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Desde los Servicios Sociales se ha venido trabajando tradicionalmente con la poblacién mas desfavorecida,
herencia ésta de la antigua Beneficencia. Pero con el paso de los afios y la consolidacion del Estado de Bienestar en
nuestro pais, son muchos los colectivos de personas que ven cdmo desde los servicios sociales de su municipio se
les puede ayudar a mejorar su calidad de vida sin importar su condicién social, nivel socioecondémico, cultural,...

De hecho, en nuestros Centros de Servicios Sociales nos encontramos cada vez mas a mayores, personas
en situacion de dependencia, cuidadores de personas dependientes, padres y madres, hijos e hijas, adolescentes, ...
siendo atendidos por nuestros profesionales y que acuden a solicitar informacion, prestaciones, recursos, atenciones
varias ,...

Esta apertura a la poblacion general de los Servicios sociales Comunitarios ha requerido por parte del Instituto
de Bienestar Social de la Diputacion de Cérdoba reforzar la cercania a los ciudadanos y ciudadanas de la que
siempre ha hecho gala, asi como de la incorporaciéon de nuevos perfiles profesionales que vengan a reforzar la red
de Trabajadores y Trabajadoras Sociales en aras de atender las nuevas demandas de estos sectores de poblacion.
De esta forma, el Instituto de Bienestar Social ha ido incorporando desde el afio 2000 a Psicélogos/as y Educadores/
as Sociales a su red de profesionales.

Estas Guias que tienes en tus manos vienen a sistematizar parte del trabajo del colectivo de Psicélogos y
Psicologas del Instituto de Bienestar Social de la Diputacién de Cérdoba. En ellas se recogen intervenciones que se
llevan a cabo con diversos colectivos y situaciones, que van desde la promocion de la autonomia hasta los cuidados
paliativos y asesoramiento en procesos de duelo, pasando por el trabajo con familias en riesgo social, adolescentes
con problematicas familiares, mediacion familiar, trabajo con familiares de drogodependientes o talleres para el apoyo
de cuidadores de personas en situacién de dependencia.

Para el desarrollo de estas guias se ha seguido una metodologia de trabajo muy novedosa en Ciencias So-
ciales que parte de la sistematizacion del trabajo asi como de la comprobacién experimental de la validez del mismo.
Para ello, se ha firmado un convenio de colaboracién con la Universidad de Cérdoba, concretamente con el Departa-
mento de Psicologia, contando con el asesoramiento de un profesor experto en el tema.

Por tanto, desde estos trabajos intentamos dar respuesta a las inquietudes y necesidades sentidas de las
personas que acuden a los Servicios Sociales desde una perspectiva Psicosocial, intentando aportar de esta forma
nuestro pequefio granito de arena a la mejora de sus condiciones de vida y asi mismo, al Bienestar de los municipios
de la provincia de Cérdoba.

Cérdoba, Octubre 2009
Francisco Pulido Muiioz
Presidente de la Diputacion
Maria Reyes Lopera Delgado
Vicepresidenta de la Diputacién



Protocolos de Actuacion y Guias de Intervencion Psicoldgica en Servicios Sociales Comunitarios
Introduccion

La Psicologia tiene una corta historia en nuestro pais en el ambito de la intervencion social. Hasta la década
de los ochenta no comienzan a incorporarse psicélogos/as a dicho ambito.

La llegada de la democracia a nuestro pais y el reconocimiento del mismo como un estado social y de derecho
comienza a cambiar la conceptualizacion de los servicios sociales, con un marcado caracter asistencialista hasta ese
momento, dando paso a una concepcion en la que los individuos, hasta ese momento meros preceptores, asumen
un papel mas activo, siendo responsables de su propia situacion.

Esta nueva perspectiva también alteré el objeto de la intervencion social, ya no resulta suficiente satisfacer,
de forma aislada, las necesidades y carencias del sujeto; es preciso contemplar los procesos sujeto-contexto social.
Como consecuencia también se modifica la estrategia profesional, no basta la oferta de recursos, se precisa una
intervencion profesional que analice y explique las formas de prevenir las situaciones de marginacion y resolver las ya
existentes. La intervencion incide en el comportamiento de las personas para favorecer que asuman un papel activo
en la resolucidn de sus problemas.

Este nuevo escenario es en el que la figura del Psicélogo cobra sentido en los Servicios Sociales en general
y en los Servicios Sociales Comunitarios en particular. El psicélogo/a es el “experto” en comportamiento humano, de
ahi su necesaria actuacion en esta nueva concepcion de intervencién social que requiere de una incidencia sobre el
comportamiento de los individuos y colectivos.

La incorporacion de los psicologos a servicios sociales conlleva necesariamente una reflexion o analisis de
las funciones que debe desempenar este perfil, a qué problematicas debe dirigir su atencién y cuales pueden ser los
procedimientos mas adecuados para emplear sus técnicas dentro del ambito comunitario.

Teniendo en cuenta la multitud de problemas que se dan en entornos sociales tan cambiantes (aumento de
la inmigracién, envejecimiento de la poblacién, problematicas familiares, etc.) es preciso evaluar nuestros objetivos
y actuaciones y adaptarnos a los cambios producidos en nuestra sociedad, evitando la cronificaciéon del usuario en
nuestros servicios y dando soluciones a problemas desde nuestra institucion o desde la derivacion a otros dispositivos
mas especializados.

En la actualidad se esta trabajando en el desarrollo de procedimientos, guias y protocolos estandarizados para
gran parte de intervenciones psicolégicas con el objetivo de proporcionar a los profesionales técnicas de intervencion
efectivas adaptadas a su poblacién diana. En un primer momento, su uso tuvo un desarrollo amplio en la psicologia
norteamericana, sobre todo en el ambito de la psicologia clinica, expandiéndose posteriormente al ambito educativo
y finalmente a los entornos sociales y comunitarios. La filosofia que impregnaba este cambio de concepcion se
fundamentaba en varias premisas:



1. Necesidad de trabajar con procedimientos y recursos técnicos tipificados, estandarizados en forma de
guias y protocolos que cualquier profesional pudiera utilizar con pequefias adaptaciones.

2. Someter a prueba dichos procedimientos, esto es, comprobar de forma empirica, bajo el auspicio del
método cientifico si funcionaban y eran eficaces o no.

3. Adaptar dichos procedimientos a distintos ambitos, poblaciones y servicios. Esto implicaba realizar
todo tipo de adaptaciones (a objetivos, a presion asistencial, a poblacion diana, etc.). Por ejemplo, si
pretendemos que un grupo de personas mayores permanezca el mayor tiempo posible en su domicilio
y evitar su institucionalizacién prematura podemos adaptar las intervenciones y dirigirlas a ese objetivo,
protocolizarlas, demostrar su eficacia comparando su permanencia con un grupo control y finalmente si
el resultado es positivo dar a conocer dicha guia o protocolo.

4. Establecer un equilibrio entre costes y beneficios, en términos de aumento de la calidad de los servicios
gracias a la optimizacion del uso de sus recursos humanos y a la utilizacién de protocolos y guias
estructurados

En el caso de las actuaciones realizadas por los psicélogos, muchos de estos procedimientos se adaptaban
a entornos comunitarios complejos y a situaciones en las que se esperaba una respuesta por parte del profesional
dirigida a intervenciones breves en ambitos con gran presién asistencial, a la no cronificacién de usuarios y a dar
respuestas eficaces a problemas cotidianos utilizando técnicas de intervencién psicosocial breve (time-limited
intervention/ treatment), centradas en el asesoramiento, la informacion, el counseling y/o el consejo psicoldgico.

Estos modelos pretenden realizar adaptaciones de técnicas psicolégicas utilizadas tradicionalmente y
aplicadas a problemas concretos tratados en un tiempo limitado, utilizando la informacion, instrucciones, orientacion
y asesoramiento técnico especializado.

Las Guias de Intervencion Psicologica

En lineas generales podemos considerar que las guias de actuaciéon o intervenciéon (guidelines) son
pronunciamientos, declaraciones o informes (statements) que sugieren y/o recomiendan unas lineas de intervencion
determinadas asi como un comportamiento especifico del profesional ante diversas situaciones. Estas guias no van
dirigidas a determinar perfiles profesionales, roles o funciones sino que van orientadas a servicios de alta cualificacién
profesional dirigidos a la atencién de multiples cuidados o actuaciones con personas (cuidados sanitarios, sociales,
educativos...).

Normalmente se suele distinguir entre dos tipos de guias:
- Las guias practicas (practice guidelines)
- Las guias de tratamiento (treatment guidelines)



Las guias practicas son recomendaciones dirigidas a profesionales sobre su conducta, problemas vy
principales tematicas para ser consideradas en diversas areas o ambitos especificos de intervencion. Esto incluye
recomendaciones sobre tratamientos especificos o aplicaciones de procedimientos de intervencion.

Las guias de tratamiento focalizan su atenciéon en el paciente o usuario del servicio recogiendo
recomendaciones sobre cuales son las mejores intervenciones que pueden desarrollarse y sus condiciones especificas
de aplicacién.

Resultaimportante especificar que el término guias “guidelines” se refiere al apoyo (support) o recomendaciones
pero no implica una obligacion de deber actuar de esa forma, solo es una recomendacion.

Por otro lado, pero bastante relacionado con este concepto podemos decir que un estandar (standards)
si estaria considerado como un mandato u obligacién (o conjunto de mandatos y obligaciones) que pueden ser
considerados o requeridos por una institucion como de obligado cumplimiento por el profesional.

En esta linea, nosotros vamos a utilizar el termino “guia” con una connotacién por debajo del concepto
“estandar” dado que la guia es entendida de manera mas laxa e implica una recomendacién, una asistencia para
escoger una actuacion efectiva que, en ocasiones, no puede ser aplicable a todas las situaciones, es mas flexible
y acomodable a las diferencias que puedan encontrarse y no implica una obligacion como en el caso del estandar.
Esto es, una guia nos proporcionaria informacioén sobre lo que deberiamos intentar hacer ante una situacién concreta
(como la actuacién de eleccidon o mas acertada para esa ocasion, situacién o problema).

Por otro lado tendriamos que diferenciar el concepto de Guia del concepto de protocolo ya que en muchas
ocasiones en nuestro pais se utilizan como sinébnimos.

El protocolo tiene una fuerte connotacién organizativa y suele referirse a la descripcién de un procedimiento
a ejecutar en un nivel asistencial predeterminado que organiza un servicio y a sus trabajadores de forma general
o adaptado a una situacién particular. De esta forma un hospital puede ordenar su servicio de urgencias con un
protocolo que especifique que la entrada se hace a nivel administrativo en una unidad determinada, que la primera
persona que ve al paciente es un enfermero/a que deriva segun la gravedad y la especialidad, ... Por otro lado la
guia practica suele referirse mas a la connotaciéon comportamental de un conjunto de profesionales ante situaciones
determinadas.

Suele ser frecuente que en las guias de intervencidn se recojan un gran nimero de recomendaciones propias
de una guia practica o que una guia de intervencién pueda incluir un protocolo dentro de la misma (sobre todo cuando
las guias se asocian o ejecutan en servicios bien conformados). Por esta razén son conceptos y contenidos muy
relacionados, que en muchas ocasiones se utilizan como sinébnimos o que incluyen aspectos unos de otros.

Ejemplificando el caso, desde el punto de vista aplicado, y adaptandolo a nuestras pautas de trabajo un
Protocolo haria referencia al modus operandi, estructura basica, pasos o fases dentro de un proceso de intervencion.



Por ejemplo, en el caso de atender un problema “x” lo primero que hay que hacer es a) luego b) luego c) a nivel
general, recomendaciones, particularidades y nivel general de consideracion de la actuacién dentro del servicio o
institucion.

Los protocolos al ser una descripcion de un procedimiento a desarrollar, solo pueden someterse a validaciéon
segun criterios medibles en términos de tiempo, nimero de usuarios, profesionales necesarios, etc., ya que hacen
referencia mas a aspectos organizativos y procedimentales que a la intervencion en si. En definitiva, los protocolos
representan el disefio de un procedimiento no contrastado empiricamente pero que representa una opcion tentativa
de lo que puede ser efectivo o ideal para una buena organizacion asistencial (sin olvidar criterios coste-beneficios).

Sin embargo, la utilizacion de guias, en Espafia con mas connotaciones clinicas, haria referencia a la
concrecion de la intervencion especifica de un problema o situacién concreta, debiendo ademas demostrar su eficacia
de forma cientifica

La utilizacién de guias y protocolos de intervencion flexibiliza la opciéon del profesional de elegir actuaciones
que han comprobado su eficacia y que de una forma flexible pueden adaptarse a distintos contextos, situaciones y
personas.

Asimismo, el uso de guias de intervencién puede reducir el coste de los servicios, aunque en ocasiones no
tiene porque ser asi, lo que realmente ocurre es que se maximiza el tipo de atencion, los recursos utilizados y su
efectividad.

La aplicacién de guias de actuacion tiene una serie de beneficios. Un mismo problema puede ser atendido
desde diversos puntos de vista, modelos tedricos, profesionales, etc. La situacion ideal seria que una disciplina
cientifica demuestre sus teorias y presupuestos y trabajara sobre procedimientos aplicados que hayan demostrado
su eficacia.

Los protocolos y guias a disefiar pueden ir dirigidos a diferentes tipo de colectivos, edades, situaciones y
niveles. Protocolizar y confeccionar guias implica la adopcién de una metodologia especifica que puede adaptarse
a numerosos problemas y situaciones de forma que basicamente aplicamos un método de confecciéon de guias y
protocolos y posteriormente evaluamos sus resultados.

Para este fin vamos a utilizar una adaptacion del proceso elaborado por la American Psychological Association
(APA) para la valoracién de guias de intervencion y la consideraciéon de tratamientos basados en la evidencia. La
descripcion de proceso es similar pero teniendo en cuenta que este procedimiento de la APA se cred, en primera
instancia, para evaluar tratamientos de psicopatologias (en psicologia clinica). Por esta razén ha sufrido una adaptacion
para generalizar su metodologia al ambito de la intervencion social siguiendo la actual adopcidén del método que se
esta utilizando en EEUU bajo el sustento de actuaciones, procedimientos y técnicas basados en la evidencia empirica
de sus resultados.



Lineas de actuacion para el desarrollo de guias de intervencion psicologica. Descripcion del proceso
Las fases del proceso desarrollado en este Proyecto de Investigacidon han sido las siguientes:

1. Formacion de técnicos. Los técnicos deben recibir formacién especifica sobre la metodologia de disefio
de guias de intervencion segun el modelo de la APA. Esto incluye el uso de bases de datos bibliograficas,
criterios y caracteristicas de cumplimentacién de guias, seleccion de indicadores e instrumentos de
evaluacion, estructuracién de modulos, comprobacién experimental de la guia, criterios de evaluacion, etc.
Tras el periodo de formacion, los técnicos disponen de un técnico especialista en cuestiones metodoldgicas
propias del desarrollo de las guias, que supervisa y complementa la configuracién y disefio de las mismas
a medida que se van desarrollando.

2. Evaluacionde necesidady eleccion del tema para el desarrollo de guias. Una vez que los profesionales
realizan una evaluacion de las necesidades mas importantes que encuentran en sus lugares de trabajo
se realizan propuestas sobre posibles guias de intervencion a desarrollar en funcién de dicha evaluacion.
Después de un periodo de analisis y debate se eligen los temas, objetivos principales y/o poblaciones
diana para las que se van a disefiar guias. Asimismo se asignan para cada guia uno o varios profesionales
responsables o encargados de su desarrollo e implementacion.

3. Diseno del primer borrador o “esqueleto” de la propuesta inicial de guia. Antes de iniciar el
desarrollo de la guia extensa, los profesionales responsables de cada una deben presentar por escrito
un documento borrador, resumido (entre 10 y 15 folios) de su propuesta inicial de guia sefalando los
aspectos fundamentales de la misma (justificar su necesidad, delimitar el problema y/o colectivos a los
que va dirigida, sefalar aspectos centrales de su evaluacion, intervencidén y comprobaciéon empirica).
Esta propuesta se entrega por escrito al resto de compafieros y se presenta y defiende publicamente en
un primer proceso de evaluacién interna.

4. Evaluacion interna (El-1) de la propuesta inicial. El grupo de trabajo analiza el documento inicial de
propuesta de guia y estudia tanto su viabilidad como sus costes-beneficios, prioridad, etc. La propuesta
inicial de guia puede ser rechazada, aceptada, aceptada con modificaciones, pendiente de aceptar segun
cambios o modificaciones propuestas. En el caso de ser aceptada pasariamos al punto siguiente. Si la
guia es aceptada con modificaciones o queda pendiente de aceptar segun cambios o modificaciones
propuestas se le da un tiempo a los responsables para realizar los cambios oportunos que deberan
escribir y defender de nuevo hasta su aprobacioén o rechazo definitivo.

5. Desarrollo de la guia extensa. Una vez aprobado el esqueleto o borrador inicial, el equipo de trabajo
comienza a desarrollar la guia extensa siguiendo las recomendaciones establecidas segun la APA, con
el apoyo metodolodgico del coordinador del proyecto. Una vez finalizada la redaccion de la guia se vuelve
a someter a evaluacion.

6. Evaluacion interna (El-2) y evaluaciéon externa (EE-1) de la guia extensa. En esta ocasiéon cuando
ya disponemos del producto final y la guia esta finalizada se envia a evaluacion interna (realizada por
profesionales de la misma institucién ajenos al desarrollo de la guia a evaluar) y a evaluacién externa
(realizada por profesionales externos, independientes al equipo de trabajo y a la institucién, que de



forma andnima y objetiva revisan la guia con un procedimiento de doble ciego —ni los autores conoce la
identidad del evaluador ni el revisor la de los autores-). Todos los evaluadores redactan un informe sobre
su valoracion y rellenan un autoinforme que sigue los parametros basicos de evaluacién de guias de la
APA y el documento AGREE (The Agree Colaboration, Agree Instrument Spanish Version). Al igual que
en las evaluaciones anteriores los revisores pueden, de forma motivada, rechazar la guia o aceptarla
totalmente o con pequefas modificaciones o sugerir modificaciones sustanciales y volver a pasar el
proceso de evaluacion.

7. Difusion de la guia y entrenamiento de los técnicos que van a aplicar la guia. La guia definitiva se
facilita a los técnicos responsables de su aplicacion. Una vez leida, los profesionales participan en una
sesioén formativa (impartida por las personas que la han elaborado) en la que se entrenan los aspectos
mas importantes, se consensuan cuestiones practicas de su aplicacion en las zonas con usuarios
(instrumentos a utilizar, pasos a desarrollar, tiempo, etc.).

8. Aplicacion de la guia en los territorios seleccionados. Una vez entrenados los profesionales comienza
su aplicacion bajo el seguimiento y supervision de los responsables institucionales y/o de los autores de
la guia.

9. Evaluacion de los resultados obtenidos (evaluacion interna-El-3 y evaluacion externa-EE-2) y
validacion empirica de la guia. Cuando finaliza el periodo o intervalo temporal de aplicacién de la guia se
recogen los instrumentos e indicadores de evaluacion, se analizan de forma cualitativa y cuantitativa los
resultados (tanto desde el punto de vista de resultados obtenidos en la poblacién como de percepcion y
analisis de los propios profesionales que las han aplicado).

10. Valoracion final. Si los resultados son positivos, difusidon y/o publicacion definitiva de la guia. Puede
darse el caso de que la aplicacion real de la guia sugiera establecer o disefar pequefios cambios a
realizar que deberian efectuarse en la version definitiva. Si los resultados son evaluados como negativos
puede rechazarse la guia. Solo cuando este proceso es completado podemos hablar de que la guia ha
demostrado desde el punto de vista cientifico su eficacia de forma empirica. A la version definitiva de la
guia, si ha sido capaz de “sobrevivir’ a todos los procesos de evaluacion, se le suele poner un periodo
temporal de vigencia y una fecha de caducidad, tras el cual es conveniente revisarla o actualizarla, o al
menos comprobar que sigue siendo util.

Por esta razén en el ambito de los tratamientos psicolégicos una vez finalizado todo este proceso y en funcién
de los resultados obtenidos se suelen distinguir entre:

- Tipo 1: Tratamientos o intervenciones que han demostrado su eficacia.

