicótica genera, durante esta situación de alarma sanitaria, además de sufrimiento para el 
paciente y su entorno y un mayor riesgo de agresividad y de suicidio (1), problemas clínicos y 
sociales sobreañadidos: menores posibilidades de contención familiar y  profesional, mayor 
riesgo de exposición al COVID-19 y contagio a familiares con quienes convive por inadecuado 
cumplimiento de las medidas de autoprotección recomendadas por las autoridades sanitarias, 
mayor riesgo de problemas sociales y legales por la conducta desorganizada del paciente 
dentro o fuera del domicilio, mayor riesgo de consumo de tóxicos como medida de 
“automedicación” para sobrellevar el estrés del confinamiento (6,9-11). 

                                                           
5  Médico psiquiatra jefe CSM Villaverde. 
6  El resto de autores, médicos psiquiatras CSM Villaverde  
7  Agradecemos asimismo al Dr. Pedro Cubero Bros por su lectura crítica del trabajo 
8  R.D. 463/2020 del 14 marzo 2020. En: https://administracion.gob.es/pag_Home/atencionCiudadana/Estado-de-alarma-crisis-
sanitaria.html#.XqFLoJlx11s. 
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Tanto a nivel nacional (3) como en nuestro Área de Gestión Clínica de Psiquiatría y Salud 
Mental del Hospital Universitario 12 de Octubre (12) se ha revisado recientemente el uso 
clínico de los A-ILD en nuestro medio, atendiendo tanto a consideraciones estrictamente 
clínicas como farmacoeconómicas y de gestión clínica (de gran importancia en el previsible 
marco de crisis económica post-pandemia).  

 
En el presente documento incluimos una serie de recomendaciones para el manejo de 

pacientes con trastorno mental grave tratados con antipsicóticos de liberación prolongada 
extraídas, de un lado, de las experiencias vividas a lo largo de las primeras semanas de 
confinamiento por el estado de alarma, y de otro, de las publicaciones internacionales (13-17). 

 
Experiencia de uso de A-ILD durante la pandemia COVID-19 

 
Desde el inicio de la pandemia los psiquiatras y enfermeras del Centro de Salud Mental 

hemos cumplimentado un registro (hoja Excel) de cada uno de los pacientes tratados en ese 
momento con A-ILD (como se ha hecho con los pacientes tratados con Clozapina, los pacientes 
con Trastorno Mental Grave u otros pacientes de riesgo) para facilitar el seguimiento de cada 
uno de ellos durante el actual estado de alarma. 

 
Durante las primeras semanas de confinamiento de la mayoría de la población por la 

COVID-19 hemos realizado un seguimiento estrecho (preferentemente telefónico (8) y 
puntualmente presencial en el CSM) de los pacientes diagnosticados de esquizofrenia y otros 
trastornos mentales graves ya previamente tratados con A-ILD.  

 
En todas las consultas telefónicas de seguimiento realizadas a los pacientes en 

seguimiento hemos explorado sistemáticamente (8):  
 

- estado psicopatológico del paciente (incluyendo consumo de tóxicos y aumento o 
disminución del consumo de tabaco (13), que puede reducir la efectividad de 
algunos antipsicóticos como olanzapina y clozapina o incrementar sus niveles 
plasmáticos a rango tóxico al cesar abruptamente el hábito de fumar), 
 

- capacidad del paciente y de su red de apoyo para mantener la adherencia 
terapéutica, 
 

- grado de adherencia al tratamiento psicofarmacológico recomendado (y en 
concreto, actitud del paciente hacia la próxima dosis programada de A-ILD) 
 

- capacidades de adaptación emocional adecuada a la situación de alarma 
sanitaria (para tratar de reforzar las medidas de higiene mental adecuadas) (11),  
 

- grado de seguimiento de las recomendaciones preventivas (confinamiento, 
higiene y otras) tanto del paciente como de las personas con él confinadas,  

 

- y despistaje de sospecha de clínica COVID-19 tanto del paciente como de la/s 
persona/s con él confinada/s (fiebre, tos, dificultad respiratoria u otra 
sintomatología) (10).  

 
En caso de sospecha de infección por el SARS-CoV-2 se ha valorado la capacidad del 

paciente para seguir de forma autónoma y adecuada el protocolo recomendado por 
las autoridades sanitarias en la Comunidad de Madrid a través del teléfono 900 102 112. 

 
Según la competencia del paciente y su apoyo familiar efectivo, hemos clasificado a 

nuestra población en seguimiento de la siguiente forma: 
 

- Paciente competente y/o con familiares competentes para su cuidado: seguimiento 
ordinario por su Médico de Atención Primaria (el MAP conoce el estado clínico 
somático del paciente y el paciente es capaz de colaborar en su seguimiento 
somático según protocolo de Primaria). Se ha intensificado el seguimiento 
paralelo desde CSM para ajustar el tratamiento psicofarmacológico y evitar 
descompensaciones. 
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- Paciente no competente (vive solo y/o con familiares no competentes por edad 
avanzada o sospecha de infección): en estos casos se ha tratado de articular las 
medidas de protección más adecuadas para cada caso contactando 
urgentemente con su Médico de Atención Primaria y se ha intensificado el 
seguimiento paralelo desde CSM para ajustar tratamiento psicofarmacológico y 
evitar descompensaciones. 

 
El análisis de los registros y las respuestas de los pacientes durante este periodo y de las 

evaluaciones señaladas en los apartados anteriores nos ha llevado a considerar la siguiente 
tipología: 

 
1. Grupo 1: pacientes con adecuado seguimiento del calendario de administración 

de su A-ILD en su centro sanitario habitual 9, con voluntad y capacidad para acudir 
al mismo y no-COVID-19 (esto es, sin síntomas confirmados ni sospecha de 
infección). Es el grupo mayoritario. 
 

2. Grupo 2: una minoría de pacientes reticentes o con rechazo activo a acudir a 
su CSM o CS en la fecha de administración de su A-ILD (por miedo al contagio 
(6-10), ausencia de soporte externo – familiar, EASC u otro - que puedan 
acompañarle como habitualmente u otro motivo) y no-COVID-19 (esto es, sin 
síntomas confirmados ni sospecha de infección). 

 

3. Grupo 3: pacientes ya tratados con A-ILD y con sospecha o confirmación de 
COVID-19 que no requiere hospitalización por este motivo a juicio de su MAP.  

 

4. Grupo 4: pacientes no tratados con A-ILD y con seguimiento irregular de su 
antipsicótico oral y riesgo por ello de descompensación psicótica en un momento 
de precariedad de camas de hospitalización por la COVID-19.  

 
Recomendaciones de uso de A-ILD durante la pandemia COVID-19  
 

Como se ha señalado anteriormente, las recomendaciones abajo incluidas son fruto de la 
experiencia acumulada a lo largo de estas semanas y también de las recomendaciones 
internaciones publicadas a raíz de la pandemia (13-17). 

 
Grupo 1. Pacientes con adecuada adherencia al A-ILD previamente pautado y No-
COVID-19 
 

En general, se aconseja mantener la actual pauta de ILD en cuanto a fármaco, vía, 
intervalo de administración y dosis. Se puede tratar con otros fármacos síntomas secundarios 
al estrés del confinamiento (insomnio, ansiedad…)(13), siempre recordando las medidas de 
higiene mental adecuadas a la situación (10, 11, 13) y reforzando los aspectos resilientes del 
paciente (p.e. preguntando cómo está ayudando a sus mayores o reforzando roles activos, no 
raramente descritos en situaciones de trauma colectivo en personas con psicosis) (8). 
 

Si existiera menor disponibilidad de profesionales de Enfermería de Salud Mental para la 
administración de A-ILD y/o motivos de salud pública que siguieran aconsejando disminuir el 
número de asistencias de los pacientes al CSM, se valorará clínicamente de forma 
individualizada y cuidadosa (13-17): 
 

- la posibilidad de disminuir la frecuencia de administración del mismo A-ILD 
siempre que no se supere la dosis máxima indicada en ficha técnica (14- 17) (ver 
tabla 1). Ejemplos donde los cambios pueden ser no apropiados: 
 

                                                           
9   La mayoría, administrados en su Centro de Salud Menta por su enfermera de Salud Mental; unos pocos, en su Centro de 
Atención Primaria. 
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o Paciente tratado con Clopixol Depot ® 400 mg/semanal: una administración 
de 800 mg/quincenal supondría superar la dosis máxima aprobada en ficha 
técnica.  

o Paciente que comienza a deteriorarse alrededor del tiempo de administración 
de su ILD: puede no ser adecuado aumentar el intervalo entre inyectables. 

o Paciente con antecedentes de mala tolerancia a dosis más altas.  
o Pacientes con Risperdal Consta ®: su administración debe ser siempre cada 

2 semanas. 
 

- o la de, de forma excepcional, cambiar a otro similar de menor frecuencia de 
administración (p.e. Risperdal Consta ® quincenal por Xeplion ® mensual o 
Xeplion ® mensual por Trevicta ® trimestral) (14-17) (ver tabla 2). 

  
Si se aumenta la dosis del A-ILD debemos recordar que el ILD no producirá trastornos del 

movimiento inmediatamente después de administrarlo, sino al cabo de horas o días (4). Por 
ello, no tiene sentido inyectar a la vez biperideno I.M. pero sí monitorizar al paciente en los 
días siguientes a la subida de dosis y pautar tratamiento antiparkinsoniano si es preciso. 

 
En todo caso, se aconseja monitorizar (preferentemente vía telefónica, mientras se 

mantenga el confinamiento) el estado clínico del paciente tras el cambio de pauta ILD para 
ajustar el tratamiento y facilitar los apoyos que precisa el paciente y sus familiares, en especial 
si estos son de edad avanzada o con dificultades para asegurar el cuidado del paciente. 

 
Grupo 2. Pacientes que rechazan acudir al CSM o CS para ponerse el A-ILD 
previamente pautado 
 

Se aconseja considerar de forma individualizada diversas medidas: 
 

- En primer lugar, si existe disponibilidad de profesionales (enfermera o, 
excepcionalmente, médico), valorar la posibilidad de administración del A-ILD en el 
domicilio del paciente por parte del equipo del CSM o del CS correspondiente (13-
17). 
 

- Asimismo, valorar excepcionalmente el paso a otro A-ILD con frecuencia de 
administración menor (14-17) (ver tabla 2). 
 

- Si no es posible la administración en el domicilio, valorar individualizadamente el 
paso de A-ILD a antipsicótico oral, con monitorización estrecha de la evolución 
clínica del paciente (preferentemente vía telefónica mientras se mantenga en 
confinamiento) dado el alto riesgo de descompensación si el paciente no cumple 
adecuadamente el tratamiento oral (motivo por el cual probablemente se aconsejó 
el tratamiento con A-ILD) (1) (14) (ver tabla 3). 

 
Algunos riesgos asociados al cambio de formulación antipsicótica ILD a pauta oral (14) 

son: 
 

- Recaída o desestabilización, ya sea porque la dosis de medicación oral sea baja o la 
adherencia del paciente irregular. 

 

- Exacerbación psicopatológica debida al estrés por el cambio en una situación de 
confinamiento por la pandemia COVID-19 ya de por si estresante para algunos 
pacientes psicóticos. 
 

- Errores potenciales de seguimiento de la pauta de cambio y cruce de tratamientos. 
 

- Dificultad de calcular de forma individualizada las dosis equivalentes, lo cual 
requerirá una más estrecha monitorización del paciente. 
 

- Posibilidad de efectos secundarios medicamentosos debido a una dosis oral 
excesiva. 
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Grupo 3. Pacientes con adecuada adherencia al A-ILD previamente pautado y 
sospecha o confirmación de COVID-19 que no requiere hospitalización por ella a 
juicio de su MAP  

 
Cuando un paciente psicótico COVID-19 positivo estable psicopatológicamente sea aislado 

en su domicilio, el equipo del CSM deberá administrar el A-ILD en la fecha que le corresponda 
en el domicilio del paciente, si el estado de salud física del paciente (actual y evolución 
previsible) lo permite o aconseja. Para ello se seguirán estrictamente las recomendaciones 
de protección del profesional (EPI, protección ocular y otras) y del paciente marcadas por las 
autoridades sanitarias (15). 

 
Sin embargo, debido a las particularidades farmacocinéticas de los A-ILD, en algunos 

casos puede estar indicada el retraso de su administración algunas semanas o cambiar 
transitoriamente a la administración oral (14-17), particularmente si el paciente está 
físicamente deteriorado o se empiezan a utilizar fármacos específicos para la COVID-
19 (ver tablas 1 y 3).  

 
Siempre que se decida omitir o postponer alguna dosis programada de A-ILD o realizar un 

cambio a oral el paciente debe ser estrechamente monitorizado para evitar una 
descompensación psicótica sobreañadida a su infección COVID-19 (1,2,14-17). 

 
Si la infección COVID-19 se complica y es preciso utilizar fármacos antirretrovirales u otros 

específicos deberá tenerse en cuenta el perfil de interacciones de estos fármacos con los 
antipsicóticos (18,19) (ver tabla 4). Información actualizada al respecto disponible en: 
https://www.covid19-druginteractions.org. 
 

Cuando temporalmente se ha omitido una dosis del A-ILD se seguirán las 
recomendaciones oportunas para su reintroducción (ver tabla 5). 

 
Para pacientes psicóticos de muy difícil manejo ambulatorio durante la pandemia COVID-

19 se valorará individualizadamente la indicación de un seguimiento aún más estrecho en el 
programa intensivo de Trastorno Mental Grave del CSM o incluso ingreso en la Unidad 
de Hospitalización Breve (UHB), siendo imprescindible confirmar previamente si el paciente 
está infectado con las pruebas de detección disponibles (según indicaciones de los 
responsables de la UHB en cada momento). 

