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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue describir a las personas que recibieron una notificacion
de muerte en el servicio de urgencias médicas del H. G. Manuel Gea Gonzélez y evaluar la
percepcidn gue tuvieron de la notificacion de muerte, asi como la presencia o ausencia de
sintomatologia depresiva y ansiosa. El disefio fue exploratorio, no experimental y
transversal, en donde participaron ocho cuidadores primarios informales (CPI). Se utiliz6
una bateria creada para esta entrevista y obtener los datos sociodemogréaficos de los CPI
mediante un cuestionario especificamente para esta evaluacion; la sintomatologia depresiva
y ansiosa mediante la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS); y la
percepcidn que tuvieron los CPI de la notificacién de muerte mediante una adaptacion del
Instrumento de Competencias GRIEV_ING. Los resultados mostraron que son los
conyuges quienes principalmente reciben una notificacion de muerte, con una edad
promedio de 47.3 afios (DE=9.38). Cinco de los CPI puntuaron para sintomatologia
ansiosa, y cuatro para depresiva. Los CPI observaron un promedio de 57.6% de conductas
realizadas del protocolo GRIEV _ING, y calificaron con un promedio de 6.1 la satisfaccion
con el servicio. Estos resultados parecen sugerir que la forma en que los CPI reciben una
mala noticia podria estar relacionada con la satisfaccion con el servicio y con el estado
emocional que desarrollan. Sin embargo, se sugiere continuar desarrollando evidencia para
resultados més contundentes, asi como herramientas para evaluar la experiencia de los CPI
al momento de recibir una notificacion, ademas de seguimientos al medio afio del
fallecimiento de un ser querido con la finalidad de tener datos méas oportunos del estado

emocional del CPI.

Palabras clave: Cuidador Primario Informal, notificacion de muerte, GRIEV_ING, ansiedad,

depresion.



ABSRACT

The aim of this study was to describe the people received a death notification in
emergency medical area of H.G Manuel Gea Gonzalez, the perception they had of that bad
news, such as depression and anxiety symptomatology. It was used an exploratory, no
experimental and transversal design, where eight informal primary caregivers (IPC)
assessed. The results showed the spouses are who received a death notification (mean
age=47.3 years old, SD=9.38). Five IPC score to anxiety symptomatology, and four IPC
score to depressive symptomatology. The IPC observed 57.6% behaviours to the
GRIEV_ING Death Notification Protocol, and they assess 6.1 service satisfaction. The
results suggest the death notification is associate with service satisfaction and mental
health. It was suggested to continue developing evidence to conclusive results, such as
evaluation instruments to assessment when ICP receiving a death notification, also the

tracing at six months after the death of a loved one to evaluate emotional state of the ICP.

Keywords: Informal Primary Caregivers, death notification, GRIEV_ING, anxiety,

depression.



CAPITULO 1: PSICOLOGIA DE LA SALUD

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define en su acta constitutiva el concepto
de salud como un “estado de completo bienestar fisico, mental y social”. Sin embargo, fue
hasta el afio de 1978 mediante la declaracion del Alma Ata que se ratifico esta definicion,
dejando de lado la concepcion de salud como ausencia de afecciones o enfermedades.

(Organizacion Mundial de la Salud, 1978).

La definicion de salud se ha ido modificando respecto a la evolucion de las
enfermedades a lo largo de la historia. Omran (1971), mediante su teoria de la transicion
epidemioldgica, explica a través de cinco postulados cémo es que se han dado estos
cambios en los patrones de salud y enfermedad de acuerdo con las caracteristicas
demogréficas, econdmicas y socioldgicas de los grupos poblacionales, asi como las

consecuencias de estas interacciones:

1. Lamortalidad es un factor fundamental en la dinamica de la poblacion, es decir,
en las sociedades premodernas, los patrones de mortalidad estaban marcados por
la presencia de epidemias, desnutricién cronica, enfermedades endémicas, y nulo
control de la fertilidad, provocando una esperanza de vida corta. Hasta antes de
1650 la esperanza de vida era de entre 17 y 34 afios, por lo que las poblaciones
eran tipicamente jovenes, provocando que la tasa de crecimiento poblacional
fuera lenta. A partir del siglo XVI1II, la tasa de mortalidad comenzo a bajar, y ya
en el siglo XX, los patrones de mortalidad fueron mas estables y predecibles
provocando un aumento en la esperanza de vida y un crecimiento persistente en

la poblacion mundial.



2. Durante la transicién epidemioldgica, se produce un cambio gradual a largo

plazo en los patrones de mortalidad y el tipo de enfermedades, distinguiéndose

en tres principales etapas sucesivas de transicion (Omran, 1971):

Edad de la pestilencia y hambruna: la mortalidad era alta y fluctuante
debido a la presencia de enfermedades infecciosas y a la carencia de
alimentos, con una esperanza de vida de entre 20 y 40 afios, dificultando

asi el crecimiento de la poblacion.

Era de las pandemias en retroceso: gracias a que las epidemias se
presentaron en menor frecuencia e incluso llegaron a desaparecer, la tasa
de mortalidad disminuyd progresivamente y la esperanza de vida

aumento de entre 30 a 50 afios.

Era de las enfermedades degenerativas y provocadas por el hombre: la
mortalidad continta disminuyendo y se estabiliza en niveles bajos,
aumentando la expectativa de vida a mas de 50 afios. La fertilidad es un

factor importante para que el crecimiento de la poblacion.

Ademas, Omran menciona que existen tres factores que influyen en la

transicion de enfermedades infeccionas a enfermedades degenerativas:

Factor ecobioldgico: indican el equilibro entre los agentes de la
enfermedad, la hostilidad del ambiente y el nivel de resistencia del

huésped.

Factor socioeconémico y cultural: incluyen los estilos de vida, habitos

de salud, higiene y nutricion.



e Factor médico y de salud pablica: son las medidas preventivas y
curativas para combatir las enfermedades, como el desarrollo de terapias

o tratamientos curativos y la mejora de la salud publica.

3. Los cambios mas profundos en los patrones de salud y enfermedad se dan en los
nifios y las mujeres, es decir, gracias al decremento de las pandemias, a las
medidas de saneamiento temprano y a los avances en la nutricion, se
beneficiaron principalmente nifios y mujeres en edad reproductiva, pues estos
grupos son mas susceptibles a las enfermedades contagiosas y problemas de

nutricion (Omran, 1971).

4. Los cambios en los patrones de salud y enfermedad estan relacionados con las
transiciones demograficas y socioeconémicas que constituyen la modernizacion.
La disminucion de la tasa de mortalidad se reflejé en el aumento de la esperanza
de vida, y gracias a esto, aumento la fertilidad durante las primeras etapas de la
transicion epidemioldgica. Sin embargo, en etapas posteriores, la mejora de la
supervivencia infantil tiende a reducir las tasas de fertilidad y natalidad en por

tres factores (Omran, 1971):

e Biofisiologicos: la alta probabilidad de que un nifio sobreviva deriva en

una lactancia prolongada lo que alarga el periodo posparto de la madre.

e Socioecomicos: debido a una mejora en las condiciones socioeconomicas,
de nutricién y de salud, se reduce el riesgo de muerte para un nifio y con
ello la conveniencia de tener muchos hijos, pues implica una

responsabilidad econdmica para los padres.



Psicologicos: el aumento de la supervivencia infantil tiende a debilitar el
complejo social, econdémico y social, pues cuando los padres se dan
cuenta de la alta posibilidad de que un hijo sobreviva, y de los recursos
que tienen que invertir en su cuidado y educacién, aumenta la

probabilidad de una préactica de limitacién familiar.

5. De acuerdo con las variaciones de los patrones, el ritmo, los determinantes y

consecuencias del cambio demogréafico, se diferencian tres modelos basicos de la

transicion epidemioldgica (Omran, 1971):

Modelo clésico u occidental: describe la transicion gradual y progresiva
de una alta mortalidad y alta fertilidad a una baja mortalidad y baja
fertilidad en las sociedades de Europa occidental. Esta transicion estuvo
acompafiada por un proceso de modernizacion marcado por mejoras

socioecondmicas principalmente, lo que redujo la mortalidad.

Modelo acelerado: estuvo determinado inicialmente por los procesos del
modelo clasico, pero se vio beneficiado por los avances médicos y las
mejoras sanitarias, por lo que el proceso fue mas rapido. Este modelo es
caracteristico de Japon en donde se disminuy6 la mortalidad en un tiempo

muy corto

Modelo contemporaneo o tardio: describe la transicion completa en
paises en vias de desarrollo en donde se muestra una disminucién en la

mortalidad, pero la tasa de fecundidad sigue siendo elevada, aumentando



asi el tamarfio de la poblacion y la aparicion de enfermedades

degenerativas.

En sintesis, la teoria de la transicion epidemioldgica que Omran describe, esta
relacionada a diversos fendmenos sociales que ha favorecido el cambio en los patrones de
mortalidad y una evolucion en la salud y la enfermedad. De acuerdo a esto, Armelagos,
Brown, & Turner (2005) proponen que la especie humana ha padecido de tres transiciones
epidemiologicas que han marcado los patrones de la salud y enfermedad. La primera de
ellas estuvo marcada por la presencia de enfermedades infectocontagiosas endémicas,
siendo un patron que continda hasta el presente. Durante la segunda transicion, se
disminuyeron las enfermedades infecciosas gracias al desarrollo medidas de salud publica y
de nutricién, sin embargo, fue en esta etapa donde aparecieron las enfermedades cronicas y
degenerativas. Armelagos et al. (2005) mencionan que la humanidad esta pasando por una
tercera transicion epidemioldgica, en donde se yuxtaponen las enfermedades infecciosas y
las cronico degenerativas, es decir, estan resurgiendo las enfermedades infectocontagiosas
que se creian controladas, esto por la resistencia a los antibiéticos, asi como por la
desigualdad social, ya que, en poblaciones con extrema pobreza, prevalecen enfermedades
infecciosas innecesarias dada la poca higiene y la escasa prevencion, mientras que en las

clases mas altas prevalecen las enfermedades cronicas y las degenerativas.

Gracias a estas descripciones sobre las diversas transiciones epidemioldgicas que ha
atravesado la humanidad, podemos entender como ha sido la evolucién del proceso salud -
enfermedad, pasando de la predominancia de las enfermedades infectocontagiosas a las

enfermedades cronico-degenerativas.



Y es justo dentro del proceso infectocontagioso que surge el modelo biomédico. De
acuerdo con Engel (1977), este modelo se basa en el pensamiento racionalista cartesiano
que divide al ser humano en dos entidades: cuerpo y mente y en un pensamiento
reduccionista fisico, es decir, supone que el lenguaje de la quimica y la fisica bastara en

Gltima instancia para explicar los fendmenos bioldgicos.

En este sentido, el modelo se adapta para la atencion de las enfermedades
infectocontagiosas descritas por Armelagos et al. (2005) en la segunda transicion
epidemioldgica, y se vuelve reduccionista al tratar de explicar todos fendmenos en
procesos fisicos y quimico, y exclusionista ya que aquello que no puede ser explicado por
la medicina a partir de las alteraciones bioldgicas, no se puede considerar como una
enfermedad. Asi, el modelo biomédico define a la salud como la ausencia de una
enfermedad entendida como la alteracion de los procesos bioquimicos asociados a un
deterioro en la persona, dejando de lado las dimensiones sociales, psicologicas y

conductuales de un padecimiento (Engel, 1977).

Si bien el modelo biomédico se adapta para la atencion de las enfermedades
infectocontagiosas, pues se enfoca en la busqueda de tratamientos que redujeran la
mortalidad de la poblacidn, al no tomar en cuenta los factores sociales, culturales y
psicoldgicos de la enfermedad queda limitado para atender enfermedades que no se pueden
curar como las enfermedades crénicas y las degenerativas convirtiendo la practica médica
en un modelo dogmatico, en donde todo aquello que no se defina en parametros somaticos,
queda excluida de la atencion a la enfermedad. Tomando en cuenta lo anterior, Engel

(1977) propone el modelo biopsicosocial que se enfoca en como los factores sociales,
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culturales y psicol6gicos deben ser tomados en cuenta por el personal de salud para el

tratamiento de una enfermedad y que refuerza la definicion de salud de la OMS.

Bajo este contexto, se sientan las bases para la creacion de nuevas disciplinas o
especialidades enfocadas en cubrir las necesidades sociales y psicoldgicas. No es
casualidad que en la década de 1970, surjan nuevas disciplinas para la atencion de estas
demandas, como la medicina conductual, que es una interdisciplina que integra los
conocimientos biomédicos y sociales para el disefio e implementacion de procedimientos
para la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacién de los pacientes (Schwartz & Weiss,
1978). Otra de las disciplinas que tuvo un auge importante fue la Psicologia de la Salud,
que tomo fuerza con la creacion de la Division 38 en la Asociacion Americana de
Psicologia (APA por sus siglas en inglés) y que es definida como la suma de las
contribuciones educativas, cientificas y profesionales de la psicologia para la promocion de
la salud, la prevencion primaria, el tratamiento de las enfermedades identificando sus
causas, la disfuncionalidad y la relacion con la salud, y ayudando hasta el bien morir para la
mejora de los sistemas de salud (Matarazzo, 1980; Sanchez-Sosa, 2016; Stone, 1988;

Wallston, 1996).

Fue asi como la psicologia comenzd a tener una importante participacion dentro de los
sistemas de salud en los tres niveles de atencidn: en el nivel primario para la promocién de
la salud y a la prevencién de las enfermedades; en el nivel secundario para la evaluacion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de necesidades psicolégicas; y en el tercer nivel,
dentro de un trabajo interdisciplinario para el tratamiento de diferentes enfermedades como
la diabetes y su control (Badescu et al., 2016; Narayan, Kanaya, & Gregg, 2003; Plack,

Herpertz, & Petrak, 2010), tratamiento conductual del dolor cronico (Block, 1982; Fordyce,
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1984; Fordyce, Roberts, & Sternbach, 1985; Jensen & Turk, 2014; Patterson, 2005), abuso
de sustancias (Bowen et al., 2014; Bradbury-Golas, 2013; Klimas et al., 2014; Witkiewitz
& Bowen, 2010), obesidad (Gibson et al., 2012; Hartmann-Boyce, Johns, Jebb, Aveyard, &
Behavioural Weight Management Review Group, 2014; Waters et al., 2011), cancer
(Burish, 2000; Moorey et al., 2009; Zhang et al., 2015), entre muchas otras (Matarazzo,

1980; Wahass, 2005).

Es asi, que la psicologia comenzo a tener presencia en los diferentes servicios médicos
como pediatria, cirugia, transplantologia, nutricién, medicina interna, oncologia, entre otras
(Grau & Hernandez, 2005), y se formaron Sociedades Cientificas como las de
Psicooncologia (Greer, 1994; Holland, 2002), Medicina Psicosomatica (Lipowski, 1986), o
se apoyo en el trabajo interdisciplinario en areas como los Cuidados Paliativos (Case,
Orrange, & Weissman, 2013). Sin embargo, una de las areas en donde la psicologia ha
tenido una presencia limitada, es urgencias médicas. Esta especialidad se dedica a la
evaluacion inicial, diagndéstico y tratamiento de enfermedades o lesiones imprevistas,
ademas, incluye la coordinacion de la atencion entre multiples proveedores y la disposicion
de cualquier paciente que requiera de atencion médica, quirurgica o psiquiatrica
(“Definition of Emergency Medicine”, 2016). Adicional, a esto, en México se considera
una urgencia a "todo problema médico-quirargico agudo, que ponga en peligro la vida, un
6rgano o una funcion y que requiere atencion inmediata™ (“Diario Oficial de la

Federacion”, 2013).

Es por la misma naturaleza del servicio de urgencias médicas que la psicologia no ha
logrado una presencia importante, pues esta atencion se apega mas a un modelo biomédico

en donde se da prioridad a salvaguardar la vida y funcion del paciente. Sin embargo,
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cuando un paciente requiere de cuidado criticos, presentan vivencias angustiantes,
ansiedad, depresion, desestabilizacion emocional, aislamiento afectivo, abatimiento y
mecanismos de ajuste como la negacidn, justificando asi la presencia del trabajo
psicoldgico (Grau & Hernandez, 2005). Adicional a esto, mencionan que no solo el
paciente requiere de atencion psicologica, pues el familiar o cuidador atraviesa también por
una situacién de incertidumbre, provocando angustia y afeccién emocional (Adelman,
Tmanova, Delgado, Dion, & Lachs, 2014), sin dejar de lado que en ocasiones es necesario
el desarrollo de técnicas orientacion familiar por los conflictos que desencadena la situacion
que tiene el paciente, o bien, trabajar en la preparacion para enfrentamiento la muerte del
paciente, el duelo, o incluso, en la persuasion a la familia para la donacion de érganos
(Ombres, Montemorano, & Becker, 2017), y que de acuerdo con Grau & Hernandez

(2005), es una tarea que recae en el psicologo.