- Tipo 2: Tratamientos o intervenciones posiblemente eficaces.

- Tipo 3: Tratamientos o intervenciones en fase experimental.

En esta linea, es obvio que el hecho de elaborar una guia no tiene porque implicar que su resultado sea
positivo hasta que no se demuestre. Por esta razén un técnico debe tener la informacién de si la guia que utiliza esta
en fase experimental o si ya ha demostrado su eficacia.

En el disefio de la guia se desarrollan los siguientes puntos en un documento que recoge de forma organizada



todas las actuaciones, instrumentos y procedimientos a emplear. Durante el periodo de formacién, los profesionales
disponen de esta monografia para consultar cualquier aspecto del desarrollo y aplicacion de la guia asi como para
saber utilizar todos los anexos correspondientes a ejercicios, orientaciones, pruebas de evaluacién, etc., necesarios
para su implementacion.

Titulo, autores vy filiacién

Resumen y palabras clave

Poblacion diana, colectivo/s y/o perfil de usuarios

Justificacidn, descripcion y evaluacion de necesidades o problematicas

Objetivos de la guia o protocolo

Temporalizacion. Intervalos variables de intervencién

Evaluacion

Proceso de intervencion

Comprobacién experimental de la eficacia e informacién sobre el proceso de construccion y elaboracion
de la guia

10. Perfil de los técnicos que participan y requerimientos de formacion, entrenamiento y habilidades

11. Costes, requerimientos y recursos

12. Referencias bibliograficas y documentos utilizados

13. Observaciones/recomendaciones y sugerencias

CoNOIOrWN =

La comprobacion empirica de la eficacia de la guia de intervencién

Para este tipo de metodologia es fundamental demostrar que nuestras intervenciones son efectivas y eficientes
(basandonos en datos empiricos). En consecuencia cuando se disefia partimos de una evidencia (la recogida de
evidencias de otras investigaciones en la literatura cientifica sobre el tema sirve como base, por ejemplo) pero aun
asi debemos demostrar que nuestro trabajo es realmente util y efectivo.

La comprobacion experimental parte normalmente de un planteamiento de disefio experimental o
cuasiexperimental entregrupos cuyos sujetos han sido preferentemente elegidos al azar, en el mejor de los casos, o
por asignacion aleatoria en su defecto (sobre todo si su aplicaciéon se hace en servicios asistenciales), con medidas
pre-post con un nimero de casos lo suficientemente amplio como para contrastar nuestra hipétesis de eficacia.

La comprobacion experimental puede establecerse de distintas formas. La decisién de adoptar una de ellas
(o varias) se hara segun las caracteristicas de su aplicacion final (caracteristicas de la poblacién, como se accede a
esta, disponibilidad de grupos de comparacion, listas de espera, etc.).

Uno de los aspectos mas importantes de la comprobacion experimental (muy criticado en el planteamiento
inicial de la comprobacion de tratamientos psicoldgicos eficaces en psicologia clinica) ha sido la evaluacién de una
sola medida o la utilizacién de un solo criterio de eficacia. Por esta razén, esta guia cuenta con diferentes indicadores
evaluados de forma tanto general o global (indicadores de este tipo pueden ser, por ejemplo, la calidad de vida, el



grado de malestar) como de forma especifica (cualquier variable concreta sometida a evaluacion). De esta forma
intentamos que la evaluacion y la estrategia pre-post no se realice en tan solo una medida global sino que aplicamos
diferentes medidas tanto generales como especificas en diferentes momentos (tanto pre como post —incluso en
seguimiento-) y de diferentes tipos (entrevista, test, cuestionario u otros autoinformes).

El objetivo a cumplir es obtener suficientes indicadores que nos permitan no solo tener informacién global
sobre mejoria, incremento de habilidades, calidad de vida.... sino también de otras medidas mas concretas que
normalmente estan asociadas a la aplicacion de técnicas o procedimientos que, si bien, tienen “aportaciéon” al estado
global de un usuario son susceptibles de ser evaluados también de forma individual (en cualquier caso siempre
resulta complejo determinar que componente de una intervencion tiene efecto o da como resultado una mejoria o en
qué medida ha influido en el resultado u objetivo final).

El que la mayoria de guias utilicen una organizacién en médulos facilita la adopcién de evaluaciones generales
o globales (generalmente realizadas al comienzo de su aplicacién) y evaluaciones especificas (normalmente asociadas
a la aplicacion de moédulos o de técnicas especificas).

En Espafia y en nuestros ambitos asistenciales es usual disefiar protocolos o guias, pero después, no
comprobarlas desde el punto de vista cientifico y esto influye tanto en sus puntos fuertes y virtudes como en sus puntos
débiles y defectos. La comprobacion experimental no esta exenta de problemas y dificultades (como la generalizacién
de resultados, la homogeneizacion de sus condiciones de aplicacion, caracteristicas de la poblacion...) pero no deja
de ser una alternativa deseable y de eleccion frente a la no evaluacion de resultados e intervenciones.

Finalmente, si hemos aplicado todos los presupuestos recogidos en este apartado, podemos decir que hemos
contemplado los parametros basicos de comprobacion experimental de esta guia. Algunos aspectos pueden ser
modificados sobretodo teniendo en cuenta sus condiciones de aplicacion pero, en lineas generales, la adopcién de
esta metodologia nos permitirda su comprobacién experimental.

A continuacion presentamos los siguientes documentos que forman parten de la edicion de protocolos o
instrumentos para el IPBS que facilitan la comunicacion entre profesionales, las derivaciones, la emision de informes, etc.

A continuaciéon presentamos las guias desarrolladas en el IPBS. Por razones de espacio y tiempo algunas
de ellas no han finalizado el proceso de validaciéon empirica y/o su revision por los evaluadores. La mayoria de las
guias utilizan instrumentos de evaluacion e intervencién, de creacién propia junto a otros instrumentos ya validados
y comercializados. Por esta razén, no podemos reproducir algunos de estos instrumentos. No obstante, en la pagina
web del IPBS de Cérdoba se ha creado un lugar para poder descargarse la version extensa de estas guias asi
como sus anexos. También en esta web puede usted consultar informacién sobre el procedimiento empleado en
su construccion, resultados obtenidos en su proceso de evaluacion y posterior validacion empirica. De esta forma
puede conocer si una guia esta en fase experimental, ha sido ya evaluada y/o probada con usuarios en contextos
comunitarios.

Por ultimo, se incluyen en la Web otros documentos que forman parten de la edicién de protocolos o instrumentos

para el IPBS que facilitan la comunicacion entre profesionales, las derivaciones, la emisién de informes, etc.
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1. RESUMEN

Esta guia describe en lineas generales el diagndstico, evaluacion, orientacion, asesoramiento e intervencion a
realizar en los casos de duelo normal, en riesgo de duelo complicado y en duelo complicado por fallecimiento de un
ser querido. Esta dirigida a la poblacion general y rural que se atiende desde los Servicios Sociales Comunitarios de
la provincia de Cdérdoba siendo extrapolable para cualquier otro contexto.

El objetivo que nos planteamos es dar respuesta a una nueva demanda social y comunitaria de una manera
sistematizada y pionera en este ambito teniendo en cuenta las lineas actuales de investigacion sobre el tema. Dadas
las caracteristicas de nuestro servicio esta guia puede ser desarrollada en la misma comunidad (a domicilio) y/o en
los centros correspondientes, facilitando al doliente el acceso al servicio. La intervencién se desarrolla puntualmente,
con seguimiento periddico y posibilidad de coordinacién y/o derivacién a otros servicios, contemplando el asesora-
miento e intervencion individual, grupal y/o familiar asi como moédulos especificos para la atencién a menores.

Palabras clave: duelo normal, duelo complicado, asesoramiento, intervencién psicosocial, pérdida.



2. POBLACION DIANA, COLECTIVO, PERFIL DE USUARIOS

Esta guia de intervencion esta dirigida a cualquier usuario de Servicios Sociales Comunitarios de la provincia
de Cdérdoba y concretamente de municipios menores de 20.000 habitantes. Esta disefiada y adaptada para que los
Psicologos/as y otros profesionales del equipo (Trabajadores/as Sociales y Educadores/as Sociales) puedan atender
a los usuarios que estén en situacion de duelo. Por tanto va dirigido a la poblacién general, y haciendo referencia a
la ley 2/1988, de 4 de Abril, de Servicios Sociales de Andalucia en su Art. 3. “tendran derecho todos los residentes
en Andalucia y los transelintes no extranjeros” ya que en Servicios Sociales Comunitarios se atiende cualquier prob-
lematica independientemente de la edad y colectivo social (mayores, nifios, mujeres, inmigrantes, adolescentes...).
En este sentido en el Art. 6 de la misma ley, las areas de actuacidon son: “atencién y promocién del bienestar de la
familia y unidades de convivencia alternativa, atencién y promocién del bienestar en la infancia, adolescencia y ju-
ventud, atencion y promocion del bienestar de la vejez, atencién y promocion del bienestar de las personas con defi-
ciencias fisicas, psiquicas y sensoriales, prevencion de todo tipo de drogodependencias.... y promocion y desarrollo
integral de las comunidades rurales y urbanas.”

Aunque disefiada y pensada para este servicio, esta guia puede ser utilizada y adaptada a cualquier otro
donde el objetivo de los profesionales sea atender los cuidados del duelo en cualquiera de sus modalidades.



3. JUSTIFICACION, DESCRIPCION Y EVALUACION DE NECESIDADES

En Espanfa la intervencién en duelo en la practica psicosocial (aunque ya se venia tratando antes) ha obtenido
desde nuestro punto de vista un mayor auge desde que también lo tiene la intervencion psicolégica en catastrofes y
desastres. El punto de partida mas significativo es la inundacion del Camping las Nieves de Biescas en 1996 donde
tras ser atendidos los afectados en ese momento se tratan también en el duelo posterior. A este acontecimiento le
siguen los atentados de las torres gemelas de Nueva York, el 11-S (2001) y mas tarde el atentado del metro de Madrid
el 11-M (2004). Tras la intervencion de Psicélogos/as en dichos incidentes se despierta en la sociedad un inusitado
interés por la intervencion psicolégica en situaciones que anteriormente no eran objeto de tal demanda como por
ejemplo accidentes de trafico, muertes inesperadas, muerte por multiples causas, etc.

La ocurrencia de tales sucesos unidos a la rapidez y cercania al ciudadano de nuestro servicio determin6 que
comenzaramos a recibir demandas de intervencion a las que podian dar respuesta los/las Psicélogos/as de Servicios
Sociales Comunitarios de la provincia de Cérdoba. Este fue precisamente el motivo de que se elaborara un proto-
colo de “Intervencién psicolégica ante situaciones de emergencias y desastres” (Alarcén y cols. 2005), en donde se
sistematiza y se da respuesta de manera organizada a la intervencidn psicosocial en tales situaciones.

Junto a la necesidad de intervencién inmediata a las personas afectadas por la emergencia, nos encontramos
con la demanda de intervencion y seguimiento en duelo de las mismas. A partir de aqui se empezé a ampliar el perfil
de doliente al comenzar a recibir demandas de atencién en duelo (natural, suicidio, enfermedad...) inéditas hasta
entonces.

Teniendo en cuenta lo expuesto y el dato objetivo de que la tasa de mortalidad en el afio 2007 para Cérdoba y
provincia fue de 7.206 fallecimientos (IEA, 2008), consideramos importante canalizar y dar una respuesta adecuada
a los usuarios que demanden este tipo de ayuda.

Definiciones y consideraciones iniciales

Para comenzar es necesario que nos hagamos algunas preguntas sobre el estado de la cuestion ;Qué es el
duelo?, ;Cémo y cuando intervenir?, ; Estamos dando categoria de enfermedad a un proceso natural? ; Qué cambios
culturales se estan produciendo y cémo estan afectando al duelo? ;Qué dice la investigacion al respecto?

Si bien su respuesta no puede ser inmediata ni inequivoca, empezaremos por decir que todos nos enfrenta-
mos en algun momento de nuestras vidas a la muerte, y cuando hablamos de esta podemos hacer referencia a tres
dimensiones:

- Muerte biolégica: parada de las funciones de nuestro organismo. Hay un cese del latir del corazén o de la
actividad cerebral.

- Muerte psicolégica (Bayés, 2001): conocimiento subjetivamente cierto que suscita en un momento concreto
de la vida de que “voy a morir”.



- Muerte socio-cultural: que hace referencia al conjunto de rituales de luto y duelo que se realizan alrededor de
la muerte de una persona en un contexto social y cultural determinado.

Por otra parte las situaciones de pérdida a las que nos podemos enfrentar también son diversas, y segun Tizén
(2004) pueden ser de cuatro tipos: materiales (posesiones, herencias, objetos...), evolutivas (infancia, adolescencia,
menopausia y andropausia y jubilacion), relacionales (de seres queridos, separaciones, abandonos...) e intraperson-
ales (pérdidas significativas como desengafios, corporales, capacidades...).

En general una pérdida supone experimentar momentos dificiles de la vida de una persona, a la que en la may-
oria de los casos nos vamos adaptando para seguir viviendo. En particular la pérdida relacional por muerte de un ser
querido suele ser una situacién especialmente dura, por la que tarde o temprano todos vamos a pasar. No obstante,
a pesar de ser un proceso natural del ciclo de la vida, sufriremos una serie de reacciones, en principio normales, que
es lo que vamos a denominar duelo.

El término duelo etimoldgicamente, proviene del latin dolus (dolor) y han sido muchos los autores que lo han
definido. Asi, Freud en su trabajo Duelo y melancolia (1915), lo definié6 como “una reaccién a la pérdida de un ser
amado o de una abstraccion equivalente”. Bowlby (1993) define el duelo como “fodos aquellos procesos psicolégicos,
conscientes e inconscientes, que la pérdida de una persona amada pone en marcha, cualquiera que sea el resultado”.
Segun la Real Academia Espaniola (2001), el concepto duelo tiene varios significados:

- Dolor, lastima, afliccion o sentimiento.

- Demostraciones que se hacen para manifestar el sentimiento que se tiene por la muerte de alguien.

- Reunién de parientes, amigos o invitados que asisten a la casa mortuoria, a la conduccién del cadaver al
cementerio o a los funerales.

El duelo como proceso se define como “un conjunto de procesos psicoldgicos y psicosociales que siguen a la
pérdida de una persona con la que el sujeto en deudo estaba psicosocialmente vinculado” (Tizén, 2004).

En el proceso de duelo normal tradicionalmente se establecian una serie de etapas por las cuales el doliente
tenia que pasar para la recuperacion y superacion del mismo. Estas son diferentes en funcion del autor, en el cuadro
1 se presenta un resumen de las etapas desarrolladas por distintos autores. Esta perspectiva ha sido criticada por
Neimeyer (2002) y Fernandez, Rodriguez, y Dieguez, (2006) que no comparten la visiéon pasiva y de escaso control
en el proceso del duelo por parte del doliente al establecerlo por etapas. La vision del duelo que presentan estos
autores es mas activa y prefieren hablar de tareas que el doliente tiene que realizar y superar sin necesidad de seguir
un orden determinado.

De esta forma el duelo tiene mas en cuenta las diferencias individuales, que pueden variar en funcion de las
caracteristicas personales, la naturaleza de la relacién con lo perdido o el contexto en donde se produce la pérdida.
En esta linea nos encontramos con las facetas de afrontamiento activo propuestas por Atting (1996) y las tareas de
William Worden (1997), siendo este ultimo uno de los autores mas reconocidos y aceptados por su modelo de “tar-
eas” que el doliente tiene que elaborar tras la pérdida:

Tarea |: Aceptar la realidad de la pérdida

Tarea lI: Trabajar las emociones y el dolor de la pérdida

Tarea lll;: Adaptarse a un medio en el que el fallecido esta ausente

Tarea IV: Recolocar emocionalmente al fallecido y continuar viviendo



Cuadro 1. Resumen de modelos por fases ( Nomen, 2007)

Autores Lindemann | Engel Kibler-Ross | Parkes | Horowitz | Davidson | Bowlby | Martocchio
Fases (1944) (1961) (1972) (1972) (1980) (1979) (1980) (1985)
Shock e incredulidad X X X
Negacion X X

Insensibilidad o incapaci-

dad para sentir X X X

Afliccion y depresion

laguda X X X

Anhelo y busqueda del

otro X X X X
Desesperanza y angustia

(Ansiedad) X X X
Identificacion con el

fallecido X
Colera e ira y protesta X X X X
Negociacion X

Desorientacion X X X
Aceptacion X X X

Reorganizacion X X X X X

Una de las investigadoras mas reconocidas de la perspectiva del duelo por etapas es Elisabeth Kubler—
Ross. Esta autora establece cinco etapas necesarias para completar el proceso de duelo: negacion, ira, negociacion,
depresion y aceptacion. En una de sus ultimas publicaciones junto con David Kessler, sale en defensa de este modelo
aludiendo a que han sido malinterpretadas en las tres ultimas décadas ya que no se concibieron para establecer pa-
quetes estancos donde introducir las emociones. Plantea las etapas como un instrumento que nos ayuda a enmarcar
e identificar lo que podemos estar sintiendo, lejos de un proceso de duelo lineal que sigue un orden preestablecido
(Kubler-Ross, y Kessler, 2006). Si bien es cierto que el duelo es un proceso normal ante la perdida, tambien este

puede complicarse.




Si nos referimos al duelo complicado, nos podemos encontrar con distintos tipos (Worden, 1996):

Duelo croénico: tiene una duracién excesiva y nunca llega a una conclusion satisfactoria, la persona que lo sufre
es consciente de que no consigue acabarlo.

Duelo retrasado: también se denominan duelos inhibidos, suprimidos o pospuestos. La reaccion producida en
un primer momento no fue suficiente, de manera que se pueden desencadenar respuestas retrasadas en cualquier
otro momento posterior a la pérdida siendo estas desproporcionadas con respecto al acontecimiento que las desen-
cadena actualmente.

Duelo exagerado: respuestas exageradas que el doliente experimenta tras la pérdida. La persona tiene una
conducta desadaptativa y se siente desbordada. A diferencia del duelo enmascarado, la persona es consciente de
que sus sintomas estan relacionados con la pérdida.

Duelo enmascarado: el doliente experimenta sintomas y conductas que le dificultan su vida sin ser conscientes
de ello ni lo relaciona con la pérdida.

Consideraciones actuales en la investigacion del duelo

Si entendemos el duelo como un proceso normal de adaptacion por el que todas las personas pasamos al sufrir
una pérdida, jhay que intervenir con las personas en duelo? ;hay que dejar que el tiempo sea el que cure?. Actual-
mente hay investigaciones centradas en esta cuestion, y en este sentido, Jesus A. Garcia (2008) presenta un estudio
con viudas en duelo temprano para evaluar la eficacia que puede tener intervenir en cuidados basicos por médicos
de atencién temprana comparandolos con la atencion habitual realizada por los mismos. La conclusion a la que llega
es que no solo no es mas eficaz la intervencion en duelo normal sino que incluso puede ser menos beneficioso que
los cuidados habituales proporcionados por los médicos de atencion primaria. Por lo tanto estariamos en la linea de
no intervenir en duelo normal.

En este sentido nos encontramos que el duelo en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Men-
tales en su cuarta edicién revisada, (DSM IV-TR), de la Asociacién Psiquiatrica Americana (APA, 2002), esta clasifi-
cado como otros problemas adicionales que pueden ser objeto de atencidn clinica. Estos no son considerados tras-
tornos mentales sino problemas que son codificados en el Eje |, concretamente Z63.4 Duelo (V62.82). Por tanto se
puede usar esta categoria cuando el objeto de atencion clinica es una reaccién a la muerte de una persona querida.

Como parte de la reaccidon de pérdida, algunas personas afligidas presentan sintomas caracteristicos de un
episodio de depresion mayor (p. €j., sentimientos de tristeza y sintomas asociados como insomnio, anorexia y pér-
dida de peso). La persona en duelo valora el estado de animo depresivo como “normal”, aunque puede buscar ayuda
profesional para aliviar los sintomas asociados como el insomnio.



