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Resumen

El objetivo de este trabajo fue identificar y describir los estilos de afrontamiento,
la sintomatologia ansiosa, depresiva asi como las caracteristicas de los cuidadores
primarios informales que recibieron una notificacion de muerte en el area de
urgencias del “Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez”. Mediante un estudio no
experimental, transversal y de caracter exploratorio-descriptivo, en el que
participaron 8 cuidadores primarios informales con edades entre los 27 y 56 afios;
fueron 4 mujeres y 4 hombres, 5 de los cuidadores eran pareja del paciente fallecido
y 3 eran hijos. Los datos se obtuvieron mediante la Escala de Afrontamiento al
Estrés y la escala Hospitalaria de Ansiedad y depresion. Los resultados indicaron la
presencia de sintomatologia ansiosa en 3 de los 8 cuidadores y sintomatologia
depresiva en 4 de los 8 cuidadores. Por otra parte, los estilos de afrontamiento mas
utilizados por los participantes fueron: solucion de problemas, seguido de
reevaluacion positiva, por el contrario, los estilos de afrontamiento menos utilizados
resultaron ser: expresion emocional abierta y religiéon. Lo que permite inferir que los
estilos de afrontamiento podrian mediar los niveles de sintomatologia ansiosa y
depresiva, siendo los estilos de afrontamiento centrados al problema los que
probablemente promuevan un menor riesgo de presentar sintomas de ansiedad y

depresion.

Palabras clave: notificacion de muerte; sintomatologia depresiva; sintomatologia

ansiosa; departamento de urgencias; estilos de afrontamiento, cuidadores.



Introduccién

El servicio de urgencias médicas es la especialidad donde se atienden problemas
de salud que ponen en peligro la vida de los pacientes, por tal motivo, una de las
actividades realizada con mayor frecuencia es la comunicacion de malas noticias,
entre ellas, la notificacion de muerte. Se estima que un 15.2% de las muertes en
hospitales ocurren dentro del area de urgencias. En la ciudad de México se
reportaron 2,113 defunciones dentro del departamento de urgencias durante el
2017. Mientras que, el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez reportd 67
fallecimientos en un periodo de tres meses en el 2018, dentro de las principales
causas de muerte se encuentran enfermedades metabdlicas y cronicas

degenerativas.

El estudio de los estilos de afrontamiento como mediadores del desarrollo de
sintomatologia ansiosa y depresiva, después de recibir la noticia de muerte de un
ser querido, se vuelve sumamente relevante, pues, pueden intervenir de manera
adaptativa en una situacion dificil por la que todas las personas atravesaran en

algin momento de su vida.

Asimismo, con base en los datos obtenidos se puede decir que son frecuentes
los problemas emocionales en los familiares después de la muerte de un ser
guerido. Sin embargo, no existen estudios al respecto, reportados en la literatura
dentro del area de urgencias médicas, para poder abordar esta problematica de
manera mas amplia y a modo de que, la informacion obtenida permita el desarrollo
de programas e intervenciones en beneficio de los cuidadores que reciban esta mala

noticia.



Es asi, como surge este proyecto de caracter exploratorio y descriptivo, cuya
importancia muestra un esfuerzo de realizar un primer acercamiento para identificar
los estilos de afrontamiento mediante el modelo teérico propuesto por Lazarus y
Folkman (1986), y la presencia de sintomatologia ansiosa y depresiva en los
cuidadores que recibieron una notificacion de muerte, en el area de urgencias

médicas del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Con lo anteriormente mencionado el primer capitulo de este trabajo aborda la
transicion epidemiolégica, la cual, refiere el impacto de las dimensiones biolégicas,
ambientales, economicas y sociales en el proceso de salud-enfermedad y el impacto
en mortandad, a su vez, como estos cambios han llevado a cubrir diferentes

necesidades atravesando de un modelo biomédico, a un modelo biopsicosocial.

En el segundo capitulo; mediante una revision de la literatura, se muestra la
epidemiologia de defunciones dentro del servicio de urgencias, asi como las
repercusiones gque estas tienen en médicos y familiares, a su vez, los esfuerzos que
se han hecho para identificar y atender las diferentes necesidades manifestadas por
guienes reciben la noticia de muerte de un familiar, a nivel internacional y nacional,

sin embargo, las investigaciones reportadas dentro del area de urgencias son nulas.



Capitulo 1: Psicologia de la salud

En la conferencia internacional de salud de 1946, la organizacion mundial de la
salud (OMS) en su carta constitutiva, conceptualizd la salud como el “Estado de
bienestar fisico, mental y social, no solamente la ausencia de enfermedades o
afecciones” (Organizacion Mundial de la Salud, 1946); y en 1978 retomando ese
principio en su declaracion de Alma-Ata destaco, la importancia de implementar
medidas que involucren esfuerzos coordinados entre sectores de salud,
econdémicos, sociales y gubernamentales, a nivel nacional e internacional, para la
promocion y proteccion de la salud, de manera equitativa y justa en todas las
personas, contribuyendo asi al desarrollo social y econdmico, mejorando la calidad

de vida (Organizacion Mundial de la Salud, 1978).

A lo largo de la historia de la humanidad, han ocurrido diversos cambios
demograficos, econdmicos y sociales que han provocado un impacto para poder
llegar al concepto actual de salud propuesta por la OMS. De acuerdo con la teoria
de transicion epidemiologica propuesta por Omram (1971) se plantean cinco
proposiciones donde se puede identificar la relacion entre estos cambios y el

concepto de salud-enfermedad:

Primera proposicion: la mortalidad como factor importante en la dinamica de la
poblacién; dado que, la disminucion o crecimiento poblacional esta directamente
relacionado con los niveles de mortalidad, anteriormente las primeras poblaciones
mantenian una tasa de crecimiento poblacional baja debido a la presencia de

epidemias y desnutricion resultando en picos altos de mortalidad.



Segunda proposicion: cambios en los patrones de enfermedad y mortalidad a
largo plazo; los niveles de mortalidad disminuyen, aumentando la expectativa de
vida, pasando de enfermedades infectocontagiosas a enfermedades crénico-

degenerativas, dentro de esta propuesta se distinguen tres etapas:

1) Era de pestes y hambruna, representada por altos niveles de mortalidad
impidiendo el crecimiento de la poblacién, la expectativa de vida oscilaba entre 20

a 40 afos.

2) Fase de pandemias retraidas, con el desarrollo de antibioticos las
enfermedades infecciosas transmisibles fueron disminuyendo y con ellas la tasa de
mortalidad, provocando un aumento en la expectativa de vida colocandose entre los

30 a 50 afios, lo que genero un incremento en el crecimiento poblacional.

3) Etapa de enfermedades degenerativas y creadas por el hombre, en este
punto la fertilidad se convierte en factor importante para el crecimiento de la
poblacién, la expectativa de vida aumenta superando los 50 afios. En esta fase
predominan las enfermedades cronicas y degenerativas, durante este proceso se

toman en cuenta los siguientes determinantes:

e Eco biologico, los agentes patdgenos, la hostilidad del ambiente y la
resistencia del huésped.

e Socioecondmico, politico y cultural; mediante el desarrollo de habitos de
salud, higiene y nutricion segun el contexto de cada uno de estos en la

poblacién.
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Salud publica y atencion médica, enfocada en generar medidas

preventivas y curativas para combatir enfermedades.

Tercera proposicion: el impacto mas evidente en patrones de salud durante la

transicion epidemioldgica se da en nifios y mujeres jévenes, pues esta poblacion

era la mas susceptible a enfermedades infecciosas. Durante este proceso aumenté

la esperanza y supervivencia de vida, influenciada principalmente por mejorias en

nutricion y medidas de salud.

Cuarta proposicién: los cambios en salud y enfermedad estan relacionados con

cambios demograficos y socioeconomicos, productos de la modernizacion en los

cuales influyen los siguientes factores:

Bio fisiolégicos, el intervalo entre nacimientos aumenta y la tasa de
reproduccion disminuye conforme aumenta la esperanza de vida.
Socioeconomicos, las mejorias en salud y nutricion incrementan la
probabilidad de supervivencia; a su vez, los avances tecnologicos facilitan
el control de natalidad, impactando en una menor deseabilidad de tener
muchos hijos, debido a cambios en el sistema social y econdmico,
colocando a los nifios como una responsabilidad econémica en mayor
medida y no tanto, un activo.

Emocionales y psicoldgicos, las mejorias en calidad de vida infantil asi
como los altos niveles de supervivencia, particularmente la de un hijo,
permiten asumir una nueva dimension emocional, atribuyendo que en
familias pequefas los nifios tienen mejores niveles de proteccion, cuidado

y educacion, facilitando practicar el control de natalidad.
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Quinta proposicion: los cambios en los patrones de salud enfermedad

provocados por la transformacién en la dinamica social y econdmica a través del

tiempo, se identifican en tres modelos béasicos de la transicion epidemioldgica:

Modelo occidental o clasico: integrado principalmente por paises
desarrollados, por ejemplo, Inglaterra, Gales y Suecia, permite identificar
una transiciébn gradual y progresiva, pasando de una mortalidad alta
aproximadamente de 30 personas por cada 1000 a 10 por cada 1000, y
de una tasa alta de fertilidad 40 por cada 1000 a 20 por cada 1000, estos
cambios fueron influenciados por la revolucion industrial y educativa,
mejorando factores sociales, econémicos y ambientales.

Modelo acelerado: conformado por Japén, la transicion de la etapa de las
epidemias a las enfermedades crdnicas degenerativas disminuy6 al igual
gue los indices de mortalidad en un periodo muy corto, la principal
influencia fue la revolucion médica.

Modelo contemporaneo o retardado: constituido por paises en vias de
desarrollo, como Chile y Ceilan, aunque los indices de mortalidad han
disminuido, aun existen problemas de mortalidad infantil y los niveles de

fertilidad contintan siendo altos.