 
Grupo 4. Pacientes con seguimiento irregular de su antipsicótico oral previamente 
pautado 

  
Se aconseja estrechar el seguimiento telefónico por parte de su psiquiatra y enfermera 

habitual, valorar el beneficio/riesgo de evaluar presencialmente (preferentemente en el 
CSM o incluso en el domicilio del paciente si existiera disponibilidad de profesionales – 
médico psiquiatra y/o enfermera de Salud Mental – y medios de protección y prevención de 
contagio COVID-19 adecuados) y considerar individualizadamente la administración 
temporal de un A-ILD.  La pauta de paso de oral a A-ILD se recuerda en la tabla 6. 

 
Finalmente, conviene tener presente – y más aún mientras no existan pruebas de 

diagnósticas virológicas ampliamente distribuidas – que todos los pacientes y profesionales 
son potenciales portadores o sospechosos de poder presentar la COVID-19 (positivos 
asintomáticos no detectados). Por ello, los contactos físicos estrechos (como la administración 
de un A-ILD o la extracción sanguínea) deben ser realizados cumpliendo estrictamente las 
medidas de protección recomendadas, explicando al paciente el por qué de dichas 
medidas excepcionales cuando ello sea preciso para no alarmarle (15). 
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Resumen de recomendaciones sobre el 
Uso de A-ILD en la pandemia COVID-19 

 
 

 NO COVID-19 

 

Sospecha o COVID-19 
confirmado 

 

Buen seguimiento A-ILD 

Mantener pauta ILD 

 
Valorar disminuir 

frecuencia de 
administración 
del mismo ILD 

 
Valorar competencia para 

cuidados COVID-19 
 

Ajustar dosis y pauta de 
antipsicótico habitual  
según su estado físico 

 
Valorar omitir o rebajar 

temporalmente  
alguna dosis A-ILD 

 

Rechazo a A-ILD en CSM 
 

Valorar ILD en domicilio 
 

Valorar cambio a otro ILD 
con mayor frecuencia de 

administración 
 

Valorar cambio a oral 
 

 
Valorar competencia para 

cuidados COVID-19 
 

Ajustar dosis y pauta de 
antipsicótico habitual  
según su estado físico 

 
Valorar omitir temporalmente 

alguna dosis A-ILD 

 

Mal seguimiento 
antipsicótico oral 

 
Estrechar monitorización 

del estado mental del 
paciente 

 
Valorar cambio a A-ILD 

 

Ajustar dosis y pauta de 
antipsicótico habitual según su 

estado físico 

 
 
 
 
 

Tablas en páginas siguientes 
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Tabla 1 

 

Antipsicóticos ILD comercializados en España durante la pandemia COVID-19 (modificada de 4,14-16) 
 

A-ILD Vida 
media 

 

Intervalo de 
administración 

 

Dosis 
máxima 
adultos  

 

Margen de 
actuación 
durante la 
pandemia 

 

Observaciones 

 
ZUCLOPENTIXOL 

DECANOATO 
 

(Clopixol Depot ® 
200 mg/ml 

solución 
inyectable) 

 

17-21 
días 2 - 4 semanas 

400 mg 
cada 2-4 
semanas 

 

(4) 10 

 Para pacientes con 
inyectables 

frecuentes considerar 
aumentar el intervalo 

de administración 
entre ILD y ajustar la 

dosis 

 

 Si dosis mayor de 
2 ml: dividir en 2 

lugares de 
inyección. 

 

 
RISPERIDONA 

 
(Risperdal Consta 

® 
25, 37.5 y 50 mg) 

 

3-4 
semanas 2 semanas 

50 mg 
cada 2 

semanas 

 

 Las concentraciones 
plasmáticas duran 4-

6 semanas tras 
última dosis 

 

 Valorar 
Xeplion ® 

como alternativa 
 

 NO es posible 
aumentar el 

intervalo entre ILD 
más de 2 semanas 

PALMITATO DE 
PALIPERIDONA 

 
(Xeplion ®  

50, 75, 100 y 150 
mg) 

4-7 
semanas 

Mensual 
 

(+/- 7 días) 

150 mg 
mensual 

 

 Puede ponerse 
hasta con 6 
semanas de 
diferencia en 

pacientes estables. 
 

 Valorar  
Trevicta ® cada 3 

meses como 
alternativa en 

pacientes estables 
que llevan más de 6 

meses con 
Paliperidona 

 

 NO indicado si 
Isuf. Renal 

moderada o grave 
 
 Dosis omitidas: 
ver ficha técnica. 

 
PALMITATO DE 
PALIPERIDONA 

 
(Trevicta ® 

175, 263, 350 y 
525 mg) 

 

 

 84-95 
días ILD 

en 
deltoides 

 

 118-139 
días ILD 
en glúteo 

 

Cada 3 meses 
 

(+/- 2 semanas) 

525 mg 
cada 3 
meses  

 

 NO indicado si 
Isuf. Renal 

moderada o grave 
 
 Dosis omitidas: 
ver ficha técnica. 

 
ARIPIPRAZOL 

 
(Abilify Maitena ® 

300 y 400 mg) 
 

4-7 
semanas 

Mensual 
 

(NO antes del día 
26 desde el 

anterior inyectable) 

400 mg 
mensual 

 

 Puede ponerse 
hasta con 6 
semanas de 
diferencia en 

pacientes estables 
 

 Dosis omitidas: 
ver ficha técnica. 

 
PAMOATO DE 
OLANZAPINA 

 
(Zypadhera ® 
210, 300 y 405 

mg) 
 

 

26-30 
días 

2 - 4 semanas 

300 mg 
quincenal 

 

o 
 

405 mg 
mensual 

 

 Prevenir  Síndrome 
Post-inyección: 

vigilancia durante 
3 horas tras cada 

inyección en 
centro sanitario 

(problema durante 
la COVID-19) 

 
 

                                                           
10  Según ficha técnica: dosis máxima de 200 mg/2 semanas o 400 mg/4 semanas, que equivalen a 25 mg/día de Zuclopentixol oral. 
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Tabla 2 
 

Cambio entre distintos A-ILD buscando un mayor intervalo de administración 
 

 

Dosis estable previa A-ILD 
inicial 

 

Dosis de inicio de A-ILD 
nuevo 

Pauta de 
inicio 

Observaciones 

RISPERDAL 
CONSTA ® 

 
25 mg quincenal 

 

XEPLION ® 

50 mg mensual 
 
 Se inicia el 
Xeplion ® en 
lugar de la 
siguiente 

inyección de 
Risperdal 

®programada 
 

(sin dosis 
día 1 y 8) 

y luego mensual 
 

 Dosis omitidas: 
ver ficha 
técnica. 

 
37.5 mg 
quincenal 

 

75 mg mensual 

 

50 mg quincenal 
 

150 mg mensual 

XEPLION ® 

50 mg mensual 

TREVICTA® 

175 mg 
cada 3 meses 

 
 Pacientes 

estables tras al 
menos 4 meses 
con Xeplion ® 

pueden 
cambiar 

directamente al 
Trevicta ® 
trimestral 

según dosis 
equivalente 

 
 1ª Trevicta ® 

al mes (+/- 7 
días) del último 

Xeplion ® 
 

 Dosis omitidas: 
ver ficha 
técnica. 

75 mg mensual 263 mg 
cada 3 meses 

100 mg mensual 350 mg 
cada 3 meses 

150 mg mensual 
525 mg 

cada 3 meses 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



27 
 

 
Tabla 3 

 

Paso de antipsicótico ILD a formulación oral (adultos) 
 

 
A-ILD inicial 

 
Frecuencia ILD Pauta de cambio a oral 

ZUCLOPENTIXOL 
 

(Clopixol Depot ®) 

Cada 1 o 2 semanas 

 
 Suspender el A-ILD  

 

y comenzar el CLOPIXOL oral a la mitad de 
dosis equivalente, durante 1 semana. 

 

 A la semana, comenzar con la dosis equivalente 
completa. 

 

 200 mg Clopixol Depot ® = 25 mg Clopixol oral 
 

Mensual 

 
 Suspender el A-ILD  

 

y comenzar el CLOPIXOL oral a la dosis 
completa equivalente desde el día en el que se 

hubiera puesto el ILD 
 

 
RISPERIDONA 

 
(Risperdal Consta ®) 

 

Quincenal 

 
 Suspender el Risperdal Consta ® 

 

y comenzar RISPERIDONA oral a dosis de 1-2 
mg/día   

 

e ir aumentando lentamente a medida que el ILD 
va eliminándose (hasta 6 semanas después del 

último ILD). 
 

 25 mg Risperdal Consta ® quincenal = 2 mg 
Risperidona oral 

 

 
PALIPERIDONA 

 
(Xeplion ®) 

 

Mensual 

 
 Suspender el Xeplion ®  

 

y comenzar RISPERIDONA oral a dosis de 1-2 
mg/día   

 

e ir aumentando lentamente a medida que el ILD 
va eliminándose. 

 

 50 mg Xeplion ® mensual = 2 mg Paliperidona 
oral 
 

 
ARIPIPRAZOL 

 
(Abibliy Maitena ®) 

 

Mensual 

 
 Suspender el Abilify Maitena ® 

 

y comenzar ARIPIPRAZOL oral a dosis de 5-10 
mg/día desde el día en el que se hubiera puesto 

el ILD 
 

e ir aumentando lentamente a medida que el ILD 
va eliminándose. 

 

 400 mg Abilify Maitena ® mensual = 15 mg oral 
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Tabla 4 

 

Interacciones de fármacos empleados para la COVID-19 y los A-ILD (actualizado a fecha 9 abril 2020) (19) 11 
 

 

 
 
 

                                                           
11  Actualización de información en www.covid-19-druginteraction.org . 
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Tabla 5 

 

Pauta de actuación ante omisión temporal de administración de A-ILD (adultos) 12 
  

 
A-ILD 

 

 

Si se ha omitido la dosis 
programada: tiempo 
transcurrido desde el 

último ILD 
 

Medida 

 
RISPERIDONA 

 
quincenal 

 
(Risperdal Consta ®) 

 

Hay un liberación retardada de 
fármacos, por lo que los 
efectos terapéuticos se 

mantiene hasta 3-5 semanas 
después de la última dosis  

Se administrará el ILD lo antes posible y a continuación se 
reanudará el calendario quincenal 

 
Puede ser necesaria la suplementación con Risperidona 

oral a partir de las 3-5 semanas desde la última dosis, al 
menos durante 2-4 semanas (15) 

 
PALIPERIDONA 

 
mensual 

(+/- 7 días) 
 

(Xeplion ®) 
 

Omisión de las dosis de inicio Ver ficha técnica 
 

Si ha pasado de 4 a 6 
semanas desde el último ILD 

de mantenimiento 
 

 
 

 Se administrará el ILD lo antes posible y a continuación se 
reanudará el calendario quincenal 

 

 

De 6 semanas a 6 meses en 
estabilizados con  

25 a 100 mg/mensual 
 

 

ILD en deltoides lo antes posible de la misma dosis previa. 
Otro ILD en deltoides de la misma dosis a los 8 días. Y 

luego reanudación mensual a la dosis previa (deltoides o 
glúteo)   

 

De 6 semanas a 6 meses en 
estabilizados con  

150 mg/mensual 
 

 

ILD en deltoides lo antes posible de 100 mg. Otro ILD en 
deltoides de 100 mg a los 8 días. Y luego reanudación 

mensual a la dosis previa (deltoides o glúteo) 
 

 
Más de 6 meses 

 

Comenzar con las pautas de iniciación recogidas en ficha 
técnica 

 
PALIPERIDONA 

 
trimestral 

(+/- 2 semanas) 
 

(Trevicta ®) 
 

De 3 meses y medio a 4 
meses 

 

Se administrará el ILD lo antes posible y a continuación se 
reanudará el calendario trimestral 

 

De 4 a 9 meses 

 

Si el último Trevicta ® fue de 175 mg: 
 

Día 1: Xeplion 50 (en deltoides) 
Día 8: Xeplion 50 (en deltoides) 

Al mes tras el día 8: Trevicta 175 (en deltoides o glúteo) 
 
 

Si el último Trevicta ® fue de 263 mg: 
 

Día 1: Xeplion 75 (en deltoides) 
Día 8: Xeplion 75 (en deltoides) 

Al mes tras el día 8: Trevicta 263 (en deltoides o glúteo) 
 
 

Si el último Trevicta ® fue de 350 mg: 
 

Día 1: Xeplion 100 (en deltoides) 
Día 8: Xeplion 100 (en deltoides) 

Al mes tras el día 8: Trevicta 350 (en deltoides o glúteo) 
 
 

Si el último Trevicta ® fue de 525 mg: 
 

Día 1: Xeplion 100 (en deltoides) 
Día 8: Xeplion 100 (en deltoides) 

Al mes tras el día 8: Trevicta 525 (en deltoides o glúteo) 
 

Más de 9 meses 

 

Se podrá reanudar el Trevicta ®como indica la ficha 
técnica para pacientes nuevos, preferiblemente tras 4 

meses o más de tratamiento con Xeplion ® 
 

                                                           
12  La información reseñada en la ficha técnica de cada A-ILD sobre pautas de actuación ante la omisión de una dosis de dicho ILD 
nos proporciona asimismo información valiosa de cuánto tiempo puede esperarse hasta la próxima dosis y qué medidas adicionales 
deben tomarse después de esa fecha (14). 
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ARIPIPRAZOL 
 

mensual 
 

(Abibliy Maitena ®) 
 

 

2ª o 3ª dosis omitida y han 
pasado de 4 a 5 semanas 

 

Se administrará el ILD lo antes posible y a continuación se 
reanudará el calendario mensual  

 

2ª o 3ª dosis omitida y han 
pasado más de 5 semanas 

 

Se debe recomenzar Aripiprazol ORAL durante 14 días a la 
vez que se pone el ILD 

 

4ª o siguiente dosis omitida y 
han pasado de 4 a 6 semanas 

 

 

Se administrará el ILD lo antes posible y a continuación se 
reanudará el calendario mensual 

 

 

4ª o siguiente dosis omitida y 
han pasado más de 6 semanas 

 

 

Se debe reiniciarel aripiprazol oral concomitantemente 
durante 14 días, con la siguiente inyección y, 

posteriormente, reanudar el tratamiento de inyecciones 
mensuales 

 

 
Tabla 6 

 

Paso de antipsicótico oral a formulación A-ILD (adultos) 
 

Antipsicótico 
Dosis 

estable 
ORAL previa 

Dosis ILD de 
inicio 

Pauta de 
inicio 

 

Pauta de 
mantenimiento 

 

Observaciones 

 
ZUCLOPENTIXOL 

 
Oral  

(Clopixol ®)  
a 

Clopixol Depot 
® 
 

 

1 mg/d oral 

 

8 mg Clopixol 
por cada mg 

oral si es 
cada 2 semanas 

 

Mantener 
Clopixol oral la 

primera semana 
tras el ILD pero 
a menor dosis 

 200 – 600 mg 
cada 

2-4 semanas 

 Paso de 
Acufase a 

Decanoato: ver 
ficha técnica.  