La duracién y la expresion de un duelo “normal” varia considerablemente entre diferentes grupos culturales,
y el diagndstico de Trastorno Depresivo Mayor no esta indicado a menos que los sintomas se mantengan 2 meses
después de la pérdida. Sin embargo, la presencia de ciertos sintomas que no son caracteristicos de una reaccién de
duelo “normal” pueden ser Utiles para diferenciar el duelo del episodio depresivo mayor. Entre aquellos se incluyen:

1. La culpa por las cosas, mas que por las acciones, recibidas o no por el superviviente en el momento de
morir la persona querida.

2. Pensamientos de muerte mas que voluntad de vivir, con el sentimiento de que el superviviente deberia
haber muerto con la persona fallecida.

3. Preocupacion morbida con sentimiento de inutilidad.

4. Inhibicion psicomotora acusada.

5. Deterioro funcional acusado y prolongado.

6. Experiencias alucinatorias distintas de las de escuchar la voz o ver la imagen fugaz de la persona fal-

lecida.

Por lo tanto el duelo patolégico queda englobado dentro del Trastorno Depresivo Mayor. La siguiente pregunta
cae por su propio peso: ¢, debe considerarse trastorno mental?. Actualmente las investigaciones se centran en esta
cuestion asi como en la efectividad de su tratamiento. Pringerson, una de las principales investigadoras actuales
del tema, ha realizado una propuesta para su inclusién como Trastorno del Duelo Complicado en el DSM-V. (Zhang,
El-Jawabhri, y Pringerson, 2006). Abriéndose el debate de la estigmatizacién o no del duelo al considerarlo trastorno
mental. En este sentido existe evidencia de la efectividad del tratamiento psicoterapéutico en el Trastorno de Duelo
Complicado (Shear et al. 2006) pero no en caso de duelo normal como ya hicimos referencia anteriormente.

Componente social y cultural del duelo

La participacién comunitaria del duelo es un fendmeno que actualmente esta sufriendo cambios importantes
aunque en las culturas rurales se mantiene todavia bastante arraigado. Esta participacion implica un acto de solidari-
dad ante un acontecimiento que no es sélo personal y familiar sino también comunitario. La muerte en las sociedades
pequefias es un acontecimiento que invade la estructura social, por tanto no sélo se debe estudiar como un hecho
privado sino como un acontecimiento social (Di Nola, 2007).

Los cambios que se estan dando en las sociedades industrializadas en cuanto a las relaciones sociales, nos
estan llevando a un proceso de individualizacion del duelo. En consecuencia se esta perdiendo una parte importante
de los rituales sociales cuya funcion es fundamental para ir del desorden de la crisis al orden dictado por la pauta cul-
tural, y todo esto tiene repercusiones negativas en la elaboracion del duelo. Cada sociedad tiene un conjunto de ritu-
ales que dan respuesta social a las emociones que produce el luto, entendiendo este como todos los actos sociales y
culturales que se realizan después del fallecimiento y que van unidos a la cultura en la cual se produce.



Constituyen ejemplos representativos hechos tales como la aparicién de tanatorios o lugares donde se vela
a los muertos (sustituyendo al tradicional velatorio en los domicilios), el incremento de las donaciones de érganos,
asi como el de las cremaciones. Quizas este ultimo sea uno de los mas significativos si tenemos en cuenta que en
Cdrdoba ha aumentado en un afio un 45%.

Concretamente este ultimo supone que podamos encontrar problemas con aquellas personas, sobre todo may-
ores, que no terminan de asumir la pérdida porque no tienen un lugar fisico donde acudir a llevar flores, limpiar y
visitar a su familiar. Actualmente, y como idea pionera en Espafia, en Cérdoba se ha realizado un proyecto destinado
a esta nueva forma de exhumacién de los cadaveres denominado “E/ bosque de las cenizas”. Consiste en un espacio
verde con arboles dentro del cementerio donde los familiares de las personas incineradas pueden llevar las cenizas
para esparcirlas o enterrarlas en una urna biodegradable. Este espacio ademas cuenta con una pérgola y un muro
de los recuerdos donde los familiares pueden celebrar actos sociales o escribir un recordatorio a sus fallecidos. Todo
esto facilita en el doliente la aceptacién de la pérdida.

En resumen, nos encontramos con una nueva demanda de atencién que implica al individuo, a la familia, y al
entorno social y comunitario. Por tanto es preciso dar una respuesta adecuada y profesionalizada, entendiendo que el
duelo es una respuesta normal que no tiene que ser negativa o andémala, pero que debemos saber orientar dados los
nuevos cambios culturales y sociales que se estan produciendo. No obstante, podemos encontrarnos con personas
en riesgo de duelo con las que tengamos que prevenir la aparicién de un duelo complicado, y en caso de que apar-
ezca disefiar un tratamiento adecuado asi como su derivacion a un servicio especializado.

Esta misma linea es la que sigue la presente guia, planteando unas orientaciones generales en duelo normal,
prevencion en los casos donde se presentan factores de posible riesgo de duelo complicado e intervencion en duelo
complicado. Su elaboracion siguio los trabajos de distintos autores asi como nuestra propia experiencia en el trabajo
de campo que venimos desarrollando desde los Servicios Sociales Comunitarios.



4. OBJETIVOS DE LA GUIA
4.1. Objetivos Generales

1. Elaboracion de una guia de actuacion del Psicélogo/a en situaciones de duelo.
2. Ofrecer una atencion comunitaria proxima y efectiva a la demanda de orientaciéon, asesoramiento e inter-
vencion al duelo.

4.2. Objetivos Especificos

1. Establecer un procedimiento de evaluacion, intervencién y seguimiento en procesos de duelo.

2. Describir aspectos generales de la metodologia de intervencion psicolégica con los afectados directos,
familiares y grupos de intervencion en situaciones de crisis para disminuir el impacto emocional y social.

3. Determinar los distintos escenarios y momentos de la intervencion asi como establecer la metodologia de
intervencion en cada uno de ellos.

4. Crear documentos de informacion, organizacion de datos y documentos de apoyo a familiares que faciliten
la intervencion psicoldgica en una situacion de crisis y su posible seguimiento.
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5. ESQUEMA GENERAL

Indicadores de riesgo de

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y PERFIL DEL DUELO

Duelo complicado

duelo complicado
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riesgo de duelo duelo complicado psicosocial a grupos intervencion con de gencias y d es
complicado menores y adolescentes




6. TEMPORALIZACION

Teniendo en cuenta las caracteristicas del tema que tratamos, la temporalizacion se definira en funciéon de
cada caso concreto, por lo que tendremos que ser flexibles en cuanto al intervalo de intervencion. En lineas generales

podemos seguir una serie de recomendaciones:
- El intervalo temporal dependera del médulo que desarrollemos:

« Evaluacion inicial general. Puede oscilar de 1 a 3 sesiones.

« Modulo de recomendaciones y orientaciones de la demanda. Suele ser suficiente con una sesién, aunque
puede que necesitemos alguna mas por las circunstancias especificas del caso.

« Mddulo de asesoramiento en riesgo de duelo complicado. De 5 a 10 sesiones.

« Modulo de intervencién en duelo complicado. Es dificil determinar un nimero fijo de sesiones pero
podemos necesitar entre 15 y 20, con un seguimiento de al menos el primer afio.

« Mddulo de asesoramiento psicosocial a grupos. De 1 a 10 sesiones, aunque se puede prolongar en el
tiempo en funcién de la inclusion de nuevos miembros o por la dinamica peculiar de este tipo de grupos.
En nuestro caso tratariamos de transformarlo en un grupo de ayuda mutua, esto es, gestionado por los

propios componentes.

= Médulo de intervencion con menores:
« Asesoramiento a padres. Entre 3 y 4 sesiones.
« Asesoramiento al centro educativo. Entre 1 y 4 sesiones.
« Trabajo en grupo. Entre 8 y 10 sesiones.
« Intervencién directa con el menor. De 3 a 15 sesiones.

« Médulo de intervencion en situaciones de emergencia y desastres. Variara en funcién de los requerimientos
del suceso concreto.

- La intervencién comienza desde el momento en que se recibe la demanda a instancias del usuario o derivacion

de cualquier servicio.
- La intervencion se realizara en el despacho, en la casa del afectado o en cualquier otro lugar que por las circun-

stancia se considere apropiado.
- La intervencion y seguimiento puede prolongarse durante un periodo variable de tiempo sin que cronifique el

servicio, contemplando la coordinacion y/o derivacion al sistema sanitario.



7. EVALUACION Y DIAGNOSTICO PSICOSOCIAL

Como hemos indicado anteriormente, las investigaciones actuales apuntan a diferenciar entre duelo normal,
indicadores de posible duelo complicado y duelo complicado. Respecto a las correspondientes intervenciones para
cada uno de estos perfiles de duelo, autores como Pau Pérez (2006), consideran util la distinciéon entre asesoramiento
o counselling y terapia del duelo.

En el caso del asesoramiento, estaria indicado para profesionales que se encuentran en contacto con perso-
nas inmersas en un proceso de duelo que puede ser normal, aunque la mayoria de autores se decantan por ofrecer
este asesoramiento sélo a aquellas personas que presentan factores de riesgo de duelo complicado o bien los que
directamente soliciten ayuda. En el segundo caso, la terapia de duelo estaria indicada para personas que presentan
duelo complicado y lo llevarian a cabo Psicologos/as especializados y formados en la materia.

En la presente guia nos planteamos tres posibles perfiles del duelo, cuyas caracteristicas pasamos a espe-
cificar y con las que vamos a establecer un diagnéstico diferencial. La demanda puede ser recogida por cualquier
técnico del equipo (Trabajador/a Social, Educador/a Social o Psicélogo/a) que cumplimentara la tabla de datos so-
ciodemograficos (tabla 1, anexo1). En esta tabla se recogen datos del profesional que recibe la demanda y del/la
Psicologo/a del equipo al que se deriva para que realice el perfil de duelo y el diagndstico diferencial (esquema 1),
ademas se recogen datos generales del doliente y también del fallecido. Aunque la ficha de datos seria adecuado
completarla no es necesario que se realice en el primer contacto, especialmente determinados datos referentes a
la persona fallecida, como ya se especifica en la misma. Lo fundamental son los datos personales del doliente para
poder derivarlo, el resto puede ser cumplimentado posteriormente por el/la Psicélogo/a del equipo en el momento que
este lo considere oportuno.

Esquema 1. Diagndstico

Entrada y recepciodn de la demanda
(Psicologol/a, Educador/a Social, Trabajador/a Social)
Datos sociodemograficos (tabla 1)

Derivacién al Psicélogo/a del equipo

i Y |

Perfil de duelo Diagnostico Otros problemas
diferencial asociados
A B ; :
Duelo Pc?t?é?cl)e Duelo Ig)e:(p'resic'm:(;Gl\nsie:cti_ad Agpciales
normal ? complicado strés postraumatico icciones
complicado Pl Conductas suicidas Econdémicos
Somatizacion Legales, etc...




Tabla 1. Datos sociodemograficos y personales

Recibe la demanda:

Nombre y apellidos del profesional Deriva a:
Fecha actual
Lugar de trabajo
N° SIUSS
Datos Personales Doliente
Nombre y apellidos
Domicilio
Teléfono
Localidad
Motivo de consulta
Datos sociodemograficos Doliente
Sexo Mujer Hombre
Edad
Estado civil Casado iudo Soltero Divorciado Pareja
Situacion laboral Activo Baja Paro Invalidez Jubilado
Estudios No lee ni escribe [Lee y escribe Primarios Bachillerato Superiores
Convivencia familiar Solo Pareja Padres Hijos Otros
Parentesco con el fallecido Pareja Hijos Padres Familiares 2° orden |[Otros
Tiempo transcurrido desde el fallec- Mas 24
imiento 1dia-2meses 2-6 meses 6-12 meses 12-24 meses meses
Datos Personales Fallecido
Nombre y apellidos
Domicilio
Sexo Mujer Hombre
Edad
Localidad
Fecha fallecimiento
*Donacién de 6rganos Sl NO
*Tipo ritual Enterramiento Incineracion
Enfermedad (especi-
*Tipo de muerte Natural ficar) Accidental Suicidio Otros:




* Cumplimentar cuando el profesional lo considere oportuno, no siendo necesario en el primer contacto. Los datos fundamentales para la
derivacion son los datos del doliente y el motivo de consulta.

Una vez recogidos los datos basicos vamos a utilizar una serie de indicadores que especificamos a continu-
acion asi como una entrevista general y pruebas especificas. Los indicadores nos darian un primer screnning del
perfil de duelo, lo que permite al profesional valorar la necesidad de evaluar mas a fondo el caso si entiende que
podemos estar ante un duelo complicado o posible duelo complicado. En estos casos pasariamos a desarrollar la
entrevista general asi como las pruebas especificas necesarias, mientras que se consideramos estar ante un duelo
normal, no seguiriamos con la evaluacion y pasariamos a dar las recomendaciones u orientaciones pertinentes y
planificar el posterior seguimiento.

7.1. Perfil de duelo

Para el perfil de duelo nos valdremos de los indicadores de duelo normal (tabla 2), indicadores de posible duelo
complicado (tabla 3) y los criterios diagndsticos de duelo complicado (cuadro 2).

1. Duelo normal

Para hacer un diagnéstico de duelo normal vamos a tener en cuenta las manifestaciones de duelo normal
segun Worden (1997) (tabla 2). Para recoger esta informacién el profesional puede optar por realizarlo como entre-
vista semiestructurada o bien como autoinforme para lo cual se afiade un anexo adaptado para la comprension de los
sintomas por parte del doliente. (anexo 2).

Tabla 2. Indicadores de duelo normal (Worden, 1997)

Sentimientos Sensaciones fisicas Cogniciones Conductas
Tristeza Vacio de estbmago Incredulidad Trastornos del suefio
Enfado Opresion de pecho Confusion Trastorno de alimentacion
Culpa y autorreproche [Opresién de garganta Preocupacion Conducta distraida
Ansiedad Hipersensibilidad al ruido Sentimiento de pre- |Aislamiento social
Soledad Sensacién de despersonali- [sencia Sofar con el fallecido
Fatiga zacion Alucinaciones Evitar recordatorios del fallecido
Impotencia Falta de aire Buscar y llamar en voz alta
Shock Debilidad muscular Suspirar
Anhelo Falta de energia Hiperactividad desasosegada
Emancipacion Sequedad de boca Llorar
Alivio Visitar lugares o llevar consigo objetos que recuer-
Insensibilidad dan al fallecido

Atesorar objetos del fallecido




También es conveniente valorar la calidad de vida general de la persona que consulta; para ello podemos
utilizar el Cuestionario SF-36 sobre el estado de salud que nos permitira marcar la linea base de su estado general.
(Los datos especificos de esta prueba estan en la tabla 8)

2. Indicadores de posible duelo complicado
Existe todo un abanico de circunstancias y caracteristicas en las que se puede encontrar el doliente en relacién al
tipo de pérdida; caracteristicas personales y sociales, de relacion y apego con el fallecido o el tipo de muerte acaecida

pueden ser obstaculos para que se dé un proceso de duelo normal. Es en este sentido en el que podriamos detectar y
prevenir un posible duelo complicado, para lo que vamos a utilizar una serie de indicadores. (tabla 3, anexo 3).

Tabla 3. Indicadores de posible duelo complicado (Adaptado y modificado de Tizén, 2004)

Clasificacion Factores de riesgo

1. Pérdida de un hijo
Relacion de parentesco y Pérdida del conyuge
apego con el fallecido Pérdida de familiar intimo

Pérdida de la madre, padre o hermanos en la infancia

Relacion muy ambivalente

Si el sujeto dependia psicoldgica o socialmente del fallecido

Conflictos importantes entre ambos

Relaciones intensamente pasionales entre el sujeto y el objeto en las semanas ante-
riores




2. Caracteristicas personales
y circunstanciales del doliente

Edad y género

Infancia
Personas muy mayores (+ 80 afios)
Mujeres mas que hombres (indicar si es mujer)

\Variables de
Personalidad

Tendencia a la vinculacion insegura o ansiosa
Personalidad dependiente

Poca tolerancia a la frustracion

Tendencia a tener relaciones ambivalentes
Trastornos de personalidad previos
Trastornos mentales previos, especialmente depresion
Ideacion o intentos suicidas previos

Duelos anteriores no resueltos

Baja autoestima

Baja autoeficacia

Poca capacidad de afrontamiento

Exceso de culpa ante la pérdida

Circunstancias
psicosociales

Condiciones de vida (soledad, hijos pequefos, vivir sin intimos y
sin intimidad) Especificar:

Otros estresores concurrentes (econdmicos, laborales, familiares,
salud...)Especificar:

Poco apoyo social percibido

Familia ausente o poco capaz de contener y ayudar

Creencias y practicas que pueden obstaculizar la elaboracion del
duelo:

*Inexistencia al funeral

Inexistencia de practicas sociales y/o religiosas acordes con
las costumbres del doliente:

-Por alejamiento del lugar de origen (emigrantes)

-Por cambio en las costumbres (incineracion, lugar donde
velar al muerto...)

-Otras circunstancias. Especificar:

No existen personas con las que hablar del fallecido

Relaciones no conocidas y /o aceptadas socialmente entre el
doliente y el fallecido. Especificar:




3. Pérdidas subitas o inesperadas
Tipo de muerte y circunstan-
cias de la pérdida

Muerte por suicidio (aumenta la mortalidad de los familiares, si son directos
hasta siete veces)

Muerte por homicidio

Catéastrofes (naturales, bélicas, accidentales , provocadas)

Pérdidas anteriores recientes. (Especificar tiempo)

Desapariciones

Pérdidas prematuras (especialmente de la madre antes de los 11 afios)
Pérdidas multiples

Muertes estigmatizadas (sida, interrupcion voluntaria del embarazo...)
Si hay deformaciones o mutilaciones del fallecido o moribundo

Muertes catastroficas, siniestras o aparatosas.

Como podemos observar, parte de estos indicadores ya han sido recogidos en la ficha de datos sociodemogra-
ficos, por lo que solo tendriamos que valorar el resto de variables a modo de entrevista semiestructurada, de manera
que podamos extraer un perfil (0 no) de posible duelo complicado. Ademas, el profesional puede utilizar como prueba
especifica el cuestionario de Riesgo de Duelo Complicado (tabla 7).



3. Duelo Complicado

Para el diagnéstico de duelo complicado vamos a tomar como referencia los criterios diagndsticos del “Tras-
torno por Duelo Complicado” propuestos para el DSM-V (Zhang, El-Jawahri, y Pringerson, 2006). (cuadro 2)

Cuadro 2. Criterios diagndsticos del “Trastorno por Duelo Complicado” propuestos para el DSM-V.
(Zhang, El-Jawahri, y Pringerson, 2006)

Criterio A

» Afioranza, afliccion y anhelo por la persona fallecida.
* La afioranza se debe experimentar a diario por lo menos durante el ultimo mes o en un grado estre
sante o muy alterador.

Criterio B
Presentar a diario, al menos 4 de los 9 sintomas de manera significativa:

1. Estar confuso acerca de cual es el papel de uno en la vida, o sentir que se ha muerto una parte de
Si mismo.

2. Dificultad para aceptar la realidad de la pérdida.

3. Tratar de evitar todo lo que le recuerde que su ser querido ha muerto.

4. Sentirse incapaz de confiar en los demas desde el fallecimiento.

5. Estar amargado o enfadado en relacion con el fallecimiento.

6. Sentirse mal por seguir adelante con su vida (p. €j. hacer nuevas amistades o interesarse por co-
sas nuevas).

7. Sentirse frio e insensible -emocionalmente plano- o tendencia al aislamiento desde el fallecimiento.

8. Sentir su vida sin sentido, vacia sin el fallecido. Sentirse frustrado en la vida.

9. Sentirse agitado, nervioso o encontrarse al limite desde el fallecimiento.

Criterio C

La duracion de estos sintomas es de al menos 6 meses.

Criterio D
Estos sintomas causan un malestar clinicamente significativo o un importante deterioro de la vida so-
cial, laboral u otras actividades significativas (p. ej. responsabilidades domésticas) de la persona en duelo.




Para el diagndstico de duelo complicado también seria adecuado tener presente los distintos tipos que pueden
darse
(Worden, 1997): duelo crénico, retrasado, exagerado y enmascarado.