Armelagos, Brown, y Turner (2005) plantean la transicion epidemioldgica de

salud-enfermedad desde una perspectiva historica, econémica y politica, en

conjunto con las relaciones ecologicas, identificando el factor social como

componente fundamental en este proceso, y su influencia para que una poblacién
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sea sostenible, tomando esto en cuenta explican la transicion de la siguiente

manera.

Primera transicién: de la busqueda a la produccion de alimento durante el periodo
neolitico, la domesticacion de plantas y animales se convirti6 en la principal
actividad econémica, permitiendo el asentamiento y crecimiento de las poblaciones.
Con el sedentarismo incrementd la contaminacion del agua y los desechos
humanos, lo cual propici6 un ambiente adecuado para contraer enfermedades
parasitarias y contagiosas, dichas enfermedades eran las principales causas de

muerte manteniendo una incidencia elevada.

Segunda transicion: de enfermedades infecciosas transmisibles a enfermedades
cronico-degenerativas, los avances tecnolégicos, el desarrollo e implementacion de
medidas de salud publica, provoco la disminucién de mortalidad por enfermedades
infecciosas, aumentando la expectativa de vida en la poblacion y dando lugar a la

mortalidad por enfermedades crénico-degenerativas.

Tercera transicion: refiere que las principales causas de mortalidad resultan de
una coexistencia entre las enfermedades cronico-degenerativas y el resurgimiento
de enfermedades infecciosas, las cuales son resistentes a algunos antibiéticos y
pesticidas, estas nuevas enfermedades son producto de los cambios demograficos,
ambientales, econdémicos y sociales. Actualmente se considera que nos

encontramos atravesando por esta transicion.

Engel (1977) basandose en la necesidad de considerar factores politicos,

sociales, econémicos y culturales, en el proceso de salud enfermedad y no solo de
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agentes patdgenos, bioldgicos y ecoldgicos planteados por Omram (1971) y
Armelagos et al. (2005), propone la necesidad de un nuevo modelo médico, que
cubra las demandas de salud actuales. Considerando el modelo biomédico como
mas predominante en el proceso de salud-enfermedad, el cual, se basa en el
dualismo mente-cuerpo, separando lo mental de lo somatico, manteniendo dos

principios:

e El primero es el reduccionista, considerando la enfermedad como una
desorganizacion a nivel fisicoquimico, limitdndose a atender estas
manifestaciones y apegando las enfermedades mentales al modelo
medico, sin considerar factores psicolégicos y sociales.

e El segundo es el exclusionista, el cual elimina las enfermedades mentales
y padecimientos que no puedan explicarse en términos bioldgicos,

excluyéndolos del campo de la medicina.

Aunque el modelo biomédico se basa en el método cientifico, para explicar
sintomas, sindromes y enfermedades a partir de las ciencias biologicas, permitiendo
demostrar el mecanismo de las enfermedades para la elaboracion de tratamientos,
las caracteristicas de este modelo ya no son suficientes para cubrir las exigencias

actuales (Engel, 1977).

Por otra parte el modelo biopsicosocial toma en cuenta en todo momento al
paciente tanto en ambitos biol6gicos, como su contexto social, el entorno en el que
vive y los recursos con los que cuenta para enfrentar la enfermedad, considerando

la funcién de estos aspectos como factores protectores y de riesgo para desarrollar
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o no enfermedades, enfrentarlas y sobreponerse a ellas, es asi que, el modelo
biopsicosocial preserva aspectos importantes como la investigacion, ensefianza y

disefio de medidas en el cuidado de la salud (Engel, 1977).

Inicialmente un obstaculo para poder llevar el modelo biopsicosocial a la préactica
era la prevalencia del modelo biomédico, sin embargo, fue incrementando entre los
médicos principalmente los mas jovenes la aprobacién de la importancia de factores
psicosociales en el proceso de salud-enfermedad, por tanto, fue necesario
implementar el modelo biopsicosocial desde la formacion de futuros médicos (Engel,

1977).

Con el modelo biopsicosocial se abre paso a que la psicologia incursione en el
trabajo de los factores comportamentales de las enfermedades, es en este contexto
donde la Asociacion Americana de Psicologia por sus siglas eninglés APA en 1978
crea la division 38, cuyo objetivo es expandir el papel de la psicologia como ciencia

en los avances de la salud (Wallston, 1996).

Desde los afios 60 la psicologia ocupa un lugar dentro del campo interdisciplinario
en el contexto de salud enfermedad, brindando aportaciones educativas y cientificas
para la promocién, mantenimiento, prevencion y tratamiento de enfermedades al
area médica (Matarazzo, 1980). Esta area de la psicologia se denominé “Psicologia
de la salud”; la cual, estudia los factores comportamentales y los habitos adquiridos
por las personas como factores protectores o conductas de riesgo que afectan el
estado de salud, buscando disefiar y aplicar intervenciones efectivas enfocadas a

la recuperacion de salud, adaptacién y rehabilitacion ante los padecimientos
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(Sanchez Sosa, 2002). Dentro del ambito hospitalario tiene como objetivo la
evaluacion e intervencion a pacientes, familiares y personal de salud en beneficio

de su calidad de vida (Bazan, 2003).

Durante esta época surge la medicina conductual como un campo
interdisciplinario, integrando conocimientos tanto meédicos como sociales,
contribuyendo al desarrollo, aplicacién de conocimiento cientifico y técnicas para la
prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién de enfermedades (Schwartz y
Weiss, 1978), mediante intervenciones para la modificacion de comportamientos,
asi como, respuestas que representen un problema a la salud, incluyendo la

adherencia a tratamientos (Pomerleau, 1979).

De manera paralela a la creacion de la division 38 y la medicina conductual surge
la Psicooncologia, una de las primeras areas donde la psicologia brinda atenciéon
en el ambito hospitalario, convirtiendose en una subespecialidad en el abordaje de
los problemas oncologicos, contribuyendo a los cuidados del paciente con cancer,
mediante investigaciones para cambiar el estilo de vida y los habitos para reducir el
riesgo de contraer cancer, promocion para la deteccion temprana, problemas
psicologicos relacionados con el riesgo genético, control de sintomas (ansiedad,
depresion, delirio, dolor y fatiga), manejo de secuelas psicologicas en sobrevivientes
de cancer, atencion paliativa y al final de la vida, proporcionando un claro ejemplo
de la aplicacion multidisciplinaria de las ciencias conductuales y sociales en el

ambito médico (Holland, 2002).
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Dentro del contexto hospitalario la psicologia proporcionaba servicios
inicialmente en el area de la psiquiatria, en la actualidad se encuentra brindando
atenciéon en mas servicios médicos, y padecimientos (Matarazzo, 1980; Morales-
Catalaud,1997) entre ellos se encuentran: pediatria (Benzies et al., 2017), oncologia
(Wu, Chen, Huang, Chang, y Hsu, 2018), cardiologia (Korteland et al., 2017),
trasplantologia (El-Jawahri et al., 2017; Hsiao et al., 2016), cuidados intensivos
(Quenot et al., 2017), medicina interna (Keefer, Palsson, y Pandolfino, 2018), cirugia
bariatrica (Bradley et al., 2017), cuidados paliativos (El-Jawahri et al., 2017;
Hancock et al., 2018), nutricion (Stapleton et al., 2017); y en padecimientos como:
manejo y tratamiento de dolor crénico (Tang, Zhang, Ai, y Li, 2018), accidentes
cerebrovasculares (Kirkevold et al., 2018), control de diabetes (Hilliard, Powell, y
Anderson, 2016), hipertension (Solano Lopez, 2018), abuso de alcohol (Barata et

al., 2017), y manejo del estrés (Cusack et al., 2015).

Con la incorporacion del modelo biopsicosocial y la creacion de la psicologia
clinica y la medicina conductual, la psicologia ha realizado contribuciones en
diversas areas meédicas; un area en donde se han reportado necesidades
psicologicas pero que, contrastantemente no se han cubierto a la par como en el
resto de las areas meédicas, es el area de urgencias. La medicina de urgencias es
la especialidad médica dedicada a la evaluacién inicial, diagnostico y tratamiento de

enfermedades o lesiones imprevistas (Definition of Emergency Medicine, 2016).

El departamento de urgencias surgid en los 60 en Estados Unidos, y
posteriormente en el resto del mundo, con la necesidad de que las personas

pudieran ser atendidas de forma inmediata, los principales pacientes ingresados en
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urgencias, son aquellos quienes requieren de reanimacion y evaluacién inmediata

(Suter, 2012).

En el servicio de urgencias perdura la practica del modelo biomédico, debido a
sus principales caracteristicas, en esta especialidad los médicos realizan un trabajo
en conjunto para la toma de decisiones y acciones de manera inmediata y
priorizada, segun las necesidades de los pacientes para jerarquicamente

resguardar la vida, funcion de algun 6rgano o miembro (Luna, 2011).

Por tales circunstancias resulta ser un campo poco explorado por la psicologia
clinica, sin embargo, son las mismas caracteristicas del servicio donde
frecuentemente la informacion proporcionada a los pacientes y familiares refiere
enfermedades graves, mal prondstico o fallecimiento, estas noticias resultan ser
desencadenantes de crisis de indole psicoldgico, donde la psicologia clinica puede
brindar asistencia para disminuir los niveles de angustia y facilitar mayores niveles
de adaptacion al suceso o cuadro clinico, disminuyendo riesgos de presentar

conductas des-adaptativas (Remor, Arranz y Ulla, 2003).