1 mg/d oral 

 

16 mg Clopixol 
por cada mg 

oral si es 
cada 4 semanas 

 

 
RISPERIDONA 

 
Oral  

a 
Risperdal 
Consta ® 

 

Menor de 4 
mg/d.  

 

(durante 2 
semanas o más) 

 

25 mg. 
Mantener 

Risperidona oral 
las 3 primeras 

semanas tras el 
ILD 

 25- 50 mg/ 
quincenal 

 

 Incremento de 
dosis: cada 4 

semanas como 
mínimo (no 
evaluable el 

ajuste de mayor 
dosis antes de 3 

semanas)  
 

 
 

4 mg/d o más 
 

(durante 2 
semanas o más) 

 

37.5 mg. 

 
PALIPERIDONA 

 
Oral  

(Invega ®) 
a 

Xeplion 
 

 

3 mg/d 
 

 

 1º ILD (día 1): 150 mg. 
 

 2º ILD: 100 mg (dia 8) 
 

 3º ILD: dosis de mantenimiento 
(25-150 mg) al mes del 2º según 

dosis oral previa. 
 

 4º y siguientes: mensual, 
ajustando dosis. 

 

25-50 mg mensual 
 

 El tratamiento 
oral previo con 
Paliperidona o 

Risperidona oral 
puede 

suspenderse al 
iniciar el ILD 
(en algunos, 

gradual). 
 

 

6 mg/d 
 

75 mg mensual 
 

9 mg/d 
 

100 mg mensual 

12 mg/d 150 mg mensual 

 
ARiPRPRAZOL 

 
Oral  

a 
Abilify Maitena 

® 
 

 

 La dosis inicial y de mantenimiento de Abilify Maitena es de 400 mg al 
mes. 

 

 Después de la 1ª inyección se debe continuar el tratamiento oral con 
Aripiprazol oral a dosis de 10 a 20 mg/d durante 14 días. 

 

 Si se presentan reacciones adversas con 400 mg valorar reducción de 
dosis a 300 mg. 

 

 

 

OLANZAPINA 
 

Oral 
a 

Zypadhera 
 

10 mg/d 

 

210 mg/quinc. o 
405 

mg/mensual 
 

Tras 2 meses de 
tratamiento: 

150 mg/quincenal 
o 300 mg/mensual 

 Tabaco puede 
inducir el 

metabolismo de 
la Olanzapina: 

valorar 
aumento de 

dosis 

 

15 mg/d 
 

 

300 
mg/quincenal 

 

210 mg/quincenal 
o 405 mg/mensual 

 

20 mg/d 
 

 

300 
mg/quincenal 

 

300 mg/quincenal 
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13  Psicóloga clínica de la USMIJ. 
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14  Psicólogas clínicas de la USMIJ. 
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15  La primera y la última: médicas psiquiatras USMI. El resto, psicólogas clínicas de la USMIJ 
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Guía de orientación en Duelo para 
familiares y pacientes. 

Emergencia sanitaria por COVID-19 
 

Loreto Ábrego García, Alejandra Casamián Mediavilla, Raúl Cuesta 
Arenas, Sara Díaz Trejo, Ana García Menéndez, Helena Painceira 
Domínguez, Irene Rodrigo Holgado, Yolanda Sanz Baños, Cristina 

Rivas Santiago y Juan Antequera Iglesias 16 
 

Residentes y tutores PIR. AGCPSM H.U. 12 de Octubre 
 

 
 
 
INTRODUCCIÓN 

 

 

Nos encontramos ante una situación crítica y nueva para todos. El estado de alarma y la crisis producida por la 

Covid-19 genera multitud de desafíos emocionales a los que debemos adaptarnos en estos momentos tan difíciles.  
 

Estos días muchas personas están falleciendo a causa del coronavirus, y con frecuencia en unas condiciones que 

hacen aún más compleja la elaboración del duelo y la despedida. Se dificulta que los seres queridos puedan realizar el 

acompañamiento final, los cierres y ritos de despedida tal y como los concebíamos habitualmente, por lo que se nos 

requiere crear nuevas maneras de realizar un proceso que permita aceptar la separación de quien se va. Será necesario 

adaptarnos a las limitaciones que esta situación nos impone, ya que asumir la frustración de la impotencia que nos 

genera, y crear nuevas estrategias será clave en la correcta elaboración de nuestro duelo y en la cicatrización de la futura 

herida. 
 

En esta guía encontrarás información que te ayudará a saber si tus reacciones emocionales forman parte de un 

proceso de duelo normal, así como algunas pautas para facilitar su elaboración en estos días tan complicados. También 

te mostramos cuáles podrían ser algunas señales de alarma de cara a solicitar ayuda profesional si te encuentras 

atravesando una situación de pérdida o despedida complicada.  

 

 

EL DUELO SIN DESPEDIDA  

 

Una característica especialmente difícil de los duelos por Covid19 es el hecho de que frecuentemente se han 

producido sin haber sido posible una despedida tal y como la concebíamos normalmente. Será de ayuda que se pueda 

crear una manera alternativa de despedirse que resulte significativa.  
 

 

 

                                                           
16  Los dos últimos autores, psicólogos clínicos (CSM Villaverde y CSM Carabanchel., respectivamente) y tutores PIR. El resto, 
residentes PIR de Psicología Clínica del H.U. 12 de Octubre 
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 Recomendaciones para la despedida 
 

1. La despedida no es un acto puntual. Son muchos los momentos en la vida, y en la enfermedad, en los cuales le has 

manifestado tu amor y tu compañía. Recuerda todo esto como una forma de facilitar el cierre y ofrecer un adiós 

que siempre estará en tu corazón. 

2. Cuando nos encontramos despidiéndonos de una persona que se encuentra al final de su vida, aunque muchas 

veces no nos pueda contestar, puede escucharnos, así que podemos aprovechar esa entrada a la habitación a 

hablarle y transmitirle aquello que deseemos que sepa. 

3. Tú eres toda la familia. Cárgate de toda la fuerza del resto de la familia y transmíteselo así a la persona enferma, 

así como al resto de los familiares que no vayan a poder estar en esa despedida presencial con vuestro ser querido. 

Si es posible, sería de ayuda que otro familiar pudiera acompañarte hasta el exterior (del hospital o residencia) y te 

pueda esperar a la salida. 

4. Es importante “dar permiso” al ser querido para marchar y transmitir mensajes de tranquilidad. 

5. En ese momento puede ser útil para el resto de familiares que no pueden acompañaros en la habitación, un 

pequeño ritual de contacto: eligiendo un lugar de la casa donde puedan estar tranquilos, contemplando una foto 

familiar, o lo que hay tras la ventana... 

6. Mientras dure la espera hasta el final puede ayudaros el mantener contacto entre los familiares. 

7. Sé consciente y permítete las emociones asociadas al proceso que estás viviendo. Es normal que sientas tristeza, 

rabia e impotencia. 

8. Elabora algo que puedas dejar con la persona fallecida. Una carta de despedida o algún objeto importante para 

ambos. 

 

 Si no puedes estar físicamente presente durante la despedida 

Existen algunas cosas que sí puedes hacer a pesar de las restricciones impuestas por el estado de alarma:  
 

1. Recordar que, aunque físicamente no puedas estar cerca, siempre puedes ser un apoyo para tu ser querido y/o 

su cuidador/a principal, y esto ya es mucho. 

2. Realizar llamadas y/o video llamadas para facilitar el desahogo o generar el contacto con tu ser querido de tal 

manera que ambos os sintáis acompañados y arropados. Dado el aislamiento en el que se encuentra la persona, 

ese contacto o mensaje puede ser trasladado al sanitario, o a quien sea responsable del cuidado del paciente, 

para que sea un puente entre éste y su familia. Incluso para los profesionales sanitarios este tipo de gestos 

pueden ser una manera de gestionar la situación que están viviendo, por poco que puedan hacer, es mucho a 

nivel emocional o espiritual.  

3. Mandarle audios o videos de tu familia, haciéndoles sentir vuestra presencia y afecto. Esto les ayudará a 

desconectar del entorno hospitalario y conectar con situaciones más amables. También facilitará que niños/as, 

personas con discapacidad y mayores a nuestro cargo puedan ser conscientes de la realidad y facilitar su 

comprensión e integración posterior a la pérdida. 

4. Si se diera el caso de que tu familiar ya estuviera con mucha medicación y el nivel de conciencia hubiera 

disminuido, debes saber también que el tacto y el oído es lo último que dejamos de percibir. Siempre puedes, a 

través del familiar que le acompañe y/o personal sanitario disponible, mandar un audio transmitiéndole tu amor 

o aquellas cosas que sean importantes para ti. 
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REACCIONES NORMALES ANTE UN DUELO  

 

Lo primero que es necesario hacer es poder entender y normalizar algunas de las reacciones que probablemente 

estés experimentando. Lo esperable es que sientas que el dolor te supera, puedes sentir tristeza, culpa, soledad, 

confusión, impotencia, rabia... incluso indiferencia o sensación de irrealidad. Todas ellas son emociones normales ante 

la pérdida, y necesitan y merecen un tiempo para ser procesadas. No te asustes y dales un tiempo para estar.  

 

A todas estas emociones esperables en un proceso normal de duelo, se unen ahora otras, fruto de la situación tan 

complicada que todos estamos viviendo, como pueden ser la frustración y el enfado. Es posible que te ronden preguntas 

como: 

- ¿Por qué ha aparecido este virus?  

- ¿Se podría haber evitado con medidas más drásticas?  

- ¿Cómo no me di cuenta antes de lo que pasaba?  

- ¿Y si le hubiéramos traído a casa estos días?  

- ¿Habrá sufrido? 
 

Es normal que éstas y otras muchas dudas aparezcan durante tu proceso de duelo, y quizás algunas de ellas no 

tengan respuesta. No seas tan duro/a contigo misma, las circunstancias actuales escapan al control de todos. Puede 

resultarte útil contactar con tu médico para ayudarte a comprender mejor la situación y limitar el sufrimiento a los 

aspectos que forman parte de tu caso concreto.  
 

Quizás podría ser útil para ti leer más información sobre reacciones emocionales normales ante un duelo, saber 

que lo que nos ocurre es normal ayuda a comprenderlo y procesarlo sin añadirle más carga de angustia que la que ya 

estás sintiendo por la pérdida. 

 

ALGUNAS PAUTAS QUE PUEDEN FACILITAR LA ELABORACIÓN DEL DUELO  

 

La despedida es importante PARA TÍ. Como familiar que está sufriendo con la pérdida de una persona querida 

quizás te puedan ayudar algunas reflexiones, como las que expresa tan exquisitamente Marisa Magaña Loarte, 

Psicóloga experta en duelo complicado y Directora del Centro de Escucha San Camilo: 
 

«Esto también pasará… recuerdo que mi madre, mujer curtida desde pequeña por la guerra, la posguerra y 

otras tantas situaciones límites en su vida, cuando veía que alguno de sus hijos lo pasaba mal por alguna 

situación difícil, siempre nos decía esa frase; esto también pasará, bien lo sabía ella. Y reconozco que al 

principio, escucharle decir aquello, aunque fuera de su voz amorosa, no me valía para nada. Pero luego fui 

entendiéndola y descubrí que encerraba mucha más sabiduría de la que yo había tenido capacidad de 

comprender en un principio. “Esto también pasará”, para empezar, encierra dentro de sí, la esperanza de 

tener la capacidad de afrontamiento, de poder con ello, de la manera que sea, mirándolo de frente o de reojo, 

pero afrontándolo. Y esa esperanza en poder salir adelante y comprobar más adelante, que esto también pasó, 

es la que desde el Centro de Escucha San Camilo nos gustaría cultivar y acompañar. Al sufrimiento por la 

ausencia del ser querido ahora se suma en muchos casos la pérdida de la despedida, la ausencia del rito que 

lo honra y lo ennoblece, del abrazo y el beso que tanto sostiene cuando uno ya no tiene fuerza. La enfermedad 
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a la que estamos sometidos, solo nos ha dejado la ausencia desnuda y fría, la crudeza de tener que entender 

que nuestro ser querido, ya no está porque así me lo ha comunicado el médico. Y lo duro es que con esto 

también habrá que convivir, pero ¿cómo hacerlo? Tras muchos años acompañando duelos complicados, me 

permito varias reflexiones que quizás puedan ayudarte si te encuentras en tan duro momento. Las personas 

que fallecen por este virus, lo hacen sedados, y suelen llevar así tiempo. Lo que significa que esa despedida 

era necesaria e importante para ti, no para tu ser querido, que ya no está en el mundo del consiente ni 

necesita de estas cosas. Por eso precisamente es saludable entender que el valor de la ausencia de esta 

despedida has de resignificarlo tú mismo, porque es para ti. La despedida del ser querido en sus últimos 

momentos, qué duda cabe que ayuda y consuela en muchos casos, pero no olvidemos que despedirse es mucho 

más que un momento, que un acto final. La despedida es un proceso, una forma de vida, es haber estado en los 

momentos de necesidad, es todo el cariño compartido durante una vida, es cada expresión de afecto y de 

cuidado, eso es lo que al final queda en el corazón. Por eso, es sano no idealizar la despedida convirtiéndola 

en el acto que dará sentido y resumen a toda una vida, porque no lo es, es un hecho más de cariño, lo da 

especial relevancia que fuera el último, pero no olvides que hubo muchos más antes. Por último, invitaría 

también a considerar que el no haber estado presente en el fallecimiento e incluso velatorio del ser querido, es 

sin duda un grandísimo acto de amor, el último y más grande que se ha podido ofrecer al ser que amamos, es 

un acto de generosidad, de responsabilidad y cuidado hacia los que más quieres, hacia ti mismo, hacia los 

más vulnerables, ¿se puede acaso honrar mejor a un ser querido que ofreciéndole la renuncia a aquello que 

tanto deseas por el bien de los demás? Esa si es una bella despedida». 