7.2. Entrevista general de duelo

Utilizando la propuesta de Barreto y Soler (2007) para la elaboracion personal del duelo, hemos modificado
y adaptado este cuestionario biografico elaborando una entrevista semiestructurada que recoge todas las areas
importantes a evaluar en el Duelo. A continuacién se presenta un resumen de estas areas (cuadro 3) adjuntando en
el anexo 4 la entrevista completa. En esta se dan instrucciones para su realizacion, entendiendo que a la hora de
evaluar a una persona en duelo hemos de ser flexibles y dar el tiempo que sea necesario, sobre todo en los primeros
contactos. Por esta razéon el niumero de sesiones puede ser flexible (entre 1 y 3 sesiones). Se recomienda iniciarla
con una pregunta general referida a cada apartado, para lo que se recomienda utilizar la primera que se presenta,
pudiendo completar la informacién bien a posteriori o bien en otra sesion. Posiblemente nos encontremos con infor-
macion que ya tenemos recogida anteriormente.

Cuadro 3. Resumen de la entrevista general de duelo (Modificado y adaptado de Barreto y Soler, 2007)

1. DATOS PERSONALES
1.1. Afectado
1.2. Fallecido
. CIRCUNSTANCIAS DE LA PERDIDA
. SITUACION ACTUAL
. HISTORIA DE LA RELACION
. RECURSOS PERSONALES
5.1 Habilidades sociales y de resolucion de problemas
5.2 Salud
5.3 Situacion laboral
5.4 Valores y creencias
. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
. EXPECTATIVAS
. DIAGNOSTICO PSICOSOCIAL
9. LINEAS DE INTERVENCION
10. DERIVACION A OTROS SERVICIOS
11. PRONOSTICO
12. OBSERVACIONES
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En el apartado de funcionamiento familiar hemos incluido un genograma que es muy util para ofrecernos de un
vistazo informacién sobre la estructura familiar y la relacion que guardaban los familiares y dolientes con el fallecido.
En horizontal tenemos el ciclo de la vida y en vertical a través de generaciones, permitiéndonos ver el lugar que ocupa
cada miembro de la familia y mostrandonos informacién del funcionamiento, cambios y las crisis sufridas, a las que
se han ido adaptando y en las que actualmente se encuentran, etc. Aunque lo hemos incluido dentro de la entrevista
igualmente se puede realizar de manera independiente. Los simbolos basicos (McGoldrick y Gerson, 1987) que nos
permiten su composicion los podemos ver en el tabla 4 y un ejemplo grafico en el anexo 5.

Tabla 4. Simbolos basicos de un genograma

Hombre Mujer Persona referente Fecha nacimiento Fallecimiento
© ]
Parto feto muerto Aborto Matrimonio Separacion
Hijo adoptivo Miembros que conviven en el Pareja no casada Embarazo

mismo hogar

; i .
i . b

D ; '
. "

Muy unidos Unidos Relacion pobre o Distantes
conflictiva

N VAV AN




7.3. Pruebas especificas del duelo

Una vez realizada la evaluacién general podemos llevar a cabo la especifica utilizando basicamente tres prue-

bas de duelo:

- Inventario de Experiencias de Duelo (IED) (tabla 5)
- Inventario Texas Revisado de Duelo (ITRD) (tabla 6)
- Cuestionario de Riesgo de duelo Complicado (CRDC)(tabla 7)

Tabla 5. Datos inventario de experiencias de duelo

Inventario de Experiencias en Duelo (IED)

Prueba (The Grief Experience Inventory)
Sanders, Mauger y Strong, (1985). Adaptado al castellano por Garcia- Garcia,
Autor/ano Landa, Trigueros y Gaminde (2001)

Analisis y estudios

Ver referencias bibliograficas

Administracion /duracién

Autoadministrado Duracion 20 minutos

Aplicacion

Adultos

Significacion/factores

Explora las areas somatica, emocional y relacional del doliente

Tipificacion

El Coeficiente alfa de Cronbach que varia en las distintas subescalas entre 0,52-
0,81

Descripcion general de la
prueba

135 items dicotémicos (V/F)
18 Escalas: 3 validez, 9 clinicas, 6 experimentales

Bibliografia cientifica

- Prigerson, H.G. y Jacobs, S (2001), Traumatic grief as a distinct disorder: a
rationale, consensus criteria, and a preliminary empirical test” en Stroebe, M.S. et
al. (ed.), Handbook of bereavement research: Consequences, coping, and care.

relacionada American Psychological Association. Washington, pp. 613-645.

Tabla 6. Datos Inventario Texas Revisado de duelo

Inventario Texas Revisado de Duelo (ITRD)
Prueba (The Texas Revised Inventory of Grief)

Faschingbauer, Zisook y DeVaul, 1987. Adaptado al castellano y validado por
Autor/afo Garcia- Garcia, Landa, Trigueros y Gaminde (1995)

Andlisis y estudios

Ver referencias bibliograficas

Administracién/duracion

Autoadministrado Duraciéon 10 minutos




Aplicacion

Adultos

Significacion/factores

Permite agrupar al doliente en cuatro categorias: ausencia de duelo, retardado,
prolongado y agudo.

Conducta y sentimiento justo después de la pérdida y del momento actual, per-
mite medir los cambios.

Tipificacién

Fiabilidad alta Coeficiente de Cronbach, 0,77(primera parte), 0,86 (segunda
parte)

Descripcion general de la prueba

Consta de dos partes la primera de 8 items y la segunda de 13, evaluadas con
escala tipo likert de 5 categorias de respuesta

Bibliografia cientifica relacionada

- Prigerson, H.G. y Jacobs, S (2001), Traumatic grief as a distinct disorder: a ra-
tionale, consensus criteria, and a preliminary empirical test” en Stroebe, M.S. et
al. (ed.), Handbook of bereavement research: Consequences, coping, and care.
American Psychological Association. Washington, pp. 613-645.

Tabla 7. Datos del cuestionario de riesgo de duelo complicado

Prueba Cuestionario de Riesgo de duelo Complicado (CRDC) (The Risk Index)
Parkes y Weiss, 1983. Garcia- Garcia, Landa, Grandes, Mauriz y Andollo (2002)
Autor/afio lo han traducido al castellano

Andlisis y estudios

Ver referencias bibliograficas

Administracion/duracion

Autoadministrado Duracion 10 minutos

Aplicacion

Adultos

Significacion/factores

Se cumplimenta por el profesional con la intencién de identificar los dolientes
con riesgo de duelo complicado

Descripcion general de la prueba

8 preguntas con una escala tipo likert




7.4. Diagnéstico diferencial

Durante el proceso de duelo pueden aparecer otros trastornos y conductas concomitantes, como depresién,
estrés postraumatico, ansiedad, conductas suicidas y somatizacion. Siendo la primera (depresién) con la que mas
sintomas vy criterios diagnésticos se ha asociado. En este sentido, un estudio realizado por Zisook y Shuchter (1991)
sefiala que el 24% de su muestra de viudos cumplieron los criterios de un episodio depresivo y el 10% de trastorno de
estrés postraumatico a los dos meses del fallecimiento. Al respecto, afiadir que estudios sobre el tema también han
demostrado que la afioranza por el fallecido, el estrés por separacion, la incapacidad para aceptar la muerte y hacer
real la pérdida, la amargura y la agitacion son indicadores especificos del Trastorno de Duelo Complicado (Zhang,
El-Jawabhri, y Pringerson, 2006).

Por lo tanto para detectar algun trastorno asociado, ademas de la entrevista, podemos utilizar pruebas especi-
ficas y derivar al servicio especializado que en este caso seria a Salud Mental.

Tabla 8. Pruebas especificas para el diagnostico diferencial y de valoracion global

Administracion
Prueba, autor duraciéon y Bibliografia cientifica relaciona-
y afo aplicacion Descripcion general da. Observaciones
Depresion Escala de Autoaplicada Intensidad de los
depresién de 10 minutos sintomas depresivos
Hamilton adultos 17 items
Estrés Cribado. Tres parte:
Postraumatico -17 experiencias -Davidson, JRT y cols. (1990).
traumaticas mas fre- | Traumatic experiences in psychia-
Cuestionario cuentes tric outpatients. J trauma Stress. 3:
de experien- -9 items caracteristi- | 459-475.
cias traumaticas| Autoaplicada, cas del acontecimiento| -Bobes, J. Y cols. (2003) Trastor-
(TQ) (Davidson | adultos traumatico no de estrés postraumatico. Barce-
y cols., 1990) 20 minutos -18 sintomas lona: Masson.
-Davidson, JRT y cols. Assesment
of a new self-rating scale for post-
Escala de Frecuencia y grave- | traumatic stress disorder. Psychol
trauma de dad de los sintomas. | Med 1997; 27:153-160.
Davidson (DTS)| Autoaplicada, 17 items que evallan| -Bobes, J. Y cols. (2003) Trastor-
(Davidson y adultos los 17 sintomas del no de estrés postraumatico. Barce-
cols., 1997) 10 minutos DSM-IV-TR lona: Masson.




Ansiedad

Escala Hamilton
para la ansiedad
(HARS)

Heteroaplicada
adultos.
10 minutos.

Intensidad de la ansie-
dad

14 items que evaluan
aspectos fisicos,
psiquicos y conductu-
ales.

The assessment of anxiety status
by rting. Br J Med Psychol 1959;
32:50-55.

Conducta
suicida

Escala de riesgo

Evalua riesgo suicida,
diferencia entre individ-
uos normales y los que
han realizado alguna

- Rubio, G. y cols. (1998). Validacion
de la escala de riesgo suicida de
Plutchik en poblacién espafiola.
Arch Neurobiol (Madr) 61:143-152.

- Plutchik, R. et cols, 1989. Cor-

suicida de Autoaplicada tentativa Consta de 15 | relates of suicide and violent risk,

Plutchik (Risk of | adultos. items cuyas respuesta | I: The suicide risk measure. Compr

Suicide, RS) 10 minutos. es si/no Psychiatry; 30:296-302
Recomendada en

Escala de personas que han

Intencionalidad
Suicida de Beck
( Suicide Intet
Scale, SIS)

Heteroaplicada,
adultos.
15 minutos.

realizado una tentativa,
evalla las caracteristi-
cas de la tentativa

20 items

Calidad de vida

Cuestionario
SF-36 sobre

el estado de
Salud (Short-
Form, SF-36)
J.E. Ware, C.D.
Sherbourne.

Autoaplicada,
adultos.
20 minutos.

Calidad de vida rela-
cionada con la salud
fisica y mental.

36 items que agrupa
en 8 escalas: funciona-
miento fisico, rol fisico,
dolor, salud general, vi-
talidad, funcionamiento
social, rol emocional,
salud mental.

The MOS 36-item Short-Form
Health-survey (SF-36): |. Conceptual
framework and item selection. Med
Care 1992; 30:473-483.

Alonso, J., Prieto, L. y Anté J.M.
(1995) La versioén espariola del SF-
36 Health Survey (Cuestionario de
Salud SF-36): Un instrumento para
la medida de los resultados clinicos.
Med Cin (Barc); 104: 771-776.

Somatizacion

Test de Othmer
y DeSouza para
la Deteccion del
Trastorno de
somatizacion

Heteroaplicada,
adultos.
10 minutos.

Deteccion del trastorno
de somatizacion.

6 items de respuesta
dicotémica

A screening test of somatization
disorder (histeria). Am J Psychiatry
1985;142:1146-1149




7.5. Otras problematicas asociadas

En la evaluaciéon podemos encontrarnos otras areas de la vida cotidiana y funcionamiento familiar que puedan
estar afectadas. Puede ser que la persona ya tuviera antes de la pérdida problemas asociados o bien que estos sur-
jan a partir de la pérdida. La presencia de dificultades (econémicas, sociales, legales, adictivas...) pueden perjudicar
o agravar el proceso de duelo. En estos casos desde el equipo de servicios sociales se trabajara con los recursos
propios que contamos y/o se derivara a los recursos especializados para facilitar en la medida de lo posible una via
de solucion.

8. PROCESO DE INTERVENCION
8.1. Principios generales de la intervencion.

Trabajar con personas que estan pasando por una situacion de pérdida de un ser querido es estar en contacto
con fuertes emociones y con un sufrimiento extremo. Cuando orientamos, asesoramos y/o intervenimos en un pro-
ceso de duelo es necesario que el profesional que lleve a cabo esta tarea tenga en cuenta los siguientes principios
generales:

Motivacion. Querer trabajar con personas en estas circunstancias.

Formacion. Tener formacion especializada en este tema.

Habilidades y destrezas. Saber realizar este trabajo.

Conocer las costumbres y ritos sociales de la comunidad a la que pertenece el doliente.
Conectar con el doliente y saber desconectar.

Establecer una relacion adecuada.

Comunicarse apropiadamente mediante la escucha activa y la empatia.

Respetar los tiempos y privacidad de cada persona.

Facilitarle informacion y aclarar todas las dudas que tenga sobre el proceso.

Respetar el cédigo deontoldgico del/la Psicélogo/a.

Una vez que finalizada la fase de evaluacion pasamos a desarrollar los médulos de intervencion dirigidos a
cada perfil de duelo.

8.2. Mddulos de intervencion
Desarrollamos aqui los seis médulos de intervencion que comprende la guia. Se presentan estructurados

aunque dejando margen al profesional para que pueda aplicarlos en funcion de la casuistica, dado que no es factible
tratar el duelo con médulos completamente cerrados.



8.2.1. MODULO 1. RECOMENDACIONES Y ORIENTACION DE LA DEMANDA
8.2.1.1. Introduccioén

Este mddulo va dirigido a aquellas personas que llegan a nuestro servicio y valoramos que siguen un proceso
normal de duelo y que en principio no es necesario una intervencion. En este caso ofrecemos una serie de orienta-
ciones y recomendaciones de caracter general y corta duracion aunque es recomendable realizar un seguimiento
puntual a través del cual valorar la evolucién del duelo. Este puede realizarse a través de contacto telefénico, visita
domiciliaria o cita al centro de trabajo.

Duracién: 1-2 sesiones, con un seguimiento y posibilidad de consultar en cualquier momento que la persona lo
necesite.

Profesionales: cualquier profesional entrenado en esta materia, Psicélogos/as, Trabajadores/as Sociales, Edu-
cadores/as, como es el caso de servicios sociales comunitarios, aunque también pueden ser Enfermeros/as, Médi-
cos, etc.

Lugar: centro de servicios sociales o cualquier otro lugar de trabajo del profesional que orienta, domicilio familiar
u otro que por las necesidades se considere necesario.

8.2.1.2. Objetivos

- Orientar en resolucién de problemas y en aquellas cuestiones que nos soliciten.
- Tranquilizar y normalizar con la informacién acerca del proceso.

8.2.1.3. Sesiones de orientacion
Las pautas generales a seguir son las siguientes.

1. NORMALIZAR sintomas. Cuando una persona pasa por una situaciéon “anormal” experimenta una serie de
reacciones adaptativas a nivel fisico, conductual, emocional y/o cognitiva. Puede que nunca las haya padecido con
anterioridad y la interpretacion que haga de ellas no sea la mas ajustada a la realidad. Es, por tanto, fundamental
informarle de que sus respuestas (a cualquier nivel) en este momento son normales, en concordancia con la situacion
que soporta, suele ser una informacién bastante tranquilizadora.

2. INFORMAR sobre el proceso de duelo. Ofrecer informacion a la persona sobre la normalidad del proceso.
Es importante dejar claro que deben darse tiempo y no tratar de acelerar el proceso; es una situacion por la que
pasan todas las personas que sufren una pérdida importante, aunque cada una es Unica y diferente. En este sentido
podemos utilizar para informar terminologia como duelo, proceso de duelo, luto (Tizén, 2004), siempre adaptandola
en funcién de cada persona:



-_Definicién de duelo: conjunto de fendmenos que se ponen en marcha tras la pérdida. Estos pueden ser psi-
coldgicos (proceso de duelo), psicosociales, sociales (el luto), antropolégicos e incluso econémicos.

-_Proceso de duelo: conjunto de cambios psicoldgicos y psicosociales, fundamentalmente emocionales, por lo
que implica que la pérdida se elabora internamente. Son un conjunto de emociones, representaciones mentales y
conductas vinculadas con la pérdida afectiva, la frustracion o el dolor. Como caracteristicas mas relevantes podemos
resaltar (Poch y Herrero, 2003):

= Es un proceso: las personas pueden tener la sensacion de que van a estar siempre asi, de manera que les
tranquiza saber que el duelo evoluciona en el tiempo.

= Normal: nos sucede a todos cuando padecemos una pérdida significativa, no obstante, existen diferencias
individuales en la forma de afrontarlo. Aunque pensemos, sintamos o hagamos cosas que antes no pensa-
bamos, sentiamos o haciamos es normal reaccionar asi.

= Dinamico: cambia a lo largo del tiempo, tiene oscilaciones del humor y de la sensacion de bienestar-mal-
estar. Segun Neimeyer, (2002), es un proceso largo que tiende a durar afios en lugar de meses e implica la
aparicion de “picos de duelo” que constituyen una parte normal y habitual de la acomodacién a la muerte de
un ser querido.

= Que depende del reconocimiento social: cuando una persona sufre una pérdida, es ella y su entorno los
que se ven afectados, y por tanto el proceso es individual y colectivo. Este componente individual hace que
la persona tenga reacciones diferentes ante el mismo acontecimiento. La vertiente social implica los rituales
propios de la cultura.

- Luto: Son ritos psicosociales del duelo; manifestaciones externas, culturales, sociales y antropoldgicas e in-
cluso econdmicas, que ayudan o reglamentan la reacomodacién social y psicosocial tras la pérdida, en particular de
una persona allegada.

- Elaboracién del duelo: el trabajo psicolégico que, comienza con un impacto afectivo y cognitivo, y termina con
la aceptacion de la nueva realidad interna y externa.

3. RESOLUCION DE PROBLEMAS. Es importante ayudar y orientar a las personas a solucionar determinados
problemas que pueden surgir o agravarse a raiz de la pérdida. Podemos orientar en funcién del caso:

- Derivando a algun servicio especializado si fuera pertinente (abogado, servicios sociales,...)

- Asesorando en la toma de decisiones precipitadas. No es el momento de hacer grandes cambios en su vida,
es mas adecuado intentar seguir donde viviamos, no vender ni comprar, etc... pedir ayuda ante problemas que le
preocupan.



4. ORIENTACION acerca del luto. En este punto hay que tener en cuenta las diferencias culturales y es nec-
esario conocer y respetar los ritos referidos al duelo que propugna cada cultura. No obstante podemos tener en
cuenta algunos aspectos generales de nuestra cultura, a la que perteneceran la mayoria de los casos con los que
trabajemos.

- ¢, Es o no apropiado vestir de negro?, ¢ poner la television?, 4 salir a la calle?,... son situaciones socio-culturales
asociadas al duelo que hay que ir normalizando conforme pase el tiempo. Puede ser importante llevar a cabo
algun ritual, informar de lo adecuado en ese momento de ir al cementerio, llevar flores o realizar cualquier otro
ritual publico (celebrar una misa...) y/o privado para ayudar a hacer real la pérdida.

- Hablar o no del fallecido. Es importante que la persona tenga alguien con quién poder expresar sus pen-
samientos, emociones, recuerdos... siendo apropiado hablar del fallecido.

- Importancia del apoyo social, es fundamental en este momento tener una red social de apoyo, personas cer-
canas y con las que el doliente se encuentre comodo.

5. ORIENTACION SOBRE MENORES. Nuestra tendencia cultural es alejar a los menores de todo lo referente
a la muerte. Cuando se produce una pérdida y hay menores involucrados directa o indirectamente, una de las deman-
das mas comunes que consultan los familiares es el asesoramiento acerca de las siguientes cuestiones:

- Participacion de menores en el funeral. En este sentido las orientaciones que hay que hacer van en funcion de
la edad y madurez del menor. (ver Médulo 5). Pero en general es adecuado que el menor participe siguiendo
estas pautas:

» Silo solicita expresamente. No se debe obligar.

* Una edad adecuada puede ser a partir de los 6-7 afos.

* Iracompafados de un mayor que le explique la situacién de manera apropiada.

» Evitar los momentos donde el nivel de emocién expresada sea mas alto (momentos iniciales...).