Dentro de las principales necesidades que se han identificado en urgencias
médicas se encuentra el desarrollo de sintomatologia ansiosa y depresiva en
cuidadores tras recibir la notificacion de muerte de un paciente (Parkes, 1998),
algunos estudios parecen indicar que los estilos de afrontamiento pueden influir en
las respuestas emocionales generadas por el fallecimiento de un familiar (Ballester,
Gil, Gil y Gébmez, 2011; Manoogian, Vandenbroeke, Ringering, Toray, y Cooley,

2018), sin embargo, faltan estudios en el area de urgencias médicas; por tal motivo
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el siguiente capitulo, abordara una recopilacion de estudios entre la asociacién de
estilos de afrontamiento y la sintomatologia ansiosa y depresiva, en cuidadores que
recibieron una notificacion de muerte dentro de contextos lo mas semejantes a

urgencias médicas.
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Capitulo 2: Estilos de afrontamiento, sintomatologia ansiosay depresiva
después de la notificacion de muerte

El servicio de medicina de emergencias se define como la especialidad médica
dedicada al diagnéstico y tratamiento de enfermedades o lesiones imprevistas,
donde se realiza la evaluacion inicial, el diagndstico y el tratamiento (Definition of
Emergency Medicine, 2016). Dada la naturaleza del departamento de urgencias, es
altamente frecuente la atencion de problemas de salud que ponen en peligro la vida
o funcion de los pacientes, requiriendo atencion inmediata y oportuna (Division

Técnica de Informacion Estadistica en Salud, 2006).

En dicho contexto la trasmision de malas noticias es una actividad comun; al
respecto, una mala noticia es considerada como la informacion que genera
desajustes afectando de forma negativa la perspectiva de vida futura de quien recibe
la noticia (Buckman, 1984). Para Bor, Miller, Goldman y Scher (1993), una mala
notica es la comunicacion verbal médico-paciente relacionada con el proceso de la
atencion meédica, que conlleva la percepcion de amenaza fisica 0 mental y el riesgo
de ver sobrepasadas las capacidades en funcion del estilo de vida hasta ese

momento.

Dentro de las malas noticias se encuentra la notificacion de muerte, teniendo en
cuenta que constituye una de las actividades que mas frecuentemente se realiza en
urgencias médicas, se identifica como: la divulgacion que realizan los médicos a los
familiares cuando su paciente ha fallecido (Shoenberger, Yeghiazarian, Rios, y

Henderson, 2013).
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En el servicio de urgencias médicas en Asturias Espafia, durante el afio 2000 las
atenciones brindadas registradas fueron 47.670 de las cuales fueron reportadas 149
defunciones, obteniendo como resultado una tasa de mortalidad de 0.31%. Asi
mismo se indica que, de las defunciones totales en el hospital el 15.2% representa
las muertes en el &rea de urgencias (Rodriguez Maroto et al., 2004). En cambio de
acuerdo a lo reportado por el Centro para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (por sus siglas en inglés CDC) en Estados Unidos durante el afio
2015, el numero de atenciones en el departamento de urgencias fue de 136,943,000
reportando 195,000 defunciones resultando una tasa de mortalidad de 0.1%

(National Hospital Ambulatory Medical Care Survey, 2015).

Por otra parte la Secretaria de Salud de la Ciudad de México (2017), reportd
657,127 ingresos de pacientes en la unidad de urgencias en hospitales de la ciudad
de Meéxico, de los cuales; 2,113 pacientes fueron dados de alta del servicio de

urgencias por defuncidon dando como resultado una tasa de mortalidad del 0.3%

El Instituto Mexicano del Seguro Social por sus siglas IMSS en el 2004 informé
gue de las defunciones ocurridas en los hospitales de esta institucion, una de cada
cinco muertes sucedié dentro del area de urgencias, donde las principales causas
de dichas defunciones se debieron a padecimientos crénicos degenerativos,
enfermedades isquémicas del corazén, enfermedades cerebrovasculares y sus
secuelas, fibrosis y cirrosis del higado, insuficiencia renal, cancer mamario y
cervicouterino; estas enfermedades reflejaron el 91.5% del total de las defunciones
dentro del servicio de urgencias (Divisidn Técnica de Informacion Estadistica en

Salud, 2006).
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A su vez el Hospital General de México (2016), reportd en su informe de enero a
junio de 2016 que dentro de las principales causas de muerte en urgencias adultos,
fueron: por Estado de choque 26.7%, Enfermedades renales cronicas 7.2%,
Enfermedad cerebrovascular 4.5%, Infecciones localizadas debido a salmonella
4.2%, Neoplasias malignas 4.2%, Sepsis 4% e Insuficiencia hepética 3.5%.
Mientras que el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez (2018), indic6 un total
de 67 defunciones en el area de urgencias médicas adultos durante el periodo de
enero a marzo del 2018 de las cuales las principales causas de fallecimiento con
mayor incidencia fueron: Diabetes mellitus no insulinodependiente, Hipertension,
Neumonia no especificada, Insuficiencia hepatica no especificada, Tumor maligno

de mama, Sepsis no especificada y Hemorragia gastrointestinal no especificada.

Ademas, una notificacion de muerte, tiene gran impacto repercutiendo a medicos,
instituciones hospitalarias y al familiar. Para los médicos dar la noticia puede
volverse una tarea estresante y dificil, que genera cansancio fisico (Hobgood,
Harward, Newton, y Davis, 2005) y emocional generandoles ansiedad, estrés y
sentimientos de incompetitividad (Shoenberger et al., 2013) a su vez, el lidiar con
Sus propias emociones, principalmente: tristeza, culpa, identificacion y sentimientos

de fracaso (Fallowfield y Jenkins, 2004).

Por otra parte las instituciones hospitalarias se ven afectadas de las siguientes
maneras: aumenta la insatisfaccién, los indices de calidad disminuyen e
incrementan las quejas (Fallowfield y Jenkins, 2004). La Comision Nacional de
Arbitraje Médico por sus siglas CONAMED en su informe del 2017 indica el nUmero

de quejas presentadas en el servicio de urgencias, las cuales fueron 64 quejas
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durante el afio 2017 siendo el 4.88% del total de quejas recibidas, las principales
causas de inconformidad se distribuyen de la siguiente manera: 48% por diagnostico
medico, 16% tratamiento médico, 14% relacibn médico paciente y 11.97% por

deficiencias administrativas y/o institucionales.

A menudo los pacientes llegan al servicio de urgencias con un familiar o
acompafante, como resultado los acompafnantes al igual que los pacientes, se
encuentran en situaciones inesperadas, presentando carga emocional, la cual,
puede ser atendida desde la relacion médico-paciente, al recibir la informacion no
solo se esta invitando a los familiares a la participacion activa, también, alivia la
ansiedad que tienen, convirtiendose en una adecuada relacion entre médico

paciente (Nufez et al., 2002).

Mientras tanto, en el ambito familiar la notificacion de muerte conlleva a un duelo,
generando afecciones fisicas, sociales y psicolégicas; dentro de las principales
consecuencias fisicas Cabodevilla (2007), hace referencia la presencia de
sequedad en la boca, dolor o sensacion de vacio en el estdmago, alteraciones
intestinales, opresion en el pecho y/o garganta, llanto, hipersensibilidad a los ruidos,
dificultades para respirar, palpitaciones, falta de energia, tension muscular,
inquietud, alteraciones del suefio, pérdida del apetito, pérdida de peso y mareos,
Shoenberger et al. (2013), menciona el abuso de sustancias, asi como un
incremento en el riesgo de padecer enfermedades cardiacas y problemas

relacionados con la presién sanguinea.
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Parkes (1998) alude que, las personas que han perdido a un ser querido a
menudo evaden todo aquello que les recuerde a la persona fallecida, a su vez,
Cabodevilla (2007), refiere de igual manera que puede generarse hiperactividad, o
inactividad, confusion, dificultad para concentrarse, falta de interés por las cosas,

olvidos y aislamiento, lo cual, podria repercutir en su vida social y laboral.

Por otra parte, en el aspecto psicologico se presentan sentimientos de tristeza,
enfado, rabia, culpa, miedo, ansiedad, soledad, desamparo e impotencia, afioranza
y anhelo, desesperanza (Cabodevilla, 2007). Wisten y Zingmark (2007), hacen
alusion que la muerte inesperada afecta a los familiares aumentando el riesgo de
presentar sintomatologia postraumatica y reacciones de un duelo complicado,
Parkes (1998), afiade la presencia de trastornos entre los cuales el mas comun es
el de depresion con o sin riesgo suicida, y los estados de ansiedad, que a menudo

prevalecen entre si.

Con relacion a los sintomas ansiosos y depresivos que pueden presentarse en
los cuidadores Parker Oliver, Washington, Smith, Uraizee y Demiris (2017),
mediante un ensayo controlado aleatorizado evaluaron la prevalencia y los riesgos
de la depresién y ansiedad en los cuidadores de hospicio, donde el 37% de los
pacientes tenia cancer y el 30% demencia, tomando en cuenta los datos
sociodemograficos del cuidador y las caracteristicas de los pacientes como: edad,
género, residencia, y diagnostico. Encontrando que, la edad de los cuidadores
(jovenes), el estado civil (casados) y la percepcion de su propia salud (mala), son

factores que influyen en la sintomatologia depresiva y ansiosa del cuidador.
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A su vez Pochard et al. (2001), realizaron un estudio de tipo prospectivo
multicéntrico en el cual buscaban identificar el impacto que la ansiedad y la
depresion pueden tener en la capacidad en la toma de decisiones sobre
procedimientos al final de la vida de pacientes en unidad de cuidados intensivos,
donde la informacidn proporcionada por el personal médico sobre el estado de salud
del paciente juega un factor importante para desarrollar sintomatologia ansiosa y/o
depresiva, sus resultados demuestran que el 69.1% de los familiares presenta
sintomas de ansiedad y el 35.4% sintomas depresivos, los cuales se presentaron
en un 72.7% en los miembros de la familia y el 84% en los conyugues de los
pacientes, concluyendo que deberia cuestionarse la participacion en la toma de

decisiones al final de la vida con los familiares que presenten dicha sintomatologia.