Si bien, la tarea de preparacion de los familiares para enfrentar la muerte de un paciente
es responsabilidad del psicélogo, comunicar la noticia de que el paciente fallecio, es tarea
del médico, quien no siempre cuenta con la preparacion necesaria para afrontar esta

situacion (Brown et al., 2009).

Cuando un familiar recibe una mala noticia, se pueden presentar reacciones
desfavorables como llanto, negacion ira, crisis, entre otras. (Cabodevilla, 2007;
Shoenberger, Yeghiazarian, Rios, & Henderson, 2013), y que, es seguida por un proceso
de duelo, sentimientos de negacion o culpabilidad e incluso pensamientos suicidas (Naik,
2013; Shoenberger et al., 2013). Sin embargo, aun no existe suficiente evidencia empirica
del impacto que puede tener la notificacion de muerte de un familiar en la presencia de

sintomatologia ansiosa y depresiva desarrollada posteriormente por los familiares que
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recibieron dicha noticia, por lo que se genera una necesidad importante de desarrollar
trabajos que permitan identificarlos. Por tal motivo, en el siguiente capitulo se abordan
diferentes aproximaciones sobre el impacto que tiene la comunicacion de una mala noticia,
y especificamente, una notificacién de muerte en la salud mental del cuidador en urgencias

médicas.
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CAPITULO 2: NOTIFICACION DE MUERTE, ANSIEDAD Y DEPRESION

En los servicios hospitalarios y especificamente, dentro del servicio de urgencias
médicas es frecuente que el personal de salud se vea obligado a comunicar una mala noticia
a los pacientes o familiares que reciben la atencion (Parrish, Holdren, Skiendzielewski, &
Lumpkin, 1987). Una mala noticia es definida como cualquier informacion que produce
una reaccion o alteracion negativa en una persona sobre sus expectativas del presente o
futuro, ademas, da lugar a un déficit cognitivo, conductual o emocional que persiste durante
algun tiempo después de las noticias son recibidas (Buckman, 1984; Ptacek & Eberhardt,
1996).

De acuerdo con Toutin-Dias, Daglius-Dias, & Scalabrini-Neto (2016), las malas noticias
que se comunican con mas frecuencia en el servicio de urgencias son aquellas que informan
sobre un nuevo diagnostico, ya sea una enfermedad o condicion clinica grave en donde

peligra la vida del paciente, o bien, comunicar la muerte de un paciente.

Se calcula que en el servicio de urgencias, la tasa de mortalidad esta entre el 0.1% y
0.7% (Centers for Disease Control and Prevention, National Center for Health Statistics, &
Department of Health and Human Services, 2015). De acuerdo con un estudio realizado por
Rodriguez Maroto et al. (2004), del total de las defunciones que hay en un hospital, el 15%
se presentan en el servicio de urgencias médicas. En Estados Unidos, durante el 2015
fallecieron 195,000 personas en urgencias medicas, lo que representa una tasa de
mortalidad de entre el 0.1% del total de pacientes que visitan el servicio (Centers for

Disease Control and Prevention et al., 2015).
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Durante el 2017, se recibieron en los servicios de urgencias de los hospitales
pertenecientes a la Secretaria de Salud de la Ciudad de México a 657,127 pacientes, de los
cuales fallecieron 2,113, que representa una tasa de mortalidad del 0.3% (Secretaria de

Salud de la Ciudad de México, 2018).

Brown et al. (2009) reportaron que dar una mala noticia es una experiencia
fisiolégicamente y psicoldgicamente estresante para los médicos, sobre todo en médicos
que carecen de experiencia para llevar a cabo esta tarea, o que desencadena una serie de
sintomas como alteracion en la frecuencia cardiaca, agotamiento y fatiga. Existen diversos
factores que hacen dificil la tarea de comunicar una mala noticia como el miedo de causar
dolor al paciente que recibe la informacion, sentirse incomodo ante el estrés generado en el
paciente por la mala noticia, miedo de ser culpado, miedo a la falla terapéutica, miedo a ser
demandado y enfrentar un problema legal, miedo a decir "no sé", o bien, miedo a expresar

emociones y sentimientos (Alves de Lima, 2003).

Fallowfield & Jenkins (2004) reportan que una mala comunicacion entre médicos y
familiares impacta de forma negativa al hospital ya que se disminuye la percepcion de la
calidad, causando insatisfaccion con el servicio medico y un aumento de quejas hacia la
institucion de salud. Por ejemplo, en México, de acuerdo con la Comision Nacional de
Arbitraje Médico (CONAMED, 2018), del total de quejas presentadas durante el 2017, el

16% se deben a problemas presentados en la relacion médico-paciente.

Si bien, para los médicos dar una mala noticia es una tarea dificil, para los familiares,
recibir la noticia de que su paciente ha fallecido, puede generar diversas reacciones
desfavorables psicologicas, fisicas y sociales (Cabodevilla, 2007). Las reacciones fisicas

que presentan los familiares ante la muerte de un ser querido son, llanto, crisis, resequedad
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de la boca, sensacion de vacio en el estomago, sensacion de presion en el pecho o en la
garganta, hipersensibilidad a los ruidos, disnea, palpitaciones, falta de energia, tension
muscular, alteraciones del suefio, pérdida del apetito, pérdida de peso, mareos,
(Cabodevilla, 2007), asi como, un aumento en la presion arterial, ademas se incrementa el
riesgo de un abuso de sustancias y el desarrollo una enfermedad cardiaca y cancer

(Shoenberger et al., 2013).

La muerte de un ser querido generalmente es seguida por un proceso de duelo, pero
también se presentan pensamientos o conductas suicidas, sentimientos de negacion, ira o
una sensacion de culpabilidad, estrés postraumatico, asi como dificultades para
concentrarse y alteraciones en la memoria (Naik, 2013; Parkes, 1998; Shoenberger et al.,
2013). Cuando la muerte es repentina y violenta, como un suicidio, homicidio, o por un
accidente o desastre natural, los familiares perciben el fallecimiento de su familiar como
injusto, intensificado por sentimientos de incredulidad e ira, y son mas propensos a
desarrollar un duelo patolégico o prolongado, asi como estrés postraumatico (Clements,

DeRanieri, Vigil, & Benasutti, 2004).

La muerte de un ser querido altera también las relaciones sociales e interpersonales, es
decir, se afecta la forma en la que el deudo es percibido por los demas y se generan nuevos
estereotipos para él, ademas de sensaciones de soledad y aislamiento de su circulo social

(Osterweis, Solomon, & Green, 1984).

Reed et al. (2015) mencionan que las reacciones de los familiares ante la muerte de un
ser querido van a depender de una serie de factores personales como la edad, la relacion o

cercania con el paciente fallecido, empero, suponen que comunicar una mala noticia de
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manera inadecuada, podria afectar negativamente al estado emocional de una persona,
ademas, podria provocar un impacto a largo plazo en pacientes y familiares que
dificilmente va a ser reversible (Munoz Sastre, Sorum, & Mullet, 2011; Ptacek &
Eberhardt, 1996; Ptacek, Fries, Eberhardt, & Ptacek, 1999; Reed et al., 2015).
Generalmente, la pérdida de un familiar conlleva un periodo de duelo que puede ser
acompafiado y complicado por la presencia de depresion, ansiedad e incluso, ideacion
suicida (Shoenberger et al., 2013). Con base en lo anterior, se podria suponer que la forma
en la cual el personal de salud da una mala noticia y especificamente, comunica una
notificacion de muerte, puede repercutir en el desarrollo de problemas emocionales a largo

plazo.

Con la finalidad de identificar los estudios respecto a la problematica anterior, se realizd
una revision a la literatura enfocada en la relacion entre la notificacion de muerte de un
paciente y el impacto que tiene en el desarrollo de sintomatologia depresiva y ansiosa en
los cuidadores primarios informales en el area de urgencias médicas. Esta revision se hizo
entre abril y octubre del 2018 en bases de datos como: Cochrane, PubMed, Psycinfo,
CINAHL Science, Scielo y Redalyc con los términos MeSH y "text word”: Truth
disclosure, breaking bad news, bad news, bad news communication, death notification,
depression, depressive symptoms, anhedonia, hopeless, mood disorder, sadness, anxiety,
grief, emergency hospital service, emergency unit, emergency room, emergency
department, critical care, intensive care. A continuacion, se realizara una descripcion de los

estudios que han abordado el tema:
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En un estudio realizado por Munoz Sastre et al. (2011), cuyo objetivo fue determinar
como los pacientes juzgaban la aceptabilidad de los médicos en la comunicacion de malas
noticias, participaron 245 adultos que habian recibido alguna mala noticia en el pasado y
nueve médicos. Mediante un disefio de combinaciones de cinco factores (nivel de malas
noticias, solicitar o no al paciente venir con el conyuge o pareja; intento o no del médico
por averiguar las expectativas del paciente sobre los resultados de la prueba; presencia o
ausencia de apoyo emocional; y provision o no de informacion completa y comprensible),
tanto medicos como pacientes, indicaron la aceptabilidad de la conducta de los médicos al
dar malas noticias a los pacientes. Se encontré que mas del 95% de la varianza en los
juicios de aceptabilidad de los pacientes estaba explicado por la calidad de la informacion
brindada y el apoyo emocional por parte de los médicos. Sin embargo, los pacientes
reportaron que aunque los médicos presenten una buena calidad en la informacion dada,
ésta no compensaba la falta de apoyo emocional por parte de los médicos; mientras que los
médicos reportaban que si era posible compensar la falta de apoyo emocional con
informacion de buena calidad, es decir, los médicos deberian tomar en cuenta que los
pacientes esperan altos niveles de la empatia y la calidad de la informacidn, sin importar

que tan malas sean las noticias (ver Tabla 1).

Toutin-Dias et al. (2016) realizaron un estudio en donde el objetivo principal era medir
las percepciones entre el médico, el paciente y los miembros de la familia sobre el uso del
protocolo SPIKES para la notificacién de malas noticias en el servicio de urgencias
médicas, en el cual participaron 73 médicos, 69 familiares y 4 pacientes. De los familiares
que recibieron la mala notica, 51(73.9%) de ellos eran mujeres y 18(26.1%) eran hombres y

51(73.9%) mujeres, con una media de edad de 42.5 (DE=14.0); 35(50.7%) era hijos,
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15(21.7%) eran conyuges, 8(11.6%) hermanos y 11(16%) tenian otro parentesco. El estudio
consistio en la aplicacion de un cuestionario basado en las seis categorias del protocolo
SPIKES inmediatamente después de que los médicos residentes daban la notificacion de la
mala noticia, encontraron que hay un nivel bajo de concordancia entre las percepciones de
los médicos y los receptores de la informacion. A pesar de que tanto médicos como
receptores de informacidn, coincidian en que la comunicacion de la mala noticia fue clara 'y
sin el uso de términos técnicos, hubo una discrepancia en la percepcién del manejo de las
respuestas emocionales, siendo los receptores de informacién quienes tenian una mejor
percepcidn del manejo de las emociones por parte de los médicos (calificandolos con 3.7,

DE=0.6 en una escala del 1-4) que los mismos médicos (2.9 DE=0.6; ver Tabla 1).

En un estudio realizado por Capone (2016), en donde uno de los objetivos era conocer el
impacto de la eficacia de la comunicacidn entre médico-paciente y la salud mental, se
evaluaron a 110 pacientes ambulatorios de un servicio hospitalario al sur de Italia mediante
una bateria de autoinforme que media las creencias de los pacientes sobre su capacidad para
manejar exitosamente situaciones problematicas relacionadas con la comunicacién con el
médico, el bienestar emocional, social y psicologico, el estado de salud de las personas en
general, asi como para las enfermedades psiquiatricas no serias, y la frecuencia con que
presentaban de dolores de cabeza, estdbmago y espalda. Los resultados de este estudio
sugieren que los pacientes esperan que los médicos presenten una conducta amigable, de
respeto, interesados, sin prejuicios y sensibles. Ademas, sugieren que la autoeficacia de
comunicacion de los pacientes con el médico y la percepcion de respeto por parte del

médico esta asociada de manera positiva con la salud mental de los pacientes (ver Tabla 1).



20

En otro estudio realizado por Gebhardt et al. (2017) a 270 pacientes con cancer en
Universitaren Cancer Center Hamburg en Alemania cuyo objetivo fue evaluar las
preferencias de los pacientes para la comunicacion de las malas noticias, asi como el ajuste
de los médicos a estas preferencias y cdmo el desajuste entre las preferencias de los
pacientes y la comunicacion médica impactan en la angustia psicoldgica de los pacientes.

El contenido de las malas noticias era evaluado con una lista de preguntas desarrolladas
especificamente para este fin; también se utiliz6 una Escala de Preferencias de los Pacientes
(MPP) para evaluar las preferencias de los pacientes para la comunicacion de malas
noticias, y se empled la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) y la escala
de desmoralizacién (DS-Scale) para obtener informacidn sobre angustia. Se encontrd que
cuando los médicos dan una mala noticia sin considerar las preferencias del paciente se
asocia con el desarrollo de ansiedad (x= 7.36 DE= 4.10) y depresion (x= 6.70 DE= 4.27) en

pacientes con enfermedades tempranas y avanzadas (ver Tabla 1).

Fujimori et al. (2014), realizaron un ensayo controlado aleatorizado cuyo objetivo fue
identificar los efectos de un programa de entrenamiento en habilidades de comunicacion
para oncélogos basado en las preferencias del paciente. Participaron 30 oncélogos y 1181
pacientes del Hospital del Centro Nacional de Cancer en Tokio. Para este estudio los
oncdlogos fueron evaluados en una linea base con pacientes y consultas simuladas, y
asignados aleatoriamente a un grupo control 0 a un grupo de intervencion que recibi6 un
taller de habilidades de comunicacion. Al terminar el taller del grupo de intervencion y dos
semanas después para el caso del grupo control, los pacientes de los oncélogos
participantes que acudieron a sus consultas de seguimiento, los evaluaron con una bateria

que media la satisfaccion con la comunicacion de su oncologo, la confianza en el oncologo,
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y niveles de angustia mediante la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS).
No se encontraron diferencias significativas respecto a la satisfaccion con la comunicacion
del oncoélogo y la confianza en el oncélogo, sin embargo, se reportd que los niveles de
angustia psicologica fueron menores en los pacientes de los onc6logos del grupo de
intervencion (ansiedad x= 4.83 DE=3.75; depresion x= 4.59 DE=3.75) en comparacion con
los del grupo control (ansiedad ¥=5.17 DE=3.42; depresion x=5.32 DE=4.04) con una

diferencia significativa para depresion (ver Tabla 1).



Tabla 1 Notificacion de muerte de pacientes y el desarrollo de sintomatologia ansiosa y depresiva en CPI
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Autor Obijetivos Disefio Resultados Limitaciones
Munoz Sastre, Determinar como los 245 adultos que habian recibido alguna mala El 95% de la aceptabilidad de los Este estudio se enfoca en cudles
Sorum, & pacientes juzgan la noticia en el pasado y nueve médicos. pacientes fue explicado por la calidad de son las conductas de los médicos

Mullet, (2011)

Toutin-Dias,
Daglius-Dias, &
Scalabrini-Neto,
(2016)

Capone, (2016)

aceptabilidad de los
médicos en la
comunicacién de malas
noticias.

Comparar las
percepciones entre el
médico, el paciente y
familiares sobre el uso
del protocolo SPIKES
para la comunicacién de
malas noticias en el
servicio de urgencias
médicas.

Conocer el impacto de la
eficacia de la
comunicacién entre
médico-paciente en la
salud mental.

Disefio transversal, no experimental.
Mediante un disefio de combinacién de cinco
factores, médicos y pacientes indicaban la
aceptabilidad de la conducta de los médicos al
dar malas noticias a los pacientes.

73 médicos, 69 familiares y cuatro pacientes.
Disefio transversal, no experimental.

Se aplico un cuestionario de seis categorias
del protocolo SPIKES contestado
inmediatamente después de que los médicos
residentes comunicaban una mala noticia.