 

 Ideas que pueden ser de ayuda 
 

1. Recordar y ser conscientes de que el rito de la despedida es, sobre todo, importante para el que sigue vivo. 

2. Permítete llorar lo que necesites. Tómate un tiempo en el día para poder pensar en la persona que has perdido y 

lo que significa para ti. 

3. Es normal y habitual que aparezcan sentimientos de culpa por no haber podido estar a su lado en estos 

momentos finales. Sé muy consciente de que las limitaciones las ha puesto la crisis sanitaria y que no dependía 

de ti. 

4. Si ahora debido a las circunstancias no podemos homenajear al fallecido se puede hacer más adelante. El 

recuerdo y las manifestaciones de amor estarán presentes en muchos momentos donde la familia puede tener 

presente al ser querido. 

5. Tomar conciencia de las limitaciones que nos impone esta crisis sanitaria. Es una crisis a nivel mundial. 

6. No es obligatoria la incineración, se permite la sepultura. 

7. Es importante sentir que estamos conectados aunque sea de manera virtual por videoconferencias o por grupos 

de Whatsapp. Expresa tu pena y tu dolor con personas de confianza. 

8. Pide ayuda, reconócete vulnerable. Si ves que no estás pudiendo elaborar esto, no temas mostrar tu fragilidad. 

Son momentos muy duros debido a la situación de pandemia global y a tu situación de duelo particular. 

Existen iniciativas y centros de escucha que te pueden ayudar. 

9. No te olvides que, si hay niños pequeños, ellos, al igual que tú, necesitan compartir el dolor y las emociones. 

Lo más importante es la seguridad que da el amor de personas que le sostienen y les explican las cosas para 

que las entiendan.  
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10. Recuerda que las personas que fallecen por este virus, lo hacen sedados, y suelen llevar así tiempo, por lo que 

es poco probable que hayan sufrido sus últimos momentos de soledad como probamente lo hayan sufrido 

quienes, deseándolo, no han podido acompañarle.  

 

GUÍA DE AUTOCUIDADO  

 

Recuerda que un duelo es una situación crítica que nos hace vulnerables, por lo tanto, especialmente en ella es 

importante que favorezcamos en la medida de lo posible todo lo que nos ayude a transitarlo. 

 

Algunas recomendaciones útiles pueden ser las siguientes: 
 

1. Estate atento y cuida las necesidades básicas: Come e hidrátate, ni mucho, ni poco, cosas buenas y saludables. 

Distribuir a lo largo del día pequeñas cantidades de comida si has perdido el apetito. Evitar comer copiosamente, 

en cualquier caso. No comer bien aumenta la irritabilidad y resta energía. Dormir bien también es necesario para 

restaurar el equilibrio del cuerpo. Descansa manteniendo un horario, en la medida de lo posible intenta no 

cambiarlos con respecto a antes del aislamiento, ayúdate de una relajación antes de meterte en la cama, de un baño 

caliente, de una infusión o una música suave. Desconéctate unas horas antes de ir a dormir de la tele o la 

tecnología, de las noticias de estos días. 
 

2. Escúchate y hazte caso. Si necesitas desacelerar y descansar, hazlo. Las experiencias traumáticas que vivimos 

hacen que consumamos una gran cantidad de energía, permítete el tiempo necesario para recuperar parte de ella. 
 

3. Haz ejercicio físico, esto ayuda a descansar. En estos momentos busca tu espacio en casa: en tu balcón, en el salón 

de tu casa, en el pasillo. Se pueden buscar tablas de ejercicios o estiramientos, por el móvil, adecuados a nuestras 

condiciones físicas y edad pero que incluyan movimientos de brazos y músculos pectorales. La actividad física 

puede ayudarte a estabilizar aspectos emocionales. Aunque es más difícil realizar deporte en casa, existen varios 

recursos online para mantenernos activos. 
 

4. No te abandones, dúchate, aséate, cepíllate los dientes, cámbiate de ropa para mantener un buen aspecto. 
 

5. Cuídate otorgándote momentos de placer, pueden ser sencillos como un baño, un masaje o un rayito de sol. Pero 

asegúrate de mantener alguna actividad que te haga sentir bien, aunque percibas que no la disfrutas como antes.  
 

6. Coge un rayito de sol cada vez que sea posible, asomándote a la ventana, sentándote en el balcón o subiendo a la 

azotea, dadas las actuales condiciones. 
 

7. Comparte cómo te sientes, sea con las personas que te acompañan o con otras a través de conversación telefónica, 

servicios de mensajería (WhatsApp) o redes sociales. Aunque no estén físicamente presentes, seguro que tus seres 

queridos están disponibles. 
 

8. No te aisles. Si deseas estar solo/a, procura respetar ese sentimiento y date un momento (o los que necesites) de 

intimidad. Pero sin que te lleve a aislarte. Si necesitas momentos de recogimiento explícaselo así a las personas 

con quien convivas y busca un lugar en casa donde puedas estar a solas tranquilamente. 
 

9. Mantente en contacto con las personas significativas para ti, son tu mejor apoyo. Quizás te pueda servir elaborar 

un “círculo de seguridad”: Haz una lista de personas con las que estás más cómodo/a (conecta con ellas por Skype, 
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WhatsApp, llamadas telefónicas, etc.). Puedes tener diferentes listas para distintos estados de ánimo porque cada 

una tiene un don y están ahí para ayudarte. Reconfórtate con ellas en los momentos de decaimiento o preocupación 

o anímate con su alegría. Probablemente recibirás llamadas de personas cercanas para transmitirte sus 

condolencias. Para esto, puedes contar con las personas que te acompañan para que te ayuden a ordenar las 

llamadas o a elegir el momento del día que consideres más oportuno para recibirlas. Si tienes la necesidad de ver o 

hablar con algún familiar o amigo pide a la persona que te acompaña que te facilite este contacto, vía telefónica, 

vía mensajería o a través de redes sociales (Skype, Facetime u otros medios). No esperes a que ellos se pongan en 

contacto contigo; estás legitimado/a y tienes derecho a solicitar ese apoyo.  
 

10. Para ti lo más importante es la pérdida de tu ser querido, y es esperable que te puedan surgir sentimientos de 

soledad, incomprensión, desamparo… generados por la falta de atención de tu entorno. Piensa que no se trata ni de 

falta de aprecio, ni de indiferencia, sino que la atención de las personas está centrada en la situación crítica que 

atravesamos. Todos/as nos sentimos impotentes e impactados ante esta alerta sanitaria.  
 

11. Haz que tu hogar sea un espacio acogedor durante estos días de aislamiento.  
 

12. No te exijas demasiado a nivel intelectual nuestras capacidades están mermadas porque nuestro cerebro está 

secuestrado a nivel emocional. Cuando estamos superados por las emociones es difícil pensar, concentrarse… 

Estamos confusos/as.  
 

13. Evita todo lo que contamine tu mente, imágenes, demasiada información sobre lo que está sucediendo (covid-19) 

ruidos y experiencias que te hacen daño (violencia, negativismo, estridencias). Rodéate de cosas, sonidos, 

imágenes que sientas que son beneficiosas para ti.  
 

14. Redacta objetivos a corto plazo: tanto por tu duelo como por la situación de incertidumbre en la que nos 

encontramos, intenta vivir día a día con objetivos sencillos que te ayudarán a tener una estructura y coherencia. En 

esta situación de confinamiento, mantener una rutina diaria con horarios respecto a la casa, ejercicio físico, 

tiempos de TV, descanso, etc.  
 

15. No tomes decisiones importantes hasta que no avance más el duelo y toda esta incertidumbre social y económica 

provocada por el virus haya mejorado.  
 

16. ¿Qué hacer con los objetos de recuerdo? Concédete tiempo para decidir qué te gustaría hacer con los objetos que 

pertenecían a tu ser querido. Por ahora, son la parte física que te queda de él o ella, cosas que puedes tocar, oler, 

besar, abrazar, … y que te ayudan a conectar físicamente con su recuerdo y a poder canalizar las emociones que 

toca vivir ahora (tristeza, añoranza, …). Permítete conectar con las emociones que vayan surgiendo en este 

momento.  
 

17. Pide ayuda. Apóyate en tus seres queridos. Recuerda que tus familiares y amigos querrán ayudarte, aunque no 

saben cómo hacerlo. Dales la oportunidad de hacerlo y diles qué es lo que necesitas. Conéctate con ellos bien con 

videollamadas, Skype o WhatsApp.  
 

18. Solicita ayuda profesional si fuera necesario. Aunque el dolor, la soledad y los trastornos que acompañan al duelo 

no tienen nada de “anormal”, hay algunos síntomas que deberían hacer que acudiéramos a un profesional. Si lo 

consideras necesario, busca ayuda profesional, es una situación muy complicada pero no estás solo.  
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¿CUÁNDO BUSCAR LA AYUDA DE UN PROFESIONAL?  

 

Aunque cada persona debe tomar esta decisión libremente, debe plantearse seriamente hablar con alguien sobre su 

duelo si presenta alguno de los siguientes síntomas: 
 

 Intensos sentimientos de culpa, provocados por cosas diferentes a las que hizo o dejó de hacer en el momento de 

la muerte de su ser querido. 

 Pensamientos de suicidio que van más allá del deseo pasivo de “estar muerto” o de poder reunirse con su ser 

querido.  

 Desesperación extrema; la sensación de que por mucho que lo intente nunca va a poder recuperar una vida que 

valga la pena viva. 

 Inquietud o depresión prolongadas, la sensación de estar “atrapado” o “ralentizado” mantenida a lo largo de 

períodos de varios meses de duración.  

 Síntomas físicos, como la sensación de tener un cuchillo, clavado en el pecho o una pérdida sustancial de peso, 

que pueden representar una amenaza para su bienestar físico. 

 Ira incontrolada, que hace que sus amigos y seres queridos se distancien o que le lleva “a planear venganza” de 

su pérdida.  

 Dificultades continuadas de funcionamiento que se ponen de manifiesto en su incapacidad para conservar su 

trabajo o realizar las tareas domésticas necesarias para la vida cotidiana.  

 Abuso de sustancias, confiando demasiado en las drogas o el alcohol para desterrar el dolor de la pérdida. 

Aunque cualquiera de estos síntomas puede ser una característica de un proceso normal de duelo, su presencia 

continuada debe ser causa de preocupación y merece la atención de una persona que vaya más allá de las figuras 

de apoyo informal que suelen estar presentes en la vida de cada individuo.  

 

ALGUNOS RECURSOS DISPONIBLES PARA EL ACOMPAÑAMIENTO Y LA ATENCIÓN AL DUELO 

 

 El Colegio de Psicólogos de Madrid ha creado un programa de intervención psicológica y de acompañamiento en 

duelo, para ayudar a las familias de las personas que han fallecido por causa de esta enfermedad. Todas las 

personas afectadas por un duelo que necesiten intervención psicológica pueden solicitar la misma a través del 

correo electrónico: ayudaduelocopm@cop.es  

 

 Espacio de escucha compartida en tiempos de coronavirus: https://bideginduelo.org/eventos/zurekin-

acompanamiento-on-line/  

 

 Centro de atención al duelo de la Fundación Instituto San Jose:  

https://m.facebook.com/fundacion.instituto.sanjose/photos/a.511843478839293/3181280568562224/?type=3  
 

 Web NO ESTAS SOLO: https://noestassolo.es/   

  

 Teléfono de apoyo emocional, dirigido a personas mayores que viven solos. Telf: 957 006 249.  
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1. Introducción 
 
Nos encontramos ante una situación crítica y nueva para todos. La crisis sanitaria producida por la Covid-19 y el estado 
de alarma que vivimos actualmente generan multitud de desafíos emocionales. Estos días, muchas personas están 
falleciendo a causa de esta enfermedad, en condiciones que dificultan a sus familiares y allegados la elaboración del 
duelo. 
 
La imposibilidad de acompañar a sus seres queridos durante el proceso de la enfermedad y en sus últimos momentos, la 
limitación a la hora de llevar a cabo los tradicionales ritos de despedida, así como la soledad con que estas personas 
están obligadas a vivir el duelo, son circunstancias que pueden complicar este proceso, acarreando consecuencias 
negativas en su salud mental. La realidad actual nos exige crear nuevas maneras de realizar un proceso que permita 
aceptar la separación y pérdida de quien se va. Será necesario adaptarnos a las dificultades que esta situación nos 
impone; asumir la frustración, la rabia y la impotencia que nos genera y crear nuevas estrategias serán clave en la 
aceptación y cicatrización de la herida de la pérdida. 
 
Es probable que durante los próximos meses acudan a nuestras consultas personas con dificultades para elaborar las 
emociones elicitadas por estas situaciones, lo que nos llevará a tener que estar preparados para poder acompañarlas en 
este proceso, así como intentar evitar que se generen cuadros psicopatológicos relacionados, o tratarlos en el caso de 
que ya estén en curso. 
 