Aunque, algunas personas puedan verse afectadas desarrollando o no,
sintomatologia depresiva y/o ansiosa por distintos factores, uno de ellos podria estar
relacionado con los estilos de afrontamiento, al respecto Hickman, Daly, Douglas y
Clochesy (2010), examinaron el estilo de afrontamiento informativo en los
cuidadores a cargo de la toma de decisiones del cuidado de sus pacientes, cuyo
diagnostico era deterioro cognitivo, requiriendo de ventilacion mecanica al menos
por 72 horas, encontraron sintomas, predictores y altas probabilidades para adquirir
una sintomatologia depresiva. Entre los predictores se encuentra el estilo de
afrontamiento informativo, satisfaccion de la informacion y el estrés que representa
el rol percibido de ser responsable en la toma de decisiones, estos predictores

representaron el 24.5% de los sintomas depresivos reportados por los familiares.
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De igual manera es posible que la depresién de los cuidadores esté asociada a
la percepcion de la disminucién de la salud de su paciente, o se encuentre en fase
critica de la enfermedad, los autores consideran que la sintomatologia depresiva
esté acompafiada de sintomatologia ansiosa, la cual, no se evallo en este estudio,
asemejandose a la percepcion de los familiares de pacientes con cancer, quienes
no solo perciben el estado actual de salud, sino una probabilidad alta de muerte de

su paciente (Hickman et al., 2010).

En relaciébn Washington et al. (2018), sefialan el riesgo de que los cuidadores
padezcan ansiedad y depresion aumente cuando su paciente se encuentra al final
de la vida; ellos realizaron un estudio con un disefio exploratorio, descriptivo y
cualitativo para evaluar la relacion entre la carga de cuidados, respuestas de
afrontamiento, ansiedad y depresion. Sus resultados indican que los sintomas
psicologicos que presenta el paciente (sentirse triste o preocupado) y los estilos de
afrontamiento evitativos en los cuidadores predice mayores niveles de depresion y

ansiedad en ellos.

Por su parte Butler et al. (2016), llevaron a cabo una investigacion sobre una
experiencia simulada en la unidad de cuidados intensivos con el objetivo de
identificar los perfiles de afrontamiento para la toma de decisiones sobre el cuidado

del paciente, identificaron tres tipos de afrontamiento:

1) Los adaptativos representando el 74% encontrando caracteristicas de
apertura, conciencia, aceptacion, planificacion, humor, religiosidad, uso de

estrategias afrontativas, recepcion de apoyo emocional e instrumental, y bajos
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niveles de culpabilidad, el 18 % de este perfil tenia un historial de tratamiento
en ansiedad y 23% de tratamiento en depresion.

2) En el perfil mal adaptativo encontraron niveles altos de neuroticismo, baja
amabilidad con caracteristicas de evitacion, negacién, uso de sustancias, este
perfil informaba niveles altos de culpabilidad el 63% tenia un historial de
tratamiento en ansiedad y el 60% en depresion.

3) Perfil desenganchado presentaban un rango medio de neuroticismo, baja
religiosidad, menores posibilidades de recibir apoyo emocional o instrumental,
casi no usaban planificacion o humor como medio para abordar situaciones
estresantes, el 12% reportaba haber tenido tratamiento por ansiedad y el 18%

por depresion.

Llegando a la conclusion de que el perfil de afrontamiento afecta la toma de
decisiones, difiiendo entre ellos y en la que se toma en cuenta las relaciones
personales, asi como respetar decisiones de los familiares como es el no vivir en

estado vegetativo (Butler et al., 2016).

Ballester et al. (2011), llevaron a cabo un estudio descriptivo con familiares de
pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos con el objetivo de evaluar
los principales factores que podrian facilitar el afrontamiento de la muerte, donde
participaron 39 familiares quienes refirieron que lo que les podria ayudar a facilitar
el proceso de morir era tener cerca a los vinculos afectivos de las personas queridas
para ellos, que los médicos puedan controlar sintomas de malestar o dolor fisicos,
concluyendo que estos datos proporcionan un primer acercamiento en esta area

para poder facilitar un afrontamiento adaptativo en medida de lo posible,
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especificamente en los casos donde los familiares presentan niveles de angustia

ante la muerte de su paciente.

Currie et al. (2018), realizaron un estudio cualitativo descriptivo sobre las
experiencias de padres cuyo hijo fallecié por alguna enfermedad congénita,
anomalias o complicaciones por ser prematuros, obteniendo la siguiente
informacion; los padres reportaron que las enfermeras desarrollan un papel
importante, pues les ensefiaron a poder interactuar con sus bebés en estado critico,
lo que resulta ser un gran apoyo, refieren preferir mantener una comunicacién
honesta y directa sobre el estado de salud de su hijo pero presentada de una forma
positiva, manteniendo una posibilidad de esperanza para la toma de decisiones, asi
mismo reportan reconfortante el apoyo de las enfermeras, de los familiares, amigos

y capellanes, asi como en la oracion.

Por otra parte Hartog et al. (2015), realizaron un estudio observacional
prospectivo en la toma de decisiones de los cuidados en el final de la vida realizadas
por los familiares de pacientes que presentaban infeccion grave en la unidad de
cuidados intensivos, evaluando la satisfaccion con la atencion recibida por el
personal médico, donde los datos obtenidos fueron los siguientes: en cuanto a las
decisiones el 9% tenian orden de no resucitacion, el 70% una orden de retirar el
soporte vital y el 21% de mantener el soporte vital, en cuanto a la satisfaccién el
87% de los familiares reportd sentirse satisfecho con el nivel de participacién con el
personal médico considerandolo adecuado, sin embargo, encontraron que el 51%

de los familiares presentaban sintomas de trastorno por estrés postraumatico, el
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48% ansiedad y el 33% depresion. Podria ser que otros factores estén mediando

esta sintomatologia, tales como los estilos de afrontamiento de los familiares.

Al respecto un estudio transversal realizado por Pereira-Morales, Adan, Lopez-
Leon, y Forero (2018), identifico6 en 274 jévenes colombianos que el estilo de
afrontamiento preferido era el centrado al problema seguido del emocional y el
evitativo. Ademas hallaron que el estilo de afrontamiento centrado al problema se
correlacioné negativamente con trastornos psicoldgicos (ansiedad y depresion),
mientras que el estiio de afrontamiento centrado a la emocion correlacioné
positivamente con la ansiedad y la depresion por medio de la escala HADS vy los
estilos de afrontamiento se midieron con el inventario de afrontamiento para

situaciones estresantes (CISS-SF).

Con base en lo anterior se realizé una revision en la literatura, enfocada a
identificar la relacion entre estilos de afrontamiento y el desarrollo de sintomatologia
ansiosa y depresiva en cuidadores primarios informales después de la muerte de
Su paciente en el area de urgencias médicas, dicha revision se realiz6 entre los
meses de abril y octubre de 2018 en las bases de datos: Cochrane, PubMed,
Psycinfo CINAHL Science, Trip database, Scielo, Redalyc y en la revista OMEGA
Journal of Death and Dying, con términos MeSH y “TextWord” death, death
notification, depression, depressive symptoms, anxiety, emergency unit, emergency
department, Emergency hospital service, critical care, intensive care, ICU, palliative
care, coping, coping styles, Coping Caregivers. A continuacion se describen

investigaciones que han abordado las variables de interés.
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Boelen y Eisma (2015), realizaron un estudio cualitativo fenomenoldgico,
longitudinal retrospectivo, con el objetivo de ampliar el conocimiento acerca de los
problemas emocionales tras el fallecimiento, especificamente en la evitacidén
ansiosa, evitacion depresiva y psicopatologia posterior a la experiencia de un
fallecimiento. La muestra estuvo conformada por 291 personas con las siguientes
caracteristicas: 74.2% eran mujeres, 54.3% tenian educacién primaria o secundaria,
45.7% estudios universitarios, 68.7% perdieron a su pareja, 8.6% a un hijoy 22.7%
otra persona (hermano, padre o amigo); el tipo de muerte se clasific6 por causa

natural el cual fue de 90.4% y accidente, homicidio o suicidio el 9.6%.

Para este trabajo Boelen y Eisma (2015) utilizaron el inventario de depresion BDI-
Il (por sus siglas en inglés), la escala de sintomas de trastorno de estrés
postraumatico (TEPT) en su version de auto informe (por sus siglas eninglés, PSS-
SR), el cuestionario para la evitacion ansiosa y depresiva, sintomas de duelo
prolongado (por sus siglas en inglés, PGD-Scale) para evaluar sintomas de angustia
por separacion, sintomas emocionales y deterioro funcional y el cuestionario de

evitacion de dolor ansioso y depresivo (por sus siglas en inglés, DAAPGQ).

La evaluacion se enfoc6 a una muerte significativa para cada participante dentro
de los ultimos tres afios, para lo que se realizé una evaluacién inicial y otra un afio
posterior a la primera, los resultados indicaron que los sintomas varian segun las
caracteristicas sociodemograficas y en relacion al parentesco con la persona
fallecida, en primer lugar, encontraron mayores niveles de sintomatologia de estrés
postraumatico en las mujeres, en segundo lugar, la evitacién depresiva y ansiosa

fue elevada cuando la muerte no ocurrié de manera natural o esta se presentaba en
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el fallecimiento de la pareja o padre, a su vez, la evitacion ansiosa y depresiva
mantuvieron una relacién significativa con los niveles de sintomas de duelo
prolongado, depresion y TEPT sin importar el tiempo desde la muerte, asociandose
con adaptaciones deficientes a largo plazo después del fallecimiento. Por otra parte,
la evitacién depresiva fue mayor en personas con bajo grado escolar y surgié como

un predictor de cambios en la sintomatologia postraumatica (Boelen y Eisma, 2015).

Por dltimo, la segunda evaluacién sefialé que la presencia de evitacion ansiosa
se asoci6 con depresion elevada en una muerte reciente, en cambio, mientras mas
transcurria el tiempo desde el fallecimiento la presencia de evitacion ansiosa se
asocio con menores niveles de depresion. Una limitacion de este estudio reportada
por Boelen y Eisma (2015) es que pudo estar influenciado por respuestas de
conveniencia social, siendo pertinente considerar para una generalizacion, que la
muestra estuvo conformada en gran parte por mujeres y reclutada por personal de

salud y consejeros de duelo (ver Tabla 1).