74 pacientes ambulatorios de una clinica de
medicina general.

Disefio transversal, no experimental.

Se evaluaron las creencias de los pacientes
sobre su capacidad para manejar exitosamente
situaciones problematicas relacionadas con la
comunicacién con el médico; el bienestar
emocional, social y psicologico; el estado de
salud de las personas en general;
enfermedades psiquiatricas no serias; y se
registraron la frecuencia con que presentaban
de dolores de cabeza, estémago y espalda.

la informacién brindada y el apoyo
emocional por parte de los médicos.

Los pacientes reportaron que, aunque los
médicos presenten una buena calidad en la
informacién, no se compensa la falta de
apoyo emocional de los médicos.

Los médicos reportaron que si era posible
compensar la falta de apoyo emocional
con informacidn de buena calidad.

Médicos, pacientes y familiares
coincidieron en que la comunicacion de la
mala noticia fue clara y sin uso de
términos técnicos.

Bajos niveles de concordancia de la
percepcion del manejo de las respuestas
emocionales entre médicos y receptores de
la informacion.

Los pacientes esperan que los médicos
presenten una conducta amigable, de
respeto, interesados, sin prejuicios y
sensibles.

Los pacientes sugieren que la autoeficacia
de comunicacion de los pacientes con el
médico y la percepcidn de respeto por
parte del médico esté asociada de manera
positiva con la salud mental de los
pacientes.

esperadas por pacientes que
reciben una mala noticia, sin
embargo, no abordan
especificamente el impacto que
tiene en la salud mental el que los
médicos cumplan o no con dichas
expectativas.

Este estudio evalla las diferencias
de las percepciones entre
médicos, personas que reciben
una mala noticia, sin embargo,
esta mala noticia no era sobre la
muerte del paciente atendido en
urgencias médicas y no aborda el
impacto que tiene en la salud
mental.

Este estudio aborda c6mo una
buena o mala comunicacién
médico- paciente impacta en el
bienestar fisico y emocional de
los pacientes, sin embargo, no se
relaciona con las malas noticias ni
con la muerte de un ser querido.
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Autor Objetivos Disefio-muestra-instrumentos Resultados Limitaciones
Evaluar las preferencias 270 pacientes con cancer en Universitaren Cuando los médicos dan una mala noticia Este estudio evalla las
Gebhardt etal.,  de los pacientes para la Cancer Center Hamburg en Alemania. sin considerar las preferencias del paciente preferencias de los pacientes para
(2017) comunicacién de las Disefio transversal, no experimental. se asocia con el desarrollo de ansiedad y recibir una mal noticia, y cdmo
malas noticias, asicomo  Se evalud el contenido de las malas noticias depresidn en pacientes con enfermedades los niveles de ansiedad y
el ajuste de los médicosa con una lista de preguntas desarrollada tempranas y avanzadas. depresion se elevan si estas
estas preferencias y especificamente para este fin; se utiliz6 una preferencias no son cubiertas por
cémo el desajuste entre Escala de Preferencias de los Pacientes (MPP) los médicos, sin embargo, no esta
las preferencias de los para evaluar las preferencias de los pacientes relacionado con las notificaciones
pacientes y la para la comunicacion de malas noticias, y se de muerte en el servicio de
comunicacién médica empled la Escala de Ansiedad y Depresién urgencias médicas.
impactan en la angustia Hospitalaria (HADS) y la escala de
psicolégica de los desmoralizacién (DS-Scale) para obtener
pacientes informacién sobre angustia.
Fujimori et al., Identificar los efectos de 30 oncélogos y 1181 pacientes No se encontraron diferencias Este estudio evalu6 cémo las
(2014) un programa de Ensayo controlado aleatorizado significativas entre los pacientes de los habilidades de comunicacion del

entrenamiento en
habilidades de
comunicacion para
oncologos, basado en las
preferencias del paciente.

Los oncélogos fueron asignados
aleatoriamente a un grupo control o de
intervencion, y evaluados en una linea base
con pacientes y consultas simuladas.
Posteriormente, el grupo de intervencion
recibié un taller de habilidades de
comunicacién. Al finalizar el taller del grupo
de intervencion y dos semanas después para el
grupo control, los pacientes que acudieron a
su consulta de seguimiento, evaluaron a los
oncologos con una bateria que media angustia
(Hospital Anxiety and Depression Scale
[HADS]), la satisfaccion con la
comunicacién de su oncdlogo durante la
consulta y la confianza en el oncélogo.

oncologos del grupo control y los
oncologos del grupo experimental
respecto a la satisfaccién con la
comunicacién y con la confianza en el
oncologo.

Los pacientes de los oncdlogos del grupo
de intervencién mostraron un menor nivel
de ansiedad en contraste con los pacientes
de los oncologos del grupo control.

Los pacientes de los oncélogos del grupo
de intervencién mostraron una diferencia
significativa en depresidn en contraste con
los pacientes de los oncélogos del grupo
control.

oncélogo impactaban en la
satisfaccion y confianza en el
oncélogo y en el estado
emocional. Sin embargo, ni el
entrenamiento ni la evaluacién se
enfocd en la comunicacion de una
mala noticia ni de una
notificacién de muerte en el
contexto de urgencias médicas.
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De acuerdo con la basqueda, se encontré que existen estudios que han evaluado la
percepcion de las habilidades de comunicacion médico - paciente (Fujimori et al., 2014), y
la percepcion de la comunicacién de las malas noticias en ambientes hospitalarios (Munoz
Sastre et al., 2011), asi como la importancia que tiene la calidad y eficacia de la
comunicacion de las malas noticias en la salud mental (Capone, 2016; Fujimori et al., 2014;
Gebhardt et al., 2017). Sin embargo, no hay evidencia empirica de que la notificacion de
muerte a los cuidadores primarios informales de pacientes fallecidos en urgencias médicas
esté asociada con un posterior desarrollo de sintomatologia depresiva y ansiosa. Lo anterior
Illama fuertemente la atencion debido a que existen autores que mencionan el posible
desarrollo de este problema —quizas basados en experiencia clinica- pero no muestran datos
que lo sustenten (Shoenberger et al., 2013), por lo cual es factible en este momento decir
que no se han publicado estudios que evallen la relacion entre la percepcion de la
notificacion de muerte y el desarrollo de la sintomatologia depresiva y ansiosa de un
familiar que recibi6 la notificacion de muerte dentro del servicio de urgencias medicas. Lo
anterior es sumamente relevante, ya que esa informacion ademas de ayudar a caracterizar al
fendmeno podria sentar las bases para crear evidencia que permita en un futuro tomar

mejores decisiones clinicas para la atencion psicosocial de estos pacientes.

Cabe mencionar que los estudios que se han realizado a nivel internacional en el
contexto de urgencias médicas son escasos, presentandose la misma situacion en México;
ademas, no hay un estudio empirico que aborde la importancia de una buena comunicacion
médico - paciente para promover el cuidado de la salud mental, y especificamente, la
importancia de buenas habilidades para notificar la muerte de un paciente y evitar el

desarrollo de ansiedad y depresion en las personas que han pasado por esa situacion,
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tomando en cuenta las caracteristicas culturales, econdmicas y educativas de la poblacion

mexicana.

A pesar de la falta de evidencia, parece haber indicios sobre la importancia de la
comunicacion de la notificacién de muerte y el desarrollo de problemas emocionales en los
familiares, por lo cual se torna relevante preguntarse ¢cudl es la percepcion de la
notificacion de muerte y el nivel de sintomatologia depresiva y ansiosa del Cuidador
Primario Informal del servicio de Urgencias Médicas? Es asi que el objetivo general de este
estudio es describir a las personas que recibieron una notificacion de muerte en el servicio
de urgencias médicas del H. G. Manuel Gea Gonzélez y evaluar la percepcion que tuvieron
de la notificacion de muerte, asi como la presencia o ausencia de sintomatologia depresiva
y ansiosa. De igual forma, como objetivos especificos se tuvo el identificar las
caracteristicas sociodemograficas de las personas que recibieron una notificacién de muerte
en el servicio de urgencias médicas del H. G. Manuel Gea Gonzéalez, ademas, describir la
percepcion de la notificacion de muerte (porcentaje de pasos ejecutados correctamente por
el médico que dio la noticia a través del protocolo GRIEV _ING) en familiares de pacientes
fallecidos en urgencias médicas del H.G. Manuel Gea Gonzalez y por ultimo describir la
presencia de sintomatologia depresiva y ansiosa en los familiares de pacientes fallecidos en

urgencias médicas del H.G. Manuel Gea Gonzélez.
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METODO
Participantes
Los participantes fueron seleccionados por un muestreo no probabilistico de tipo
accidental recabados entre julio y septiembre del 2018. (véase Figura 1)
Criterios de inclusion:
o Cuidadores primarios informales de pacientes fallecidos en urgencias
médicas del H.G. Manuel Gea Gonzélez
¢ Que hayan recibido la notificacién de muerte

o Mayores de 18 afios

¢ Que decidan participar voluntariamente

Criterios de exclusion
¢ Cuidadores primarios que no hayan recibido la notificacion de muerte en

urgencias médicas del H.G. Manuel Gea Gonzalez

¢ Cuidadores secundarios que hayan recibido la notificacion de muerte en
urgencias médicas del H. G. Manuel Gea Gonzélez

e Menores de 18 afios

¢ Que rechacen participar en el estudio

Criterios de eliminacién
¢ Que completen menos del 70% de las baterias

¢ Que durante la entrevista decidan suspender la evaluacion

Disefio

Debido a que el objetivo de este estudio fue identificar las caracteristicas de los
cuidadores que reciben una notificacion de muerte, asi como la percepcién que tuvieron de
la misma y si presentan sintomatologia depresiva y ansiosa, se opto por realizar un estudio
de tipo no experimental ya que no se manipularon variables; transversal pues se hicieron las

mediciones en un solo momento; y de alcance exploratorio dada la escasa evidencia que se
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registra sobre el tema tanto en el &mbito nacional e internacional. (Hernandez Sampieri,

Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2010).

38 observaciones de
Notificacion de Muerte
De octubre del 2016
a junio del 2018

4 obervaciones no
se obtuvieron nimeros
de contacto del CPI

34 observaciones con
nlimero telefonico del

CPI para seguimiento

15 no hubo contacto
con CPI

p
*6 datos de contacto
incorrectos

11 no hubo
evaluacion

19 si hubo contacto con CPI]

r ~N *7 no se localizaron
* 6 no aceptaron participar.

*2 se realizd contacto con
* 5 aceptaron participar tercero
se programo cita . 4
telefonica, pero no se
logro el seguimiento
para evaluacion.

8 CPI evaluados de
julio a septiembre
del 2018

Figura 1 Participantes
Medicion
1) Cuidador Primario Informal (CPI)
a) Definicion conceptual: Persona que brinda ayuda, apoyo o supervision sin
remuneracion econdémica a otra persona con discapacidad, enfermedades cronicas o
adultos mayores. Este apoyo puede ser emocional, econémico o instrumental

(Organizacion Mundial de la Salud, 2004).



28

b) Definicion operacional: Los datos sociodemogréaficos fueron verificados y

recabados en un cuestionario elaborado especificamente para esta evaluacion.

2) Sintomatologia depresiva

a) Definicion conceptual: La depresion es caracterizada por tristeza, pérdida de
interes o placer, sentimientos de culpa, falta de autoestima, alteraciones del suefio o
apetito, cansancio y falta de concentracion. (Organizacion Mundial de la Salud,

2017).

b) Definicién operacional: Se utilizé la Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresién HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale [HADS]) que fue
desarrollada por Zigmond y Snaith (1983) para la evaluacion de sintomatologia
depresiva y ansiosa considerando dimensiones cognitivas y afectivas, omitiendo
aspectos somaticos y que se puede aplicar en ambitos hospitalarios o en pacientes
con enfermedades cronicas. Consta de 14 reactivos divididos en dos subescalas
intercaladas de siete reactivos cada una; 7 reactivos que miden depresion,
principalmente anhedonia; y 7 que miden la ansiedad. Cada reactivo tiene cuatro
posibles respuestas que puntdan de 0 a 3, con un rango de puntuacion total de 0 a 21
para cada subescala. Para este estudio, se ocupara la version adaptada para
poblacion mexicana validada por (Lopez-Alvarenga et al., 2002). Se determiné que
la escala cuenta con un coeficiente o de Cronbach para ansiedad de 0.84 y para
depresion de 0.70; ademas demostrd una correlacion importante entre la calificacion
de ansiedad y depresion (r=0.70, p<0.001). Dados los analisis estadisticos de esta
validacion, se determind que el punto de corte para la subescala de ansiedad es de 8

y para depresion de 7 (Lopez-Alvarenga et al., 2002).
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3) Sintomatologia ansiosa
a) Definicion conceptual: es una emociona caracterizada por sentimientos de
tension, pensamientos de preocupacion y cambios fiscos como aumento de presién

arterial (American Psychological Association, 2018).

b) Definicion operacional: Se utiliz6 la Escala Hospitalaria de Se utilizo la Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion HADS (Hospital Anxiety and Depression

Scale [HADS]) descrita anteriormente.

4) Percepcion de la notificacién de muerte

Para la evaluacion de la percepcion del cuidador informal primario de la notificacion de
muerte se ocupd una adaptacion del Instrumento de Competencia GRIEV_ING (Hobgood,
Harward, Newton, & Davis, 2005) consta de 28 reactivos que evaltan en forma dicotomica
(Si realizd, No realizd) las conductas realizadas por el médico durante cada paso de la
nemotecnia GRIEV_ING para una buena notificacion de muerte (G-Reunir: 1 conducta, R-
Recursos: 2 conductas, I-ldentificar: 5 conductas, E-Educar : 5 conductas, V- Verificar: 3
conductas, _- Espacio: 2 conductas, I-Preguntar: 3 conductas, N-Informacion basica: 4
preguntas, G-dar: 3 conductas; véase tabla 2). A pesar de que el instrumento no cuenta con
propiedades psicométricas, se decidio utilizarlo debido a que ha demostrado un alto grado
de confiabilidad entre jueces entre el 0.76 y 0.99 (Hobgood, Tamayo-Sarver, Hollar, &
Sawning, 2009), ademaés de que ha mostrado tener mucha utilidad clinica. La calificacion
de este instrumento es mediante la suma de las acciones realizadas, divididas entre el
numero total de conductas (28) menos las acciones que no aplicaban y se multiplicaba por
100 para obtener el porcentaje correspondiente, tomando como punto de corte 55% para

considerarse una buena notificacion de muerte.



Tabla 2 Descripcion de las conductas que sugiere el Instrumento de Competencia GRIEV_ING con la adaptacion para el estudio

30

Nemotecnia Significado

Conducta del médico al
CPI

Definicion Operacional

No aplica cuando...

G

“Gather”
Reunir

“Resources’
Recursos

“Identify”
Identificar

9

1. ;Se aseguro de que mas
de un familiar estuviera
presente antes de la
notificacion de muerte?

2. ¢Investigo acerca de los
recursos de apoyo que
pudieran ayudarle con su
proceso de duelo? (servicios
religiosos, de psicologia,
trabajo social, funerarios,
familiares y amigos)

3. ¢Le facilitd el acceso a
los recursos de apoyo?

4. ;Le mencion0 claramente
el nombre de su familiar o
Su parentesco?

El médico pregunto al familiar:
1. Si deseaba que lo acompafiara otra persona.
2. Si habia alguien afuera del hospital a quien deseara
que mandaran a llamar.
O cualquier frase que indicara algo similar.
El médico expreso esto en cualquier momento durante la
notificacion.

Previo a que se transmitiera la notificacion, el medico
identifico los recursos que pudieran apoyar a la familia
con su duelo, como trabajo social o psicologia,
realizando alguno de los siguientes:

e Acudié al servicio de psicologia a solicitar apoyo

para el familiar.
¢ Refirid el caso a psicologia antes del fallecimiento.
e Informé al familiar del servicio de psicologia.

El médico expreso a los familiares cualquier frase que
indique el acceso o presencia de algln recurso de apoyo
antes de dar la notificacion.

Ejemplos: Presentar al personal de apoyo: “... ellas son
de nuestro equipo de psicologia...”.

Menciono el nombre del(a) paciente fallecido(a) o el
parentesco que el familiar tenia con éste(a).

Ejemplos: “;Qué es de usted el sefior Juan?” “Su papé
ya venia muy mal”

Habia dos o mas familiares
presentes a quienes se les
transmitié la notificacion.