+  Decirle la verdad, sin enmascararla con historias “se ha ido de viaje”, “desde donde esta nos mira y protege” etc...

- Hablar con el menor de lo sucedido y responder a todas sus preguntas. Esta informacion tiene que ser clara 'y
adaptada a su edad. La persona mas apropiada sera un familiar cercano. Se trata de dedicar un tiempo a hablar de la
persona fallecida, de la situacién, emociones etc., sin que tenga que estar hablando constantemente del tema.

- Intentar no cambiar la rutina normal del nifio, ni hacer grandes cambios que afecten a su vida cotidiana.

- Informar al centro educativo de la situacién, simplemente por si observan algun cambio digno de mencién en
el menor.



- Informar sobre las reacciones normales, en distintas edades (anexo 6), facilitando a la persona estas indica-

ciones y la posibilidad de consultar en cualquier momento.

Desde nuestra experiencia éstas son las cuestiones mas comunes que en caso de duelo normal suelen plant-
earsenos. Por ultimo, es recomendable dejar abierta la posibilidad de consultar cualquier duda o cambio que consid-
eren oportuno al igual que hacer un seguimiento. Suele tener efecto tranquilizador y facilita el proceso.

8.2.2. MODULO 2. ASESORAMIENTO EN RIESGO DE DUELO COMPLICADO
8.2.2.1. Introduccioén

Cuando nos encontramos indicadores de riesgo de duelo complicado en un doliente sera preceptivo desarrollar
un programa de prevencion y asesoramiento. Este ira dirigido a trabajar los principios basicos o tareas que plantea
Worden (1997). También podemos utilizar, si fuera necesario, algunas técnicas del Moédulo 1 e incluso del Médulo 3
(ej: resolucién de problemas...). Una vez finalizada la intervencién es necesario realizar un seguimiento para evaluar
el proceso.

Duracién: entre 5-10 sesiones pudiendo ser variable en funcion del caso. Es recomendable que sean sem-
anales al menos las cinco primeras y después ir espaciandolas en el tiempo. El seguimiento deberia realizarse
durante el primer afo.

Profesionales: Psicélogos/as especializados y formados.

Lugar: centro de servicios sociales o cualquier otro lugar de trabajo del profesional que orienta, domicilio familiar
u otro que por las necesidades se considere necesario.

8.2.2.2. Objetivos
Objetivos Generales

- Prevencion de un posible duelo complicado.
- Ayudar y facilitar el proceso de duelo.

Objetivos Especificos

Segun Worden, (1997), los objetivos especificos del asesoramiento son:

- Ayudar a aceptar la realidad de la pérdida.

- Facilitarle la expresion de emociones.

- Ayudar a la persona a adaptarse a la nueva vida sin el fallecido.

- Ayudar a situar emocionalmente al fallecido de manera adecuada y seguir viviendo.



8.2.2.3. Sesiones de intervencioén

Las sesiones a realizar en el asesoramiento van a seguir fundamentalmente los principios basicos que propone
este autor. El orden de intervencion y el numero de sesiones dedicadas a cada tarea sera variable en funcioén del resulta-
do que arroje la evaluacion de las necesidades particulares de cada persona. (Modificado a partir de Worden, 1997).

1. Ayudar a hacer real la pérdida

Una de las primeras reacciones que nos vamos a encontrar es la negacion de la pérdida, una sensacién
de irrealidad, de sopor, invade a la persona que necesita de un periodo de tiempo, indeterminado, para aceptar y
comprender que su ser querido ha muerto y que esta pérdida es irreversible. La persona que lleve a cabo el asesora-
miento puede ayudar en esta tarea:

- Promoviendo que hable de lo sucedido. Para facilitar esta tarea el asesor puede preguntar; ;qué ha suce-
dido?, ¢donde se encontraba?, ;quién le informé? ;cémo fue el funeral? etc. Si conseguimos que la persona se
exprese estamos dando un paso importante para ayudar a aceptar lo ocurrido. Hay que recordar que desde la ent-
revista general ya estamos efectuando esta tarea con las preguntas que realizamos. Es importante dar tiempo para
que la persona responda y complete esta entrevista respetando su ritmo y el momento en el que se encuentra. Esto
es muy importante ya que no se trata de presionar a la persona para que hable sino en proporcionarle el apoyo y
la escucha que puede necesitar en estos momentos. Por ello intentaremos ser cuidadosos, mostrarnos pacientes y
afinar la sensibilidad.

- Incorporar la palabra “muerte” al relato del afectado. En relacion con la facilitacion del relato de lo sucedido,
valoraremos si la persona tiene incorporada o no palabras como muerte, o por el contrario las evita o sustituye. Si es
asi seremos nosotros quienes vayamos incorporandolas al discurso, usando el tiempo verbal pasado, para facilitar la
asimilacion de la realidad de la pérdida.

- Ritual de despedida. También es importante valorar como se desarroll6 el ritual de despedida y coémo esta
siendo en este momento. Podemos encontrarnos que la persona no participé en los actos que normalmente se reali-
zan en su cultura, como asistencia al funeral, cementerio, tanatorio, luto, visitar o no en los dias posteriores el lugar
donde se encuentran los restos del fallecido, etc. En este punto es importante tener en cuenta:

« La causa de la no asistencia puede ser:
- Circunstancial, por encontrarse en otro lugar, enfermedad, hospitalizacion, etc...
- Voluntaria, la persona voluntariamente decidié no participar en los actos de despedida.
- Involuntaria, porque una tercera persona le aconsejara o incluso le “prohibiera” asistir para evitarle esos
duros momentos. (esto es importante tenerlo en cuenta con menores, adolescentes, personas mayores
0 personas en situaciones especiales como embarazos, etc...)



= Tipo de ritual. Actualmente, en nuestra cultura, los rituales y actos de despedida estan cambiando (incinera-
ciones, tanatorios, actos religiosos, ...), lo que nos lleva a encontrarnos a personas, sobre todo mayores y en zonas
rurales, que no viven bien los rituales de despedida porque no son acordes con sus creencias y costumbres.

Ejemplo; una mujer de 75 afios de un municipio de 8.000 habitantes, cuyo hijo muere de cancer
con 35 afios, su voluntad fue ser incinerado y arrojado al mar lejos de su lugar de origen. Ella no
superaba la fase de aceptacion, no encontraba un lugar donde ir a “visitar” a su hijo, llevarle flores,
y realizar todos los rituales que hacian las personas de su entorno.

Finalmente, una vez recogida la informacion anterior, nuestra labor como asesores sera facilitar la despedida si
ésta no se ha realizado de la manera adecuada para la persona, entendiéndola como una labor conjunta de encontrar
una alternativa que le sirva para decir adiés de manera personalizada. Puede ser publica o privada, religiosa o laica,
acorde a lo establecido o diferente, etc., pero lo importante es que ayude a hacer real la pérdida y facilite el duelo.
Algunos ejemplos de rituales que pueden ser Utiles para hacer real la pérdida:

-Acudir al lugar donde se encuentra la persona fallecida.
‘Ver a la persona fallecida en el funeral, hospital, etc.
-Asistencia y participacion de los actos funebres.

2. Ayudar a identificar y expresar los sentimientos

Cuando una persona vive una situacién de pérdida, pueden aflorar fuertes sentimientos que nunca ha experi-
mentado e incluso que no reconoce; algunas personas llegan a tener la sensacion de estar “volviéndose locos” por el
dolor y el sufrimiento emocional que sienten. Nuestra labor entonces seria:

- Ayudar a identificar y validar los sentimientos positivos y negativos.
- Ayudar a expresar y ventilar las emociones.
- Dar informacién para normalizar sentimientos y emociones.

Aunque podemos encontrarnos con cualquier tipo de sentimiento (tristeza, enfado, culpa y autorreproche, an-
siedad, soledad, fatiga, impotencia, shock, anhelo, emancipacion, alivio, insensibilidad...). Los mas problematicos
suelen ser:

- Enfado, en estas situaciones la persona que pierde un ser querido se siente enfadada, impotente ante la situ-

acién, y esta emocioén puede ser dirigida hacia el personal sanitario, familiares e incluso contra si mismo, eje-

cutando conductas autolesivas. La labor del asesor sera reconducir este sentimiento y sondear las conductas
autolesivas y/o suicidas. Las técnicas que podemos utilizar seran:



= Preguntar por las cosas positivas y negativas de la persona fallecida, o por las cosas que echa de menos
y las que no.
= Explorar las conductas autolesivas mediante preguntas como ¢te encuentras tan mal que incluso has
pensado hacerte daino? O bien utilizando alguno de los instrumentos especificos que se indican en el
apartado 7.4.

- Culpa. Este sentimiento es bastante comun, dado que esta presente en nuestra vida cotidiana y forma parte
de nuestra cultura. Puede aparecer en cualquier momento de nuestra vida y es uno de los sentimientos mas
frecuentes ante la pérdida de un ser querido. Podemos diferenciar distintos tipos de culpa:

= Culpa irracional: es la mas comun, en este caso podemos utilizar como técnica la confrontacion con la
realidad, consiste en preguntar al doliente qué fue lo que hizo, de manera que vaya expresando todo lo
que realiz6 por la persona. Esta técnica se puede materializar mediante preguntas como: ; qué hiciste...?,
¢qué mas hiciste...?

= Sentimiento de culpa racional: se puede dar el caso en que la persona se sienta realmente culpable de
la situacion (ej: accidentes donde conducia...). Este caso es mas dificil trabajar y probablemente tenga-
mos que utilizar técnicas psicoldgicas especificas como reestructuracion cognitiva, terapia de grupo... En
el asesoramiento es recomendable analizar con la persona la intencionalidad de su conducta, que es de
donde surge el sentimiento de culpabilidad.

= Culpa por sobrevivir: sentimiento que se da cuando la persona vive la misma situacion que el fallecido y
sobrevive al acontecimiento.

- Ansiedad. Frente a una nueva situacion donde se rompe la estructura de vida de la persona, pueden surgir
muchos miedos y sentimientos de impotencia que le hacen sentirse ansiosa. La ansiedad la podemos expresar
a través de los pensamientos, sintomatologia fisica (ahogo, sudor, palpitaciones,...) y conductas. Para poten-
ciar recursos de afrontamiento y mayor autocontrol emocional, el asesor puede optar por trabajar los distintos
niveles:

= Reestructuracion cognitiva.
= Informacion de la sintomatologia fisica.
= Técnicas de relajacion.

- Tristeza, el sentimiento de tristeza puede en algunas situaciones ser reprimido por el entorno social; en este
sentido, llorar delante de alguna persona puede resultar dificil. En el asesoramiento podemos trabajar este
sentimiento:




= Facilitando el desahogo emocional permitiendo el llanto, dando tiempo y trasmitiendo respeto y com-
presion, manifestando ademas lo adecuado de permitirse expresar este sentimiento.

= Normalizando la tristeza como parte adaptativa del proceso de duelo.

= Ayudando a conocer el significado de la misma y su evolucién en el proceso de duelo.

= Animando a recuperar (si es el momento) alguna actividad gratificante que ante realizaba (ejercicio
fisico, escuchar musica, leer...).

= Evitando el aislamiento.

3. Ayudar a vivir sin el fallecido

Después de la muerte de un ser querido hay un proceso de adaptacion a la nueva vida. Esta adaptacion va a ir
en funcién del rol que el fallecido ocupaba y las caracteristicas del doliente.

Nos podemos encontrar con personas que pierden el pilar fundamental de su vida, en mas de un aspecto: bien
porque el fallecido era el que tomaba las decisiones en la familia y/o pareja, era quien resolvia los problemas, quien
facilitaba o llevaba la iniciativa en las relaciones sociales... o bien porque la vida del doliente giraba en torno a esta
persona sin tener ambitos privados (amigos propios, aficiones, trabajo independiente...) que pudieran amortiguar
esta pérdida. De manera tal que, cuanto mas dependiente era de la persona fallecida, mas le va a costar tomar las
riendas de su vida. En general la pregunta a responder y sondear por parte del asesor seria ;qué aspectos (sociales,
economicos, laborales, emocionales...) de la vida de la persona han cambiado desde el fallecimiento?. Tener en
cuenta que ante este perfil es conveniente sondear ideas y/o actos suicidas (¢ha pensado en algun momento hacer
algo que le produzca dafio? y/o realizar pruebas especificas).

Por ultimo, una vez sondeados todos los ambitos podemos ayudar:

- Facilitando la toma de decisiones, empezando por aquellas que requieran poco riesgo y asegurando el éxito
de las mismas. Puede servir realizar una lista de tareas que la persona necesite solucionar y ayudar a priorizar
haciendo un seguimiento. Es también util aplazar decisiones y cambios de vida radicales en este momento, sin
dar impresion de incapacidad, se podran retomar mas adelante.

- Evitando el aislamiento, fomentando los contactos sociales con aquellas personas cercanas y que le puedan
servir de apoyo.

- Entrenando en solucién de problemas.



4. Facilitar la recolocacion emocional del fallecido y seguir viviendo
Nos podemos encontrar con dos situaciones opuestas que las personas pueden adoptar ante la pérdida:
- Necesidad de encontrar otra persona para poner en el lugar del fallecido.

Ejemplo: Ante la pérdida de un hijo querer tener rapidamente otro.

- Autocastigo y renuncia a la vida, utilizando términos como “nunca mas volveré a tener pareja”, “no volveré a
tener hijos”... La filosofia es no deshonrar la memoria del fallecido.

Ejemplo: Una mujer de 60 arios tras la muerte de su hija de 34, se autoimpuso una serie de castigos
que llevaba afios cumpliendo, entre ellos; nunca asistiria a ninguna celebracién familiar de ningun
tipo, nunca vestiria otro color que no fuera el negro...”

Tanto en un caso como en otro el asesor tiene que ayudar al doliente a darse cuenta de que no se trata de
sustituir, ya que en el primer caso puede ser contraproducente retomar rapido otra relacion, tener otro hijo... pensando
que va a sustituir la pérdida y en el segundo la sensacion de que la persona nunca va a poder ser reemplazada, cosa
que es cierta, no se trata de reemplazar, se trata de permitirse llenar un vacio.

Muchas personas sienten que tienen que olvidar a su familiar fallecido. Por lo tanto parten de una idea equivo-
cada. Segun Neimeyer (2002), quiza lo mas acertado sea que la muerte transforma las relaciones, en lugar de pon-
erles fin. En general se trata de trabajar en esta linea poniendo al fallecido en el lugar que le corresponde, utilizando
el recuerdo de manera tranquila, sin sufrimiento, y dandose una oportunidad sin tener prisa.

5. Otros aspectos a tener en cuenta en el asesoramiento

- Dar tiempo para elaborar el duelo, informar que se trata de un proceso gradual, que es diferente en cada persona.

- Ayudar en momentos, y fechas mas importantes. Anticipar determinados acontecimientos, ya que durante
el primer afio la persona va a pasar por todas las fechas importantes para ella y pueden ser momentos duros
(cumpleanios, aniversarios, fiestas, vacaciones...)

- Normalizar y legitimizar los sintomas que presenta.

- Dar apoyo continuado, si en algun momento lo necesita, estar disponible y llevar un seguimiento.

- Valorar posibles estilos de afrontamiento poco sanos (alcohol, drogas...)

- Identificar patologias y derivar, ya sea al inicio o durante el proceso.



8.2.3. MODULO 3. INTERVENCION EN DUELO COMPLICADO

8.2.3.1. Introduccion

Una vez evaluado y diagnosticado un duelo complicado, vamos a desarrollar una serie de técnicas utilizadas
por distintos autores y desde diferentes perspectivas para trabajar las reacciones y los sintomas anormales que pre-

sente la persona.

Es importante tener en cuenta los Mddulos 1 y 2 ya que pueden ser utilizados si fuera necesario de forma
completa o parcial, como complemento de las técnicas especificas que se plantean en este moédulo.

La propuesta de intervencion no va a estar organizada por sesiones, se describira un conjunto de estrategias de
intervencidn para que el profesional sea el que elija el orden y el nimero a utilizar en funcién de cada situacion.
Duracién, variable en funcion del caso, pero puede oscilar entre 15-20 sesiones; es dificil en el caso de duelo
complicado limitar el numero de sesiones. Es muy importante el seguimiento durante al menos el primer afno.
Profesionales, Psicélogos/as formados en tratamiento del duelo.

Lugar, puede realizarse en el domicilio de la persona afectada, despacho o en cualquier otro lugar que por las
circunstancias el profesional lo considere oportuno.

8.2.3.2. Objetivos

- Normalizar aquellas areas de la vida del doliente que estén afectadas por la pérdida. (personal, social,
emocional, familiar...).

- Reestructurar los pensamientos negativos desproporcionados que presente.

- Mejorar la calidad de vida ayudando a la adaptacion a la nueva situacion.

8.2.3.3. Técnicas de intervencioén

Técnicas cognitivo-conductuales

Estas técnicas estan indicadas para procesos de duelo atascados en el ajuste, evitando asi afrontar activa-
mente planteamientos mas saludables, culpa u otros pensamientos distorsionantes.

- Reestructuracion de pensamientos distorsionados. A menudo la persona en duelo suele presentar distorsién
de pensamientos. Para ello vamos a utilizar un autorregistro (anexo 7) de pensamientos de manera que la
persona pueda ser consciente. Recurriremos al debate para hacer frente a tales pensamientos: ;qué evidencia
sustenta este pensamiento? ;es util pensar asi?




- Parada de pensamiento. Es una técnica util para detener los pensamientos automaticos rumiantes que
pueden aparecer. Se trata de detectarlos y utilizar una palabra (stop, basta...) o bien alguna sefial (goma en la
mufeca...) que signifique cambiar de pensamiento.

- Saciacién cognitiva. Se pide a la persona que repita o grave varias veces al dia el pensamiento que le preocupa.

- Dedicar un momento al dia para el pensamiento distorsionante. La persona elige un momento al dia en con-
creto para poder pensar sobre lo que le preocupa pero no debe hacerlo fuera de ese intervalo determinado.

- Métodos de relajacion. Hay muchas técnicas de relajacién y la eleccion de la mas apropiada dependera de
cada caso y profesional. Se pueden utilizar cuando se presentan problemas de ansiedad, y entre las mas re-
comendables estan:

= Relajacion muscular de Jacobson. Se basa en contraccion y relajacion de manera ordena y guiada de
todos los musculos del cuerpo.

= Técnica de relajaciéon autégena. Se utiliza la imaginacion, es una técnica guiada que consiste en visu-
alizar y pensar sensaciones.

= Relajacion diafragmatica. Es la técnica mas sencilla y facil de usar, se trata de concentrar la atencién en
la respiracién haciéndola consciente.

- Técnicas de exposicion. Tras la pérdida la persona afectada puede evitar determinados lugares (cementerio,
la habitacién o casa del fallecido...). Es una técnica que se debe utilizar en el momento mas apropiado y de
manera progresiva. Al exponer a la persona a una situacion dolorosa corremos el riesgo de que abandone el
tratamiento, por tanto el tipo de intervencidén recomendable es la desensibilizacién sistematica, estableciendo
muy bien la jerarquia de exposicion por el propio doliente. Es aconsejable que se utilicen también técnicas de
relajacion.

- Técnicas operantes. Son muy utiles para aumentar y mantener conductas adaptativas y facilitadoras del
duelo o disminuir aquellas conductas disfuncionales. Para que sean efectivas deben proporcionarse de manera
adecuada (conducta concreta, de manera contingente y automatica, facil de aplicar en el tiempo, evitando la
saciacion del reforzamiento).

- Resolucién de problemas. Las técnicas de resolucion de problemas son muy utiles en los procesos de duelo
ya que la persona se enfrenta a situaciones novedosas, que tiene que afrontar y resolver. Muy a menudo nos
encontramos que el doliente presenta inseguridad a la hora de tomar decisiones. Al respecto, recordar la indicacion
de no tomar decisiones importantes en los primeros momentos del proceso y, o bien posponerla o bien delegar
en otra persona cercana que le ayude a decidir. Nuestro objetivo es que el doliente sea lo mas eficiente posible y
esto le suponga el menor coste emocional. Los pasos mas adecuados para lograrlo son (Barreto y Soler, 2007):




= Orientacion general. Mostrar a la persona que el caos, desorientacién y demas problemas pueden ser nor-
males en esta situacion y no se puede actuar de manera impulsiva. Es aconsejable, antes de entrenar en reso-
lucién de problemas, mejorar el estado emocional con las técnicas anteriormente propuestas.