Por otra parte Hoelterhoff y Chung (2013), realizaron un trabajo, el cual tuvo como
objetivo examinar la interrelacion entre ansiedad de muerte, autoeficacia,
afrontamiento religioso, TEPT y comorbilidad psiquiatrica, mediante un estudio
analitico observacional, transversal, con 104 estudiantes universitarios, utilizando la
escala de diagnéstico de estrés postraumatico (por sus siglas en inglés, PDS), el
cuestionario de salud general-28 (por sus siglas en inglés, GHQ-28), la escala de
ansiedad por muerte (por sus siglas en inglés, DAS), escala de autoeficacia
percibida (por sus siglas en inglés, SES) y la escala de formas de afrontamiento

religioso (por sus siglas en inglés, WORCS), ademas de datos sociodemograficos
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donde se indago6 la temporalidad del evento, si fueron lesionados, si alguien mas
resulto herido, si sentian que su vida estaba en peligro, si se sintieron aterrorizados

o impotentes durante el evento.

Hoelterhoff y Chung (2013) indicaron que el 72% de los universitarios informd
haber experimentado anteriormente un evento traumatico, incluyendo la muerte de
una persona cercana a ellos y por medio de la escala PDS este porcentaje fue
dividido en dos grupos, donde el 39% de los participantes cumpli6é con los criterios
para el trastorno de estrés postraumatico, este grupo en promedio suscit6 el evento
traumatico con tres afios de anterioridad, el segundo grupo (sin criterios suficientes
para el trastorno de estrés postraumatico) experimento el evento traumatico dos
afios atras y el tercero fue conformado por los participantes que no habian

experimentado un suceso traumatico fungiendo como grupo control para el estudio.

Los resultados arrojaron en primer lugar, la inexistencia de diferencias
significativas del afrontamiento religioso entre niveles de ansiedad, disfunciéon
social, depresion y ansiedad de muerte. En segundo lugar, la autoeficacia estuvo
relacionada con la comorbilidad psiquiatrica en los tres grupos, actuando de forma
independiente a la ansiedad de muerte, sin ser un factor mediador para TEPT;
Hoelterhoff y Chung (2013) llegaron a la conclusibn que en este trabajo el
afrontamiento religioso no intervino en la ansiedad de muerte y demas variables,
pues, los resultados parecen indicar que los participantes no poseen una religion
orientada a la accién y por consiguiente no se obtuvieron niveles altos de

religiosidad.
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Ademas Hoelterhoff y Chung (2013) indican que para interpretar resultados sobre
afrontamiento religioso se debe de tener en consideracion el contexto cultural y
social de los participantes, pues podrian verse influenciados por represion politica
o historica, dicho aspecto pudo haber intervenido en este trabajo pues la mayoria
de los participantes provenia de sociedades post-soviéticas; por lo que resaltan la
importancia de mas investigaciones para desarrollar un modelo de ansiedad de

muerte y resiliencia (ver Tabla 1).

Mientras que Johnson, Torres, Sykes, Gibson y Baker (2017), efectuaron un
trabajo para identificar la prevalencia y tipos de pérdida por fallecimiento en
adolescentes y jovenes con cancer, para describir la experiencia general de su
pérdida, y determinar si existia una relacion del duelo y aspectos de depresion,
ansiedad o somatizacion en ellos, el estudio de disefio exploratorio, descriptivo,
transversal en una sola institucion, se llevd a cabo con una muestra de 101
pacientes con algun diagndéstico de una enfermedad hematolégica maligna o grave
gue requiriera de trasplante alogénico de médula ésea, los criterios de inclusion
para este trabajo fueron que los participantes estuvieran recibiendo terapia
oncoldgica activa o haberla completado en los ultimos 3 afios y que hayan
experimentado una pérdida por muerte, las edades que consideraron fueron entre

13y 21 afos.

Para la recoleccion de informacion Johnson et al. (2017) utilizaron los siguientes
instrumentos: el cuestionario de duelo (por sus siglas en inglés, BQ) con
modificacién de preguntas enfocadas a la asistencia al funeral, tipo de muerte:

esperada, inesperada, traumatica, importancia de la muerte, experiencia de duelo y
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fuentes de apoyo social; y sub escalas de autoevaluacion sobre depresién ansiedad
y somatizacion del sistema de evaluacion de la conducta de nifios y adolescentes
(por sus siglas en inglés, BASC-2) el cual evalla el comportamiento y las emociones
de los individuos de 2 a 25 afios, la importancia del fallecimiento se recolecté por

medio de una medida de tipo Likert.

Los datos encontrados por Johnson et al. (2017) fueron los siguientes: en
promedio cada participante experimento tres pérdidas donde el 58% reportaron el
fallecimiento de un abuelo, 37 % de un amigo, 35% una mascota atesorada (se
excluyeron estos datos), 34% personas en segundo grado, 37% fallecimiento de
pares. De la totalidad de fallecimientos el 17% fueron traumaticos (homicidio,
suicidio, muerte accidental, muerte con arma de fuego, accidente automovilistico),
el 38% por causas naturales y 7% por causas desconocidas; del total de causas
reportadas el 66% estuvieron relacionadas con el cancer. Aunado a esto,
Unicamente el 54% de los participantes acudieron al funeral, dentro de los
principales motivos por los cuales no pudieron acudir a los servicios funerarios se
debid a su terapia en relacion con el cancer, los participantes informaron lamentar

no haber podido asistir.

Ademas Johnson et al. (2017) encontraron que el fallecimiento por diagnéstico
de cancer de un familiar o de amigos se asocid6 con un mayor riesgo en la
experiencia de su propia enfermedad influenciada por somatizacion, ansiedad y
depresion. En medida que la muerte era mas significativa aumentaba la probabilidad
de cambiar la vida del participante y el fallecimiento fuera mas dificil de superar, a

sSu vez esta pérdida era expresada con mayor frecuencia entre otros miembros de
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la familia, especialista en vida infantil, capellanes o trabajador social, a pesar de
esta comunicacion los participantes indicaron que eso no era suficiente y sentian la
necesidad de mas ayuda profesional; solamente un tercio de los participantes
reportaron hablar rara vez o nunca de su pérdida, esta conducta ocurria

principalmente en muertes no muy significativas para ellos.

Por dltimo, los autores (Johnson et al., 2017) encontraron altos niveles de
ansiedad, depresién y somatizacion en los participantes, llegando a la conclusiéon
gue la pérdida de pares en pacientes oncolégicos resulta ser mas frecuente en
comparacion a la poblacion en general, destacando la importancia de realizar
evaluaciones en pacientes con enfermedades graves, debido a que el fallecimiento
de padres y compaferos por causa de cancer resulta en riesgos y aspectos
negativos en la salud mental de los pacientes; por ultimo resaltan la necesidad de
mas exploraciones al respecto, asi como la investigacion de intervenciones clinicas

dirigidas a la afliccion en este tipo de poblacion (ver Tabla 1).

Un estudio analitico observacional, descriptivo, transversal, realizado por
Ballester et al. (2011), tuvo el objetivo de analizar qué aspectos son mas importantes
en el afrontamiento de la muerte segun los familiares de pacientes en la unidad de
cuidados intensivos (UCI), considerando la influencia de las variables
sociodemograficas, para este trabajo se utilizé el cuestionario de aspectos que
podrian ayudar a las personas a morir en paz (CAMP), la muestra considerada
estuvo compuesta por 39 familiares de pacientes ingresados en la UCI quienes
accedieron a participar de manera voluntaria, con edades entre los 18 y 89 afios,

cabe destacar que los investigadores disefiaron la evaluacion a manera de resultar
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terapéutica abordando aspectos que resultaran ser importantes en el afrontamiento

adaptativo de los participantes.

Ballester et al. (2011) indican que los aspectos que podrian brindar mas apoyo
llegado el momento de morir serian: sentirse cerca, comunicarse y expresar afectos
a sus personas queridas, pensar que los médicos podrian controlar el dolor y
sintomas de malestar, pensar que si el proceso de morir causara algun sufrimiento
este seria breve, suponer que la muerte no seria una carga insoportable para sus
seres queridos, por otra parte creer en otra vida después de la muerte y pensar
morir en casa resultaron ser los menos considerados para proporcionar ayuda en
esos momentos. Los aspectos sociodemograficos que podrian influenciar el
afrontamiento de la muerte fueron: sexo y nivel cultural: los hombres dieron menos
valor de que su vida tuviera algun sentido, por otra parte las mujeres dan mas valor

a que su muerte no suponga una carga para sus familiares.

Por ultimo, Ballester et al. (2011) no encontraron diferencias significativas con
base en el estado civil y con respecto a la edad, existié una relacion casi significativa
en participantes jovenes con relacion al manejo de dolor y sentido de vida. Una de
las consideraciones y limitaciones para este estudio es que los autores no poseen
conocimiento de la existencia de algun estudio previo sobre el afrontamiento de la
muerte en familiares en torno a la UCI con el cual comparar sus resultados, y las
caracteristicas del departamento de cuidados intensivos podrian generar
controversia sobre la viabilidad de aplicar cuestionarios sobre la ayuda a morir en

paz, sin embargo las mismas circunstancias y caracteristicas brindarian
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aportaciones valiosas respecto al afrontamiento de la muerte en dicho entorno (ver

Tabla 1).

Para concluir, con el objetivo de examinar como los universitarios experimentaron
la muerte de un abuelo durante los dltimos cuatro afios y cémo influyé en sus
relaciones familiares actuales, Manoogian et al. (2018), llevaron a cabo una
investigacion cualitativa, fenomenoldgica, transversal, en la que los participantes
respondieron preguntas sobre estrategias de afrontamiento, negociacion de
identidad, recursos de apoyo, satisfaccion con la vida e influencia en la toma de

decisiones personales al final de la vida.