-El px llegd directo a choque por

su gravedad, no habia médicos

disponibles para buscar el apoyo.

-Habia en el area un nimero
menor o igual a 8 personas
atendiendo el caso.

-El familiar reporta no tener

forma de saber esta informacion.
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Nemotecnia Significado

Conducta del médico al
CPI

Definicion Operacional

No aplica cuando...

5. ¢Se present6 con usted?

6. ¢Le menciond claramente
su papel en el cuidado de su
familiar?

Evaluacion de la
comprension

7. ¢ Determind el nivel de
informaciodn que usted y su
familia poseian antes de su
llegada al area de
urgencias?

8. ¢Le presentd una
introduccién adecuada? (es
decir: evitd hablar con
rodeos, de manera brusca
sin dar aun la mala noticia)

El médico menciond su nombre y/o su apellido. Pudo
haber mencionado o no su cargo dentro del area de
urgencias.

Ejemplos: “Soy el Dr. Martinez...” “Soy el Dr. Marcos
Martinez...” “... R3” ““... adscrito al area de urgencias”

El médico indicd su rol en el cuidado del paciente
fallecido.

Ejemplos: “... soy el médico (o uno de los médicos)
encargado de su papa”, “... soy uno de los médicos al

cuidado de su papa”.

El médico pregunto a la familia que sabian respecto a lo
que le sucedi6 a su familiar para que tuviera que
ingresar al area de urgencias.

Ejemplos: “;Qué es lo que sabe de su familiar?”, “;Qué
le han dicho de su familiar?”

El médico menciond el estado de salud con el que el
paciente ingreso al area de urgencias.

Ejemplos: “... su familiar ingres6 con dificultades para
respirar...

El familiar refiere que el médico
y él (ella) ya se habian visto antes
de la notificacién de muerte, y el
médico ya se habia presentado.

El familiar refiere que el médico
y él ya se habian visto
previamente y le habia indicado
su rol.
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Nemotecnia Significado

Conducta del médico al
CPI

Definicion Operacional No aplica cuando...

E

“Educate”
Educar

9. ¢Le Indico claramente la
cronologia de los
acontecimientos que
llevaron a la muerte de su
familiar?

10. ¢Utiliz6 frases
preparatorias para la mala
noticia (como: lamento
informarle que... me
gustaria tener mejores
noticias)?

11. ;Le indicé claramente la
causa de la muerte de una
manera facil de entender?

12. ¢Us6 un lenguaje
adecuado considerando su
contexto cultural y nivel
escolar?

El médico describié cada uno de los estados que
atraveso el paciente antes y/o durante su estancia en
urgencias que culminaron en el fallecimiento,
incluyendo las acciones por parte del personal médico y
las respuestas del paciente a estas acciones.

Ejemplos: “Su familiar tenia neumonia y lo tuvimos que
intubar ... fue necesario aplicar antibiotico .... Cayd en
paro y tratamos de reanimarlos durante 15 minutos...”

El médico expreso verbalmente estas frases antes de dar
la noticia.

El médico expresé verbalmente, utilizando un lenguaje
comprensible para el familiar, la causa clinica del
fallecimiento del paciente.

Ejemplos: “... debido a la trombosis que presento, el
corazon de su familiar se detuvo...”

El médico se expresé en términos verbales acordes al
contexto cultural y educativo de los familiares.
Ejemplos: “Su familiar tenia una cetoacidosis diabética,
es decir, su sangre se hizo acido y esto provoco que su
cerebro se hiciera como una pasita...”




33

Nemotecnia Significado

Conducta del médico al
CPI

Definicion Operacional

No aplica cuando...

\

GGVerify7’
Verificar

13. ¢ Le proporciond un
resumen de la informacion
importante para asegurarse
de que usted entendié la
noticia?

14. ;Usé la frase "ha
muerto" o "ha fallecido"?

15. ;Evité utilizar
eufemismos (es decir, frases

29 ¢

como: “se ha 1do”, “se nos
799 ¢

adelant6”, “ya no esta con
nosotros”)?

16. ¢Evitd terminologia
médica o le explico
claramente estos términos
cuando los utiliz6?

El médico reiterd o repitio la informacion importante,
especialmente respecto a la causa médica del
fallecimiento.

Ejemplos: “... Hicimos todo lo humanamente posible,
pero, por su edad, el corazén de su familiar no resistio el
infarto...”

Cuando el médico indico que el paciente murid, expresd
con claridad las frases “ha muerto o murié” o “ha
fallecido o fallecio”.

Ejemplos: “su familiar murié”, “...su corazon se

b 1Y

detuvo”, “... su corazon dej6 de latir”.

El médico evit6 intercambiar la frase “ha muerto o
muri6” o “ha fallecido o falleci6” por frases coloquiales
que podrian tener diversos significados.

El médico evito utilizar términos médicos técnicos
incomprensibles para los familiares. Y, en caso de
haberlos utilizado, explicé cada uno de ellos.
Ejemplos: “Su familiar present6 un choque séptico, es
decir, su infeccion avanzo a muchas partes de su
cuerpo...”

El familiar refirio haber

comprendido de la noticia desde

el principio.

El familiar refiere haber tenido
conocimiento previo de esos
términos, ya sea porque fueron
explicados en un informe, o

porgue conocen los términos.
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Conducta del médico al
CPI

Nemotecnia Significado

Definicion Operacional

No aplica cuando...

17. ;Se mostro atento y sin
prisas en su interaccion con
usted y familia?

C‘Space,7
Espacio

18. ¢Hizo una pausa para
permitir que usted y su
familia asimilaran la
informacion antes de
discutir los detalles?

19. ¢Les dio tiempo a usted
y su familia para que
procesaran la informacion,
hicieran preguntas o
expresaran inquietudes?

I “Inquire”
Preguntar

-El médico guardd silencio y permanecio en el lugar
hasta que el familiar le hizo alguna pregunta o enuncio
alguna frase.

-Mostré una actitud de interés por el familiar, un rostro
empatico y un tono de voz calido.

-Pudo haber utilizado o no alguna frase empética como:
“lamento mucho su pérdida”;

-Pudo haber tocado o no a los familiares.

-Ajusta su postura para empatar la altura de los ojos.
Ejemplos: si los familiares estan sentados, el médico se
pone a su altura; usa frases empaticas; coloca su mano
en el hombro del familiar.

Luego de transmitir la noticia, el médico esperd
aproximadamente entre 15 y 20 segundos antes de
continuar con las indicaciones a seguir.

Durante el tiempo de asimilacion previo, los familiares
pueden expresar alguna inquietud, en ese caso, el
médico responde a las mismas.

Ejemplos: “;Qué fue lo que le pas6? Nadie se muere de
una diarrea — Creemos que su esposo tenia un problema
en el corazon, y eso fue lo que provocé el paro cardiaco;
la diarrea no tuvo nada qué ver con que falleciera”

El familiar refiere tener
conocimiento de que hubo algin
suceso que amerito que el médico
tuviera que retirarse
inmediatamente.

El familiar refiere que no hubo
afectacion emocional, por
ejemplo: llanto, gritos, enojo; y
hubo aceptacion del
fallecimiento.

El familiar refiere que no se
hicieron preguntas.
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Nemotecnia Significado =~ Conducta del médico al Definicion Operacional No aplica cuando...
CPI
20. ¢Lesanimoaustedya  El médico expreso una de las siguientes frases:
su familia a que hicieran un e Pregunto a los familiares si tenian dudas o
resumen de la informacion preguntas.
importante y comprobar su ¢ Pregunto a los familiares qué entendieron de lo que
comprension? les informa.
21. ;De forma inmediatay  En caso de que los familiares hayan tenido dudas, el El familiar refiere que no
apropiada corrigio cualquier médico respondio a ellas. tuvieron dudas o informacion
malentendido? En caso de que hubiera habido informacion erronea, esta erronea.
se corrigio.
N “Nuts and  22. ;Explico y proporciond los siguientes detalles acerca de la atencion post-mortem del paciente de forma respetuosa?

Bots”
Informacion 22-a. ;Donacion de
béasica Organos?

22-b. ¢La necesidad de una
autopsia?

Es necesario tomar en cuenta cualquiera de dos El paciente no era candidato a
condiciones: donar 6rganos. Esto sucede
1. Si hubo muerte cerebral, la Dra. Encargada del cuando la causa de muerte esta
tema ya habia hablado previamente con los determinada por alguna
familiares. En caso de que ellos dieran su enfermedad cronica o
consentimiento para la donacion, luego de la infectocontagiosa.

notificacion, el médico dio indicaciones de los
pasos a sequir.

2. Si la muerte fue por accidente. El médico
menciono el programa, y solicité a los familiares su
consentimiento para el mismo, en caso de que el
fallecido fuese candidato.

-El médico indicé a los familiares que era importante Quedo clara la causa de muerte y
realizar una autopsia. no era necesario realizarla.
-Explico que su familiar debia ser enviado a patologia

para realizarla

-Solicito el consentimiento de la familia.
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Nemotecnia Significado

Conducta del médico al
CPI

Definicion Operacional

No aplica cuando...

G “Give”
Dar

22-c. ¢ Arreglos funerarios?

22-d. ¢Articulos personales?

23. ;Se mostrd accesible
para responder a futuras
preguntas (dudas,
inquietudes) que tuvieran
usted o su familia?

24. ¢Les otorgo informacion
apropiada a usted 0 a su
familia para ponerse en
contacto con él en cualquier
otro momento?

25. ¢Les otorgo informacion
apropiada a usted o su
familia para ponerse en
contacto con los servicios
de psicologia, trabajo social,
religiosos, funerarios?

El medico realiz6 una 0 ambas de las siguientes:
e En caso de que los familiares preguntaran, indico el
proceso a seguir para retirar el cuerpo del hospital.
o A peticion del familiar, dio informacion (si la tenia)
respecto a funerarias cercanas; o, en su caso, les
indico quién les podia dar informar al respecto.

En caso de que los familiares hubieran preguntado, el
médico indic6 el procedimiento a seguir para que
recuperaran las pertenencias de su paciente.

El médico hizo una o ambas de las siguientes:
1. Volvio a preguntar a los familiares si tenian dudas
0 preguntas, en cuyo caso, las respondio.
2. Indicd a los familiares que, en caso de que tuvieran
dudas posteriormente, podian buscarlo para
responderlas.

Indicé a los familiares donde podian localizarlo (area del
hospital) en caso de requerirlo, pudo haber afiadido o no
el horario en el que estaria y reiteré su nombre.

El médico indicé al familiar que podia quedarse o acudir
con otros equipos de apoyo, por ejemplo, el de
psicologia.

Ejemplos: “Los dejo con las psicologas...”. “Lo llevo a
trabajo social”.

El familiar refiere que no
externaron esta duda.

-Los familiares no externaron esta

duda.
-No habia nada qué entregar.
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Procedimiento

En el periodo de octubre del 2016 a julio del 2018, el equipo de Psicologia de Urgencias
del H.G. Manuel Gea Gonzalez, acudio de lunes a viernes, en un horario de ocho de la
mafiana a dos de la tarde a observar e indagar el estado de salud de los pacientes del area de
choque del servicio de urgencias. El equipo se apoy6 del médico adscrito o los residentes
en turno para solicitar el prondstico de cada uno de los pacientes, considerando como
prioridad de atencidn psicoldgica a los familiares o cuidadores primarios informales (CPI)
de aquellos pacientes que tenian un mal prondstico de vida. Si existia la posibilidad de que
un paciente falleciera en las siguientes horas, el grupo de psicélogos montaba guardias
rotatorias de 15 a 20 minutos para procurar estar presentes cuando el médico diera la
notificacion de muerte al CPI, previa su autorizacion. Paralelo a este proceso, se procuraba
hacer acercamiento con los cuidadores de estos pacientes, para evaluarlos y hacer

acompafiamiento psicoldgico previo al fallecimiento de su ser querido.

Cuando se presentaba la defuncion de un paciente, y si el médico lo autorizaba, un grupo
de dos o tres psicologos lo acompafiaban a dar la notificacién de muerte al cuidador;
durante la comunicacion de la noticia, los psic6logos se mantenian observando en silencio;
después de la notificacion, si el familiar lo permitia, los psic6logos se acercaban para hacer
un acompafiamiento, se daban frases empaticas, se hablaba de las preocupaciones en esos
momentos, se trabaja solucion de problemas, de ser posible se acompafiaba al cuidador a
despedirse del paciente fallecido, y de ser necesario, se realizaba contencién emocional e
intervencion en crisis. Para finalizar la intervencion por parte del equipo de psicologia, se le
brindaban los datos de contacto del servicio de Psicologia de Urgencias mostrando la

apertura para una atencion especializada en caso de que ellos lo consideraran necesario; y
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por ultimo, si los cuidadores accedian, se les solicitaban sus datos de contacto para un

seguimiento posterior.

Al finalizar, los psicologos que hicieron la intervencion registraban los datos de los

familiares para hacer un seguimiento telefonico.

Para poder hacer las Ilamadas de seguimiento, primero se recopilaron los datos de las
notificaciones observadas entre el periodo de octubre del 2016 a julio del 2018, en total
fueron 38 observaciones de notificacion de muerte registradas. Una vez identificados estos
registros, se extrajeron los datos del paciente fallecido, el dia en que muri6, la causa de
defuncion y los dias que estuvo hospitalizado en urgencias; también, se extrajeron los datos
del CPI que recibid la notificacion de muerte, y de ser posible el parentesco y el nimero
telefonico que proporciond para contacto. Hubo registros observacionales de notificacion
de muerte que no tenian nimero de contacto, por lo que se pidio apoyo al departamento de
Trabajo Social para obtener los nimeros telefonicos faltantes; después de este proceso, se

eliminaron cuatro participantes pues no se logré recuperar algin niamero de contacto.

Una vez que se identificaron los participantes, se capacité a las psicologas que realizaron
los seguimientos telefonicos en junio del 2018. En estas capacitaciones, se les entrend para
hacer la aplicacion de la bateria via telefonica, y para que, de ser necesario hicieran trabajo
de contencion emocional. Adicional a esto, se elaboré el material necesario para las
Ilamadas: incluia la bateria de evaluacion, una lista de cotejo de acciones a realizar durante
la llamada, lista de registro de llamadas y una lista de instituciones de canalizacién para

referir a los CPI en caso de ser necesario (ver Anexos).
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Para poder realizar las llamadas, se debia contar con un equipo telefénico que tuviera
grabador de llamadas (para estos seguimientos, se ocuparon teléfonos celulares con sistema
operativo Android, pues facilitaba la descarga de la aplicacion de acceso libre BoldBeast
Recorder que permiti6 hacer las grabaciones de las Ilamadas con buena calidad de audio.
Estas grabaciones se almacenaron en una nube digital a la que solo tienen acceso los
investigadores y revisores de este estudio, Y se editaron eliminando los datos de
identificacién de los participantes para fines de confidencialidad), la bateria impresa en
donde ya estuvieran registrados los datos del CPI que se iba a evaluar y los datos del
paciente fallecido (PF), una lista de cotejo de acciones a realizar antes y durante la llamada,
una lista de registro de llamadas para enumerar los intentos de llamadas que se hacian a
cada uno de los CP1y la lista de canalizacion para referir a los CPI evaluados en caso de
requerirlo. Los seguimientos telefonicos de este estudio se realizaron entre julio y

septiembre del 2018.

Una vez que se marcaba el numero telefénico y comenzaba a sonar la linea, se iniciaba
la grabacion de la Ilamada. Si habia respuesta, se anotaba la hora de inicio de Ilamada en la
bateria, y se daba un guion inicial (ver Anexos) en donde se presentaba a la psicologa
perteneciente al servicio de Psicologia de Urgencias y se preguntaba por el CPI a contactar,
si nos respondia otra persona se solicitaba que nos comunicaran con el CPI. Ya en contacto
con el CPI, se reiteraba la presentacion de la psicéloga y del servicio, se les mencionaba el
objetivo de la llamada que era conocer la experiencia que habian tenido dentro el servicio
de urgencias del H. G. Manuel Gea Gonzalez, asi como saber cbmo habia estado su estado

de animo desde el fallecimiento de su ser querido, y se les invitaba a participar, sin dejar de
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mencionar que la llamada era confidencial y que la psicologa estaba capacitada para

apoyarlo si lo llegara a requerir dada la sensibilidad de los temas a tratar.