= Definiciéon operacional del problema. Para ello podemos utilizar preguntas como ¢ quién tiene el problema?,
¢en qué consiste? ;como afecta a mi vida? jqué pienso y cdmo me siento? 4 estoy haciendo algo para mejo-
rarlo? Etc. Las respuestas nos van a permitir localizar la dificultad y poder generar alternativas.

= Generar el mayor numero de alternativas posibles. Cuantas mas alternativas tengamos mas probabilidad de
encontrar la mas eficaz. Por ejemplo si el objetivo es disminuir la tristeza que nos produce el aislamiento, las
alternativas podrian ser:

- Contactar con amigos que conozcan la situacién y la comprendan de manera que la persona se sienta
que puede compartir su pena.

- Participar en alguna actividad agradable para la persona donde no se sienta presionada ni incémoda
con las personas presentes.

- Recobrar algunas actividades de la vida diaria que haya abandonado y que no requieran mucho esfuerzo
etc...

= Toma de decisiones. Una vez que tengamos un abanico de posibilidades podemos ver los pros y contras
de cada una de las opciones, de manera que podamos decidir cual es la mas beneficiosa para el doliente en
cuanto a la relacién coste-beneficio. De esta manera puede valorar como la mas adecuada una actividad que
requiera de mayor esfuerzo pero también le vaya a suponer mayor beneficio.

= Planificacion, aplicacién, verificacion y eficacia de la alternativa propuesta. Si una vez llevada a cabo no fun-
ciona podemos modificar la alternativa utilizada o bien poner en marcha otra.

- _Entrenamiento en habilidades sociales. Si consideramos que el apoyo social es fundamental para un buen
desarrollo del proceso del duelo, es necesario y nos servira de gran ayuda que el doliente maneje una serie
de recursos que le faciliten un contacto social adecuado. Por lo tanto se aplicara el programa que se considere
apropiado para el caso.

- Los rituales de despedida. Son conductas que facilitan hacer real la pérdida. (ver Médulo 2).

- Ventilacién de emociones. Hablar del fallecido, expresando lo que piensa y siente acerca de lo sucedido puede
favorecer la elaboracion del duelo.

Técnicas desde una perspectiva constructivista (Neymeyer, 2007)




Esta perspectiva plantea la Teoria de la reconstruccion del significado. Al producirse una pérdida la persona
tiene que volver a construir un mundo de significados que le permita vivir adaptado a la nueva situacion. La propuesta
de este autor engloba el contexto general del doliente (familiar, espiritual, social...). Esta consta de una serie de ejer-
cicios que pueden ser utilizados por el/la Psicélogo/a en las sesiones de tratamiento o bien como ejercicios para casa
apoyando el trabajo terapéutico.

- Biografias. Como su nombre indica trata del relato de la vida del ser querido de manera que nos permite
tener una vision mas global. Para realizarla podemos seguir las siguientes directrices:

« Fuentes que va a utilizar: relato en primera persona, utilizacion de objetos como cartas, documentos...

= Datos sorpresas: si tenemos en cuenta distintas fuentes podemos reflexionar sobre los puntos contra-
dictorios acerca de la persona querida.

= Tiene limitaciones: no pretendamos hacer una biografia con todo detalle, aceptemos que es incompleta.

= Utilizar datos objetivos pero también podemos interpretar qué significado tuvieron en ese momento, qué
dicen de esa persona...

= Dirigirse a un publico en concreto: puede ser para la propia persona, publico en general, para su fa-
milia...

- Caracterizaciones de la pérdida. Es una técnica narrativa que sirve para explorar la pérdida y el impacto
en la identidad de la persona. Se dan estas instrucciones:

= En el espacio que sigue haga un esbozo del personaje (fallecido) visto desde su propia perspectiva. Es-
criba como si se tratara del personaje principal de una pelicula, obra de teatro o libro. Hagalo como si fuera
un amigo y lo conociera muy bien. Asegurese de hacerlo en tercera persona. Por ejemplo empiece “...es”

- ¢, Qué aspecto tiene el mundo visto desde el personaje?
- ¢, Hay pautas inesperadas?
- ¢, Hay términos que se repiten y pueden hacer referencia a algo importante?

- Cartas que no se envian. Son cartas dirigidas a la persona fallecida y que expresan algo que no
pudieron decirle. Son utiles cuando hay resentimiento y culpa por la pérdida.

- Diarios. En pérdidas traumaticas son muy utiles ya que le sirven al doliente de descarga de los
recuerdos dolorosos. Las normas que nos propone este autor para que sean efectivas son:



= Centrarse en una pérdida traumatica.

= Comentar aquellos aspectos que no ha comentado con nadie y que piensa que nunca lo hara.

= No preocuparse por la ortografia o el modo de escribir, lo importante es el contenido.

« Es importante escribir como minimo unos quince minutos al dia, al menos durante cuatro dias.

« Es necesario darse un tiempo después de escribir para empezar con nuestra actividad normal. Es
necesario reponerse a nivel emocional.

- Dibujos e imagenes. Es otra forma mas de expresion, se pide que realice un dibujo en relacion con la
pérdida y comentamos el contenido.

- Entrevista de reconstruccion de significados. Consta de una serie de preguntas organizadas en tres
apartados y cuyo objetivo es ayudar en la reconstruccion de significados.

« Preguntas de entrada
- ¢, Qué experiencia de muerte o pérdida le gustaria experimentar?
- ¢ Qué recuerda de su reaccion inicial?
- ¢, Como ha cambiado su sentimiento desde ese momento?
- ¢, Como respondieron ante la pérdida las personas cercanas? ¢y ante su reaccion?
- ¢, Cual fue para usted la parte mas dolorosa?

» Preguntas de explicacion
- ¢, Qué sentido le dio a la muerte en aquel momento?
- ¢, Como interpreta la pérdida ahora?
- ¢ Le ayudaron sus creencias religiosas?;,qué efecto tuvo sobre ellas?

» Preguntas de elaboracion
- ¢, Como ha afectado a sus prioridades?
- ¢, Como afecta a su vision del mundo y de si mismo?
- ¢, Qué ha aprendido a raiz de la pérdida?
- ¢, De qué modo cambiaria su vida si esta persona no hubiera fallecido?

- Epitafios. Se trata de elegir una frase adecuada que tenga significado en la relacién del doliente con
el fallecido y dejarla tallada o no donde se encuentre el fallecido.

- Galeria de fotografias. Las fotografias nos permiten recordar a la persona fallecida de manera clara,
de forma que pueden servir para la reconstruccion del significado. Puede llevarse en la cartera, hacer
una galeria de fotos...




- Huella vital. Se trata de encontrar la huella que la persona fallecida ha dejado en el doliente.
Es una forma de homenajear al fallecido pueden ser gestos, formas de hablar, actividades laborales
o de ocio, caracteristicas de personalidad...

- Lectura reflexiva. Los libros de autoayuda suelen servir a la persona que esta afrontado la pérdida,
pero para que la lectura sea aprovechada debemos tener en cuenta las caracteristicas lectoras del
doliente (creencias religiosas, habitos de lectura...)

- Elaborar un libro de recuerdos. Se trata de recoger un documento donde los sentimientos y
pensamientos puedan ser compartidos con otras personas. Para su elaboracién se puede utilizar
cualquier material de recuerdo.

- Objetos de vinculacion. Conservar o utilizar de manera cotidiana algun objeto que nos recuerde a
la persona fallecida.

- Peregrinacién personal. Se trata de la necesidad que puede surgir de visitar lugares o personas
relacionadas con el fallecido. Esto puede generar recuerdos de nuestra historia y el lugar que ocupamos
en la familia o con nuestros seres queridos.

- Poesia de la pérdida. A veces con el lenguaje normal no podemos expresar sentimientos o darle
significado a la pérdida. A través del lenguaje poético podemos articular de manera simbdlica lo que
no podemos expresar de manera directa.

- Rituales. Los rituales tanto formales como informales son una pieza fundamental para dar sentido a los
cambios de nuestras vidas, no importa la forma en la que se hagan lo importante es la accion simbdlica
que nos ayuda a asumir la pérdida.

Técnica gestaltica (Worden, 1997)

- Técnica de la silla vacia. Se trata de que el doliente hable directamente con el fallecido, es decir, se dirija
a él. Consiste en poner en frente de la persona en duelo una silla vacia y que se imagine que el fallecido
esta sentado el ella. A continuacion se le pide que hable directamente con él, en primera personay en
presente, sobre sus sentimientos y pensamientos acerca de la muerte y sobre su relacion.

Una version diferente de esta técnica es la de Megles y DeMaso (1980), que proponen que
se haga en imaginacion, se le pide que cierre los ojos y que imagine que esta hablando con su familiar querido.



8.2.4. MODULO 4. ASESORAMIENTO PSICOSOCIAL A GRUPOS
8.2.4.1. Introduccioén

Desde el ambito en el que trabajamos, el asesoramiento en grupo es muy efectivo en distintas situaciones, y se
dirige a cualquier grupo social (familias, grupos de vecinos, amigos, etc) que haya sufrido un mismo tipo de pérdida
o haya vivido situaciones parecidas. De esta manera, las situaciones susceptibles de ser tratadas mediante asesora-
miento a grupos son diversas, considerando distintas opciones:

- Grupo informativo. Asesorar a afectados o allegados de una situacioén de crisis o duelo (Ej: vecinos
afectados por una inundacion, incendio...)

- Grupo de apoyo psicolégico. Asesorar y guiar a un grupo de personas que tienen en comun una pérdida.

La duracién. Las sesiones seran entre una hora y hora y media, ya que en menos tiempo resulta dificil trabajar
con un grupo de personas y mas de hora y media puede cansar. La temporalizacidon aconsejable de las sesiones es
semanal, al menos en un principio, e ir espaciandolas en funcién del desarrollo del grupo. Nos podemos encontrar
que en el grupo informativo, por ejemplo, sus necesidades sean cubiertas en la primera sesién; es decir, el nUmero
de sesiones sera flexible segun valore el profesional. No obstante suelen necesitarse entre 1-10 sesiones con el fin
de que el grupo de apoyo psicoldgico se convierta en grupo de ayuda mutua y pase a ser gestionado por sus propios
miembros.

El tamafio del grupo. En el grupo informativo la primera sesion es “accidental”, es decir, en funcién del suceso o
pérdida. En este momento no debe restringirse la participacién de ninguna persona que de manera directa o indirecta
quiera estar presente. Si por las circunstancias nos encontramos con un numero desproporcionado, como puede ser
una comunidad, o con alguna problematica que nos haga valorar la necesidad de separar a las personas, en estos
casos se procedera a formar distintos grupos gestionados por profesionales. En caso de grupo de apoyo psicolégico,
seguir el mismo criterio.

El profesional que guia las sesiones sera el/la Psicélogo/a en el grupo de apoyo psicoldgico; en el caso de grupo
informativo, Psicélogo/a inicialmente pudiendo valorar la necesidad de que en otras sesiones posteriores puedan in-
corporarse otras figuras como Educador/a Social, Trabajador/a Social, Médico, Abogado/a,...

El lugar de encuentro se realizara en funcion de los recursos con los que se cuenten en el municipio en cuestion
y del tamanio del grupo. En el caso de que el asesoramiento esté dirigido a miembros de una sola familia, y se con-
sidere oportuno, se puede realizar en el domicilio familiar.



8.2.4.2. Grupo informativo
Objetivos
1. Orientar y asesorar a las familias o afectados de una situacion de pérdida.
2. Informar de los recursos disponibles para las necesidades planteadas.
3. Poner en contacto a personas con una misma experiencia.

Sesiones

12 SESION. Recogida de informacion y probleméticas. (anexo 8)

Esta primera sesidn debe ser lo antes posible, siempre teniendo en cuenta las necesidades y las demandas que
nos realicen. El desarrollo de las sesiones seguira un esquema similar al siguiente.

- Presentacién individual de cada participante utilizando una dinamica sencilla y adaptada al tamano del grupo.
- Parentesco con la persona/as fallecida o relacion con el acontecimiento vivido.

- Motivo por el cual ha asistido a la sesion y principal problema con el que se encuentra en este momento.
- Introduccioén por parte del profesional del motivo que nos lleva a estar reunidos, dando informacién
aclaratoria del duelo y su proceso. O bien de la situacion de estres en caso necesario.

- Turno abierto de preguntas, problematicas y necesidades que puedan plantear los participantes,

dando respuesta a las mismas.

- Recogida de datos con la utilizacién de autoinforme. Cuestionario de experiencias traumaticas (TQ)
(tabla 8). Pueden realizarlo fuera de la sesion para entregarlo posteriormente.

- Antes de terminar, hacer un resumen de la sesion.

- Fijar la proxima cita. En caso de que sea asesoramiento familiar debemos establecer un representante
familiar de manera que sea nuestro contacto con la familia y portavoz en caso de necesidad.

- Turno de dudas o sugerencias por parte de los participantes.

Tras la primera sesion nos encontramos con informaciéon importante que puede determinar la configuracion
del resto de sesiones: la incorporaciéon o no de otros profesionales, la division del grupo, la finalizacién del mismo,
la atencién individualizada de alguno de sus miembros, etc. También podemos decidir si este grupo o parte de él se
puede convertir en un grupo de apoyo psicolégico.



8.2.4.3. Grupo de apoyo psicolégico (Romeo, 2008)
Al igual que cualquier grupo tiene que tener de partida unas reglas basicas a cumplir por los miembros:

- Confidencialidad de lo tratado en el grupo.

- No criticar ni juzgar las opiniones de los miembros.

- Principio de igualdad y respeto dentro del grupo.

- Respetar el turno de palabra, teniendo cada persona derecho a hablar si asi lo considera sin ser
presionado para hacerlo.

- Respetar las diferencias personales en la vivencia del duelo en cuanto tiempos, proceso...

- La finalidad comun del grupo es sentirse apoyado, compartir y aprender.

-Cualquier otra norma que por las caracteristicas del grupo, el asesor o facilitador considere necesarias
y sean consensuadas por todos.

El conocimiento y respeto de las normas del grupo facilitara la confianza y cohesién, y por extension, el buen
funcionamiento de mismo.

Ademas de las normas basicas el asesor debe tener en cuenta a la hora de llevar un grupo de apoyo una
serie de parametros relevantes:

- Su formacién en esta materia.

- Sus habilidades de comunicacion y escucha.

- Su capacidad para estimular la participacion de aquellos que lo deseen.
- Pasar desapercibido, aqui los protagonistas son los dolientes.

Objetivos
- Permitir a las personas que han perdido un familiar que dispongan y compartan un espacio en comun.

- Compartir sentimientos y experiencias.
- Aprender sobre el duelo y su proceso.



Sesiones

12 SESION. Punto de encuentro

En esta primera sesion se formara el grupo y se expondran los siguientes temas:

- Presentacion de las personas asistentes.

- Objetivos del grupo.

- Normas basicas del grupo.

- Dindmica de las sesiones.

- Establecer el lugar, horarios, periodicidad.

- Escuchar las peticiones, dudas o sugerencias de los participantes.

Se debera valorar la necesidad o no de dividir el grupo, aunque podemos dejar que evolucione una o dos se-
siones mas, puesto que puede ocurrir que el numero de asistentes disminuya.

En las sesiones posteriores se desarrollaran una serie de propuestas para trabajar, organizandolas en el orden
que el asesor considere mas apropiado:

Tareas del grupo

- Gestion de las emociones
= Mediante preguntas acerca de como se siente, enfadado, triste... de lo que hace en
estos momentos.
- Recuperacion de la cotidianidad
= ¢,Coémo ha cambiado tu vida?
= ¢, Qué dificultades encuentras?
= ¢, Qué cosas tienes que hacer que antes no hacias?
- Rituales
= ¢ Visitas el lugar donde se encuentra la persona fallecida?
= ¢, Hay algo que no has hecho todavia y te gustaria hacer?
= ¢, Qué has hecho con sus cosas?
= ¢, Te has despedido?
- Recuerdos intrusivos
= ¢, Qué recuerdos tienes de esos momentos?
= ¢, Hay alguna imagen, recuerdo, sonido, olor... que no te puedas sacar de la cabeza?
= ¢, Tienes a veces la sensacion de oir, ver, o sentir la presencia de la persona fallecida?



- Relaciones familiares
= ¢, Qué ha cambiado en tus relaciones familiares desde la pérdida?
= ¢, Se habla en casa de la persona fallecida?
= i Asistes a las celebraciones familiares? ; Cémo te sientes?

- Relaciones sociales
= ¢, Has retomado las actividades que hacias antes de la pérdida?
= ¢, Ha cambiado la relacion con tus amigos?

- Primer aniversario de la muerte
= ¢, Qué ha sido lo mas dificil afrontar en este afio?
= ¢,Como has vivido el primer aniversario?

- Gestion de los recursos personales
= ¢, Qué ha cambiado de tu vida desde el fallecimiento?
= ¢,Como has solucionado los problemas que te han surgido?

- Gestion de los problemas cotidianos
= ¢, Hay algun problema de tu vida que te cueste especialmente solucionar?

- Cambios personales
= ¢, Qué cambios a nivel personal has tenido desde el fallecimiento?
= ¢, Has aprendido algo de esta pérdida?

- Creencias
= ¢, Han cambiado tus creencias o tu religion desde el fallecimiento?
= ¢, Te han servido tus creencias e incluso se han visto reforzadas desde la pérdida?

Es aconsejable que la sesién termine de forma positiva, mediante una técnica de relajacién, musica, con una
lectura... cualquier herramienta que pueda servir para finalizar de una manera agradable.

El grupo de apoyo psicolégico puede derivar en un grupo de ayuda mutua donde los componentes lo ges-
tionen y la figura del asesor se retire. Este cambio no tiene que ser radical, puede ser progresivo dando la oportunidad
de consultar con el asesor cuestiones puntuales.



8.2.5. MODULO 5. ASESORAMIENTO E INTERVENCION A MENORES Y ADOLESCENTES

8.2.5.1. Esquema general

Entresvista inicial con padres y/o adultos responsables

J '

‘ Intervencion indirecta ‘

‘ Intervencion directa

-
Evaluacion e Trabajo en Asesoramiento Asesoramiento
intervencion grupo con a padres y/o al centro
directa con Menores familiares educativo
el menor

8.2.5.2. Introduccion

La muerte en nuestra cultura ha sido y sigue siendo tabu, si es asi en la poblacién general, mas aun respecto
a los menores. Cuando un familiar o allegado de un menor fallece, la tendencia es apartarlos, aislarlos y posponer o
evitar informarles del fallecimiento, con el objetivo de no hacer sufrir y proteger. Sin embargo las investigaciones y la
practica clinica (Poch y Herrero, 2003) avalan la idea de que tanto los nifios como los adolescentes necesitan com-
prender y dar un significado a la pérdida de manera adecuada al momento evolutivo.

Para ello es imprescindible que formen parte de los procesos familiares y que no se les excluya de los procesos
de duelo. Esto desmonta algunos mitos, como que los menores no se dan cuenta, que no comprenden los rituales o
que no elaboran el duelo. En estas situaciones los menores perciben la angustia de los adultos, saben que algo esta
pasando, si no son informados pueden imaginar cualquier cosa o bien recibir informacién de una fuente que no sea
la mas adecuada.



Al igual que los adultos, necesitan experimentar sus sentimientos (tristeza, pena...), recibir informacion adecua-
da, preguntar sus dudas acerca de lo sucedido, en definitiva poder experimentar la pérdida de un familiar y compren-
der el ciclo de la vida de forma natural. Se trata de respetar el derecho del menor a tener la informaciéon de manera
adaptada a su edad asi como de la elaboracion del duelo. Esta elaboracion va a depender de la edad o momento
evolutivo, del entorno social, de los modelos de afrontamiento que tenga y del apoyo familiar.

Para cumplir este objetivo debemos tener en cuenta el proceso que sigue el concepto de muerte en los nifios
a lo largo de la infancia Tizén, (2004), Baum, (2003) (tabla 9). La clasificacién esta realizada por edades y en este
sentido es importante tenerlo en cuenta a la hora de evaluar e intervenir en el proceso de duelo.