La muestra estuvo conformada por 74 universitarios, el 87.8% de los
participantes tenian al menos un abuelo vivo al momento de la evaluacion, el 97.3%
eran solteros y el 94.6% no tenian hijos, el 62.2% eran mujeres con una edad
promedio de 21, los participantes describieron como habia sido la experiencia del
fallecimiento de un abuelo y si habia cambiado su vida a raiz de esa experiencia,
indagando en relaciones con los familiares y amigos después de la muerte. Los
resultados arrojaron los siguientes datos: el 54% de los participantes reportaron
haberse sentido emocionalmente cerca de su abuelo fallecido, mientras que el 22%
no llevaba una relacién cercana y el 24% no definié la calidad de la relacion

(Manoogian et al., 2018).

La respuesta emocional mas comun ante el fallecimiento fue la tristeza, de igual
manera se encontraron sentimientos de culpa después del fallecimiento, las

muertes inesperadas tuvieron un impacto mas traumatico para los participantes
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resultando ser mas devastadoras, también fueron mas dificiles de aceptar cuando
se percibia jovenes a los abuelos. En cuanto a las relaciones familiares el 69%
reportd ser mas unido a su familia, por otra parte el 15% se volvié emocionalmente
distante, mientras que el 16% reportd que los lazos familiares se mantuvieron

fuertes ante el fallecimiento (Manoogian et al., 2018).

Tras el fallecimiento los adolescentes y jovenes conceptualizaron la pérdida
considerando el cambio en sus vidas a partir de la ausencia de su abuelo,
permitiendo adquirir una nueva comprension de lo que es la familia, el 65% de los
participantes reportd0 haber tenido un nuevo rol en la familia generalmente
acompafado de una nueva madurez; Manoogian et al. (2018) indican que son pocos
los trabajos enfocados en el impacto de la muerte de un abuelo en jovenes y
adolescentes. Dentro de las consideraciones a tomar en cuenta es realizar
evaluaciones a otros miembros de la familia y en jovenes no inscritos en la
universidad. Una gran limitacion es que no se afadidé algun instrumento en
especifico ni las preguntas clave de su entrevista, asi como no se reportaron

peculiaridades sobre las estrategias de afrontamiento ante la muerte (ver Tabla 1).



Tabla 1

Ansiedad, depresion y estilos de afrontamiento ante la muerte

Autor Objetivo Disefio Muestra Instrumentos Resultados Limitaciones
Boeleny Eisma  Ampliar el Cualitativo 291 Personas con Escala para Trastorno de La evitacion ansiosa El auto informe pudo estar
(2015). conocimiento sobre fenomenolégico, edad promedio de duelo prolongado (PGD-Scale) ~ como la depresiva se influenciado por respuestas

problemas longitudinal 54 afios con duelo Inventario de depresién (BDI- ~ &Socio de conveniencia social.
emocionales tras el retrospectivo. por muerte un ser ). isolgnr:fii;:;g\sla;;ente con Se necesita mayor
fallecimiento, guerido durante los Escala de sintomas de estrés investigacion para especificar

Hoelterhoff y
Chung (2013).

enfocandose en
evitacion ansiosa y
depresiva.

Examinar la inter-
relacion entre
ansiedad de muerte,
autoeficacia,
afrontamiento
religioso, trastorno de
estrés post-traumatico
y comorbilidad
psiquiatrica.

Estudio analitico
observacional
transversal.

Gltimos tres afios.

104 estudiantes
universitarios de
pregrado en Lituania
con edad promedio
de 19 afios.

post-traumatico (PSS-SR).
Cuestionario de evitacion de
dolor ansioso y depresivo
(DAAPGQ).

Escala de diagnéstico de
estrés post-traumatico (PDS).
Escala de ansiedad ante la
muerte (DAS).

Autoeficacia percibida (SES).
Escala de formas de
afrontamiento religioso
(WORCS).

Cuestionario de salud general
(GHQ-28).

sintomas por duelo
prolongado, depresién
y trastorno de estrés
postraumatico.

El afrontamiento
religioso no medié la
correlacion entre la
ansiedad a la muerte y
la comorbilidad
psiquiatrica.

tipos de evitacion
relacionadas con el duelo.
No se puede generalizar el
estudio debido a que
predominaban las mujeres en
la muestra.

Los participantes de la
muestra en su mayoria
provenian de sociedades
post-soviéticas, lo que pudo
haber influido en las medidas
de religiosidad. La medicion
de afrontamiento religioso no
hace diferencia entre
identidad religiosa, creencia,
conocimientos, actitudes,
grupos de experiencia y
tradicion.



Johnson,
Torres, Sykes,
Gibson, y Baker
(2017)

Ballester, Gil,
Gily Gémez
(2011).

Manoogian,
Vandenbroeke,
Ringering, Toray
y Cooley (2018).

Describir la
prevalencia e
importancia de
fallecimientos, apoyo
social, e identificar el
riesgo de desarrollar
ansiedad depresion o
somatizacion en
pacientes con cancer.

Analizar qué aspectos
son mas importantes
en el afrontamiento
de la muerte para los
familiares de
pacientes en unidad
de cuidados
intensivos (UCI),
considerando la
influencia de distintas
variables
sociodemogréficas.

Examinar la
experiencia del
fallecimiento de
abuelos en
universitarios,
identificar como
influy6 la muerte en el
sistema familiar, y en
cambios durante el
curso de vida.

Exploratorio,
descriptivo,
transversal en
una sola
institucion.

Analitico
observacional,
descriptivo,
transversal.

Cualitativo

fenomenolégico

transversal.

101 adolescentes y
jovenes adultos con
neoplasias malignas
o con enfermedad
hematolégica, de 13
a 21 afios de edad
gue sufrieron una
pérdida por muerte.

39 familiares entre
18-89 afios de edad
de pacientes
ingresados en UCI.

74 jovenes
universitarios
inscritos en clases
de gerontologia y
psicologia

Cuestionario de duelo (BQ)
Sistema de evaluacién de la
conducta para nifios (BASC-2)
usando las sub-escalas:
trastorno psicosocial
depresion ansiedad y
somatizacion.

CAMP

Encuesta no especificada que
abarc6 preguntas sobre
respuestas ante la muerte,
sistema familiar después del
fallecimiento negociacién de la
identidad, recursos de apoyo,
satisfaccion con la vida e
influencia de la pérdida con la
toma de decisiones
personales al final de la vida.

Se encontraron altos
niveles de ansiedad,
depresion y
somatizacion, la
ansiedad por muerte
fue mayor cuando se
asocio a la muerte de
un par o un padre en
condiciones de cancer.

Los aspectos que mas
ayudarian a los
familiares llegado el
momento de la muerte
serian sentirse cerca,
comunicarse y
estrechar vinculos
afectivos con las
personas queridas y
pensar que los
médicos puedan
controlar el dolor o
sintomas de malestar.

Sentimientos de
arrepentimiento o
culpa, afectaciones
mayores en
participantes cuando la
muerte era inesperada,
cuando no pudieron
estar presentes ante el
fallecimiento o cuando
sintieron que los
abuelos eran jovenes.

39

Debido a que los estudios
basados en evidencia sobre
estos aspectos son limitados
se desconoce si estos
hallazgos son generalizables
a otros pacientes con
enfermedades graves.

No hay estudios previos
sobre el afrontamiento de la
muerte en familiares en el
contexto de

UCI por lo que no se pueden
comparar los resultados con
los de otros estudios.

Las caracteristicas
particulares de UCI podrian
hacernos dudar sobre la
idoneidad de utilizar un
cuestionario de ayuda a morir
en paz.

No hay informacion sobre los
instrumentos utilizados.

La muestra se limit6 a
jévenes inscritos en la
universidad.

El estudio no indica
peculiaridades sobre el
afrontamiento ante la muerte.

Nota. Comparacion de los estudios reportados en la literatura.



Como se ha podido identificar por medio de la revision en la literatura, se han
realizado estudios en los que se han pretendido abordar aspectos relativos a las
consecuencias en las personas que han atravesado por la experiencia del
fallecimiento de alguien cercano. La evidencia apunta a que la muerte de una
persona significativa esta estrechamente relacionada con los niveles de
sintomatologia ansiosa y depresiva (Parkes, 1998), no obstante el desarrollo y la
afectacion de dichas sintomatologias podria verse influenciada por los estilos de

afrontamiento (Washington et al., 2018; Butler et al., 2016).

Sin embargo, las investigaciones reportadas en la literatura nacional e
internacional que abordan estas variables dentro del area hospitalaria son minimas,
centrandose especialmente en la unidad de cuidados intensivos, dentro del area de
urgencias médicas se puede decir que, hasta el momento no hay evidencia empirica
donde se considere la influencia de los estilos de afrontamiento en el desarrollo y
niveles de sintomatologia ansiosa y depresiva en familiares de pacientes fallecidos

en este departamento (McCallum, Jackson, Walthall, y Aveyard, 2018).

Lo anterior se vuelve relevante debido a que, ademas de generar un hueco dentro
de la literatura, como se ha mencionado anteriormente los indices de mortalidad
dentro del servicio de urgencias lo convierten en un sector importante para contribuir
en la aportacion de evidencia, esto nos lleva a preguntarnos ¢ Cuéles son los estilos
de afrontamiento, la sintomatologia ansiosa y depresiva en cuidadores primarios
informales después de recibir una notificaciéon de muerte de su familiar dentro del
area de urgencias médicas? Debido a lo anterior el objetivo del presente estudio fue

identificar y describir los estilos de afrontamiento, la sintomatologia ansiosa,
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depresiva, y las caracteristicas de los cuidadores primarios informales que
recibieron una notificacién de muerte en el area de urgencias del “Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez”. De igual forma, el presente estudio se plante6 los

siguientes objetivos secundarios:

e Identificar las principales caracteristicas sociodemograficas del cuidador
y el paciente fallecido.

e Identificar las respuestas emocionales de los familiares tras recibir la
notificacién de muerte, durante la llamada de seguimiento, necesidad de
canalizacion para atencion psicoldgica y sugerencias por parte de los

familiares, al respecto de la atencion brindada.
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Método
Disefo
Dado que no se manipularon variables y que Unicamente se realizd una
evaluacion por cada participante se llevdo a cabo un estudio no experimental,
transversal; y, dada la evidencia nacional e internacional reportada, posee un
alcance exploratorio-descriptivo (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado y

Baptista Lucio, 2010).