Si el CPI mencionaba que no queria participar, las psicélogas intentaban identificar las
barreras y soluciones para ver la viabilidad de la participacion. Si el CPl mencionaba que si
queria participar, se le ofrecian las opciones de realizar la Ilamada via telefonica o
presencial acudiendo al hospital. Para este estudio, todos los participantes que accedieron a
participar optaron por realizar la entrevista via telefonica, por lo que, o se programo una
cita para una segunda llamada y realizar la entrevista o, si el CPI estaba de acuerdo se
iniciaba en ese momento la evaluacion (véase Figura 2); posteriormente, se le leia el
consentimiento informado y se le preguntaba si autorizaba que la entrevista fuera grabada
con el objetivo de validar informacion, reiterando que toda la informacion proporcionada
era confidencial. Si el CPI no aceptaba que la llamada fuera grabada se detenia la

grabacion.

Para iniciar con la evaluacién, se le solicitaba al CPI que de ser posible buscara un
espacio comodo, tranquilo a fin de evitar interrupciones; a la indicacion del CPI, se
comenzaba a aplicar la bateria. Cada que se finalizaba la aplicacién de un instrumento, se le
preguntaba al CPl cdmo se encontraba, si sentia incbmodo o cansado y si deseaba seguir
con la evaluacion. Una vez finalizada la evaluacion, se procedi6 a la calificacion de la
bateria para dar una retroalimentacion al CPI de cada uno de los instrumentos aplicados. Si
se encontraba alguna necesidad, se le daba el contacto de algin centro de atencion

psicoldgica de ser posible cercano a su domicilio y se agendaba cita para seguimiento.
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éLe gustaria
participar?

(Identificar razonesJ

; - : Explicacion irracional: Explicacion racional:

¢Desea venir al hospital = : 5 : : g

o realizar entrevista por *gﬁdqauslere hablar de ello dN(;.nene disponibilidad
teléfono? *Tamores £HEMPO

En el hospital Por teléfono

Programar cita ¢Desea pasar a la entrevista
en la misma llamada?

Reestructuracion

cognitiva de semana o por

la noche

Ofrecer llamar en fines}

*Agradecer el tiempo de atencion

*Proporcionar datos de contacto
del servicio

*Dar por terminado el proceso

Programar dia y
hora para la
siguiente llamada

Iniciar evaluacion

Figura 2 Proceso para iniciar evaluacion de CPI

Para finalizar con la entrevista, se agradecia el tiempo del CPI, se recordaba el objetivo
de la llamada y se proporcionaban los datos del servicio de Psicologia de Urgencias. Al

colgar el teléfono, se registraba la hora de finalizacion en la bateria.

Andlisis de datos

Una vez concluidas las evaluaciones, se procedié a capturar la informacion en Microsoft
Office 365, Excel para obtener las frecuencias de cada una de las variables de estudio: datos
sociodemogréficos, los puntajes para sintomatologia depresiva y ansiosa medidas con
HADS, y la frecuencia de las conductas percibidas por los CPI sobre la notificacion de

muerte medidas con el Instrumento de Competencias GRIEV_ING.
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En este estudio participaron ocho cuidadores primarios informales (CPI) que recibieron una

notificacion de muerte en el servicio de urgencias médica del H.G. Manuel Gea Gonzéalez

de los cuales cuatro fueron hombres y cuatro mujeres, con un rango de edad de entre 27 y

56 afos (x=47.3 DE=9.38). Cinco de los CPI que recibieron una notificacion de muerte,

reportaron ser conyuge del paciente fallecido (PF) y tres de ellos eran hijos. (ver Tabla 3).

Tabla 3 Caracteristicas sociodemogréficas de los CPI participantes

Tiempo del
CPI* Sexo Edad Est_a(_jo Escolaridad Ocupacién Religion Enfermedad Parentesco  Edad del fallecimiento
Civil con PF** PF**
en meses
1 Mujer 27  Soltero Sm_ Comerciante  Ateo No Conyuge 27 12
escolaridad
2 Hombre 47  Soltero Bachillerato Empleado Catolica No Conyuge 44 12
3 Hombre 44  Casado Secundaria Empleado Ateo  Hipertension Hijo 86 15
4 Hombre 50 Divorciado Licenciatura Empresario Catodlica No Hijo 75 1
5 Hombre 56  Soltero Bachillerato Comerciante Agndstica No Hijo 83 18
6 Mujer 46 Viudo  Secundaria Empleado Cristiana Hezrg);sérde Conyuge 47 4
7 Mujer 56 Viudo Sm_ Pesca Catolica I_Dlabetes_(,a Conyuge 59 1
escolaridad Hipertension
8 Mujer 53 Viudo Licenciatura Amadecasa Ateo No Conyuge 62 20

Nota: CPI*= Cuidador primario informal. PF**=Paciente fallecido
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A partir de un andlisis de frecuencias, se identifico la presencia de sintomatologia
ansiosa y depresiva que presentaron los CPI participantes. Cinco de los CPI puntuaron para
sintomatologia ansiosa (x= 6.38 DE=5.21), y cuatro de ellos para sintomatologia depresiva
(x=7.63 DE=5.58). EI CPI 1, de acuerdo con la Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HADS), tuvo una puntuacion para ansiedad de 17 puntos, sobresaliendo en
sintomas como no poder permanecer tranquilo y tener la cabeza llena de preocupaciones; su
puntaje HADS para depresion fue de 15 puntos con una presencia alta de anhedonia y falta
de gusto e interés por las actividades diarias. La puntuacion HADS de ansiedad para el CPI
2 fue de nueve, con presencia de sintomas como angustia por el futuro, en incapacidad de
permanecer tranquilo y relajado; su puntuacion HADS para ansiedad fue de 14 con
presencia de tristeza y falta de gusto e interés por las actividades diarias. EI CPI 3 no
puntuo para ansiedad y depresion, sin embargo, menciono que se le dificulta esperar las
cosas con ilusion. La puntuacion HADS para ansiedad del CPI 4 fue de seis mencionando
que en general es una persona que se siente tensa o nerviosa, con angustia a lo que pueda
pasar en el futuro; su puntuacion HADS para depresion fue de cuatro. En el caso del CPI 5
no hubo presencia de sintomatologia depresiva y de ansiedad solo mencion6 que se le
dificulta permanecer tranquilo y relajado. Para el CP1 6, la puntuacién HADS para ansiedad
fue de ocho, presentando sintomas como gran angustia o temor; su puntuacién HADS para
depresion fue de 10, mencionando tener gran dificultad para esperar las cosas con ilusion.
El CPI 7 tuvo una baja puntuacion HADS para ansiedad, mientras que su puntuacion
HADS para depresion fue mas elevada, mencionando que se le dificulta disfrutar de las
cosas de siempre. En el caso de CPI 8, no reporto presencia de sintomatologia ansiosa, y su
puntuacion HADS para depresion fue baja, mencionado que se le dificulta disfrutar de las

cosas de la vida cotidiana (ver Tabla 4).



44

Tabla 4 Sintomatologia ansiosa y depresiva en CPI

. . Presencia  Presencia
CPI* Ansiedad** Depresion*** . ‘s
Ansiedad  Depresion

1 17 15 Si Si
2 9 14 Si Si
3 5 3 No No
4 6 4 No No
5 2 0 No No
6 8 10 Si Si
7 4 11 No Si
8 0 4 No No

Nota. CPI*= Cuidador primario informal. **=Punto de corte >8. ***= Punto de corte >7.

Se identificaron también las condiciones previas en los que los CPI recibieron la
notificacion de muerte de su paciente. Seis CPI reportaron haberse entrevistado con mas de
un médico durante su estancia en urgencias médicas, y cuatro de ellos tuvieron contacto
previo con el médico que dio la notificacién de muerte. Cinco de los CPI reportaron haber
recibido por parte de los medicos el informe de la alta probabilidad de muerte de su
paciente, tres de ellos tuvieron la oportunidad de despedirse de su familiar previo al
fallecimiento; solo tres CPI mencionaron haber recibido informe de maniobras de
resucitacion (ver Tabla 5). En el caso del CPI 3, mencion6 que no autorizo que a su
paciente se le aplicaran medidas extraordinarias (maniobras de resucitacion en caso de paro
cardiaco o respiratorio), por lo que esta conducta no aplicaba en €l. En el caso del CPI 4, el
paciente llego en estado critico al hospital y entro directo al area de choque a recibir
maniobras de resucitacidn, por tal motivo, solo se entrevisté una sola vez con el medico que
dio la notificacién, no hubo un informe general de salud, y no aplicaba la conducta de
despedirse de su familiar previo al fallecimiento, pues fue un caso subito. En el caso del
CPI 8, los médicos le habian dicho que su familiar estaba estable, sin riesgo inminente para
la vida, por lo que no aplicaba la conducta de despedirse previo al fallecimiento del

paciente.
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Tabla 5 Experiencia de los CPI previa a la notificaciéon de muerte

Contacto con Contacto previo con el Informe de alta Oportunidad de  Informe de
Informe estado

CPI* masdeun médico que dio la probabilidad de despedirse antes maniobras de
médico notificacion general de salud muerte del fallecimiento  resucitacion
1 Si Si Si Si No Si
2 Si Si Si Si Si Si
3 Si No Si Si No No aplica
4 No No No No No aplica No
5 Si Si Si Si No Si
6 Si No Si No Si No
7 Si Si Si Si Si No
8 Si No Si No No aplica No

Nota: CPI*= Cuidador primario informal

De acuerdo con lo que mencionaron los CPI respecto a su experiencia del momento en
médico les dio la notificacién de muerte de su ser querido evaluada con Instrumento de
Competencia GRIEV_ING, se obtuvieron las frecuencias de conductas realizadas por cada
una de las competencias que conforman la nemotecnia GRIEV_ING, asi como las
conductas totales realizadas y su porcentaje respectivo. En general, los CPI observaron que
los médicos realizan un promedio de 16.13 (57.6%) conductas, con un porcentaje minimo
de 13.04% y un méaximo de 92% conductas realizadas por los médicos que dieron la

notificacion de muerte (ver Tabla 6).

Tabla 6 Total de conductas observadas por CPI por competencia GRIEV_ING
Total de conductas por competencia Conductas

e R 1 E V 1 N G reg’lfj;edsas Poigigfaje
1 o 1 5 5 3 2 3 3 3 25 89.29%
> o 1 5 5 3 2 2 2 3 23 92.00%
3 0 0 3 2 3 1 1 0 0 10 43.48%
4 1 0o 1 0o 0 0 0 1 0 3 13.04%
5 1 2 4 5 3 2 2 0 3 22 95.65%
6 o0 2 3 1 2 1 o 1 1 11 40.74%
7 1 2 4 5 3 2 0o 1 2 20 83.33%
g o0 2 2 3 3 2 0o 2 1 15 68.18%

Nota: CPI*= Cuidador primario informal; Conductas por competencia: G-Reunir: 1, R- Recursos: 2, I-
Identificar: 5, E-Educar: 5, V-Verificar: 3, - Espacio: 2, I-Preguntar: 3, N-Informacion bésica: 4, G-Dar: 3)
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Se identificaron cémo los CPI percibieron las conductas del protocolo GRIEV_ING, es
decir, si realizaron o no cada una de las conductas o si dado el caso, la conducta no
aplicaba. Las conductas que mas observaron los CPI que realizaron los médicos fueron las
pertenecientes a la competencia de Educar (E), Verificar (V) y Espacio (), y las conductas
gue menos observaron fueron las de las competencias Preguntar (1), Informacién béasica

(N), y Dar (G; ver Tabla 7).

Se identifico también la experiencia de los CPI durante y después de haber recibido la
notificacion de muerte de su ser querido. Siete de los CPI mencionaron considerar la
muerte de su ser querido como subita e inesperada y haber tenido una relacion muy cercana
con ellos. Tres de los CPI recuerdan haber recibido la notificacion en la sala de espera, dos
en el area de hospitalizacién y uno en un cubiculo. Cuatro de los CPI tuvieron la
oportunidad de ingresar al area de hospitalizacion para despedirse de su paciente después
de haber fallecido. Las reacciones emocionales que mas reportaron haber presentado los
CPI fueron llanto, tristeza, incredulidad y negacién; cinco de los CPI mencionaron haber
recibido apoyo psicoldgico antes o después de la muerte de su ser querido (ver Tabla 8).
Respecto a la satisfaccion con el servicio, la calificacion promedio que reportaron los CPI
fue de 6.1. EI CPI 4 mencion0 que daba esa calificacion pues el servicio que recibieron lo
consideraba muy malo, ademas que el trato de los médicos no era calido. EI CPI 6 reportd
una experiencia muy similar, mencioné que los médicos no tenian tacto para comunicar
noticias tan delicadas como éstas. EI CPI 5 otorgd una calificacion alta, pues mencioné
haber tenido una muy buena experiencia con los médicos, pues eran respetuosos, amables y
atentos, ademas mostraban preocupacion y la informacién que proporcionaban era clara y

precisa.



Tabla 7 Frecuencia de las conductas del Instrumento de Competencias GRIEV_ING observadas por el CPI

Observaciones de CPI*

Nemotecnia Conducta Descripcién conducta L, ., .
Realiz6 No realizé No aplica
G (reunir) GRIEV ING 01 ¢Se aseguro de que més de un familiar estuviera presente antes de 3 4 1
- = la notificacion de muerte?
¢Investigod acerca de los recursos de apoyo gue pudieran ayudarle 5 3 0
R (recursos) GRIEV_ING_02 con su proceso de duelo (por ejemplo: servicios religiosos, de
psicologia, trabajo social, funerarios)?
R (recursos) GRIEV_ING_03 ;Le facilito el acceso a los recursos de apoyo? > 3 0
. e ¢Le menciono claramente el nombre de su familiar o su 8 0 0
I (identificar) GRIEV_ING_04 parentesco?
e ) 4 2 2
I (identificar) GRIEV_ING_05 ;Se presento con usted?
I (identificar) GRIEV_ING_06 ¢Le mencioné claramente su papel en el cuidado de su familiar? 4 3 !
e ¢Determiné el nivel de informacion que usted y su familia poseian 5 3 0
| (identificar) ~ GRIEV_ING_07 antes de su llegada al area de urgencias?
| (identificar) GRIEV_ING_08 ¢Le presentd una introduccion adecuada (es decir, evité hablar con 6 2 0
- = rodeos, de manera brusca, sin dar ain la mala noticia)?
e ¢Le indico claramente la cronologia de los acontecimientos que 5 3 0
| (identificar) ~ GRIEV_ING_09 Ilevaron a la muerte de su familiar?
E (educar) GRIEV ING 10 ¢Utilizé frases preparatorias para la mala noticia (como: lamento 6 1 1
- - informarle que... me gustaria tener mejores noticias)?
E (educar) GRIEV ING 11 ¢Le indico claramente la causa de la muerte de una manera facil 5 2 1
- = de entender?
E (educar) GRIEV ING 12 ¢Us0 un lenguaje adecuado considerando su contexto cultural y 6 1 1
- = nivel escolar?
E (educar) GRIEV ING 13 ¢Le proporcioné un resumen de la informacion importante para 4 4 0
- = asegurarse de que usted entendio la noticia?
V (verificar) GRIEV_ING_14  ;Uso la frase "ha muerto" o "ha fallecido"? ! 0 1
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Observaciones de CPI*

Nemotecnhia Conducta Descripcién conducta L ., .
Realiz0 No realizdé No aplica
V (verificar)  GRIEV_ING_15 ¢Evitd utilizar eufemismos (es decir, frases como: "se ha ido", "se 7 0 1
- = nos adelantd", "ya no esta con nosotros")?
. ¢Evitd terminologia médica o le explicé claramente estos términos 6 2 0
V (verificar) GRIEV_ING_16 cuando los utilizg?
 (espacio)  GRIEV_ING_17 ¢Se mostrd atentoy sin prisas en su interaccién con usted y su 6 2 0
P N0 familia?
i . ¢Hizo una pausa para permitir que usted y su familia asimilaran la 6 2 0
(espacio)  GRIEV_ING_18 informacion antes de discutir los detalles?
| (oreguntar)  GRIEV_ING_19 ¢Les dio tiempo a usted y a su familia para que procesaran la 4 3 1
preg - = informacion, hicieran preguntas o expresaran inquietudes?
¢Les animd a usted y a su familia a que hicieran un resumen de la 3 4 1
| (preguntar)  GRIEV_ING_20 informacion importante y comprobar su comprension?
| (preguntar)  GRIEV_ING_21 ¢De forma inmediata y apropiada corrigi6 cualquier 1 3 4
preg - = malentendido?
N ("Q)‘;‘gg&)‘c'o” GRIEV_ING_22A Donacién de 6rganos 0 3 >
. - _ ) 4 1
N ('22222;‘;&'0” GRIEV_ING_22B Necesidad de una autopsia 3
N ('EI;OS?CT:)‘C'O” GRIEV_ING_22C Arreglos funerarios 3 1 4
N ("t‘)gg‘c'o” GRIEV_ING_22D Aticulos personales 3 2 3
G (dar) GRIEV ING 23 ¢Se mostré accesible para responder a futuras preguntas que 4 4 0
- = tuvieran usted o su familia?
G (dan) GRIEV ING 24 ¢Les otorgd informacién aporpiada a usted o a su familia para 3 5 0
- = ponerse en contacto con él en cualquier otro momento?
¢ Les otorgd informacidn apropiada a usted o su familia para 6 2 0
G (dar) GRIEV_ING_25 ponerse en contacto con los servicios de psicologia, trabajo social,

religiosos, funerarios?