La pérdida en la infancia y los sentimientos que produce pueden ser muy variados; desde la pérdida de un ser
querido (madres, familiares, profesores...), de un objeto (juguete,...), de una parte de su cuerpo (mano, dedo,...) hasta
la pérdida de la casa (por inundacion,...). Sin embargo la pérdida y el concepto de muerte evolucionan y son diferentes
en segun que edad. Los conceptos basicos a tener en cuenta son: universalidad, irreversibilidad, no-funcionalidad,
causalidad y la continuacion no corpérea. En general estos conceptos parece que se producen alrededor de los 7
afos aunque no se empieza a ser consciente de la propia muerte hasta aproximadamente 11-13 afos, dependiendo
también de las experiencias del menor.

El proceso de duelo es similar en menores y adultos sobre todo a partir del momento en que entiende la irre-
versibilidad de la muerte. La duracién en duelo normal puede variar en funcién de las circunstancias de la pérdida y
del apoyo con el que cuente el menor.

En cuanto a los profesionales, pueden intervenir desde distintas areas como: Pediatra, Psicélogo/a, Profe-
sores/as... El lugar de atencién puede ser variado: colegio, domicilio, etc...



Tabla 9.

Desarrollo del concepto de muerte y sus manifestaciones

Edad

Concepto de muerte

Reacciones /manifestaciones

Hasta los 2 anos

No existe comprension cognitiva
de la muerte

Son sensibles a los cambios que
se pueden producir en su entorno

Muerte como abandono

Ansiedad a la separacién, disminucién de la actividad,
pérdida de peso, quietud, suefio precario.

ter real e irreversible de la muerte

Caracter no universal (les pasa a
otros no a mi)

Imagen de la muerte como un
fantasma, esqueleto...

De 3-5 afios Muerte reversible y temporal,
como dormir Pueden presentan trastornos del suefio de la alimenta-
Continuidad de la vida después de | Cion ¥ de control de esfinteres. _
Miedo a ser abandonados, a dormir solo, a la oscuri-
la muerte dad
ad...
Pucetfjen entender la muerte COMO | pansamiento magico (;pensé algo que causo la muer-
castigo te?) y culpa.
Muerte relacionada con la vejez o
enfermedad
De 6-9 afios Comprensioén progresiva del carac-

Curiosidad por la muerte, preguntas acerca de ella,
sentimiento de abandono, agresividad, miedos a subir
alguna enfermedad...

De 10-13 afios

Muerte es real, irreversible y uni-
versal (todo el mundo morira)

Trastornos del suefio y de la alimentacion.
Cambios de humor, rabia y culpa
Miedo y ansiedad por su propia muerte

De 14-18 afios

Comprensioén de las consecuen-
cias de la muerte por la adqui-
sicion del pensamiento formal y
abstracto.




8.2.5.3. Objetivos

- Prevencién de un posible duelo complicado.

- Ayudar y facilitar el proceso de duelo del menor.

- Normalizar su situacién y fomentar la seguridad del menor.

- Dotar de formacion y herramientas a familiares, Psicélogos/as, Educadores/as asi como, cualquier profe-
sional que pueda estar implicado en el proceso de duelo del menor.

8.2.5.3. Evaluacion

Antes de iniciar un proceso de evaluacion e intervencion directa con el menor, deberiamos recabar informacion
de un adulto cercano (padres, hermanos, abuelos...) y/o de otros ambitos que el profesional considere (colegio, ami-
gos...) ya que no en todos los casos es necesario llevar a cabo una intervencion directa. En el primer contacto vamos
a valorar qué tipo de intervencion es la adecuada al caso, directa o indirecta. (esquema 2)

Esquema 2. Evaluacion de menores en duelo

l Entrevista general a padres y/o responsables ‘

Factores de proteccion
¥ reacciones normales

R R

‘ Factores de riesgo ‘

Asesoramiento al Asesoramiento a Evaluacion directa Asesoramiento
centro educativo padres y/o con el menor al centro
responsables educativo
Atencion

individualizada

" b foo

Seqguimiento

‘ Derivar ‘ Grupos ‘




Para ello iniciaremos una entrevista inicial (cuadro 5) (anexo 9) a los padres o responsables del menor; también
utilizaremos factores de proteccién (cuadro 6) e indicadores de riesgo de posible duelo complicado (cuadro 7).

Cuadro 5. Resumen de la entrevista inicial a padres de un menor en duelo

1. Datos de filiacién
1.1. Padres /tutores
1.2. Menor
1.3. Ambito escolar
1.4. Fallecido
2. Motivo de consulta
3. Datos referentes a la pérdida
3.1. Circunstancias de la pérdida
3.2. Comunicacion del fallecimiento al menor
3.3. Ritual de despedida
4. Antecedentes de pérdida
4.1. Pérdida de algun familiar
4.2. Pérdida de algun animal
4.3. Pérdida de algun amigo (fallecimiento, cambio de domicilio y/o Centro Educativo)
4.4. Pérdida de algun profesor
4.5. Separacion de los padres
4.6. Otras pérdidas significativas (especificar)
5. Situacion familiar
5.1. Miembros de la unidad familiar
5.2. Situacion laboral
5.3. Enfermedad
5.4. Problema de adicciones
5.5. Relacion entre los miembros de la familia
5.6. Modelo educativo
5.7. Cambios significativos después de la pérdida (agresividad, nerviosismo, aislamiento, pasividad, cansancio,
alimentacion, suefio...)
6. Datos Escolares (cumplimentados por el familiar y/o tutor)
6.1. Antecedentes escolares
6.2. Situacién actual
6.3. Tratamiento del tema en el Centro Educativo
7. Historia Clinica
7.1. Enfermedades fisicas
7.2. Enfermedades mentales
8. Socializacién con los iguales (recogida de datos familia, colegio y/o amigos)
9. Otros datos de interés

10. Observaciones




En caso de inclinarse por la intervencion indirecta es necesario un seguimiento del caso donde el profesional
puede optar por citar a la persona para que acuda al servicio, llamar por teléfono, hacer una visita a domicilio... segun
lo que considere apropiado. El objetivo sera sopesar si hay o no una mejora progresiva del duelo del menor. En caso
de no haberla se considerara la intervencion directa. El seguimiento se iniciara un mes después de la evaluacion
inicial, dejando siempre abierta la posibilidad de consultar en cualquier momento las dudas, cambios 0 mejoras del
proceso de duelo.

En el caso de valorar riesgo o duelo complicado a través de la informacion recogida, iniciaremos un proceso de
intervencioén directa donde tendremos un primer contacto con el menor y un proceso de evaluacién e intervencion, en
esta evaluaciéon podemos utilizar pruebas especificas (tabla 10).

Cuadro 6. Factores de proteccion

- Un entorno socio-familiar adecuado y estable.

- Un tratamiento adecuado del fallecimiento (en informacioén y participacion), (Punto 1.1y 1.2)
- Relacién segura y agradable con el fallecido

- Un apoyo emocional seguro y estable

- Un buen afrontamiento de duelo anteriores

- En definitiva unas condiciones generales positivas para el menor

Cuadro 7. Indicadores de riesgo de duelo complicado (modificado de Rosa Jové, 2008)

- Cuando el entorno familiar y social no es adecuado. No hay una persona adulta responsable de los
cuidados del duelo del menor.

- En situaciones especiales (catastrofes, desastres...), donde el menor no tenga préxima una figura de
apegdo.

- Si ya ha pasado un tiempo (a partir del segundo mes, aunque hay que tener en cuenta las diferen-
cias individuales) y el menor no progresa en las tareas anteriormente descritas.

- Si presenta las reacciones normales de manera excesiva y continuada en el tiempo (a partir del
segundo mes, aunque hay que tener en cuenta las diferencias individuales).

- Si presentan nuevos sintomas como ideas de suicidio o de querer reunirse con la persona fallecida,
ideas delirantes etc.




Ante la situacion de pérdida la reaccion inicial de un menor puede ser muy variada en funcién de variables tales
como la edad, vivencias, etc... Es importante conocerlas y tener en cuenta a la hora de evaluar qué es normal en
menores y adolescentes.

En funcién de los datos obtenidos y teniendo en cuenta las siguientes reacciones normales que pueden presen-
tarse, nos vamos a plantear la intervencién directa o indirecta con el menor.

Ninos hasta los 9 afos

* Miedos (a la separacion de los seres queridos, a quedarse solo, a la muerte propia o de otras perso-

nas...)
* Irritabilidad
* Rabietas

+ Tristeza y llanto

» Exceso de actividad

+ Falta de interés por cosas que antes le interesaban

» Conductas regresivas (volver a chuparse el dedo...)
* Problemas de suefo

* Retraimiento

» Aislamiento

* Negacién

* Culpa

* Problemas de atencion y concentracion

* Agresividad

* Dolores fisicos (cabeza, barriga...)

» Disminucion del rendimiento escolar

» Conductas de imitacion a la persona fallecida

* Problemas alimentacion (pérdida de apetito, peso...)
* Ansiedad



Preadolescentes y adolescentes

* Retraimiento

+ Cansancio

*  Problemas para dormir

* Problemas para comer

+ Cambio de amistades

+ Tristeza

+ Aislamiento

* Negacién

* Culpa

+ Cambios en el rendimiento escolar

» Conductas peligrosas (antisociales, incluso intentos de suicidio)
* Quejas fisicas

* Miedos (a la enfermad, a la muerte...)
+ Evitacién

+ lrritabilidad y agresividad

» Cambios de humor y depresion

* Resentimiento

* Ansiedad

* Absentismo escolar

En los dias y meses posteriores a la pérdida es necesario valorar las reacciones anteriormente expuestas asi
como otras que puedan presentarse. Es importante determinar si son 0 no son normales, para ello tendremos en
cuenta la edad, intensidad, duracion o cualidad del sintoma que presenta (anexo,6). Esto nos dara informacion sobre
la necesidad de pedir ayuda o no a un profesional. Se asesorara a la familia para ello, informandoles de cuales son las
reacciones que pueden presentar los menores como respuestas normales a la situacion, siempre que no sean ex-
cesivas o duren demasiado, indicandoles como deben actuar y si es necesario deben pedir ayuda a un profesional.



Tabla 10. Pruebas especificas en la evaluacion del menor en duelo

Autor/es y
Prueba aino Administracién Descripcion general Observaciones
Inventario de pérdi- |Montoya, Heteroaplicada Listado de 36 pérdidasy 9 No esta validada
das (2003) 10 minutos preguntas relacionadas con las
pérdidas producidas.
Evalua pérdidas previas y su
impacto en la pérdida actual
Cuestionario de Montoya, Heteroaplicada Aproximacion al concepto de No esta validada
aproximacion al (2004) 15 minutos muerte.
concepto de muerte
len el nifo
Inventario de duelo |Pringerson, JAutoadministrada [23 preguntas acerca de como se
complicado para H.G.ycols |20 minutos siente desde el fallecimiento.
ninos (1999)
Escala para el tras- [Caballo Autoadministrada [Mide pensamientos, sentimientos [Se puede utilizar para
torno de ansiedad 10 minutos y conductas caracteristicas del  |el diagndstico diferen-
por separacién para menores entre 6-16 [trastorno que presenta el nifio  [ciar
ninos y adolescentes afos cuando se separa de sus padres
16 item

8.2.5.5. Intervencién
A continuacion pasamos a especificar las distintas intervenciones que pueden llevarse a cabo:

- Orientacién a los padres o adulto responsable.

- Intervencion directa con el menor.

- Orientacién al profesor/tutor del Centro Educativo.
- Trabajo en grupo.

No obstante, las tareas en general que debemos tener presentes en la elaboracion del duelo de un menor son:

- Que el menor comprenda y acepte que la pérdida es definitiva.

- Que sepa identificar sus sentimientos y expresarlos.

- Que se adapte a la nueva vida sin la persona fallecida.

- Colocar de manera no traumatica a la persona fallecida en su recuerdo.



Orientacion a los padres/madres o adulto responsable

En este tipo de orientacién el numero de sesiones nuevamente dependera del caso y de la valoracion profe-
sional al igual que el seguimiento.

A continuacion desarrollaremos algunos principios basicos que la persona responsable debe saber para poder
afrontar el tratamiento de la muerte con un menor. Esta informacion puede ser utilizada individualmente o bien con un
grupo de padres en sesiones de psicoeducacién. Para este ultimo caso podemos utilizar como medida para valorar
la informacién recibida por los padres el cuestionario facilitado en el anexo 10.

1. La informacién del fallecimiento

Normalmente, para cuando se recibe la demanda de ayuda de un familiar, el menor ya ha sido informado del
fallecimiento. No obstante, hay situaciones donde nos podemos encontrar que ha pasado poco tiempo (uno o dos
dias) y el menor no tenga informacién porque lo hayan alejado del suceso (por €j. en casa de un familiar de otro muni-
cipio...). También puede suceder que nos pidan ayuda en los primeros momentos para informar al menor, que sea una
muerte anunciada o bien que sea una situacion de emergencia o desastres y se atienda desde el primer momento.
En todo caso es adecuado conocer como tratar la informaciéon que debe darse tanto en los primeros momentos como
posteriormente.

Asi pues, las dudas mas comunes sobre el tratamiento de la informacién suelen ser:

- ¢Cuando? Lo antes posible. Los menores al igual que los adultos necesitan que se les informe de lo que
sucede, ya que la incertidumbre hace volar la imaginacion, ain mas en el caso de los menores. Si no es asi posible-
mente reciban informacién de alguna fuente que no sea la mas adecuada.

- ¢ Quién? Dar la noticia de un fallecimiento a un menor es una situacion dificil de afrontar que los adultos tien-
den a evitar, bien por desconocimiento, por miedo a afrontarla o por creer erroneamente que evitan el sufrimiento.
Puede ocurrir que un familiar nos pida que seamos nosotros los que informemos, sin embargo lo mas recomendable
es que lo haga un familiar cercano. Como profesionales podemos asesorar al familiar, en algunos casos podemos
acompanar (si pensamos que por la situacion socio-familiar es recomendable) y en situaciones especiales informar
directamente (como puede ser el caso de un desastre, catastrofe... donde no haya familiares cercanos, etc...).

- ¢Qué? La verdad, adaptada a la edad del menor. Esto es importante para el proceso de duelo. A veces cree-
mos que por ser pequenos tenemos que contar historias o cuentos falsos para no hacer dafio, sin embargo con la
utilizacion de eufemismos estamos cometiendo un error. Cuando decimos que el familiar “se fue”, “esta en un viaje
largo”, (el menor espera que vuelva en algin momento), “durmié para siempre”, (puede tener problemas de suefio,

miedo a dormir...).



- ¢Como? Se aconseja que el familiar esté calmado, le dé la informacién de manera progresiva, simple y
adaptada al lenguaje y a la capacidad de comprension del menor. Debe estar preparado para responder a cualquier
reaccion, desde seguir jugando sin decir nada, hasta hacer cualquier tipo de pregunta. Puede abrazarlo, besarlo, etc...
dandole el soporte emocional adecuado para que amortigue la informacion.

- ¢Dbénde? en un lugar tranquilo y habitual para el nifio, donde esté comodo y le transmita confianza.

2. La participacion del menor en el funeral

- Se recomienda la participacién en el funeral a partir de los siete afios aproximadamente teniendo en cuenta la
madurez del menor (respecto a su edad) y su historia de duelo.

- No se debe obligar a asistir. El menor tiene que querer participar.
- Debe estar acompanado por un adulto que le explique el proceso y resuelva sus dudas.

- No es aconsejable la presencia del menor en los primeros momentos, donde las reacciones de los adultos y
la organizacion de la situacidon puedan ser mas descontroladas.

- Si no ha participado y se considera adecuado que se haga una ceremonia de despedida, podemos asesorar
al familiar para que se proceda de la manera mas adecuada teniendo en cuenta las caracteristicas culturales y famil-
iares. Asi pues se puede escribir una carta y llevarla al lugar donde esté el familiar fallecido, hacer una visita al lugar
del fallecimiento, llevar flores, dibujos...

3. Orientaciones generales para facilitar el duelo del menor

En los dos puntos anteriores hemos tratado dos situaciones que pueden ser utiles en los primeros momentos
del fallecimiento. A continuacién vamos a describir algunas recomendaciones generales que pueden hacer los fa-
miliares en el dia a dia después de la pérdida y que pueden ayudar a que la evolucién del duelo del menor no sea
complicada.

Crear un ambiente adecuado

- Se debe tratar que el menor recobre cuanto antes la rutina normal sin hacer grandes cambios en su vida. Por
ejemplo:
- Cambiar de ciudad, casa y/o colegio.
- Cambiar su rutina diaria de actividades (jugar con sus amigos, actividades extraescolares...).



- Informar al centro educativo de lo sucedido.

- Hacerle participe de la nueva situacién en cuanto la organizacién familiar a partir de este momento.

- Es muy importante darle seguridad, “a é/ no le va a pasar nada” y estabilidad. Para conseguirlo debemos
expresarlo de manera verbal y no verbal (manteniendo el contacto fisico, abrazandolo, besandolo, dedicandole ti-
empo...) e intentar mantener un ambiente calmado y cercano.

- Dedicarle y darle tiempo.

- No caer en la sobreproteccion, apoyarlo pero fomentando su autonomia.

Comunicacién con el menor

- Reforzar que el menor hable de lo sucedido, mostrando una actitud de escucha y respondiendo a sus pregun-
tas de manera sincera. Si no quiere hablar hay que respetarlo:

- Podemos aprovechar cualquier pregunta o comentario para fomentar que se exprese.
- Podemos utilizar cuentos sobre el tema, leerlos y comentarlos (cuadro 8).

- Es adecuado hablar sobre el fallecido y responder a las preguntas pero no es conveniente que esto sea
continuamente y se convierta en el Unico tema de conversacién, hay que generar espacios.

- Si en algin momento el adulto no sabe qué responder debe reconocerlo honestamente.
- Hablar de la muerte de manera natural, explicando y dando respuesta a todas sus dudas.

- Debemos permitir que exprese sus sentimientos libremente (ej. con el llanto, con dibujos, cartas, poesias,
juegos...) y ayudarle a ponerle nombres (estas triste, estas enfadado,...).

- Los adultos debemos ser buenos modelos de expresién de sentimientos, sin esconder el dolor, sino ex-
presandolo con normalidad y de forma adecuada.

- Podemos elaborar un cuaderno de historia de vida del fallecido utilizando fotos, tarjetas o cualquier elemen-
to que sea significativo y que haga que el nifio guarde un recuerdo agradable sobre su ser querido.



Cuadro 8. Cuentos infantiles para tratar el duelo

+ Osito y su abuelo. Gray, N. y Cabban, V. (1999) (hospitalizaciones y muerte del abuelo)

+  Te echo de menos. Verrept, P. (2003) (muerte de la abuelita y pérdida de una amiga)

* Mama qué es el cielo. Shriver, M. (2000) (explica la muerte para todas las religiones)

+ Tom en el hospital. Bawin, M.A. y Le Masne, C. (1998) (para familiarizar al nifio con el mundo
sanitario y para aquellos que tienen que pasar por la experiencia de un ingreso sanitario)

* Recuerda el secreto. Kiibler-Ross, E. (1992) (dos amigos enfrentados a la realidad de la muerte)

* Cuando los abuelos nos dejan. Ryan, V. y Alley, R.W. (2002)

» Cuando estoy triste. Ante la pérdida de un ser querido. Mundy, M. (2001)

+ ;Esta la abuelita en el cielo? Baum, H. (2003). (orientacion para padres y educadores en el duelo
para nifios de tres a siete afios.)

Intervencion directa con el menor

En la intervencién directa deberemos tener en cuenta la edad del sujeto para seleccionar las técnicas mas
apropiadas:

De 3 a 8 afios. Las técnicas que mejor funcionan son los dibujos, explicar historias relacionadas con el suceso,
canciones, etc. Es fundamental utilizar el juego como instrumento.

De 9 a 12 afios. Ademas de las técnicas anteriores podemos sondear que nos puede servir con cada uno en
particular, segun sus gustos, caracteristicas....

De 13 a 18 afios. A este grupo de edad no les gusta ser tratados como nifios, por tanto deberiamos eliminar
todas las técnicas mas basicas (dibujos) utilizando mas el dialogo.