Desarrollar o incluso plantear estructurar de manera rígida y concreta una guía de intervención en un proceso de duelo 
es una tarea que en sí misma es un tanto contradictoria. Partir del objetivo de proporcionar una ayuda personalizada 
para acompañar e intervenir en un proceso de duelo debería considerar las circunstancias particulares del fallecimiento 
y/o de la pérdida, así como permitir un espacio de seguridad donde poder compartir, sin ambages ni ataduras, el proceso 
por el que cada uno está transitando en el contexto de una pérdida. 
 
El propio hecho de definirlo como un “proceso de duelo” ya implica, como proceso, “ir hacia adelante, con el 
transcurso del tiempo” y, como duelo, un “dolor, aflicción o demostración que se hace para manifestar el dolor por 
la muerte de alguien”. Así, un proceso de duelo implicaría el abordaje y avance, a lo largo del tiempo, o de las 
sesiones en nuestro caso, de aquel dolor o aflicción que, de manera individual, cada uno hace para manifestar su 
dolor por la muerte de alguien. 
 
Asímismo, teniendo en cuenta no sólo las demandas y necesidades percibidas en los sujetos dolientes, sino también 
los recursos y espacios de cada servicio, nuestro objetivo ha sido recopilar, aglutinar, ordenar y estructurar de una 
manera clara, procesual y  aplicable, aquellas tareas que sería conveniente afrontar y estructurarlas en una tentativa 
de proceso secuencial. Entendemos que, en tanto proceso, deberá estar asentado sobre la idea de flexibilidad y 
respeto a la individualidad, a los tiempos de aquellos dolientes que participen en estos espacios, así como a los 
emergentes que, en tanto protagonistas únicos, traigan y quieran compartir en el contexto de las sesiones  
individuales o grupales. 
 
No es necesario mencionar que aunque una sesión o una progresión de procesos esté pensado de una manera 
concreta o en un orden concreto, si esa sesión, progreso o intervención no va en línea con los protagonistas, con los 
participantes en las sesiones, perderá el objetivo de ser de ayuda y desplazará su interés primigenio, tornándose en 
otro elemento más, invasivo, rígido e impositivo, como lo ha sido la pérdida sobrevenida de cualquiera de los 
familiares. 
 
Esta guía, cuyo uso está dirigido a profesionales especialistas en Salud Mental, especialmente a Psicólogos Clínicos, 
tiene por objetivo servirles de orientación en la intervención psicológica del duelo por Covid-19. Con este fin, se 
proporcionan recomendaciones para diseñar e implementar un plan de intervención individual y grupal, a partir de 
estrategias específicas a cada tarea del proceso del duelo. 
 
En ella comenzaremos revisando el marco teórico de las tareas del duelo de Worden, para después dar forma a 
intervenciones individuales concretas en cada una de las tareas nombradas haciendo mención específica a elementos 
diferenciales de los procesos relacionados con COVID. Por último, revisaremos las ventajas y dificultades de llevar a 
cabo una intervención grupal en este tipo de duelos, y plantearemos una tentativa de protocolo que pueda servir de guía 
para las intervenciones realizadas en Atención Especializada. 
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2. Tareas e Intervenciones en Duelo 
 
La mayoría de clínicos y autores contemporáneos se mantienen en la línea de las ideas aportadas por Worden, que 
resumimos a continuación, donde el duelo se entendería como: 
 

● Un proceso activo.  

● Único, que supone una posición subjetiva, de afrontamiento y de elaboración activa por parte del doliente. 

● Donde no hay una sucesión de fases definida ni un orden concreto en el que se deba elaborar.  

● En lugar de hablar de fases o etapas, introduce el concepto de tareas, enfatizando el papel activo del paciente 

en la elaboración de su duelo. 

 
Esta guía aborda este proceso activo basándose en las tareas definidas y diferenciadas por este autor como 

aquello que el doliente tiene que resolver para poder elaborar de una forma adecuada y sana su duelo.  
 

 
 

Objetivos de la Intervención Psicológica en Duelo: 

● Facilitar la aceptación de la realidad de la pérdida. 

● Facilitar la expresión y el manejo de los sentimientos ligados a ella. 

● Facilitar la resolución de los problemas prácticos suscitados por la falta de aquello perdido. 

● Facilitar una despedida y la posibilidad de vuelta a encontrar sentido y posibilidad de satisfacción en la 

vida. 

Consideraciones Generales: 
 
Siguiendo a Worden, hemos dividido las técnicas y estrategias de intervención psicológica en función de la fase de 
duelo en la que se encuentra el paciente y la tarea que está realizando en cada momento. Sin embargo, queremos 
recordar que estas tareas o fases no tienen por qué experimentarse de forma secuencial, así como se puede oscilar entre 
varias de ellas a lo largo del proceso. Por tanto, las técnicas descritas a continuación pueden emplearse a lo largo de 
toda la intervención psicológica, respondiendo más a la necesidad observada en el paciente en un momento concreto 
que a la clasificación que aquí proponemos. Aunque las tareas son descritas para población general, tendremos que 
prestar especial atención a los pacientes con patologías previas y Trastorno Mental Grave, ya que puede ocurrir que su 
trastorno de base se vea complicada por un proceso de duelo patológico. Si bien para ayudar al paciente en cada una de 
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las cuatro tareas que ha de afrontar existen una serie de pautas específicas, hay otras recomendaciones que son 
transversales a todo el curso de la terapia: 

● Respetar el ritmo del paciente. Cada paciente va a necesitar un tiempo para pasar de una fase a otra, y 

puede volver a tareas que ya se creían completadas. 

● Hablar de la persona que ha fallecido: quién era, cómo era, qué recuerda el doliente de él/ella, de qué 

cosas disfrutaban juntos… No evitar hablar del fallecido. 

● Normalizar sus reacciones y emociones y contextualizarlas en el proceso de duelo que está viviendo, pero 

con cuidado de no restarles importancia. 

● Respetar lo que el paciente quiere o puede contar. Observar para qué está preparada la persona y no forzar. 

No es conveniente invitar a realizar tareas para las que no están aún preparados. 

● Ajustar la intervención a las características individuales de cada paciente. 

● Centrarse en lo que le conviene al paciente y no dejarse llevar por las necesidades personales (querer 

avanzar rápidamente como una forma de evitación propia o por miedo al desbordamiento de los pacientes). 

● Cuidarse como profesional. Puede ser bueno tomarse un tiempo antes y después de la consulta con un 

paciente en duelo. 
 

 

Aunque, como veremos, cada fase tiene unos objetivos y unos abordajes concretos, existen algunas técnicas específicas 
que se pueden emplear durante toda la intervención psicológica, como,v por ejemplo: 

● Lenguaje evocador. Facilita que el paciente tome conciencia de la realidad de la pérdida y que contacte con 

sus sentimientos (tareas 1 y 2): 

- Hacer explícito el fallecimiento de forma cuidadosa pero directa (la muerte de tu hijo vs. la pérdida de 

tu hijo). 

- Uso de tiempos verbales adecuados, esto es, hablar en pasado del fallecido. 

● Símbolos y objetos de vinculación. Facilita la emergencia de los afectos en la relación con nosotros: 

- Explorar la existencia de tales objetos, preguntando qué cosas han conservado después de la muerte. 

- Si se cree que el superviviente está utilizando algo como objeto de vinculación sin ser muy consciente 

de ello se puede discutir en la terapia. 

- Puede ser útil animarle a traer a sesión fotos del fallecido, cartas, vídeos o alguna pertenencia del 

fallecido. 

● Uso de escritos. El acto de escribir facilita el contacto con sus emociones y la búsqueda de significados: 

- En forma de cartas al fallecido expresando cómo se siente (por ej: diario del proceso de duelo, 

poema…) 

- Puede utilizarse este medio para “resolver” discusiones pendientes o decir cosas que no tuvieron 

ocasión de comunicar antes. 

● Dibujar. Juega el mismo papel que el uso de escritos (particularmente útil en niños). 

● Role Playing. Útil para varios objetivos: 

- Facilitar la expresión de emociones y la búsqueda de nuevos significados o actualizar conflictos 

pendientes con la persona ausente (una modalidad especialmente útil en esta línea es la de la “silla 

vacía”). 

- Modelar o entrenar habilidades (especialmente en aquellos pacientes con dificultades en la tarea 3). 

- Facilitar la representación de escenas temidas. 
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● Reestructuración cognitiva. Particularmente útil para tratar problemas referentes a los sentimientos de culpa o 

responsabilidad que parecen en forma de “¿Y si...?”. 

● Elaboración de un “Libro de recuerdos”. Puede emprenderse como una tarea colectiva, facilitando el que la 

familia entera, incluidos los niños, comparta el intento de reconstruir la relación con el ausente. 

● La huella vital. El fallecido dejó en nosotros algo que no se puede perder, maneras, gustos, experiencias, 

palabras, gestos, sensaciones, etc. 

● Imaginación guiada. 

 

Tareas, Intervenciones y Recomendaciones: 

A continuación, se resumen los objetivos y características de cada una de las tareas, las dificultades u obstáculos que 
podríamos encontrarnos en su abordaje clínico y las intervenciones específicas que podrían ser de utilidad. También 
se ha incluido en cada una de las tareas las peculiaridades que podremos encontrarnos en los potenciales pacientes 
que hayan sufrido pérdidas por COVID, que como veremos tiene unas características concretas. 
 

 
Tarea 1: Asumir la realidad de la pérdida 
 
Características: 

- Consiste en aceptar, asumir y tolerar la muerte del ser querido como una realidad que le está ocurriendo en el 

momento actual.  

- En los momentos iniciales la sensación de irrealidad es la norma. Ante las circunstancias complejas vividas, la 

persona puede vivirse de forma distanciada frente a lo sucedido, con dificultad para clarificar y distinguir los 

recuerdos reales de los inciertos. 

- Se trata de constatar la pérdida como condición para iniciar la elaboración del duelo. 

- Proveer un entorno seguro para considerar la pérdida y una cierta normalidad con la que contrastarla.  

 
 

Posibles dificultades: 
 

Dificultades comunes Dificultades por Covid-19 

Hablar del fallecido en presente. 
 

Mantener sus pertenencias intactas, como si la 
persona fuese a volver. 

 
Tratar de comunicarse con el fallecido 

(espiritismo, médiums...). 
 

Intentar contactar con él esperando que responda. 
 

Deshacerse de todas las pertenencias del fallecido, 
como si no hubiese existido jamás. 

  
Imaginar diferentes finales (y si…). 

Dificultades en la realización de ritos fúnebres 
(funeral, entierro…). 

 
No poder despedirse del ser querido (riesgo de 

contagio). 
 

No poder ver el cuerpo del fallecido. 
 

No tener apoyo directo de familiares y amigos (no 
contacto físico…) 

 
No haber tenido contacto directo con el fallecido 

en los últimos momentos 
 

Rapidez del proceso de enfermedad y muerte, con 
dificultad para tomar contacto con el hecho. 
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Intervención: Ayudar al superviviente a tomar conciencia de la muerte. 

En esta tarea inicial contamos con dos tipos de intervenciones; unas de corte psicoeducativo, que permiten que 
la persona tenga una base estable sobre la que trabajar, y otras centradas en la narración de la pérdida, con el objetivo de 
que la persona conecte con lo sucedido. 

 
 

1.  Psicoeducación:  
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2. Elaboración de la narrativa de la pérdida: 
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Recomendaciones específicas en relación al Covid19 

 

 

 
Tarea 2: Elaborar las emociones relacionadas con la pérdida 
 
Características: 

- Esta tarea consiste en abordar y elaborar las emociones asociadas a la pérdida. 

- Es habitual que coexistan una mezcla de emociones, como la tristeza, el dolor, el enfado, la ansiedad, la culpa, 

la ira, la soledad, la vergüenza, etc...  

- Será importante explorar y considerar las maneras únicas y particulares de afrontamiento. 

- El objetivo será construir una narrativa coherente, completa y global (emocional y racional) de la pérdida, que 

quede integrada en la historia vital de la persona. 
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- En condiciones normales, el fracaso en contactar con sentimientos genuinos en las primeras fases se considera 

un predictor de complicaciones en el proceso de duelo. Posponer esta tarea puede ser, sin embargo, una 

estrategia de afrontamiento que puede ser válida en situaciones de gran desestructuración. 

 
Posibles dificultades: 
 

Dificultades comunes Dificultades por Covid-19 

Discurso racional, evitando las emociones. 

 

Estancarse en una emoción concreta.  

 

Discurso positivo, centrarse en “seguir adelante y 

no mirar atrás”.  

 

Inmiscuirse en actividades peligrosas. 

 

Viajar constantemente como forma de evitación. 

Mudarse inmediatamente. 

 

Abuso de sustancias como medio para “no sentir”. 

Sentimientos de rabia y enfado hacia la situación 
que causó la muerte. 

 
Sensación de incertidumbre y descontrol, falta de 
información a lo largo del proceso de enfermedad. 
  

Rumiaciones sobre la manera en la que han 
transcurrido los acontecimientos. 

 
La imposibilidad del contacto físico podría 

complicar la ventilación emocional de la persona 
afectada. 

 
Sentimientos de culpa en relación al contagio o a 

las medidas de atención prestadas.  
 

Rabia hacia las instituciones médicas o la 
sociedad.  
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Intervención: Ayudar al superviviente a identificar y expresar sentimientos 

- Facilitar la identificación y reconocimiento de emociones (nombrar las emociones de manera explícita). 

- Encuadrar las reacciones emocionales como normales, propias de un proceso de duelo. 

- Usar fórmulas que faciliten la expresión de ambivalencia. Una vez que el paciente está convencido de que nos 

podemos hacer cargo de la expresión de sentimientos “negativos”, podemos abordar la expresión de 

sentimientos “positivos”. 

- Puede ser de ayuda ejercer de yo-auxiliar en algunos momentos iniciales hasta que salve sus primeros bloqueos 

a la hora de identificar estas emociones, sobre todo si son muy intensas y/o están siendo negadas. 