Nota: CPI*= Cuidador primario informal
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Tabla 8 Experiencia del CPI después de la notificacion

Apoyo

Oportunidad e Respuesta . L . L
- psicoldgico . Cercania  Percepcion Satisfaccion
.~ Lugar dondese de despedirse emocional
CPI notifico después de Ia antes o ante la con su ser del con el
pues de después de la e, querido  fallecimiento  servicio
notificacion A notificacion
notificacion
Ansiedad,
1 Hospitalizacion No Si Crists, €nojo, Muy Inesperado 9
negacion, cercana
shock
2 Cubiculo Si No Culpa Muy Inesperado 8
cercana
. . . . Muy
3 Pasillo Si Si Tristeza, llanto Esperado 7
cercana
Llanto,
4 No recuerda No No _ lristeza, Muy Inesperado 1
incredulidad, cercana
negacion
Més o
5 Sala de espera No Si Llanto menos Inesperado 10
cercana
Incredulidad, MU
6 Sala de espera No Si negacion, y Inesperado 1
. cercana
tristeza, llanto
7 Hospitalizacion Si Si . Miedo, Muy Inesperado 8
tristeza, llanto cercana
8 Sala de espera Si No Incredulidad, Muy Inesperado 5

tristeza, llanto cercana

Nota: CPI*= Cuidador primario informal

Durante las llamadas de seguimiento realizadas a los CPlI, seis de ellos presentaron
alguna respuesta emocional como llanto, tristeza 0, enojo o molestia. Estas respuestas
emocionales se presentaron al preguntar lo dato generales del paciente fallecido, en el
instrumento de estilos de afrontamiento o en el Instrumento GRIEV_ING. De los ocho CPI
entrevistados, dos requirieron de canalizacién a una institucion pablica para recibir atencion

psicoldgica (ver Tabla 9).
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Tabla 9 Reaccion emocional de los CPI durante entrevista

Respuesta emocional Etapa en la que se present6 la

CPI* Requirié canalizacion

durante la llamada respuesta emocional
1 Tristeza GRIEV_ING No
2 LJanto, tristeza, Estilos de afrontamiento Si
afioranza, culpa GRIEV_ING

3 Enojo Datos generales del fallecido No
4 Molestia GRIEV_ING No
5 No No No

. Datos generales del fallecido .
6 Tristeza Estilgs de Afrontamiento Si
7 Llanto GRIEV_ING No
8 No No No

Nota: CPI*= Cuidador primario informal

En el caso de los seis CPI que se contactaron y rechazaron participar tres refirieron no
querer participar dada la mala experiencia que tuvieron en el servicio; dos porgque no
querian hablar del tema; dos porque ya habia pasado mucho tiempo; y dos consideraban no

requerir del servicio de psicologia (ver Tabla 10).

Tabla 10 Causas de rechazo de participacion por CPI

Rechazo a participar CPI*
Malgs_experiencias enel 3
servicio
Ya habia pasado tiempo 2
No querer hablar del tema 2

2

No requerian del servicio
Nota: CPI1*= Cuidador primario informal
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo de este estudio fue describir a las personas que recibieron una notificacion de
muerte en el servicio de urgencias medicas del H. G. Manuel Gea Gonzélez y evaluar la
percepcion que tuvieron de la notificacion de muerte, asi como la presencia o ausencia de

sintomatologia depresiva y ansiosa.

De acuerdo con los resultados obtenidos, se observd que la media de edad de los
participantes de este estudio fue similar a la reportada por la literatura (= 47.3; x= 42.5;
Toutin-Dias et al., 2016). Ademas, se identifico que la mayoria de los CPI que recibieron
una notificacion de muerte fueron conyuges del paciente fallecido, sin embargo, en la
literatura internacional se menciona que la mayoria de las personas que reciben una mala
noticia son hijos. Por otra parte, en la literatura del &rea se menciona que la mayoria de los
familiares que reciben una mala noticia son mujeres (Toutin-Dias et al., 2016), mientras
que en este estudio la frecuencia fue equitativa, es decir, la mitad de los participantes
fueron hombres y la mitad mujeres. Esta falta de concordancia entre los datos obtenidos en
este estudio y los reportados por la literatura internacional, se podria explicar dado que la
expectativa de vida en otros paises es mayor que en México (Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia, 2018; World Health Organization, 2016), por lo que se infiere que
lo reportado en la literatura internacional, quienes recibieron la mala noticia fueron hijos de
personas que estaban sobre esa expectativa de vida, mientras que en México, al ser menor
la expectativa de vida, es decir, al fallecer mas jovenes, quienes reciben la notificacion de
muerte son conyuges. Sin embargo, se recomienda una muestra mas grande para poder

obtener datos mas concretos respecto a las personas que reciben una notificacion de muerte.
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En cuanto a los resultados obtenidos por la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria
(HADS), se observé que en general los niveles de ansiedad y depresion que presentaron los
CPI que recibieron la notificacion de muerte (ansiedad: x = 6.38; depresion: X = 7.63), son
mayores a lo que reporta la literatura (ansiedad x= 4.83; depresion x= 4.59; Fujimori et al.,
2014). Estos resultados se dieron posiblemente a la naturaleza de la noticia que recibieron
los CPI participantes en este estudio; es decir, en la literatura se reporta que estas
sintomatologias se midieron cuando los pacientes o familiares recibian una mala notica
(como un nuevo diagndstico) en ambientes simulados, tomando en cuenta las preferencias
de los receptores de noticias; sin embargo, la noticia que recibieron los CPI que
participaron en este estudio tuvo que ver con la pérdida de un ser querido en una situacion
real bajo un protocolo para notificar una muerte en el contexto de urgencias médicas.
Adicional a esto, el rango de sintomatologia depresiva y ansiosa que presentan los CPI de
este estudio es muy amplio, esto es posible dado el tiempo en el que se hicieron las
evaluaciones después de la muerte, pues hubo CPI que recibieron el seguimiento telefénico
al mes de haber fallecido su paciente, pero también quien ya mas tenia afio y medio de
haber recibido la notificacion de muerte (ver limitaciones; Parkes, 1998). Por esta razén, se
sugiere hacer un seguimiento a los seis meses del fallecimiento del paciente con la finalidad
de observar la evolucion del estado de &nimo de los CPI que recibieron la notificacion de

muerte y evaluar la presencia de duelo prolongado.

Respecto a los resultados obtenidos por el Instrumento de Competencias GRIEV_ING,
los CPI reportaron haber observado un promedio general de 16.13 (57.6%) conductas, lo
que es menor a lo reportado en la literatura: Hobgood et al. (2005) mencionan que después

de un entrenamiento, los médicos residentes realizaban aproximadamente 65% de las
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conductas del Protocolo GRIEV_ING. Esta falta de concordancia en los resultados se debe
posiblemente a que las evaluaciones del estudio de Hobgood et al. (2005) fueron realizadas
de forma sistematica durante un entrenamiento por observadores capacitados en ambientes
simulados a través de juegos de roles, mientras que en el presente estudio las evaluaciones
fueron obtenidas meses después por referencias de CPI que recibieron una notificacion de
muerte real en urgencias médicas del H.G. Manuel Gea Gonzalez. Al respecto, se sugiere
en primer lugar, desarrollar un instrumento especifico para evaluar tanto la experiencia
como la percepcidn que tuvieron los CPI al momento de recibir la notificacion, asi como
hacer un seguimiento al mes del fallecimiento aproximadamente para procurar obtener

datos fidedignos.

En este estudio, los CPI observaron que las conductas que realizaron los médicos
con mayor frecuencia fueron las pertenecientes a las competencias de “Verificar (V)” y
“Espacio (_)”. De acuerdo con Reed et al. (2015), en un estudio que realizaron con médicos
pediatras, dividieron las 28 conductas del Instrumento de Competencias GRIEV_ING en
tres fases: 1)Preparacion: Reunir (G), Recursos (R), e Identificar (I); 2)Notificacion de la
muerte: Educar (E), Verificar (V) y Espacio (_); y 3)Recapitulacion/ Desenlace:
Preguntar (1) Informacién Basica (N) y Dar (G); la fase que mas realizan los medicos es la
de notificacion de muerte. Otro estudio realizado por Shakeri, Fant, Gisondi, & Salzman
(2017) en donde uno de los objetivos fue evaluar con observadores entrenados y pacientes
simulados mediante juegos de roles el porcentaje de pasos realizados del Instrumento de
Competencia GRIEV_ING por los médicos residentes de la Unidad de Emergencias,
reportaron que las conductas que mas realizaron los médicos fueron las relacionadas con las
competencias Educar (E) y Espacio (), por lo que los resultados obtenidos en el presente

trabajo coinciden con lo reportado con la literatura. Esto posiblemente se debe a que, en el
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caso particular de la competencia Educar (E), se relaciona en mayor medida con la
informacion médica del paciente. Sin embargo, es importante resaltar el esfuerzo de los
médicos por realizar estas competencias con mayor frecuencia a pesar de la falta de
entrenamiento que existe para poder comunicar estas noticias (Buckman, 1984; Hobgood
et al., 2009; Landa-Ramirez, Lopez-Gomez, Jiménez-Escobar, & Sanchez-Sosa, 2017;
Parrish et al., 1987; Shoenberger et al., 2013), pues implican que se muestren empaticos
ante la situacion mediante la comunicacion clara, evitando terminologia médica y

eufemismos.

En cuanto a las conductas realizadas por los médicos que menos observaron los CPI
estan relacionadas con las competencias Informacion basica (N), Preguntar (1) y Reunir
(G). De acuerdo con lo reportado por Reed et al. (2015) mencionan que las primeras dos
competencias que se mencionan forman parte de la fase de Recapitulacion/ Desenlace y
que en su estudio menciona que es la fase que menos realizan los médicos. De igual forma
Shakeri et al. (2017) menciona que las conductas que menos realizan los médicos son las
pertenecientes a las competencias Preguntar (1), Informacién Bésica (N) y Reunir (G), por
lo que los resultados obtenidos en el presente estudio coinciden con la literatura. En el caso
de la competencia de Informacion Basica (N) es posible que en el presente estudio
realizado en el H.G. Manuel Gea Gonzélez sea poca la frecuencia de aplicacion dado que
estos detalles post-mortem como los arreglos funerarios o los articulos personales del
paciente son atendidos por otras areas como enfermeria o trabajo social. En el caso de la
baja frecuencia de aplicacién de las competencias Preguntar (I) y Reunir (G) se podria
explicar que para poder llevarlas a cabo, los médicos requieren invertir mas tiempo del que

disponen, o bien, para evitar un contacto emocional mayor que les pueda generar estreés al
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no contar con un entrenamiento para el manejo de estas situaciones (Alves de Lima, 2003;

Brown et al., 2009; Shoenberger et al., 2013).

De acuerdo con lo reportado por los CPI, la mayoria de las notificaciones de muerte se
dieron en la sala de espera, y sélo una persona mencion6 haber recibido la noticia de forma
privada en un cubiculo. Esto sobresale dado que la literatura menciona la importancia de
dar este tipo de noticias en espacios diferentes a las areas comunes del hospital (salas de
espera o pasillos) y procurar comunicarla en ambientes privados y tranquilos, donde el
receptor de la noticia tenga la oportunidad de poder expresar sus emociones de manera mas
abierta evitando incomodar o alterar a los demas usuarios del servicio (Hobgood et al.,
2005, 2009; Landa-Ramirez et al., 2017). Lo anterior se puede deber a las condiciones
propias del hospital, pues a raiz del sismo del 19 de septiembre del 2017, las instalaciones
donde se encontraba el servicio de urgencias médicas sufrieron dafios estructurales, por lo
que tuvieron que ser reubicadas a un &rea en dénde dificilmente se cuenta con un espacio
tranquilo o privado en donde dar este tipo de noticias; pero también, es posible que esto se
deba al desconocimiento por parte del personal médico de estas recomendaciones, por lo
cual se sugiere realizar talleres, entrenamientos o capacitaciones con los médicos

encargados de dar estas noticias para compartir esta informacion.

Respecto a las emociones que los CPI reportaron haber presentado durante o después de
la notificacion mencionan enojo, tristeza, llanto, incredulidad, por lo que coincide con lo
que se reportan diverso autores de reacciones presentadas ante la muerte de un ser querido

(Cabodevilla, 2007; Shoenberger et al., 2013).

En cuanto a la satisfaccion del servicio que tuvieron los CPI entrevistados, el promedio

en general fue de 6.1, mencionando ademas que estaban agradecidos con el servicio y la
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atencion médica que se les brind6 a sus familiares. Sin embargo, algunos de los CPI
entrevistados y otros que rechazaron participar, mencionaron haber tenido malas
experiencias con el personal médico, pues el trato era poco, frio y con prisa. Es importante
resaltar esto pues en la literatura se menciona que los usuarios de los servicios hospitalarios
esperan que los médicos presenten conductas de respeto y amigables, mostrando interés y
sensibilidad, y que aunque reciban informacion de buena calidad, ésta no compensa la falta
de apoyo emocional por parte del personal médico (Capone, 2016; Munoz Sastre et al.,

2011).

Es importante reconocer que este estudio cuenta con limitaciones desde la misma
naturaleza del estudio, es decir, al ser un estudio de tipo exploratorio el objetivo solamente
fue examinar las caracteristicas de un fenémeno (Hernandez Sampieri et al., 2010), en este
caso identificar a los CPI que recibieron una notificacion de muerte en el servicio de
urgencias médicas del H. G. Manuel Gea Gonzalez y evaluar la percepcion que tuvieron de
la notificacion de muerte, asi como la presencia o ausencia de sintomatologia depresiva y

ansiosa.

Adicional a esto, otra de las limitantes fue la baja participacion de CPI; inicialmente se
identificaron 38 CPI que recibieron una notificacion de muerte en el servicio de urgencias
médicas del H.G. Manuel Gea Gonzales de octubre del 2016, julio del 2018, sin embargo,
todos los seguimientos telefénicos se realizaron entre julio y septiembre del 2018, y para
algunos CPI ya habia transcurrido casi dos afios de la muerte de su ser querido mientras que
para otros, la pérdida era muy reciente, por lo que algunos de los CPI que rechazaron
participar referian o que ya no tenia caso hablar del tema pues ya habia pasado mucho

tiempo o que no estaban preparados para hablar dado lo reciente de los acontecimientos.
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Otra de las razones que los CPI expusieron para rechazar participar fue la mala experiencia
que tuvieron con el servicio de salud, pues reportaban que la atencién fue tardada y que los
médicos presentaban conductas frias y desinteresadas, por lo que no querian saber mas del
hospital. Adicional, cuando el equipo de Psicologia de Urgencias comenzo a hacer
acompafiamiento a los CPI que recibian una notificacién (2016), al momento de finalizar la
intervencion en el hospital, se le solicitaba a los CPI datos de contacto para hacer un
seguimiento al mes del fallecimiento del paciente, sin embargo, esto no sucedio si no hasta
incluso afio y medio después, por lo que los CPI mencionaban que ya habia pasado mucho
tiempo desde el fallecimiento de su ser querido y que consideraban ya no requerir el

servicio.