Las técnicas a utilizar pueden ser variadas, pudiendo utilizar y adaptar las que se presentan en el siguiente
apartado de trabajo con grupos.

Orientacion al profesor/tutor del centro educativo
A la hora de orientar al tutor del menor, podemos utilizar las orientaciones realizadas anteriormente con la
familia; ademas de hacerle observar que:



- La situacion es especial.

- Al pasar muchas horas en el centro educativo el profesor debe observar si se producen cambios
significativos como para comunicarlo a la familia y/o profesional de referencia.

- Si es conveniente o no hacer algun trabajo de grupo que le facilite el proceso de duelo.
Podemos formar o participar utilizando el material que se desarrolla en el apartado que sigue.

- Estar a disposicion para cualquier duda o comentario que nos quiera plantear acerca del menor.

Trabajo en grupo

El grupo de trabajo dirigido a menores y adolescentes, esta basado en el material de Morganett (1990), “Afron-

tar la afliccion y la pérdida de seres queridos” y de Poch y Herrero (2003), “La muerte y el duelo en el contexto edu-

cativo

”. Resenar que este material puede utilizarse a modo preventivo con grupo de adolescentes o bien en el caso

de haber sufrido una pérdida. Se puede realizar en los centros educativos, centros de servicios sociales, asociaciones
y otras entidades que consideren necesario este trabajo.

A continuacion se presenta un esquema general de este material dividido en sesiones de trabajo. Consta de 7

sesiones, no es necesario desarrollarlas todas, pueden ser seleccionadas en funcién de la tematica a tratar y de las
caracteristicas del grupo.

sigue:

Objetivos

- Constituir un marco adecuado para que los adolescentes puedan expresar sus sentimientos sobre

la muerte o enfermedad de personas cercanas.

- Ayudar a comprender qué significa la muerte.

- Informar sobre los ritos culturales y sociales para que puedan comparar y ver las distintas realidades.
Sesiones

Consta de 7 sesiones de trabajo organizadas con objetivos, material y procedimiento. Podemos resumirlo como

Sesién 1. Introduccién

+ Dinamica de presentacion

+ ¢ Qué esperan del grupo?

+ Establecer las reglas del grupo
* Trabajar los sentimientos



Sesion 2. ;Qué es la muerte y como sucede?

* Trabajar el concepto de muerte que tienen los adolescentes
» Definicion legal de muerte

* Ciclo de la vida. No so6lo las personas morimos

+ Como podemos morir

* Trabajar los sentimientos de la muerte inesperada

Sesion 3. Sentimientos producidos por la pérdida

+ Trabajar los sentimientos normales de la muerte y su proceso
- Negacion
Ej: ¢Conocéis a alguien que se haya negado a reconocer que su familiar padecia una enfermedad?
¢ Creéis que la negacion es buena o mala?
¢ Tratamos de negar otras cosas negativas que pueden suceder?
- Enojo
- Tristeza
- Aceptacion
- Miedo

Sesion 4. La importancia del funeral

» Trabajar e informar sobre lo que pasa tras la muerte
- Fotografias, folletos
- Posibles visitas al cementerio

Sesion 5. Un epitafio personal

Esta sesion se elaborara en caso de que haya fallecimiento de algun familiar del grupo.
» Elaborar documento de despedida, ayuda al adolescente a despedirse de su familiar. Puede tener los si-
guientes contenidos:
- Nombre de la persona
- Edad de fallecimiento
- Relacion personal
- Aficion de la persona fallecida
- Acontecimiento relevante que vivio
- Comida, colores, lugares....favoritos
- Algo que el adolescente y la persona compartian



Sesién 6. El suicidio

Se trata de una sesion de informacion y prevencion del suicidio. Los temas a tratar son:
+ Tipos de suicidio
* ¢ Qué razones pueden llevar a una persona a suicidarse?
+ Dénde acudir si se encuentran con una persona en esta situacion.

Sesion 7. Autosuperacion

Aborda los temas que pueden llevar a la autodestruccion de las personas como manera inapropiadas de
afrontar los problemas:

- Consumo de sustancias

- Promiscuidad

- Aislamiento social

- Negacién y evitacion de los problemas

- Criticar a los demas

- Actuar impulsivamente

- Agresividad o pasividad extremas

- Rechazo a aprender habilidades de afrontamiento adecuadas
- Deterioro de la relacion con los demas

- Métodos de afrontamiento positivo

Sesion 8. Despedida

En esta sesion se hace un repaso de lo aprendido, se tratan las dudas y se ofrecen recursos si hay algun ado-
lescente que lo necesite.

Técnicas especificas (Poch y Herrero, 2003)
Actividades de caracter general

» Poemas y canciones (a partir de los 3 afos)
- Objetivos: facilitar la vision de la vida, la muerte, el amor.... a través de la musica, la poesia efc...

- Descripcién: grupal o individual. Aportar un material seleccionado por el asesor o miembros
del grupo y analizarlo.



El trabajo con materiales faciles de manipular (a partir de 3 afios)
- Objetivo: expresar a través de materiales como barro, plastilina... materiales faciles de
manipular para que los menores expresen sus sentimientos.
- Descripcion: individual, grupal o familiar. Se trata de que los nifios manipulen y trabajen
con formas colores y expresen sentimientos que puedan trasformarse en otros.

Trabajo con titeres o mufiecos (3-5 afios)
- Objetivo: expresar sentimientos haciendo hablar a través de titeres, muiecos...
- Descripcion: grupal, familiar o individual. Construir historias donde los protagonistas hayan
tenido alguna pérdida.

Lluvia de ideas (a partir de 6 afos)
- Objetivo: construccién de los conceptos claves mediante preguntas, dudas...
- Descripcidn: todos en circulo se distribuyen tarjetas donde se deben plantear preguntas sobre
la muerte. A continuacidn se ponen en una caja y van sacando una a una y discutiendo acerca
de cada cuestion.

Técnicas narrativas (a partir de los 12 afios)
- Objetivos: expresion de pensamientos y sentimientos acerca de la persona fallecida.
- Descripcién: individual o grupal.
- Cartas de despedida.
- Diario.
- Narrativa de identidad (escribir acerca de quién es y como le ha afectado la
muerte a su identidad).

Trabajo con metaforas (a partir de los 12 afios)
- Objetivo: expresion y trabajo con sentimientos
- Descripcion: Grupal o individual. Utilizar las metaforas que pueden ser importantes para la
persona y trabajar todos sus matices. Esto lo podemos hacer mediante preguntas:
Ejemplo: “...he construido una barrera desde la muerte de mi padres”.
c;de qué material esta hecha? ;qué tamano tiene?;qué hay a cada lado? Etc...

Trabajo con valores (a partir de los 12 afios)
- Objetivo: reflexionar sobre el sufrimiento y la muerte para conocer mejor qué piensan los
adolescentes sobre el tema.
- Descripcion: son frases inacabadas que tienen que completar.
Ej. La muerte es un tema
El sufrimiento me produce
Si pudiera escoger me gustaria morir




También podemos utilizar la literatura y el cine para trabajar el duelo con los nifios:

+ Cuentos

- Yo siempre te querré (3-8 afos). (Wilhelm, 1985)

- Abuela de arriba, abuela de abajo (6-9 afios) (De Paola, 1994)
* Novelas

- Un mundo feliz (adolescentes y jévenes) (Huxley, 1995)
* Peliculas

- Hércules (8-12 afios) (Walt Disney, 1998)

Este material puede ser completado por otro que el asesor conozca y pueda facilitar el trabajo de grupo o indi-
vidual.



8.2.6. MODULO 6. INTERVENCION EN SITUACIONES DE EMERGENCIAS Y DESASTRES

Este moédulo comprende el material elaborado con anterioridad por el Instituto Provincial de Bienestar Social.
De la misma forma, también es importante tener en cuenta la “Guia del IASC sobre Salud Mental y apoyo Psicosocial
en emergencias Humanitarias y Catastrofes” (Inter-Agency Standing Comité, 2007).

A continuacion se presenta el indice de tematicas que se tratan en el primero, pudiendo acceder al texto com-
pleto, Alarcén y cols, (2005) en la pagina web. www.ipbscordoba.es

1.INTRODUCCION
2.LEGISLACION BASICA
3.JUSTIFICACION TEORICA

3.1. Modelo de intervencién psicosocial en desastres
3.2. Delimitacién conceptual

4.0BJETIVOS

4.1. Objetivos generales
4.2. Objetivos especificos

5. INTERVENCION

5.1. Procedimiento de actuacion e intervencién
5.1.1. Roles y funciones generales del Equipo de Psicélogos/as
5.1.2. Valoracion General del Suceso
5.1.3. Niveles de intervencion. Definicion y caracteristicas
5.1.4. Organizacion General del Suceso
5.1.5. Evaluacion directa con las personas afectadas
5.1.6. Intervencidn psicologica

5.2. Situaciones especiales
5.2.1. Comunicacién de malas noticias
5.2.2. Apoyo Psicolégico en el reconocimiento de cadaveres
5.2.3. Intervencién con menores
5.2.4. Conductas autolesivas, parasuicidas y suicidas

5.3. Post-impacto y seguimiento familiar y/o individual



5.4. El cuidado de los técnicos. Apoyo psicoldgico a los miembros del equipo de intervencién
5.5. Evaluacién global y valoracién de la intervencién

6. CONCLUSIONES
7. BIBLIOGRAFIA
8. ANEXOS

Anexo 1. Ficha de datos generales

Anexo 2. Ficha de datos familiares

Anexo 3. Datos provinciales

Anexo 4. Psicofarmacologia basica

Anexo 5. Documento para familiares. Guia para la atencién a menores
Anexo 6. Recomendaciones para familiares y acompafiantes del duelo
Anexo 7. Evaluacién general de la intervencion

8.3. Evaluacion de la intervencion (y posibilidad de evaluacion externa)
Toda intervencion realizada segun protocolo o guia debe evaluar los resultados que produce. Por esta razén

en la aplicacion de la guia planteamos dos sistemas de evaluacion posibles que se efectuaran si las condiciones de
aplicacion lo permiten (ver esquema del proceso):

1. Evaluacion interna. Realizada por el equipo que desarrolla la intervencion y ha evaluado antes del inicio de
la misma y una vez finalizada esta. Preferentemente utilizando la metodologia pre-post tal y como viene descrita en el
apartado 9 (de comprobacién experimental respecto a la eficacia e informacion del proceso de construccion)

2. Evaluacion externa. Siempre que las condiciones lo permitan seria adecuado que un equipo externo evalu-
ara los resultados de forma independiente. La situacion ideal describiria un proceso en el que los profesionales que
evaluan, tanto pre como post, son independientes a los que realizan la intervencién. En caso de imposibilidad de
estas condiciones, el menor nivel de evaluacién externa ocurriria cuando expertos externos e independientes “super-
visan” o realizan un seguimiento de la aplicacién de la guia (aunque no puedan participar en su evaluacion directa).

Las condiciones de evaluacion estaran supeditadas al acceso que tengamos de la poblacion de usuarios y de
los medios a nuestra disposicion. En cualquier caso, antes de la aplicacién en la guia deben quedar bien especifica-
dos los mecanismos de evaluacién a los que se va a someter el proceso de intervencion. Este es uno de los puntos
fundamentales de la psicologia basada en la evidencia, el hecho de poder demostrar de forma empirica que los re-
sultados obtenidos son positivos tras un proceso de evaluacién de los resultados.



8.4. Seguimiento

El seguimiento es fundamental tanto en cualquiera de las casuisticas que presenta este documento. Seria re-
comendable, después de la fase de intervencion, unos seis meses de seguimiento para que se complete un primer
ciclo del proceso. También en este caso la evaluacion al afio de intervencion también seria un punto de inflexién para
valorar el resultado.

9. COMPROBACION EXPERIMENTAL DE LA EFICACIAE
INFORMACION DEL PROCESO DE CONSTRUCCION

La metodologia basada en la evidencia se fundamenta en la demostracion de que nuestras intervenciones son
efectivas y eficientes (basandonos en datos empiricos). En consecuencia cuando se disefia partimos de una eviden-
cia (la recogida de evidencias de otras investigaciones en la literatura cientifica sobre el tema sirve como base), pero
aun asi, debemos demostrar que nuestro trabajo es realmente util y efectivo.

La comprobacién experimental parte normalmente de un planteamiento de disefio experimental o cuasiexperi-
mental entregrupos cuyos sujetos han sido preferentemente elegidos al azar, en el mejor de los casos, o por asig-
nacién aleatoria en su defecto (sobre todo si su aplicacion se hace en servicios asistenciales), con medidas pre-post
con un numero de casos lo suficientemente amplio como para contrastar nuestra hipétesis de eficacia.

La comprobacién experimental puede establecerse de distintas formas. La decisién de adoptar una de ellas (o
varias) se decidira segun las caracteristicas de su aplicacion final (caracteristicas de la poblacién, como se accede a
esta, disponibilidad de grupos de comparacion, listas de espera, etc.). Algunas de las posibilidades son:

Disefio intrasujeto de medidas repetidas: en el que el propio sujeto es su control y en el que se establecen
comparativas entre la medida pre y post de forma intragrupal. Este disefo se utiliza cuando no tenemos un grupo
de caracteristicas homénimas con el que hacer una comparacion y/o cuando interesa (por las caracteristicas de la
poblacién) establecer una comparacion entre variables medidas por un mismo sujeto en dos momentos diferentes
(normalmente una primera medida de linea base, pre o anterior a la intervencion y al menos otra medida una vez
finalizada la intervencién, como medida de retirada de tratamiento o post).

Disefio entregrupos con medidas repetidas: cuando disponemos de varios grupos que pueden ser comparados
(por ejemplo un grupo al que se le aplica la guia frente a otro grupo al que no se le aplica, grupo de lista de espera,
grupo be-friendly o un grupo al que se le aplica una intervencién convencional). Al igual que en el caso anterior se
pueden utilizar dos 0 mas medidas (pre-post intervencion) e incluso poder analizar dos tipos de efectos diferentes (el
de comparacion intrasujetos —como en el primer caso- y de comparacién entregrupos).

Uno de los aspectos mas importantes de la comprobacion experimental (muy criticado en el planteamiento
inicial de la comprobacion de tratamientos psicoldgicos eficaces en psicologia clinica) ha sido la evaluacién de una



sola medida o la utilizacién de un solo criterio de eficacia. Por esta razén, esta guia cuenta con diferentes indicadores
evaluados de forma tanto general o global (indicadores de este tipo pueden ser, por ejemplo, la calidad de vida, el
grado de malestar) como de forma especifica (cualquier variable concreta sometida a evaluacion). De esta forma in-
tentamos que la evaluacion y la estrategia pre-post no se realice en tan solo una medida (global) sino que aplicamos
diferentes medidas (tanto generales como especificas) en diferentes momentos (tanto pre como post —incluso en
seguimiento-) y de diferentes tipos (entrevista, test, cuestionario u otros autoinformes).

El objetivo a cumplir es obtener suficientes indicadores que nos permitan no solo tener informacién global so-
bre mejoria (incremento de habilidades, calidad de vida, etc.) sino también de otras medidas mas concretas. Estas,
normalmente estan asociadas a la aplicacidon de técnicas o procedimientos que si bien tienen “aportacion” al estado
global de un usuario son susceptibles de ser evaluados también de forma individual. Como sea, siempre resulta
complejo determinar que componente de una intervencion tiene efecto o da como resultado una mejoria o en que
medida a influido en el resultado u objetivo final.

El que la mayoria de guias utilicen una organizacién en modulos facilita la adopcién de evaluacion generales o
globales (generalmente realizadas al comienzo de su aplicacidn) y evaluacion especificas (normalmente asociadas
a la aplicaciéon de modulos o de técnicas especificas). Por ejemplo, si dentro de un modulo voy a utilizar un entre-
namiento en un tipo de habilidades, la posible adquisicién de nuevas habilidades puede medirse facilmente con
una metodologia pre-post (como una conducta discreta o concreta) independientemente de su aportacioén al estado
“global” o mejoria del individuo.

En Espafia, dentro del ambito asistencial, es usual disefiar protocolos o guias de intervencion, pero que pos-
teriormente no son contrastadas con rigor, desde el punto de vista cientifico y esto influye tanto en sus puntos fuertes
como en sus puntos débiles y defectos. La comprobacion experimental no esta exenta de problemas y dificultades
(como la generalizacion de resultados, la homogeneizaciéon de sus condiciones de aplicacion, caracteristicas de la
poblacién...) pero no deja de ser una alternativa deseable y de eleccién frente a la no evaluacién de resultados e
intervenciones.

En lineas generales el proceso se sintetiza en las siguientes fases:

- Fase 1. Preliminares. Formacion de un comité de expertos o técnicos acreditados. Disefio general de la guia.
Analisis de necesidades, revision bibliografica, puesta al dia...

- Fase 2. Trabajo en grupo, elaboracién de borrador, evaluacion del primer borrador y (si la evaluacion es posi-
tiva) redaccion de la guias.

- Fase 3. Formacidon-entrenamiento de los profesionales que la van a aplicar.



- Fase 4. Fase experimental. Adopcion de metodologia (normalmente cuasiexperimental) y medidas pre-post.
* Evaluacién
* Intervencion
 Evaluacién de la intervencion
» Seguimiento

- Fase 5. Valoraciéon de protocolos y guias (normalmente evaluadores-revisores externos). Comunicacién
cientifica. Entrenamiento y formaciéon de técnicos, generalizacion y uso de la guia en la red o en el servicio correspon-
diente, etc

Una vez finalizada la Ultima fase y segun el resultado obtenido podemos modificar algunos aspectos menores,
realizar cambios sustanciales motivados, revisarla, obtener datos positivos, negativos o datos confusos o poco con-
cluyentes.

En un primer momento recibimos un periodo formativo sobre la construccion de guias de intervencién cum-
pliendo los criterios dictados por la APA y sobre psicologia basada en la evidencia. Posteriormente trabajamos para
concretar borradores de propuestas de guias que podian resultar de interés para desarrollar en nuestros puestos
de trabajo y que fueran factibles en su construccion siguiendo los criterios cientificos para el disefio y evaluaciéon de
guias.

Tras una primera fase de disefio del borrador y aprobacion interna del mismo se comienza el desarrollo de la
guia extensa. Para la actualizacion y busquedas bibliograficas se utilizaron las siguientes bases de datos: CSIC, TES-
EO, ISBN, PSYCINFO, OVID, PROQUEST, ISI-SOCIAL-SCIENCES, MEDLINE, CURRENT CONTENS, GOOGLE
SCHOLAR, TEMPUS-INE. Como estrategias de busqueda acufiamos palabra clave (Duelo, duelo complicado, pér-
dida, muerte, asesoramiento psicolégico en duelo).

Posteriormente se disefia la guia extensa y se procede a su evaluacion.
10. PERFIL DE LOS TECNICOS
El perfil de los técnicos que participan son Psicélogos/as entrenados y con formacién especifica en interven-

ciones en duelo asi como otros técnicos (Trabajadores/as Sociales, Educadores/as Sociales, Profesores/as...) forma-
dos que puedan participar en médulos concretos y en la derivacion de casos.



11. COSTES, REQUERIMIENTOS Y RECURSOS

Los técnicos del Instituto Provincial de Bienestar Social van a ser formados en esta guia a distintos niveles.

Los autores de la guia realizaran la formacién completa a todos los/as Psicologos/as. Entrenaran a estos
profesionales en la aplicacion de toda la guia. Para ello es necesario unas 6 horas en las que se entrenara en la ad-
ministracion de las pruebas especificas de evaluacién, procedimiento a seguir y aplicacién de modulos.

En el caso de Trabajadores/as Sociales y Educadores/as Sociales, sera el/la Psicélogo/a de da Zona de Tra-
bajo Social el que llevara a cabo la formacién. Para estos perfiles se realizara en unas 3 horas y principalmente en
procedimiento, recogida de datos, derivacién y en el médulo 1 de asesoramiento.

A nivel general esta guia no implica costes sustanciales ya que para su puesta en marcha solo se requiere a
los profesionales internos de este organismo previamente entrenados.
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13. ANEXOS*

* Todos los anexos se pueden descargar en la pagina web. www.ipbscordoba.es
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