- Explorar las ideas autolíticas que puedan surgir relacionadas con la culpa o la asunción de responsabilidad por 

el fallecimiento (planes concretos, intentos...) 

- Pedirle que narre su relación con la persona fallecida y facilitarle que lo haga haciendo hincapié en los afectos 

("cuénteme cómo fue su vida con...”, “¿cómo ha cambiado su vida desde que murió?”, “toda relación tiene sus 

altos y bajos, ¿cuáles fueron los suyos?”). 

 

Recomendaciones específicas en relación al Covid19: 

- Normalizar la sensación de falta de control e incertidumbre respecto a la situación actual. 

- Dar cabida y trabajar el autorreproche, la culpa y la dureza que el paciente puede estar aplicando sobre sí 

mismo. En caso de que se identifique rabia intensa será importante explorar si ésta se dirige también hacia uno 

mismo, en cuyo caso habrá que tener presente explorar ideación autolítica. 



89 
 

- Sugerir la posibilidad de contactar con los médicos responsables de su familiar para clarificar las cuestiones 

pertinentes. 

- Recalcar la importancia de respetar los momentos de intimidad y recogimiento sin caer en el aislamiento.  

- Elaborar un “círculo de seguridad” con las personas con las que le resulte cómodo compartir. Estar conectado, 

aunque sea de forma virtual (videoconferencias, grupos de Whatsapp…). 

 
 
En los duelos relacionados con COVID19 se está detectando que las emociones más frecuentes son: 

 

Emoción Enfado Culpa Ansiedad Tristeza 

 
 
¿Cómo se 
muestra? 

 
Hacia el fallecido, 

equipo médico, 
otro familiar o la 
propia persona. 

- Centrada en 

circunstancias de la 

muerte: “Y si lo 

hubiese llevado antes 

al hospital…”, “Yo 

podría haber…”. 

- Normalmente 

irracional. 

 
Pensar que no puede 
vivir sin la persona 
fallecida, contacto 

con propia muerte. 

 
Puede mostrarse de 

muchas formas 
diferentes 

(irritabilidad, 
apatía, llanto…) 

 
A tener en 
cuenta... 

Culturalmente 
menos aceptada, 
por lo que puede 
estar oculta bajo 

expresiones 
repetitivas del 

tipo “qué bueno 
era…” 

- Culpa del 

superviviente. 

“Debería haber 

muerto yo y no…”. 

Negación del azar en 

la muerte. 

- Si la culpa es real, 

trabajar la aceptación 

y las emociones que 

conlleve, no restarle 

importancia. 

 
Puede indicar la 
calidad de vida 

social de la persona. 

Puede estar oculta 
por vergüenza, 

crítica social (“los 
hombres no lloran”, 

“ya ha pasado 
mucho tiempo…”) 

 
 
 
¿Cómo 
intervenir? 

- Indagar de 
forma indirecta 

 
- Permitir la 
expresión de 
emociones 

negativas y luego 
equilibrar con 

recuerdos 
positivos.  

Poner en realidad el 
margen de maniobra 
que tenía el paciente 

cuando tomó la decisión 
de la que se siente 

culpable y la 
información de la que 

disponía, señalar la 
buena intención de sus 

actos.  
 

- Explorar 

funcionamiento y 

estrategias 

personales 

previas. 

 
- Propiciar cambios 

hacia una mejor 

vida social. 

- Permitir 

expresiones de 

tristeza y 

desahogo como 

el llanto. 

 
- Redefinir como 

una fortaleza y 

no como una 

debilidad. 
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Tarea 3: Aprender a vivir en un mundo donde el fallecido ya no está presente 
 
Características: 

- En esta tarea es importante abordar cómo continuar a partir de ahora sin la persona perdida, teniendo en cuenta 

que hay pérdidas, pero también cambios de rol y ajustes necesarios provocados por éstas.  

- Posibles sensaciones de estar perdido, de incapacidad o inutilidad. 

- Cuando nos enfrentamos a la pérdida de un ser querido, puede que no seamos capaces de afrontar problemas 

básicos de la vida diaria.  

- En condiciones normales, las redes sociales y familiares de los afectados se modifican para ayudarles en tanto 

se capacitan para desempeñar nuevos roles. 

 
Posibles dificultades: 

 

Dificultades comunes Dificultades específicas por Covid-19 

Desarrollar habilidades de afrontamiento activas. 
  

No permitirse ejercer roles que ejercía el 
fallecido. 

 
Dificultad para tomar decisiones. 

 
Aislamiento o volcarse en ayudar a los demás, 

perdiendo sus propios roles.  
 

Embarcarse en grandes proyectos o cambios.  
 

Estancamiento del ciclo familiar que no permita 
una adaptación de roles.  

La cuarentena puede dificultar la incorporación a 
una rutina estable. 

 
Sensación de “congelamiento” en el tiempo que 

dificulta la percepción de progresión en el 
proceso. 

 
Dificultad para contactar con la red social de 

apoyo por el confinamiento.  
 

Estrés añadido por el estado de alarma y 
preocupación por propio contagio.  

 
El hogar puede ser un lugar complicado, al 

relacionarlo con la persona fallecida.  
Dificultad de realización de actividades de 

disfrute habituales.  

 
Intervención: Ayudar al superviviente a que sea capaz de resolver sus problemas cotidianos sin el fallecido 
 

- Recomendar no tomar decisiones que impliquen grandes cambios en su vida durante la fase aguda del duelo.  

- Reforzar la toma de decisiones cuando estén preparados.  

- Identificar y reconocer aquellos lugares y roles que ocupaba su ser querido y la posibilidad de llevarlos 

adelante. 

- Reforzar cada pequeño paso y logro, la actitud activa de esfuerzo frente a la situación. 

- Enfoque de “solución de problemas”, trabajando las habilidades de afrontamiento en “el aquí y el ahora”. 

- Facilitar la reconstrucción y/o implicación de las redes sociales de apoyo. 

- Explorar la flexibilidad del sistema familiar para la adaptación a la nueva situación. 

- Construir una narrativa familiar de pérdida, pero integrada.  

- Explorar los cambios en el comportamiento. ("¿Cómo es su vida ahora?, ¿Cómo ha intentado compensar la 

pérdida?, ¿Quiénes son sus amigos?, ¿Con qué actividades disfruta?") 
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Recomendaciones específicas en relación al Covid-19 
 

- Recalcar la importancia de mantener unos hábitos estructurados a lo largo de la semana, aunque sea sin salir de 

casa. Crear una rutina de actividad que resulte significativa sin convertirse en agobiante.  

- Sugerir al paciente que haga de su casa un espacio acogedor. Evitar cualquier información que considere 

dañina para él, rodeándose de los estímulos que identifique como beneficiosos (sonidos, imágenes, olores…). 

- Informar de los recursos comunitarios y de sostén, tanto instrumental como emocional, dirigidos de forma 

específica a las personas afectadas por la emergencia sanitaria del Covid.  

 

 
Tarea 4: Recolocar emocionalmente al fallecido y seguir viviendo 
 
Características 

- Se trataría de concebir la opción de vivir en un mundo que ya no contiene al ser querido, pero que, aun así, es 

un mundo que se puede habitar, incluyendo la posibilidad de establecer nuevas relaciones, aunque sea 

considerado como una traición en algún punto del proceso. 

- No se trata de sustituir al fallecido por otra persona, o de depositar el afecto que se tenía por la persona 

fallecida en alguien nuevo. 

- Esta fase termina cuando el paciente asume que el mundo no será igual, pero que puede continuar en él y 

seguir amando a otras personas. La culminación de esta fase supone la terminación del trabajo de duelo. 

 
Posibles dificultades 

 

Dificultades generales Dificultades específicas de Covid-19 

Necesidad de revisar la identidad personal. 
 

Replantearse los valores propios. 
 

Confundir “recolocar” con “sustituir” o con 
“olvidar”. 

Dificultades en la percepción de la pérdida (dada 
la parálisis de la normalidad en la situación de 

alarma).  

 

Expresión emocional retardada.  

 
 

Intervención: Favorecer la recolocación emocional del fallecido 
- Dar al fallecido un lugar en la memoria de modo que su recuerdo no vete la posibilidad de que el paciente 

pueda sentir interés y afecto por otras cosas o personas. 

- Ayudar a que encuentren un lugar nuevo y diferente en su vida para el ser querido (no intentar sustituirlo 

rápidamente). Aunque no podrán reemplazarlo, sí se puede continuar e incluso generar nuevas relaciones. 

- Ayudar a la familia a entender la situación de duelo por la que se está transitando. Comprender que el duelo 

requiere tiempo y que el hecho de estar triste, angustiado, llorar o cualquiera sea la manera de transitar ese 

duelo no es algo negativo sino necesario.  

 
Recomendaciones específicas en relación al Covid-19: 

- Aclarar que los rituales de despedida pueden realizarse de forma diferida al momento del fallecimiento. El 

momento oportuno lo determina el sentimiento de la persona de que realmente lo es. 
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- En caso de confinamiento, plantear la posibilidad de que cada familiar realice su ritual en casa y lo comparta 

virtualmente con sus otros seres querido. 

A continuación, presentamos una tabla resumen en la que se describe como identificar en qué fase se 
encuentra el paciente y las técnicas asociadas a cada tarea. 
 

 Tarea I: 
Aceptación 

pérdida 

Tarea II 
Trabajar el dolor 

Tarea III 
Adaptarse al 
medio sin el 

fallecido 

Tarea IV 
Recolocar al 

fallecido 

¿Cómo se 
identifica? 

Expresión de frases 
como “no está 
muerto, solo 

ausente”, hablar del 
fallecido en 

presente, no hablar 
de él ni de su 

muerte. 
 

Esperar que 
vuelva. 

El paciente puede 
hablar de lo sucedido 
pero su relato carece 

de emoción. 
Aceptación a nivel 
intelectual pero no 
emocional, lo sabe, 
pero no lo siente.  

 
Evitación del 

recuerdo. 

Ideas de 
inutilidad, 

cuestionamiento 
de la propia 

eficacia. 
Aislamiento, no 
asunción nuevos 

roles o 
habilidades. 

 
Estancado. 

Negación a 
establecer nuevas 

relaciones.  
 

Culpa en 
momentos de 

placer. 

¿Qué hacer? 

Proporcionar 
estrategias de 
regulación 
emocional. 

 
Propiciar hablar de 
la pérdida, elaborar 

una narrativa. 

Proporcionar una 
base segura en la 

que el paciente pueda 
expresar sus 
emociones y 

animarle a ello. 

Explorar formas 
de afrontamiento 
disfuncionales. 

 
Ensayar nuevas 

habilidades. 
 

Reforzar 
implicación en 

red social. 
 

Explorar 
dificultades para 
continuar con su 
vida, fomentar 

nuevas 
relaciones. 

 
Propiciar el darse 

permiso para 
dejar de sufrir, 
aclarar que esto 

no implica el 
olvido.. 

 
 

3. Intervención Grupal en Duelo 

El formato grupal merece una mención destacada en relación a la intervención en duelo. La evidencia científica 
avala la eficacia de las intervenciones grupales en los duelos complejos. Dada la situación de emergencia sanitaria que 
hemos vivido, en la que se han producido multitud de fallecimientos en condiciones difíciles, será esperable el 
desarrollo de un porcentaje significativo de reacciones de duelo complejo. Es probable que en los próximos meses la 
afluencia de derivaciones por este motivo se vea incrementada, por lo que será interesante considerar la idoneidad de 
desarrollar recursos grupales que permitan asumir la demanda social.   

En este sentido, los grupos de duelo por Covid19 pueden resultar especialmente eficaces porque: 
- Permite llegar a un mayor número de personas, que podemos prever que requerirán atención en los próximos 

meses. 
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- Requiere una infraestructura menor, por lo que se puede ofertar la intervención con los recursos que contamos 
habitualmente, sin que sea preciso renunciar a otros tipos de atención que se puedan estar prestando.  

- Permiten abordar directamente la vivencia de soledad característica en las personas que atraviesan un duelo 
complejo, mediante la pertenencia a un proceso de características similares. 

- Se resiente menos de los cambios de terapeuta en caso de ser necesario (lo que puede ser frecuente en el 
contexto actual). 

  
Aunque es un formato que permite economizar recursos y maximizar la atención, será especialmente importante 

tener en cuenta que este tipo de intervenciones ha de poder adaptarse a la diversidad de respuestas emocionales que son 
esperables en una situación de crisis como la que estamos viviendo. Se ha de tener presente que, a pesar de contar con 
elementos comunes en relación al motivo de la muerte, los procesos desarrollados pueden ser muy diferentes.   

 
A continuación, se presentan algunos aspectos a considerar en el marco del trabajo grupal en duelo, y 

especificidades en relación a la situación derivada de la emergencia por Covid19.  

Ventajas y dificultades del Trabajo Grupal en contexto de duelo 

El trabajo en duelo implica unas dificultades añadidas al trabajo grupal al uso. P. Pérez, Hernangómez y Santiago 
(2000) recoge tanto las dificultades como las ventajas de este tipo de trabajo. 

 

Dificultades  Ventajas 

Sensación de incomprensión. Rechazo ante comparaciones con 
dolor ajeno.  

Permite recapitular la propia vida: prioridades, significado, 
valores, soledad, impotencia 

Rivalidades entre “diferentes tipos de muerte” y sus dificultades 
específicas. 

Pone a los pacientes en realidad, disminuyendo la 
sensación de irrealidad y conectando con la pérdida 

(“estamos aquí porque alguien ha muerto”). 

Estancamiento en la contemplación de la pena, competición (“a 
ver quién sufre más) 

El grupo suple el desfase entre las necesidades de la 
persona y la respuesta psicosocial (primero gran atención, 

luego evitación, miedo, aburrimiento, compasión, 
rechazo). 

Culpa en pacientes que empiezan a avanzar, descalificaciones de 
los demás. 