A pesar de los esfuerzos de las psicdlogas participantes en este estudio por contactar a
los 38 CPI que recibieron una notificacion de muerte entre octubre del 2016 y julio del
2018, algunos de los datos de contacto eran incorrectos, y en otros mas, aunque se logro
contactar y se programé una cita para la entrevista y evaluacion, esta no se concretd pues
los CPI no contestaban las Ilamadas subsecuentes, esto posiblemente fue porque en la
primera llamada se les explicé el objetivo del estudio y la sensibilidad de los temas a tratar,
pues implicaba que recordaran a su ser querido, o el momento dificil en que recibieron la
notificacion de muerte, lo que pudo provocar una disminucién en la muestra. Otra de las
limitantes de este estudio fue el instrumento con el que se evalud la percepcion de
notificacion de muerte que tuvieron los CPI, pues el Instrumento de Competencias
GRIEV_ING es una escala para registro observacional que no cuenta con propiedades
psicométricas ni esta estandarizado para la poblacion mexicana; ademas aunque el

instrumento esta disefiado para evaluar las conductas que realizan los medicos cuando
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informan sobre la muerte de un paciente en el area de urgencias médicas, estas
evaluaciones son realizadas por personal capacitado al momento del entrenamiento que
reciben los médicos, mientras que para el presente trabajo los evaluadores fueron los CPI
que recibieron una notificacion de muerte real tiempo después de ésta, por lo que es posible
que hayan olvidado detalles especificos de la notificacion que evalla el Instrumento de

Competencias GRIEV_ING.

A pesar de las limitaciones mencionadas anteriormente, este presenta varias bondades,
entre ellas que es una primera aproximacién para conocer cual es la percepcion que
tuvieron los CPI de la notificacion de muerte que recibieron en un contexto real, ademas de
conocer su estado emocional en cuando a la presencia o ausencia de sintomatologia

depresiva y ansiosa.

Ante estos hallazgos, se propone continuar desarrollando evidencia para resultados mas
contundentes, asi como herramientas o instrumentos para evaluar la experiencia y
percepcion de los CPI al momento de recibir una notificacion, ademas de que los
seguimientos a los seis meses del fallecimiento de un ser querido con la finalidad de tener

datos mas oportunos del estado emocional del CPI.

Como conclusidn, este estudio permitié visibilizar la importancia de generar mas
evidencia respecto a la experiencia del CPI al recibir una mala noticia, pues pareciera estar
relacionada no solo con la satisfaccion con el servicio, sino también con el estado

emocional que desarrollan posterior a una notificacion de muerte.
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ANEXOS

S PsicoLOaiA
PRy

SALUD
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Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Bateria Familiares

URGENCIAS

Ficha de Identificacion

~echa: Folio:
Hora de inicio: Hora de término: Duracion de la llamada:

Persona que entrevista:

Del Familiar
Nombre:
Parentesco: Ocupacién: Edad:
Lugar de residencia: Teléfono: Sexo:
Religion: Estado civil: Escolaridad:
i Padece alguna enfermedad? | ;Cual(es)?: Tiempo de ¢ Qué medicamentos
Si No evolucion: toma?:
i Consume alguna sustancia como | jCual(es)?: ¢ Desde cuando?:
alcohol, tabaco o alguna otra?
Si No
i Qué tan cercana era su relacion Muy cercana Mas o menos Poco cercana
con su ser querido? cercana

i, Cuanto tiempo ha pasado desde el fallecimiento de (mencionar nombre o parentesco del fallecido) ?:

Comentarios:
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Instrucciones para el entrevistado: ahora le voy a mencionar algunos datos de su familiar para
corroborarlos y le pediré que me proporcione algunos otros que me hacen falta por favor.

Del Paciente Fallecido
(esta seccion debe estar previamente llenada y luego carroborar con el familiar)

Nombre:
Edad: Fecha del fallecimiento: Tiempo en urgencias:
i Tenia una enfermedad previa al fallecimiento? & Cual(es)?

Si No

Subita | No subita

iCualfue la causa Natural* Accidental Suicidio = Homicidio Enfermedad Edad avanzada
de defuncién?: crénica
Especifique:
Percepcion del fallecimienta: Subito/Inesperado Esperado

*P. e]. paro cardiaco, enfermedad aguda no detectada previamente, complicacion aguda de una enfermedad

Comentarios:
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Instrucciones para el entrevistado(a): A continuacion, voy a describirle formas de pensar y comportarse
gue la gente suele emplear para afrontar los problemas o situaciones estresantes que ocurren en la vida.
Las formas de afrontamiento descritas no son ni buenas ni malas, ni tampoco unas son mejores o peores
que otras. Simplemente ciertas personas utilizan unas formas mas que otras. Para contestar voy a leerle
cada una de ellas y le pediré por favor que recuerde en qué medida (es decir, Nunca, A veces,
Frecuentemente o Casi siempre) ha realizado cada una de estas cosas cuando ha tenido que hacer frente

a situaciones de estrés.

Aungue estas preguntas a veces hacen referencia a una situacion o problema, tenga en cuenta que esto
no quiere decir que usted piense en un Unico acontecimiento, sino més bien en las situaciones o problemas
mas estresantes que ha vivido recientemente (aproximadamente durante el pasado afio).

0 1 2 3

4

Nunca Pocas veces A veces Frecuentemente Casi siempre

1. Se convencié de que hiciera lo que hiciera las cosas siempre le saldrian
mal.

2. Intento centrarse en los aspectos positivos del problema.

3. Cuando le venia a la cabeza el problema, trataba de concentrarse en otras
cosas.

. Asisti6 a la Iglesia.

. Intentd sacar algo positivo del problema.

. Se concentr6 en el trabajo o en otra actividad para olvidarse del problema.
. Establecié un plan de accién y procuré llevarlo a cabo.

. Se comporto de forma hostil con los demés.

. Pidi6 a parientes 0 amigos que le ayudaran a pensar acerca del problema.
10. Acudié a la Iglesia para rogar que se solucionase el problema.

11. Se sinti6 indefenso(a) e incapaz de hacer algo positivo para cambiar la
situacion.

12. Agredi6 a algunas personas.

13. Procur6 no pensar en el problema.

14. Hizo frente al problema poniendo en marcha varias soluciones concretas.
15. Se dio cuenta de que por usted mismo no podia hacer nada para resolver
el problema.

16. Experimentd personalmente eso de que “no hay mal que por bien no
venga.”

17. Se irrité con alguna gente.

18. Pidi6 a algn amigo o familiar que le indicara cudl seria el mejor camino a
seguir.

19. Pens6 detenidamente los pasos a seguir para enfrentarse al problema.
20. Procuré que algun familiar o amigo lo escuchara cuando necesit6
manifestar sus sentimientos.

21. Acudié a la Iglesia a poner velas o rezar.

© 00 ~NO 0N

0 1 2 3 4 Fact
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R



. R — Religion

. E — Evitacién

~NOoO Ol h WN P

0
Nunca lo usa

Comentarios:

Factor

. AS — Busqueda de apoyo social
. EA — Expresién emocional abierta

. SP — Solucién de Problemas

. AN — Auto-focalizacion negativa
. RP — Reevaluacion positiva

Calificacion

Reactivos

Puntos de corte para cada factor

3
Lo usa pocas
veces

6
Lo usa a veces

9
Lo usa
frecuentemente

72

Total:

12
Lo usa casi
siempre
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Instrucciones para el entrevistado(a): A continuacion, le haré preguntas referentes a su estado de animo.
Por favor escuche con atencién cada enunciado y las opciones de respuesta que le daré. Le pido por favor

gue me indique cuéal se acerca mas a su estado de animo durante la Ultima semana.

1. Se siento tenso(a) o nervioso(a):

Todo el dia Casi todo el dia De vez en cuando Nunca
3 2 1 0
2. Sigue disfrutando de las cosas como siempre:
Casi siempre Frecuentemente Rara vez No en absoluto
0 1 2 3
3. Siente una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
Siy muy intenso Si, pero no muy Si, pero no me No siento nada de
intenso preocupa eso
3 2 1 0
4. Es capaz de reirse y ver el lado gracioso de las cosas:
Casi siempre Frecuentemente Rara vez No en absoluto
0 1 2 3
5. Tiene la cabeza llena de preocupaciones:
Todo el dia Casi todo el dia De vez en cuando Nunca
3 2 1 0
5. Se siento alegre:
Casi siempre Frecuentemente Rara vez No en absoluto
0 1 2 3
7. Es capaz de permanecer sentado(a), tranquilo(a) y relajado(a):
Casi siempre Frecuentemente Rara vez No en absoluto
0 1 2 3
3. Se siento lento(a) y torpe:
Todo el dia Casi todo el dia De vez en cuando Nunca
3 2 1 0
9. Experimenta una desagradable sensacion de nervios y vacio en el estémago:
Casi siempre Frecuentemente Rara vez No en absoluto
3 2 1 0
10. Ha perdido el interés por su aspecto personal:
Casi siempre Frecuentemente Rara vez No en absoluto
3 2 1 0
11. Se siente inquieto(a), como si no pudiera dejar de moverse:
Casi siempre Frecuentemente Rara vez No en absoluto
3 2 1 0
12. Espera las cosas con ilusion:
Casi siempre Frecuentemente Rara vez No en absoluto
0 1 2 3
13. Experimenta de repente sensaciones de gran angustia o temor:
Casi siempre Frecuentemente Rara vez No en absoluto
3 2 1 0
14. Es capaz de disfrutar con un buen programa de television o radio, o con un buen libro:
Casi siempre Frecuentemente Rara vez No en absoluto
3 2 1 0
Total:

Puntos de corte: Ansiedad: 8 Depresion: 7

>

] ] ] ] ] ] B
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¢ Hay algun otro problema emocional que no le haya preguntado y me quiera comentar?:

Comentarios:

Riesgo de suicidio

Instrucciones para la aplicadora: Aplicar las primeras 2 preguntas al familiar, si responde “No”, realizar
la siguiente pregunta: Entiendo entonces que usted no ha pensado en el suicidio, ni ha planeado o a
intentado suicidarse ¢es correcto?

-Esperar la respuesta, si esta es negativa, marcar las preguntas 3, 4 y 5 como negativas.

-Si responde si a cualquiera 0 a ambas de las preguntas 1 o 2, continuar con el resto del cuestionario de
manera normal.

-En todos los casos, realizar la pregunta 6.

Instrucciones para el encuestado: A veces, cuando nos sentimos muy tristes y desesperados, no
sabemos qué hacer y podemos llegar a pensar que seria mejor dejar de existir. Tomando esto en cuenta,
a continuacion voy a hacerle algunas preguntas relacionadas con esta forma de sentirse:

Durante este Ultimo mes:

No Si Puntos
1. ¢ Ha pensado que estaria mejor muerto, o ha deseado estar muerto? 1
2. ¢ Ha querido hacerse dafio? 2
3. ¢ Ha pensado en el suicidio? 6
4. ¢ Ha planeado cémo suicidarse? 10
5. ¢ Ha intentado suicidarse? 10

5. Alo largo de su vida, ¢alguna vez ha intentado suicidarse? 4
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Instrucciones para la aplicadora:

¢, Codificé Si en por lo menos 1 respuesta? Si No
Si Si, sume el nimero total de puntos de las Riesgo de suicidio
respuestas (1 — 6). Marcar con una X “Si” y 1 -5 puntos Leve
aspecificar el nivel de riesgo de suicidio. 6 — 9 puntos Moderado

=10 puntos Alto
Comentarios:

Trastorno por duelo prolongado PG-13

Instrucciones para la entrevistadora:

A continuacion, se presentan las instrucciones para valorar los criterios diagndsticos del trastorno por duelc
orolongado. Todos los criterios de la A a la E deben estar presentes para diagnosticar a un individuo de
rrastorno por duelo prolongado.

A.

B.

Pérdida de un ser querido. Para cumplimentar el PG-13 se asume que la persona ha sufrido I
muerte de un ser querido.

Ansiedad por separacion. Las preguntas 1y 2 debe haberlas respondido con una puntuacién de 4 ¢
5.

Duracion sintomatica. Los sintomas de ansiedad por separacion deben estar presentes seis mese:
0 mas después del fallecimiento del ser querido. En la pregunta nimero 3 debe haber contestadc
“Si”.

Sintomas cognitivos, emaocionales y conductuales. En 5 preguntas de la 4 a la 12 debe habe
respondido con una puntuacién de 4 ¢ 5.

Deterioro funcional. La persona en duelo debe presentar un deterioro significativo en st
funcionamiento social, laboral o en otras esferas importantes de su vida (por ejemplo, en sus
obligaciones domésticas). En la pregunta nimero 13 debe haber contestado “Si”.
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Instrucciones para el encuestado:

PARTE | — A continuacion, le haré algunas preguntas referentes a como se la ha pasado desde el
fallecimiento de (mencionar nombre del fallecido o parentesco). Le pido por favor que escuche atentamente
cada uno de los enunciados que voy a leerle, asi como las opciones de respuesta, y me indique cual es la
qgue mejor describe su situacion:

,Cumple
el
criterio?
1. En el dltimo mes, ¢ cuantas veces ha deseado de forma intensa que su familiar estuviera con
Jsted, o ha recordado su ausencia con una enorme y profunda tristeza?:
Nunca Al menos una Al menos una Al menos una Varias veces al
vez al mes vez a la semana vez al dia dia
1 2 3 4 5
2. En el ultimo mes, ¢cuantas veces ha tenido momentos de intenso sufrimiento emocional,
oena o punzadas de dolor relacionados con la muerte de su ser querido?
Nunca Al menos una Almenosuna  Almenos unavez Varias veces al
vez al mes vez a la semana al dia dia
1 2 3 4 5
3. Pasados 6 meses de la pérdida de su ser querido, ¢.continta experimentando alguno de los
sintomas de las preguntas 1y 2, al menos una vez al dia?
No Si
4. En el dltimo mes, ¢.cuantas veces ha tratado de evitar aquellas cosas, lugares, situaciones o
oersonas, que le recuerden que su ser querido ha fallecido?
Nunca Al menos una Almenosuna  Almenos unavez Varias veces al
vez al mes vez a la semana al dia dia
1 2 3 4 5
5. En el dltimo mes, ¢cuantas veces se ha sentido confundido/a, aturdido/a o paralizado/a por
su pérdida?
Nunca Al menos una Almenosuna  Almenos unavez Varias veces al
vez al mes vez a la semana al dia dia
1 2 3 4 5
PARTE Il — Instrucciones: en las siguientes preguntas, le pido que por favor me indique cudl respuesta

describe mejor como se siente actualmente.

5. ¢,Se siente confundido acerca de su papel en la vida 0 como si no supiera quién es en
ealidad (por ejemplo, sentir como si se hubiera muerto una parte de usted mismo)?

No, en absoluto Un poco Bastante Mucho Muchisimo
1 2 3 4 5

7. ¢ Le cuesta aceptar la pérdida de su ser querido?

No, en absoluto Un poco Bastante Mucho Muchisimo
1 2 3 4 5

3. ¢ Le cuesta confiar en los demas después de la pérdida de su ser querido?

No, en absoluto Un poco Bastante Mucho Muchisimo
1 2 3 4 5

9. ¢ Siente amargura por su pérdida?

No, en absoluto Un poco Bastante Mucho Muchisimo

1 2 3 4 5



10. ¢ Siente que seguir adelante con su vida (por ejemplo, hacer nuevos amigos, interesarse
0or cosas nuevas, etc.) sera mas dificil ahora?

No, en absoluto Un poco Bastante Mucho Muchisimo
1 2 3 4 5
11. ¢ Se siente emocionalmente bloqueado(a) desde su pérdida?
No, en absoluto Un poco Bastante Mucho Muchisimo
1 2 3 4 5
12. ¢ Siente que la vida no tiene sentido?
No, en absoluto Un poco Bastante Mucho Muchisimo
1 2 3 4 5
PARTE Ill — Instrucciones: En la siguiente pregunta, le pido por favor que me indique la respuesta que

mejor describa su situacion.
13. ¢ Ha visto Ud. reducida, de manera significativa, su vida social o laboral, o ha visto reducidas otras
areas importantes de su vida (por ejemplo, sus obligaciones domésticas)?

No Si

En caso de haber respondido afirmativamente, especifique cuales areas:

Calificacion
¢ Tuvo un puntaje de 4 0 5 en al menos una de las preguntas 1y 2? Si No
¢ Respondié “Si” en la pregunta 3? Si No
¢, Obtuvo puntajes de 4 0 5 en por lo menos 5 de las 9 preguntas de la 4 a Si No
?
leezs.pondié “Si” en la pregunta 13? Si No

Si se marcé por lo menos un No, no hay presencia de trastorno por duelo prolongado

Comentarios:
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Notificacion de muerte
Instrucciones para el entrevistado: a continuacion, le voy a hacer preguntas referentes su estancia en
el area de urgencias en el tiempo en el que su familiar fallecio, y a su interaccion con los médicos, le pido
por favor que haga todo el esfuerzo que pueda por recordar lo que le voy a preguntar.