Participantes

Los participantes fueron asignados mediante un muestreo no probabilistico de
tipo accidental recabados entre octubre de 2016 a julio de 2018, durante este
periodo se observdé un total de 38 notificaciones de muerte, de las cuales
unicamente 34 conto con datos de contacto para la realizacion de las llamadas de
seguimiento, sin embargo, seis numeros telefonicos fueron incorrectos, no se realizo
el contacto con siete participantes debido a que, aunque existia la linea no
contestaron y en dos de los seguimientos contestaron terceras personas (familiares
gue no habian presenciado la notificacion y no estaban en contacto con las

personas a localizar).

Por tales razones Unicamente se realizé llamada de seguimiento a 19 familiares,
de los cuales seis decidieron no participar, dentro de las razones proporcionadas se
encontraron: mala experiencia con el personal médico/mal servicio, ya habia
transcurrido mucho tiempo desde el fallecimiento, no querer hablar del tema/no
guerer recordar cosas tristes/no estar listo para hablar, agradecimiento con la

atencion proporcionaday con el servicio, ya haber superado la muerte por lo que no



43

se consideraba necesaria la atencion. A su vez, cinco cuidadores aceptaron
participar, agendando una cita para la realizacion de la llamada de seguimiento, no
obstante, no contestaron dicha llamada. Resultando en ocho cuidadores que

concluyeron la evaluacion (Figura 1).

Criterios de inclusion:
e Familiares mayores de 18 afios de pacientes fallecidos en urgencias
médicas del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez.
e Que recibieran la notificacion de muerte de su paciente, por parte del
médico.

e Que accedieran a participar de manera voluntaria.

Criterios de exclusion
e Familiares que no presenciaron la notificacion de muerte por parte del
medico.
e Menores de 18 afios.

e Que no aceptaran participar en el estudio.

Criterios de eliminacion

¢ Que decidieran abandonar la evaluaciéon



38 notificaciones de
muerte presenciadas
durante Octubre del
2016 a Julio del 2018

1
Y
4 sin numero telefénico 34 con numero
del familiar telefonico del familiar
1
\J Y
19 con contacto con 15 sin contacto con
familiares familiares
1
\J 3
11 no realizaron 6 numeros telefonicos
evaluacion incorrectos
7 no se pudieron
.' s X — contactar
6 decidieron S aceptaron participar, 2 contestaron terceras
no participar sin embargo, no personas
contestaron las J
llamadas
subsecuentes
\ J
8 familaires

concluyeron la

evaluacion

Figura 1. Seleccion de participantes

Mediciones
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Definicién conceptual de cuidador primario informal: Segun la OMS (2004) es la

persona que brinda supervision o apoyo a personas con discapacidades o

condiciones que lo ameriten a largo plazo sin remuneracion econémica. Dadas las

caracteristicas del area de urgencias, los pacientes no necesariamente tienen una

enfermedad cronica, y ha sido un acto imprevisto su llegada a estos servicios, por

lo que el familiar que estuvo a cargo durante la estancia en la unidad de urgencias,

fue considerado cuidador primario informal (CPI).
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Definicion conceptual de estilo de afrontamiento: es la tendencia personal,
temporal y situacional para hacer frente a situaciones externas e internas, percibidas
de manera excedente a sus recursos, mediando el uso de diferentes tipos de
estrategias de afrontamiento. Destacando dos tipos de afrontamiento; el primero,
centrado al problema, se enfoca a su resolucion mediante la definicién del problema,
busqueda de soluciones alternativas, la consideracién de dichas soluciones con
base a su aplicacion, costo y beneficio. El segundo, enfocado a la emocién,
pretende hacer mas soportable la vida modificando la experiencia de la situacion,

sin cambiar objetivamente el problema (Lazarus y Folkman, 1986).

Definicion conceptual de sintomatologia depresiva: segun la OMS la depresién
es caracterizada por tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa,
falta de autoestima, alteraciones del suefio o apetito, cansancio y falta de

concentracion (Organizacion Mundial de la Salud, 2017).

Definicion conceptual de sintomatologia ansiosa: La ansiedad, se define como
una emocién orientada hacia el futuro, a eventos aversivos potencialmente

peligrosos percibidos como incontrolables e impredecibles (Clark y Beck, 2012).

Instrumentos

Cuestionario para recabar datos sociodemograficos: se elabor6 un
cuestionario ad hoc que permitiera identificar datos sociodemograficos de
relevancia acerca de los cuidadores primarios informales (sexo, edad, estado civil,

religion, escolaridad, ocupacion, parentesco y tipo de relacion con el paciente
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fallecido) y de los pacientes fallecidos (edad, enfermedades previas, tiempo desde

el fallecimiento).

Cuestionario de afrontamiento del estrés (CAE): mide siete estilos basicos de
afrontamiento: auto focalizacion negativa, reevaluacion positiva, expresion
emocional abierta, evitacion, busqueda de apoyo social, y religion. Los cuales se
dividen a su vez en dos dimensiones de orden superior, el primero, el afrontamiento
centrado al problema conformado por solucién de problemas, basqueda de apoyo
social y reevaluacion positiva; el segundo, el afrontamiento centrado a la emocion,
el cual esta conformado por religion, auto-focalizacion negativa, expresion

emocional abierta y evitacion.

El cuestionario cuenta con 42 reactivos en su version original de Sandin y Chorot
(2002), y 21 reactivos en su version adaptada y modificada por Gonzalez Ramirez
y Landero Hernandez (2007), los reactivos se contestan mediante una escala tipo
Likert del 0-4 (donde O=nunca, 1=pocas veces, 2=a veces, 3=frecuentemente y
4=casi siempre). En el caso de la version de Gonzalez Ramirez y Landero
Hernandez (2007), una vez obtenido el puntaje de cada respuesta, se identifican las
preguntas que corresponden a cada sub-escala, sumando los puntajes y el
resultado final se categoriza de la siguiente manera: 0 = nunca lo usa, 1-3=lo usa
pocas veces, 4-6 lo usa a veces, 7-9 lo usa frecuentemente y 10-12 lo usa casi

siempre.

Los coeficientes de confiabilidad de Alfa de Cronbach para las sub-escalas se

encuentran entre 0.64 y 0.92 en la versién propuesta por Sandin y Chorot (2002).
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En México se valido y modificé por Gonzalez Ramirez y Landero Herndndez (2007),
cuyas propiedades psicométricas indican que, el instrumento cuenta en general con
una Alfa de Cronbach de 0.85 para sus siete escalas (a =0.83 para estilo focalizado
en la solucion de problemas, a=0.66 para la auto focalizacién negativa, a=0.67 para
reevaluacion positiva, a=0.79 para la expresion emocional abierta, a=0.68 para el

estilo de evitacién, a=0.91 para la busqueda de apoyo social y a=0.87 para religion).

Ademas Gonzalez Ramirez y Landero Hernandez (2007) valoraron la reduccion
por cada sub-escala dejando tres indicadores en cada una de ella usando los que
tenian un mayor peso factorial, teniendo una consistencia interna de Alfa de
Cronbach de 0.64 a 0.87 en las siete formas de afrontamiento; y Alfa de Cronbach
0.78 para la focalizacion a la solucion de problemas y 0.71 para la solucion centrada
en emociones, en resumen la reduccion del CAE cuenta con valores de consistencia
interna adecuados para cada sub-escala, ademas mostré una mejoria en los
estadisticos de bondad de ajuste en comparacion con la version completa,

manteniendo correlacion, confiabilidad y validez adecuada y aceptable.

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion HADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale): evalua sintomatologia ansiosa y depresiva, considerando
dimensiones cognitivas, afectivas, omitiendo aspectos somaticos, y se puede
aplicar en ambitos hospitalarios o en pacientes con enfermedades cronicas. Consta
de 14 reactivos divididos en dos sub-escalas intercaladas, 7 reactivos miden

depresion, principalmente anhedonia, y 7 miden ansiedad.
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La escala es de tipo Likert, posee cuatro posibles respuestas que punttan de 0
a 3, con un rango total de O a 21 para cada sub-escala, el punto de corte para
ansiedad es de 8 y para depresion es de 7 dados los analisis estadisticos de la
validacién por Lépez Alvarenga et al. (2002). Fue desarrollada por Zigmond y Snaith
(1983) presentando un coeficiente de correlacion de 0.70, para depresion y 0.74

para ansiedad, manteniendo ambas una significancia de p <0,001.

La versibn mexicana validada por LOpez Alvarenga et al. (2002), tiene un
coeficiente Alfa de Cronbach para ansiedad de 0.84 y para depresion de 0.70,
ademas demostrdé una correlacion importante entre la calificacion de ansiedad y

depresion (r=0.70, p<0.001).

Procedimiento

Como parte de un estudio previo, durante el periodo de octubre de 2016 a julio
de 2018, el equipo de malas noticias del departamento de psicologia de urgencias
del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez, recabd datos de los familiares de

pacientes que fallecieron en el area de urgencias médicas.

En una primera fase; el equipo de malas noticias llevo a cabo la labor de acudir
al area de choque con el fin de indagar con el personal médico en turno (adscritos
y residentes), el estado de salud, diagndstico y prondstico de los pacientes. Dicho
trabajo se realizo de lunes a viernes en un horario de ocho de la mafana a dos de
la tarde donde se brind6 atencion psicologica a los familiares de los pacientes,
siendo prioritarios aquellos cuyo paciente tuvo un mal prondstico con una alta

probabilidad de fallecer. Ademas realizaron guardias cada quince o veinte minutos
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con el objetivo de permanecer informados de cualquier eventualidad de mortalidad

inminente en los pacientes de choque.