Cuestionar el estereotipo social de que “determinadas 
muertes son insuperables” 

Alienación compartida (“nosotros frente al mundo”).  Aporta estrategias y ejemplos más cercanos que los que 
pueden sugerir los terapeutas. 

Confusión integración del dolor con abandono de la 
lucha/fallecido/traición al grupo.  

Es un factor contra el aislamiento y la soledad que siguen 
con frecuencia a la pérdida. 

Expectativas sociales acerca de la forma de expresión del duelo.  Permite la ruptura de la presión social para que la persona 
mantenga su duelo.  

Riesgo de socialización a través del dolor. Espacio de tolerancia al llanto y de desahogo emocional, 
frente a la presión social. 

Añadir el dolor de los demás al dolor propio (“venir me 
perjudica; me llevo el sufrimiento de los demás”). 

La creación de lazos emocionales facilita que el cambio y 
el insight no se queden sólo en un plano intelectual. 

Ajuste entre el ritmo de cada paciente y el de la terapia.  Cada miembro del grupo suele ser ciego a las creencias 
disfuncionales propias pero muy certero para las ajenas. 

Abordaje de preguntas de difícil respuesta (sentido y 
evitabilidad de la muerte, concepto de destino, justicia, pérdida 

de la fe…). 

El grupo puede “autorizar” simbólicamente ciertas 
actividades culpógenas (p.ej: salir un fin de semana de 

excursión) 
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Como vemos, si bien las ventajas de los abordajes grupales de este tipo de experiencias vitales son múltiples, 
como acabamos de reseñar, también se perfila como una tarea compleja, y por tanto nos parece especialmente 
importante la formación y experiencia específica en el tratamiento psicológico grupal, con el objetivo de poder estar 
atentos a estos fenómenos, así como al manejo de los mismos. 

Modalidades 

Existen múltiples modalidades de trabajo grupal post-trauma que pueden resumirse en tres grandes prototipos: 
Grupos de Desactivación (debriefing), pensados como espacios estructurados en estas primeras horas o semanas, de 
carácter más bien preventivo, los Grupos de Apoyo Mutuo y los Grupos de Terapia. La evidencia sobre el debriefing 
psicológico, individual o en grupo, no ha mostrado ningún beneficio en infancia o edad adulta, incluso se han aportado 
pruebas de peor resultado que el no tratamiento. Por otro lado, tanto los Grupos de Apoyo Mutuo como los de Terapia 
tienen máxima indicación cuando empieza a tener lugar el “cansancio de escucha”, orientados a un momento más allá 
de los 3 meses y hasta los dos años del hecho traumático. Esta guía se orienta a la intervención en Grupos de Terapia, 
pues estarían inscritos en centros de salud mental e intervenciones de tercer nivel, pensadas, organizadas y aplicadas por 
especialistas en Psicología Clínica. 

Diseño de las Sesiones 

La estructura del grupo de duelo puede materializarse en forma de sesiones no estructuradas o estructuradas. A 
menudo deberán combinarse ambos tipos, con el objetivo de regular la intensidad y carga emocional de los 
participantes. 
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Será interesante secuenciar los objetivos terapéuticos, de modo que estos se puedan ir adaptando a la evolución 
del grupo, favoreciendo una mayor apertura emocional cuando se haya creado una mayor cohesión grupal.  

 
 

Objetivos a plantear en fases iniciales 
 

● Crear una atmósfera de seguridad, validación y apoyo mutuo. 
● Sesiones principalmente abiertas para que cada miembro pueda compartir libremente.  
● Realizar un recorrido narrativo acerca de las circunstancias de la muerte donde se reviven los elementos 

traumáticos, enfatizando el elemento diferenciador del contacto y apoyo del grupo.  
● Fomentar la expresión compartida de la sintomatología natural de duelo que favorezca la normalización de la 

misma.  
● Desmitificar la idea de que la forma de mitigar el dolor es huir de él o evitarlo. 
● Trabajar sobre falsas creencias en torno al duelo (“distráete, que te hará bien”, “sé fuerte, hazlo por los demás”, 

“no pienses en ello que te hace daño”, “eres joven ya tendrás otros hijos... u otra pareja”, “tienes que salir 
adelante”). 

● Identificar las defensas de rechazo y/o de negación. Las intervenciones irán dirigidas a explorar su función 
adaptativa y ponerla de relieve. 

● Explorar conductas evitativas, como adiciones, sustituciones o hiperactividad, examinando su función, así 
como enfado u otras emociones que pudieran funcionar como evitación del dolor y de la culpabilización que 
aparecen frecuentemente. 

Objetivos a plantear en fases avanzadas  
 

● Sesiones más directivas (estructuradas) dirigidas a facilitar la expresión del dolor real por la pérdida del ser 
querido: la añoranza y la soledad.  

● Explorar la relación con el fallecido y la resolución de asuntos pendientes, como el perdón. 
● En estas fases se recurre a técnicas terapéuticas más sofisticadas como la escritura creativa, el diálogo con el 

difunto, la visualización, y el uso de objetos de recuerdo entre otras.  
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En resumen, y de forma general, deberemos prestar atención a los siguientes elementos (Pérez, Hernangómez y 
Santiago, 2000): 

 

Validar el sentimiento de que el dolor es único.  Enfatizar que es una experiencia compartida. 

Plantear el duelo como un proceso normal que 
por su intensidad o duración requiere atención. 

Explicitar que el terapeuta sólo puede aportar lo que 
ha sido de ayuda a otras personas en otros grupos o 
contextos. 

Prestar atención individualizada y dejar un 
tiempo suficiente a cada uno, con la condición 
de que puedan hablar todos. 

Consultar de modo regular al grupo su opinión sobre 
culpas, culpables, actividades “correctas” o 
“incorrectas”. 

Fomentar la expresión de sentimientos y no 
sólo el discurso racional. 

Normalizar las reacciones emocionales en base a la 
experiencia previa. 

Fomentar actividades que lleven a compartir 
recuerdos, objetos o fotografías que tiendan a 
evitar sistemáticamente.  

 Fomentar que el grupo pacte objetivos entre 
sesiones. 

Apoyar todas las iniciativas espontáneas de 
apoyo. 

Evitar dar soluciones concretas y consejos.  

Discutir las formas de apoyo mutuo que 
ayudan o no según la perspectiva de cada uno. 

Fomentar dinámicas de exploración activa (“¿qué 
sirvió en ocasiones similares?”, “¿por qué otros 
familiares parecen llevarlo mejor?”). 

 

 Consideraciones específicas dada la situación actual (Covid 19) 

En primer lugar, a nivel pragmático, será necesario tener en cuenta las restricciones impuestas para evitar el 
riesgo de contagio que limitan la posibilidad de reunir grandes grupos de personas. Será interesante considerar la 
posibilidad de aprovechar los recursos telemáticos, pudiendo plantear las sesiones grupales a través de plataformas 
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audiovisuales o aplicaciones online (como Zoom, Skype, Teams…). 

Este formato presenta una serie de ventajas dada la situación actual: 

● Favorece la pronta implementación de los programas grupales, minimizando las dificultades del formato no 
presencial (sensación de cercanía, comunicación no verbal, control del entorno…).  

● Promueve la intervención segura en personas con factores de riesgo de salud asociados que deban retrasar o 
minimizar su exposición. 

● Facilita ofrecer atención, en un entorno cómodo, a aquellos pacientes que hayan desarrollado miedo al contagio 
o a la exposición a entornos hospitalarios. 

Respecto al contenido psicoterapéutico será relevante considerar algunos aspectos específicos a introducir en el 
grupo, ya que, como hemos mencionado, la situación vivida ha supuesto circunstancias excepcionales que han podido 
favorecer dificultades añadidas a las ya inherentes en un proceso de duelo no complicado.   

En relación a la asunción de la pérdida, dada la dificultad de las circunstancias para los rituales de despedida 
habituales, podría resultar de ayuda proponer la elaboración de estos dentro del propio espacio terapéutico o en casa; 
dando la posibilidad de compartir posteriormente la experiencia dentro del grupo. Esto favorece la expresión conjunta 
de las emociones asociadas a la pérdida, incentivando la elaboración de las mismas por parte de los pacientes con más 
dificultades para poner en palabras lo sentido.  

Por otro lado, pese a que el proceso de negación es considerado un mecanismo de defensa adaptativo durante el 
desarrollo del duelo; la dificultad en la despedida del ser querido por las medidas de aislamiento exigidas, pueden 
propiciar que el paciente extienda tanto en tiempo como en intensidad esta estrategia de afrontamiento, convirtiéndola 
en perjudicial. El grupo, ayudará a normalizar las vivencias y percepciones relacionadas con la sensación de la persona 
de que volverá a ver a su ser querido “cuando todo esto pase”, y favorecerá de manera progresiva y respetuosa la 
aceptación de la pérdida, visibilizando que están permitidos ritmos diferentes en el proceso. 

Como hemos mencionado anteriormente, algunas emociones típicas, se pueden intensificar en estos duelos dadas 
las circunstancias en que se produjeron las muertes. Estas pueden ser objetivos especialmente útiles a tratar en formato 
grupal, ya que probablemente se puedan apreciar experiencias similares compartidas, y los sesgos asociados a las 
mismas se pueden corregir más fácilmente cuando se trabajan en perspectiva de terceros: 

● El sentimiento de culpa, muy común en familiares en duelo, se ve agravado dada la excepcionalidad de la 
situación por Covid-19. Pueden ser compartidas por los participantes la asunción de la responsabilidad por la 
exposición del familiar fallecido, o el arrepentimiento por el manejo de la atención a los primeros síntomas. 
Resultará útil centrar el trabajo en el ahora, pudiendo distinguir la realidad actual de las circunstancias pasadas 
en las que tuvieron lugar los hechos, ayudando a comprender la irracionalidad de algunas cogniciones propias, 
al percibirlas representadas en los compañeros.  

● El enfado hacia el trato recibido por el profesional médico, la percepción de negligencia por parte del sistema, 
y la gestión de los cuidados, pueden ser buenos temas a tratar en el formato grupal. Será importante prestar 
especial atención al riesgo de que la validación mutua de estas emociones no alimente una rabia dañina para 
los participantes que puede ser difícil de gestionar por el terapeuta.  

Será importante valorar la existencia de ideación autolítica en los pacientes, ya que puede pasar más desapercibida 
en un formato grupal. De identificarse en alguno de los participantes, debemos abordar ésta de forma cautelosa pero 
concreta y directa. Las ideas pasivas de muerte pueden ser un síntoma habitual en procesos de duelo. En este caso, sería 
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conveniente prestarles atención, equiparándolo a síntomas que pueden aparecer en una situación de dolor agudo, y 
tranquilizar al paciente acerca de su peligrosidad. Si, por el contrario, se identifica una intención tanática activa, será 
conveniente abordarla fuera del encuadre grupal, en psicoterapia individual, para concretar riesgos vitales en el 
afectado. 

Como hemos mencionado anteriormente, las circunstancias generadas por la crisis sanitaria han acrecentado la 
dureza inmanente en el fallecimiento del ser querido. La naturaleza traumática de la muerte, sumada a la falta o 
limitación de apoyo social generado por la situación de aislamiento, y los estresores concurrentes en la población 
general, son factores de riesgo para el desarrollo de un trastorno por estrés postraumático (TEPT). Se considera, por 
tanto, que la formulación de un módulo específico destinado a este cuadro clínico dentro de la psicoterapia grupal 
podría ser muy beneficiosa para sus participantes. Se propone abordar aspectos como las pesadillas recurrentes, la 
hiperactivación en determinadas circunstancias como puedan ser los entornos hospitalarios o el sonido del teléfono, 
asociado a las noticias recibidas durante el ingreso del familiar. 

Para finalizar, sería importante recalcar de nuevo que, pese a valorar que las circunstancias en las que se han 
producido los fallecimientos por COVID-19 complejizan de una manera similar la elaboración posterior, debemos 
atender a la individualidad de cada uno de los miembros, así como el ritmo idiosincrásico de cada proceso de duelo. 
Conviene tener en cuenta que a lo largo de la crisis sanitaria las condiciones en que se producían los fallecimientos han 
ido mejorando considerablemente. En los primeros momentos se ofrecía una atención en crisis menos organizada y con 
mayor limitación en los recursos, en la que no era posible gestionar gran parte de las complicaciones que acarreaba el 
riesgo contagio.  

Posteriormente, se fueron desarrollando nuevas posibilidades de acercar al paciente a sus familiares y acompañarle 
en los momentos finales, ofreciendo un trato más humanizado y atento a las necesidades afectivas de paciente y 
allegados. De este modo, no sería aconsejable trabajar de un modo rígido aspectos comunes como pueden ser el enfado 
con el trato seguido por parte del sistema sanitario durante el aislamiento, el modo en que se comunicó la noticia, etc… 
ya que no todas las experiencias han sido iguales, y al no discriminar corremos el riesgo de invalidar sentimientos 
lícitos y necesarios para la elaboración.  
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4. Propuesta de Protocolo de Intervención 

 

4.1. Introducción o marco teórico:  
A continuación, pasamos a sugerir un protocolo de abordaje grupal del duelo complicado, pensado para 

poder entenderse desde la máxima flexibilidad. Por definición, en el proceso de duelo, como hemos comentado en 
esta guía, la propia persona va marcando el ritmo de la evolución, y en muchas ocasiones la tarea del profesional 
consiste en ir acompañando y guiando de forma sutil para evitar una mayor patologización de la experiencia 
emocional. En el caso del abordaje grupal tendremos que prestar atención no sólo a la evolución de una persona, 
sino de todos los componentes del grupo, lo que dificulta aún más ceñirse a una estructura marcada. Así, aunque en 
el protocolo aparezcan las sesiones numeradas y en un orden concreto, damos por supuesto que el propio grupo irá 
modificando esta secuencia, y será el facultativo el que tendrá que adaptar esta guía a las demandas propias del 
grupo. 
 