Contacto previo con personal médico

Informe de estado de salud Informe de alta probabilidad de Informe de maniobras de
general muerte resucitacion

Si No N/A Si No N/A Si No N/A
En caso de informe de alta probabilidad de muerte. ¢Se le dio Si No N/A
oportunidad de despedirse antes del fallecimiento?
; Se entrevistdé con mas de un médico durante su estancia en Si No
Jrgencias?
¢, Tuvo contacto con el médico que dio la notificacion antes del Si No

fallecimiento?

GRIEV_ING Familiar

Instrucciones para el entrevistado(a): Ahora voy a pedirle por favor que recuerde lo mejor que pueda el
momento en el que el médico le notificé que (mencionar el nombre del fallecido o su parentesco) habia
fallecido. Le pido por favor que me indique si el médico realiz6 o no las acciones que le describiré a
continuacion.

Instrucciones para la aplicadora: se colocara una marca en Si (Lo realiz6), NO (No lo realizé) o N/A
(No Aplica).

El médico...

Si NO | N/A

G - Reunir

1. ¢ Se aseguré de que mas de un familiar estuviera presente antes de la
notificacién de muerte?

R — Recursos

2. ¢ Investig6 acerca de los recursos de apoyo que pudieran ayudarle con su
proceso de duelo (por ejemplo: servicios religiosos, de psicologia, trabajo social,
funerarios, familiares y amigos)?

3. ¢ Le facilité el acceso a los recursos de apoyo?

| — Identificar
4. ;Le menciond claramente el nombre de su familiar o su parentesco?

5. ¢, Se present6 con usted?

6. ¢Le menciond claramente su papel en el cuidado de su familiar?

Evaluacion de la comprension
7. ¢ Determind el nivel de informacion que usted y su familia poseian antes de su
llegada al rea de urgencias?




79

Sl NO | N/A
8. ¢ Le presentd una introduccién adecuada (es decir: evité hablar con rodeos, de
manera brusca sin dar adn la mala noticia)?
E — Educar
9. ¢Le Indico claramente la cronologia de los acontecimientos que llevaron a la
muerte de su familiar?
10. ¢ Utilizo frases preparatorias para la mala noticia (como: lamento informarle
que... me gustaria tener mejores noticias)?
11. ¢ Le indico claramente la causa de la muerte de una manera facil de
entender?
12. ¢ Us6 un lenguaje adecuado considerando su contexto cultural y nivel
escolar?
13. ¢ Le proporciond un resumen de la informaciéon importante para asegurarse de
gue usted entendio la noticia?
V — Verificar
14. ;Us6 la frase "ha muerto" o "ha fallecido"?
15. ¢ Evito utilizar eufemismos (es decir, frases como: “se ha ido”, “se nos
adelantd”, “ya no esta con nosotros”)?
16. ¢ Evit6 terminologia médica o le explico claramente estos términos cuando los
utiliz6?
_ - Espacio
17. ¢ Se mostrd atento y sin prisas en su interaccién con usted y familia?
18. ¢ Hizo una pausa para permitir que usted y su familia asimilaran la informacién
antes de discutir los detalles?
| — Preguntar
19. ¢ Les dio tiempo a usted y su familia para que procesaran la informacion,
hicieran preguntas o expresaran inquietudes?
20. ¢Les anim6 a usted y a su familia a que hicieran un resumen de la
informacién importante y comprobar su comprension?
21. ¢ De forma inmediata y apropiada corrigié cualquier malentendido?
N - "Informacién basica”
¢ Explicé y proporciond los siguientes detalles acerca de la atencion post-mortem del paciente de forma

respetuosa?

22-A. ¢Donacion de Organos?

22-B. ¢La necesidad de una autopsia?

22-C. ¢ Arreglos funerarios?

22-D. ¢ Articulos personales?

G - Dar
23. ¢ Se mostrd accesible para responder a futuras preguntas (dudas,
inquietudes) que tuvieran usted o su familia?

24. ¢ Les otorgo6 informacion apropiada a usted o a su familia para ponerse en
contacto con él en cualguier otro momento?

25. ¢ Les otorg6 informacion apropiada a usted o su familia para ponerse en
contacto con los servicios de psicologia, trabajo social, religiosos, funerarios?
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Puntaje total: Porcentaje:
Punto de corte: 55%
Notificacion
Lugar donde se notificé: Percepcién de
Pasillo Sala de espera Cubiculo Hospitalizaciéon Duracion:
Otro, especifique:
¢, Tuvo oportunidad de despedirse de su familiar después de No
a notificacién?
¢ El médico le dio alguna indicacion luego de la notificacion? No
(Por ejemplo, tramites a seguir, qué debia hacer).
¢, Recibié apoyo psicoldgico antes o después de la No

notificacion?

Respuesta de los familiares

Instrucciones para la aplicadora: pregunte (de manera abierta) al familiar cual fue su respuesta luego
de recibir la notificacién y marque con v una o mas de las siguientes, segun el familiar las mencione:

Emociones/Sensaciones
“negativas”

Ataque de ansiedad
Confusion
Crisis
Culpa
Desconcierto
Desesperanza
Despersonalizacion
Enojo (hacia si mismo, otros
familiares o personal de salud)
Impotencia
Incredulidad
Malestar fisico
Miedo
Negacion
Shock
Tristeza

Otro (especifique):

Conductas
Acusaciones
Conducta agresiva
Desvanecimiento (sin perder

la consciencia)
Gritos

Llanto (leve, moderado o
intenso)
Maldiciones

Rezos

Temblores (en las manos,
en el cuerpo)

Tiempo que duré la respuesta emocional:

Emociones/Sensaciones
“positivas”
Aceptacion

Escasa/Nula expresion
emocional.
Gratitud

Tranquilidad
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Del 1 al 10, donde 1 es la calificacion mas baja y 10 la mas alta, ¢,como calificaria su nivel de satisfaccior
con la forma en que el médico le dio la notificacién del fallecimiento de su ser querido?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
¢ Por qué?:

¢ Tiene alguna queja que desee comentar?

¢, Qué recomendaria para mejorar el servicio?

Comentarios:

Del estado del familiar durante la llamada
Instrucciones para la entrevistadora: Favor de contestar esta seccion al término de la llamada:
¢El familiar present6 alguna respuesta emocional durante la Si No

lamada?
En caso afirmativo, especifique cual:

¢En gué etapa de la entrevista se presentd esta respuesta?

Datos generales  Afrontamiento GRIEV_ING Ansiedad/ Duelo Riesgo suicida
del fallecido Depresion
¢ El familiar requirié apoyo psicoldgico durante la llamada? Si No

En caso afirmativo, especificar cuél fue el trabajo realizado con el familiar:

¢ El familiar fue canalizado? Si No

En caso afirmativo, especifique a dénde:



Lista de cotejo acciones realizadas durante la llamada — Contacto Inicial.

Lo
realizo
1. Iniciar grabacion desde que el teléfono suena.

2. Apuntar hora de inicio de la llamada.

3. Guion inicial:
Celular: Hola, buenas tardes (dias, noches), mi nombre es (Nombre de la entrevistadora), soy
psicéloga, llamo del area de Urgencias del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, donde
estuvo hospitalizado el (la) Sr. (Sra.) (Nombre del paciente fallecido). ¢Hablo con la (el) Sra.
(Sr.) (Nombre proporcionado por el familiar que dej6 el contacto)?

Local: Hola, buenas tardes (dias, noches), mi nombre es (Nombre de la entrevistadora), soy
psicéloga, llamo del &rea de urgencias del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, donde
estuvo hospitalizado el (Ia) Sr. (Sra.) (Nombre del paciente fallecido). ¢ Me comunica por favor
con la Sra. (Nombre proporcionado por el familiar que dej6 el contacto)?

4. Objetivo de la llamada:
El motivo de mi llamada esté relacionado con el fallecimiento del (la) Sr. (Sra.) (mencionar
nombre del fallecido). Nosotros nos encontramos realizando un estudio en donde nos interesa
muchisimo conocer la experiencia de los familiares en el area de urgencias de este hospital en
el tiempo en que falleci6 su ser querido, asi como saber como ha estado su estado de animo
desde el fallecimiento pues, sabemos que la pérdida de un ser querido es una situacion
complicada en diversos sentidos y nos interesa escuchar a los usuarios de este servicio para
poder idear formas de ayudar a las personas que deban atravesar por una situacion similar en
el futuro.

5. Objetivo, invitacién:
Mi intencién es invitarla(o) a participar respondiendo algunas preguntas referentes a su ser
querido, a usted misma(o) y a cémo ha estado su estado de animo desde el fallecimiento, esto
mediante una entrevista que puede ser aqui en el hospital o por teléfono, segun a usted le
parezca mas conveniente. La entrevista tiene una duracién promedio de 35 minutos.

6. Confidencialidad:
La informacion que usted nos proporcione sera manejada con estricta confidencialidad y es
totalmente de caracter psicoldgico. Sera utilizada para fines de publicacion académica como
articulos cientificos o tesis, siempre con el cuidado de no revelar su identidad.

7. Teléfono hospital:
Si tiene alguna duda, puede comunicarse al nimero del Hospital Gea Gonzalez, ¢tiene donde
apuntar?
El nimero es el 4000 3000 y la extension del servicio de Psicologia de Urgencias es 6750,
usted puede llamar en un horario de lunes a viernes de 7:00 de la mafiana a 3:00 de la tarde.

8. Temadelicado:
Si usted accede, es importante que le comente que los temas de los que hablaremos son
sensibles y pueden generarle algun malestar, si eso sucediera, usted debe saber que yo estoy
totalmente capacitada para apoyarlo(a) durante la llamada en los temas que puedan ser dificiles
para usted y, si es necesario, al final le daré datos de un lugar donde le podran brindar atencién
psicologica de manera mas continua. De cualquier manera, usted puede detener la entrevista
en el momento que lo desee, y podemos retomarla en otro momento o detenerla
definitivamente.

9. Retroalimentacion:
Una vez que terminemos la entrevista, yo le daré retroalimentacion con base en las cosas que
yo identifigue de lo que hayamos platicado.

10. Flujograma:
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No
aplica
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¢ Le gustaria participar?

- N

¢Desearia venir al hospital o Identificar razones
realizar la entrevista por teléfono? j
’/ x Explicacion Explicacion
En el hospital Por teléfono irracional: racional:
-No quiere hablar de -No tiene
ello. disponibilidad de
Hacer cita ¢Desea pasar a la -Dudas. tiempo
entrevista en la -Temores x
misma llamada? J
Ofrecer llamar en
Reestructuracion fines de semana o por
cognitiva la noche (8-9pm).
si ’
i
! Si
Iniciar evaluacion Acordar dia y hora
para siguiente
llamada. Agradecer el tiempo,

dar nimero de
hospital y extension
y dar por terminado
el proceso.

Lista de cotejo acciones realizadas durante la lamada — Evaluacion.

Lo No aplica
realizo
1. Saludo inicial (sé6lo en caso de segunda llamada):
Hola, muy buenas tardes (dias, noches), habla la psicéloga (nombre de la evaluadora) de
Psicologia de Urgencias del hospital general Dr. Manual Gea Gonzalez. Le llamo debido a
que acordamos que le llamaria el dia de hoy para platicar en referencia a su experiencia en
el area de urgencias de este hospital en el tiempo en que fallecié el (Ia) Sr. (Sra.)
(mencionar nombre del fallecido), asi como de su estado de &nimo desde entonces. ¢ Le
parece bien si comenzamos?

2. Espacio adecuado:
Antes de iniciar con la entrevista, le pido por favor que, de ser posible, busque un espacio
privado donde pueda permanecer tranquilo y cémodo mientras hablamos, por ejemplo, en



1. Continuacion de llamada:
Vamos a empezar con algunos datos suyos, algunos se los preguntaré y otros los vamos a
corroborar, ¢ esta bien?

2. Aplicacién de la bateria

3. Cansancio del familiar — término del primer cuestionario:
Muy bien Sra. (Sr.) (mencionar nombre de familiar), hemos terminado con el primer
cuestionario, los que nos hacen falta son mas pequefios, ¢ Como va?

4. Cansancio del familiar — otro momento de la bateria:
La(o) noto cansada(o) Sra. (Sr.) (mencionar nombre del familiar), ¢seguimos con la
entrevista? O, si lo prefiere, podemos parar aqui y continuar en otro momento

5. En caso deinterrupcion de la llamada, acordar fecha y hora para siguiente
llamada.

6. Retroalimentaciéon — solicitud de tiempo de espera:
Hemos terminado con la entrevista Sra. (Sr.) (Mencionar nombre del familiar). Ahora es
importante que yo le comunique lo que he podido identificar con la informacién que usted
me ha hecho favor de proporcionarme, para lo cual debo revisar y resumir lo que estuvimos
platicando. Le pido por favor que me permita 5 minutos, y en seguida le devuelvo la
llamada para comentarle lo que he identificado, ¢le parece bien?

7. Calificacién de bateria y analisis de la informacién

8. Llamar de nuevo al familiar y agradecimiento tiempo de espera:
Listo Sra. (Sr.) (mencionar nombre del familiar), ya terminé con mi revision, le agradezco
mucho su tiempo de espera.

9. Retroalimentacién — Hablar de su ser querido.
Le comento que, de acuerdo con /o que estuve revisando... Mencionar su estado de animo
mientras hablé de su ser querido.

10. Retroalimentaciéon — Urgencias.
Resumen — experiencia en el servicio de urgencias al momento de la notificacion.

11. Retroalimentacion — CAE.
Interpretacion — resultados CAE.

12. Retroalimentacion — HADS.
Interpretacion — resultados HADS.

13. Retroalimentacion — PG-13.
Interpretacion — resultados PG-13.

14. Retroalimentaciéon — Riesgo de Suicidio.
Interpretacién — resultados Riesgo de suicidio.

15. Retroalimentacion — Puntos resilientes.
Mencionar puntos resilientes.

16. Canalizacién (so6lo si aplica):

17. Cierre — agradecer tiempo:
Le agradezco muchisimo su tiempo y su confianza, Sra. (Sr.) (mencionar nombre de
familiar). Le reitero que su participacion es de gran valor para el servicio de Urgencias del
Hospital Gea Gonzalez y tenga por seguro que los datos que nos ha proporcionado son de
gran utilidad para mejorar nuestro servicio. Sé que estos temas no siempre son faciles de
hablar, y le agradezco muchisimo que haya compartido su experiencia conmigo.
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1. Cierre - Objetivo de la llamada:
Sin canalizacion: Le recuerdo que el objetivo de esta llamada fue conocer su experiencia
en el &rea de urgencias en el tiempo en que fallecié6 (mencionar parentesco o nombre del
fallecido), e identificar como ha estado su estado de animo desde entonces, para con ello,
idear formas de ayudar a otras personas que deban atravesar por una experiencia similar
en el futuro.

Con canalizacion: Le recuerdo que el objetivo de esta llamada fue conocer su experiencia
en el area de urgencias en el tiempo en que fallecié (mencionar parentesco o nombre del
fallecido), e identificar como ha estado su estado de animo desde entonces, para con ello,
idear formas de ayudar a otras personas que deban atravesar por una experiencia similar
en el futuro. Acordamos que usted acudira a (mencionar lugar de canalizacién) para
solicitar una cita para que puedan ayudarle a sentirse mejor.

2. Cierre — preguntar si hay dudas hasta el momento:

3. Cierre —llamada de seguimiento (s6lo si aplica):
Dado que es de suma importancia tener conocimiento de su experiencia en (mencionar
lugar de canalizacién), es necesario que vuelva a llamarle para saber se sinti6 comodo, si
le gusto el servicio y si sinti6 que le ayudaron ¢ le parece bien si acordamos qué diay a qué
hora le puedo llamar?

4. Cierre — Nimero del hospital:
Le recuerdo que el teléfono del hospital es el 4000 3000 y la extensiéon del servicio de
Psicologia de Urgencias es 6750, usted puede llamar en un horario de lunes a viernes de
7:00 de la mafiana a 3:00 de la tarde.

5. Cierre — Preguntar si hay dudas:
Hasta ahorita ¢ tiene alguna duda o inquietud?

6. Cierre — Terminacion de llamada:
Nuevamente le agradezco mucho su tiempo. Le recuerdo que mi nombre es (mencionar
nombre y profesion), eso seria todo de mi parte. Hasta luego.

7. Apuntar hora de término y duracién de la llamada
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