4.2. Ficha técnica de la intervención en Hospital Universitario 12 de Octubre: 

Nombre de la intervención: Psicoterapia Grupal para pacientes con clínica depresiva en el contexto de duelo 
complicado   tras pérdida por COVID-19 

Profesional coordinador/conductor de la intervención: Psicólogos Clínicos de CSM y/o de la Unidad de Psicoterapia 
del H.U. 12 de Octubre. 

Descripción de la intervención: Esta aproximación psicoterapéutica pretende maximizar la eficiencia y efectividad del 
tratamiento de pacientes que presentan sintomatología ansioso depresiva en el contexto de duelo complicado por 
COVID-19, aprovechando los beneficios sinérgicos del setting grupal, basándonos en el marco teórico de intervención 
en trauma y el trabajo en duelo por tareas (Worden). 

Perfil del paciente: Sujetos adultos procedentes de la Agenda Individual de las consultas de Psicología Clínica y 
Psiquiatría de los respectivos CSM, que presenten clínica ansioso-depresiva en el contexto de duelo complejo tras 
pérdidas cercanas por COVID-19 y que, tras ser evaluados, se les ha ofertado el abordaje grupal y han aceptado. 

Criterios de exclusión: 

 Presentar psicopatología o rasgos de personalidad incompatibles con el trabajo en grupo, lo cual se puede 

valorar en cita individual por el facultativo que llevará a cabo la terapia grupal. 

 Aunque el hecho de que aparezca ideación autolítica es relativamente frecuente en duelos complicado, podría 

considerarse un criterio de exclusión presentar intención tanática activa en el momento de la evaluación 

previa. 

Una vez un paciente ha iniciado el abordaje grupal, se puede valorar el Alta Forzosa por tres motivos: 

 Incumplimiento terapéutico, al no asistir a 3 sesiones sin aviso previo ni justificación. 

 Falta de implicación o boicot de la terapia. 

 Incumplimiento de las normas de trabajo grupal (por ejemplo, compromiso de confidencialidad o respetar 

medidas de higiene y seguridad en el grupo). 
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Objetivos de la intervención grupal: 

Objetivo general: 

Ayudar al paciente a elaborar y afrontar el proceso de duelo 

Objetivos específicos 

 Facilitar la aceptación de la realidad de la pérdida. 

 Facilitar la expresión y el manejo de los sentimientos ligados a ella. 

 Facilitar la resolución de los problemas prácticos suscitados por la falta de su ser querido. 

 Facilitar una despedida, la posibilidad de vuelta a encontrar sentido y   posibilidad de satisfacción en la vida. 

Estructura: Grupo cerrado, cumpliéndose los criterios de inclusión y la presencia de un claro compromiso de 
adherencia al tratamiento y cumplimiento del encuadre. 

Encuadre: Entre 12 y 16 sesiones grupales semanales o quincenales de 90 minutos.  Un máximo de 10 pacientes y un 
mínimo de 5. Insistimos, no obstante, en la importancia de la flexibilidad del proceso terapéutico de cara a poder 
adaptarnos a las necesidades de los pacientes, pudiendo reevaluar el número de sesiones según avance el grupo. Se 
combinarán sesiones centradas en la expresión y la validación emocional (ofreciendo un espacio abierto de compartir y 
de descarga donde cada persona tiene su tiempo para poder expresar pensamientos y sentimientos, y ser escuchado y 
validado por el grupo) y sesiones con contenidos más estructurados (con función terapéutica y psicoeducativa). 

Derivación al grupo: Los pacientes son remitidos al grupo por Psicología Clínica o Psiquiatría de cada CSM, por 
considerar que se trata de casos que no responden suficientemente a una terapia de apoyo o insight, o en los que el duelo 
se ha cronificado y forma parte de la estructura de funcionamiento diario del paciente. Si bien de forma prioritaria la 
derivación se llevará a cabo desde estos dispositivos, se podrán también cursar derivaciones de forma puntual desde 
otros dispositivos que tengan contacto con pacientes de COVID o familiares, como Interconsulta y Enlace. 

La selección de los miembros del grupo corresponderá al profesional que realizará la intervención grupal. Una vez 
derivados los pacientes por su profesional de referencia, se valorará la indicación de la intervención grupal para cada 
paciente concreto. En este sentido, y dada la situación actual, lo óptimo sería poder organizar grupos con cierta 
homogeneidad, con personas que han tenido pérdidas similares o en circunstancias parecidas. 

Coordinación y compromisos con el profesional derivante al grupo: Se pide un trabajo previo del profesional de 
referencia con el paciente, en línea de facilitar una información clara, estimulante y motivadora hacia la intervención 
grupal, recordando que éste es el tratamiento de elección para las dificultades que presenta el paciente en el momento en 
que se le ofrece el recurso grupal.  Existirá comunicación regular con el profesional derivante informando de la 
evolución del paciente. 

Compromiso docente: El grupo estará abierto a observación por parte de los residentes de Psicología Clínica y 
Psiquiatría que estén haciendo su rotatorio en la Unidad de Psicoterapia del H.U. 12 de Octubre o en los CSM.  Se 
responsabilizarán de tareas de registro de la dinámica y contenido de las sesiones para la realización posterior a las 
mismas del análisis postgrupo de cada sesión. En la medida en que se pueda contar con un residente a lo largo de todas 
las sesiones semanales, a lo largo de todos los meses que dura intervención grupal, se favorecerá la capacitación del 
mismo para participar como coterapeuta en grupos futuros. 
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4.3. Evaluación pre y postgrupo:  

Se utilizará como instrumento evaluador general la entrevista clínica para valorar el nivel de sufrimiento emocional 
y sintomatología asociada al mismo (depresión y/o ansiedad) y de las áreas vitales que los pacientes consideran están 
afectadas tras la pérdida de su ser querido. Como evaluación objetiva pre y post tratamiento, se autoaplicarán los 
siguientes cuestionarios: 

 Valoración de la capacidad funcional:  

 World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 (WHO-DAS 2.0) 
 Objetivo. Evaluación genérica y práctica de la salud y la discapacidad en la población y en la práctica clínica. 

Desarrollada por la Organización Mundial de la Salud, brinda una medida objetiva del impacto de cualquier 
condición de salud en términos del funcionamiento. 

 Descripción. Formada por 12 ítems que captan el nivel de funcionamiento en seis dominios de la vida: 
cognición, movilidad, cuidado personal, relaciones, actividades cotidianas y participación en actividades 
comunitarias y en la sociedad. 

  Valoración del estado psicopatológico:  

 Inventario de Duelo Complicado (IDC) 
 Objetivo. Evaluación del duelo complicado. Permite realizar el diagnóstico diferencial con el duelo normal. 
 Descripción. Consta de 19 ítems de tipo Likert que valoran la frecuencia del síntoma explorado (emocional, 

cognitivo o conductual). 
 Inventario de Depresión de Beck (BDI) 

 Objetivo. Detección y evaluación clínica de la intensidad de la depresión. 
 Descripción. Consiste en 21 ítems de tipo Likert que describen los síntomas clínicos más frecuentes de la 

depresión. 
 Inventario de Ansiedad de Beck II (BAI-II) 

 Objetivo. Evaluación clínica del estado de ansiedad. Permite discriminar la ansiedad de la depresión. 
 Descripción. Consta de 21 ítems de tipo Likert que describen los síntomas emocionales, fisiológicos y 

cognitivos de la ansiedad. 
 Escala Diagnóstica Postraumática para el DSM-5 (PDS-5) 

 Objetivo. Evaluación e identificación de síntomas específicos del TEPT. 
 Descripción. Contiene 24 ítems que evalúan eventos traumáticos y los síntomas del TEPT durante el último 

mes de acuerdo con el DSM-5.  Si la persona marca más de uno, debe indicar el más perturbador y el reto de 
criterios hacen referencia a este suceso. Estos criterios son: intrusión, evitación, cambios en el estado del 
ánimo y cognición, y activación y reactividad. 

4.4. Resumen del contenido de las sesiones:   

Tomando como guía el modelo de Pérez, Hernángomez y Santiago (2000), hemos establecido un total de 16 sesiones de 
terapia, que transcurrirían de manera semanal, cuyos contenidos, dinámicas e intervenciones presentamos a 
continuación, salvando todas las distancias con lo que puede derivarse de un proceso interpersonal, terapéutico, que por 
definición se escapa de lo estructurado, rígido y cerrado, pero a modo de orientación y guía: 
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Guía de recursos disponibles para 
pacientes periodo COVID-19 

 

Irene Rodrigo Holgado 19, Cristina Rivas Santiago 20 
y Juan de Dios Molina Martín 21 

 

CSM Villaverde. AGCPSM H.U. 12 de Octubre 
 

 

 
 

                                                           
19  Residente de Psicología Clínica de 4º año. 
20  Psicóloga clínica. 
21  Médico psiquiatra jefe CSM Villaverde. 
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Recomendaciones para el abordaje de las reacciones 
psicológicas provocadas por la 

pandemia COVID-19 
desde los equipos de Atención Primaria 

 

Carolina Rojas Rocha 22 y Juan de Dios Molina Martín 23 
 

CSM Villaverde. AGCPSM H.U. 12 de Octubre 
 

 

 
 

                                                           
22  Psicóloga clínica. 
23  Médico psiquiatra jefe del CSM Villaverde. 
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Atención Primaria: 
manejo de un caso de depresión reactiva al 

confinamiento por COVID-19  
 

Juan Gabriel Fernández Macho 24 
y Yolanda Guerrero Roldán 25 

 

UHB / Programa de Alcohol AGCPSM H.U. 12 de Octubre 
 

  
 

 
 
 
 

Vídeo docente 
para profesionales de Atención Primaria 

  
Próximamente cargado en nuestra web: 

https://www.comunidad.madrid/hospital/12octubre/profesionales/servicios
-medicos/psiquiatria 

 
También puede solicitarse en nuestro buzón de contacto: 

psiquiatria.hdoc@salud.madrid.org 
 
 

                                                           
24  Médico psiquiatra UHB H.U. 12 de Octubre 
25  Enfermera de Salud Mental. Programa de Alcohol AGCPSM.. 
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Atención Primaria: 
manejo del Duelo en la pandemia COVID-19  

 

Irene Rodrigo Holgado 26, Juan de Dios Molina Martín 27 
y Luis-Santiago Vega González 28 

 

CSM de villaverde 
 

 
 

 
 
 
 

Vídeo docente 
para profesionales de Atención Primaria 

  
Próximamente cargado en nuestra web: 

https://www.comunidad.madrid/hospital/12octubre/profesionales/servicios
-medicos/psiquiatria 

 
También puede solicitarse en nuestro buzón de contacto: 

psiquiatria.hdoc@salud.madrid.org 
 
 
 
 
 
 

                                                           
26 Residente de Psicología clínica de 4º año. 
27 Médico psiquiatra jefe CSM Villaverde. 
28  Médico psiquiatra. 
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Atención Primaria: 
manejo de un caso de insomnio reactivo al 

confinamiento por COVID-19  
 

Begoña Zamora Banegas y Javier Luis Eguía Barbarín 29 
 

AGCPSM H.U. 12 de Octubre 
 

 
 
 

 
 
 
 

Vídeo docente 
para profesionales de Atención Primaria 

  
Próximamente cargado en nuestra web: 

https://www.comunidad.madrid/hospital/12octubre/profesionales/servicios
-medicos/psiquiatria 

 
También puede solicitarse en nuestro buzón de contacto: 

psiquiatria.hdoc@salud.madrid.org 
 

 
 

 
 
 

 

                                                           
29 Residentes de Psiquiatría H.U. 12 de Octubre. 
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Manejo farmacológico de trastornos psicóticos 
en personas mayores 

con tratamiento de la infección por COVID-19: 
interacciones y recomendaciones terapéuticas  

 

Ainhoa Esteve Arrien 30,  Luis Agüera Ortiz 31 
y Sagrario Manzano Palomo 32  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
30  Médico especialista en Geriatría. Sección de Geriatría. H. U. Infanta Leonor (Madrid). 
31  Médico especialista en Psiquiatría. CSM Carabanchel. H.U. 12 de Octubre (Madrid). 
32  Médico especialista en Neurología. Servicio de Neurología. H. U. Infanta Leonor (Madrid). 
 



Psiquiatría y Salud Mental durante la pandemia COVID-19.  Cuadernos de Salud Mental del 12 (2020)  Nº 17 

 

 
145 

 

 



Psiquiatría y Salud Mental durante la pandemia COVID-19.  Cuadernos de Salud Mental del 12 (2020)  Nº 17 

 

 
146 

 
 



Psiquiatría y Salud Mental durante la pandemia COVID-19.  Cuadernos de Salud Mental del 12 (2020)  Nº 17 

 

 
147 

  



Psiquiatría y Salud Mental durante la pandemia COVID-19.  Cuadernos de Salud Mental del 12 (2020)  Nº 17 

 

 
148 

 

 



Psiquiatría y Salud Mental durante la pandemia COVID-19.  Cuadernos de Salud Mental del 12 (2020)  Nº 17 

 

 
149 

 

 



Psiquiatría y Salud Mental durante la pandemia COVID-19.  Cuadernos de Salud Mental del 12 (2020)  Nº 17 

 

 
150 

 

 



Psiquiatría y Salud Mental durante la pandemia COVID-19.  Cuadernos de Salud Mental del 12 (2020)  Nº 17 

 

 
151 

 

 



Psiquiatría y Salud Mental durante la pandemia COVID-19.  Cuadernos de Salud Mental del 12 (2020)  Nº 17 

 

 
152 

 



Psiquiatría y Salud Mental durante la pandemia COVID-19.  Cuadernos de Salud Mental del 12 (2020)  Nº 17 

 

 
153 

 

 



Psiquiatría y Salud Mental durante la pandemia COVID-19.  Cuadernos de Salud Mental del 12 (2020)  Nº 17 

 

 
154 

 

 