El trabajo se llevé a cabo con la colaboracion y autorizacion de los médicos,
acompafando dos psicélogos (preferentemente) al médico encargado de notificar
la muerte, los psicologos realizaron una observacion de las conductas de médico al
momento de proporcionar la informacion y del cuidador primario informal, para
posteriormente, si asi lo permitian los familiares, brindarles acompafiamiento

psicolégico y en caso de ser necesario contencion emocional.

En medida de lo posible se procurd tener contacto previo con los familiares,
indagando aspectos que proporcionaran informacion sobre el impacto que podria
tener en ellos la futura noticia, realizando acompafamiento y dando apertura a que
el servicio de psicologia se mantuviera al tanto de cualquier necesidad de indole

psicologico con ellos o con algun otro familiar.

Durante el contacto previo con los familiares se obtuvieron y registraron los datos
necesarios para poder realizar el seguimiento telefonico, en algunos casos no se
pudo obtener los datos por parte de los familiares debido a las caracteristicas del
ingreso a urgencias, donde la prioridad fue brindar contencion emocional, facilitar el
recurso de redes de apoyo, o que los familiares se encontraran funcionales ante la

situacion (Mancera, 2018).

Para el fin de este y otros estudios, en un segundo momento se elaboré una
bateria que permitié la recoleccion de informacién especifica de los cuidadores que

recibieron la notificacion de muerte en el area de urgencias del Hospital General Dr.
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Manuel Gea Gonzalez, dicha bateria fue conformada con los siguientes
instrumentos: Cuestionario de afrontamiento al estrés version reducida (por sus
siglas CAE-R) de Gonzélez Ramirez y Landero Hernandez (2007), escala
hospitalaria de ansiedad y depresidon (por sus siglas en inglés HADS) version
validada de Lopez Alvarenga et al. (2002), el instrumento para evaluar duelo
prolongado PG13 desarrollado por Prigerson et al. (2009), a si mismo para evaluar
la percepcion de muerte se usd una adaptacién del instrumento GRIEV_ING
desarrollado por Hobgood et al. (2005), los cuales se adjuntan mas adelante (ver

Anexo 1).

De igual manera se elaboraron un manual para la llamada de seguimiento, una
lista de cotejo de acciones para la realizacion de las llamadas, un registro para las
llamadas y una lista de instituciones de canalizacion para referir a los familiares en
caso de ser necesario (estos materiales se encuentran en una carpeta de Dropbox
donde solo los revisores de este trabajo tienen acceso), la canalizacion fue sin fines
de lucro y se basé principalmente en la ubicacion geografica de los cuidadores para

gue fuera en medida de lo posible cerca de su domicilio.

En una tercera etapa, cuatro psicologas recibieron capacitacion para realizar las
llamadas, aplicar la bateria, realizar contencibn emocional y/o brindar apoyo
psicologico por via telefénica en caso de que se requiriera. Para hacer las llamadas
primero se realiz6 la identificacion de los datos recolectados durante octubre de
2016 a julio de 2018, se obtuvo un total de 38 observaciones de notificacién de
muerte registradas durante este periodo, posteriormente se seleccionaron los

siguientes datos: nombre del paciente fallecido, tiempo de hospitalizacion, fecha y
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causa de defuncion; nombre del familiar que recibid la notificacion de muerte por
parte del médico, parentesco y numeros telefébnicos que proporcionaron para el

seguimiento.

Como se menciond anteriormente en algunos casos, debido a las caracteristicas
del evento u otras circunstancias no se obtuvo el nimero telefénico por parte de los
familiares, por lo que se solicitdé apoyo al departamento de trabajo social para poder
obtener la informacién faltante. De estos datos hubo cuatro registros de los cuales
no se recuperod el contacto, debido a que trabajo social tampoco cont6é con esta

informacion, por tal motivo no se contemplaron estos registros para el estudio.

Ademas para el desarrollo de las llamadas se requirié contar con equipo que
permitiera grabarlas desde el inicio, para esto, se manejaron dos opciones; la
primera, el uso de una grabadora al mismo tiempo de un teléfono con altavoz que
permitiera grabar ambas partes de la llamada y el segundo, teléfonos celulares con
sistema operativo Android, con la aplicacién de acceso libre BoldBeas Recorder la
cual, permite grabar las llamadas por ambas partes sin la necesidad de uso de
altavoz y con buena calidad de audio. La grabacion de las llamadas fue modificada
para salvaguardar la identidad y confidencialidad de los cuidadores, posteriormente
se almacend en el programa Dropbox TM, donde Unicamente los investigadores del

estudio tienen acceso.

De modo que para efectuar las llamadas se cont6 con dispositivo de grabacion,
bateria impresa previamente llenada con datos del familiar y del paciente fallecido,

lista de cotejo de acciones a realizar, hoja de registro de las llamadas y lista de
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canalizacion igualmente impresas. Se comenz0 a grabar la llamada a partir de que
el teléfono daba linea, se anotd el nimero de intento de llamada y que ocurrié (no

entro la llamada, la desviaron, buzén de voz o si contestaron).

En los casos donde contestaron se anotd la hora de inicio de la llamada en la
bateria y se enuncié un guion inicial el cual consto de la presentacion de la psicéloga
(nombre, hospital y departamento de donde llamaba), se tuvieron dos opciones de

guion, uno para teléfonos celulares y otro para teléfonos fijos.

El objetivo fue comunicarse con el familiar identificado previamente en los
registros, en los casos donde contesto otra persona se solicitd contacto con el
familiar a localizar; una vez en linea la persona a localizar se menciond que el
objetivo de la llamada estaba relacionado con el fallecimiento de su familiar
(mencionando siempre el nombre completo del paciente fallecido) en el area de
urgencias meédicas, para conocer su experiencia e indagar sobre aspectos
emocionales desde el fallecimiento de su familiar al momento de la llamada,
mencionando que la informacion que proporcionaran permitiria identificar
necesidades para la ideacion de mejoras en el servicio para personas que en un
futuro tuvieran que atravesar por una situacion similar, y de igual forma si se
identificaba alguna necesidad de indole psicoldgico en ellos se les proporcionaria

informacion de lugares a los que pudieran acudir.

A continuacion, se realizé una invitacion a participar, mediante la lectura del
consentimiento informado verbal, haciéndoles saber que los datos proporcionados

se manejarian con estricta confidencialidad, ademas los temas de los cuales se



53

hablarian podrian resultar sensibles y que la psicéloga en linea contaba con
capacitacion para proporcionarle apoyo si se llegara a requerir, que de aceptar ellos
podrian detener en cualquier momento la llamada y posponerla o definitivamente
terminar la evaluacién, a su vez se otorg6 el namero telefénico del hospital y la
extension del departamento de psicologia de urgencias, por si llegaran a tener

alguna duda pudieran comunicarse.

En los casos donde los familiares no desearon participar se identificaron las
razones de su respuesta (miedos o dudas), y se proporcionaron soluciones no
invasivas, con el unico fin de que la eleccion que tomaran fuera una decision
informada, respetando su decision. En los casos donde los cuidadores decidieron
no participar se les agradecio el tiempo y atencion brindada, se reitero el nombre de
la psicéloga entrevistadora, numero del servicio y horario de atencion en caso de
gue quisiera llamar posteriormente por dudas, aclaraciones, o cambio de opinion,

resaltando la disponibilidad del servicio para atenderle.

En los casos donde los familiares accedieron a participar se les brindo la
posibilidad de realizar la evaluacion de manera presencial, en el hospital, por medio
de una cita en la que ellos pudieran acudir sin dificultad o por via telefonica, la cual
podia ser realizada en ese mismo momento o por medio de una cita donde los

familiares indicaran la fecha y horario disponible para realizar la llamada.

Posteriormente se solicitd la autorizacion para grabar la evaluacién, informado
gue, serviria unicamente para fines de calidad y de validacion de la informacion,

reiterando el compromiso de mantener la confidencialidad de los datos
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proporcionados, en caso de que no aceptar que la evaluacion fuera grabada se

detenia en ese momento la grabacion.

A su vez se le pidi6 al familiar que en medida de lo posible buscara un espacio
cémodo y tranquilo con el fin de evitar interrupciones durante la llamada y en el
momento que lo indicara se procederia a realizar la evaluacion, al finalizar la
aplicacion de cada instrumento se le preguntaba al familiar como se encontraba, si
se sentia cansado y si deseaba continuar la evaluacion en ese momento, prestando
atencion minuciosa al tono de voz para identificar cansancio, incomodidad o algun
sentimiento que diera un indicador para pausar la evaluacion, la duracion minima
de las llamadas fue de una hora y la duracion maxima fue de tres horas con treinta
y cinco minutos, la cual se llevo a cabo en dos tiempos, el primero, de una hora con

siete minutos y el segundo, de dos horas treinta minutos.

Una vez finalizada la aplicacion se solicité unos minutos con el fin de realizar la
evaluacion, los participantes podian permanecer en linea o si lo deseaban se
regresaria la llamada a mas tardar en cinco minutos a excepciéon de que ellos
indicaran otro momento para la devolucion de los resultados. La devolucion de los
datos obtenidos consté de aquellos aspectos que se identificaron durante la
evaluacion, por una parte si no se encontraron factores de riesgo resaltando que a
pesar de haber sido una situacion emocional dificil el fallecimiento de su familiar,

contaba con recursos que le permitian o permitieron continuar con su vida cotidiana.

Por otra parte, si se encontraron indicadores de presencia de sintomatologia

ansiosa, depresiva, o duelo prolongado, se devolvié la informacion encontrada
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validando de manera empética el estado emocional encontrado, ademas se
proporcionaron direcciones de centros de atencion psicoldgica, preferentemente
cerca de su domicilio o por via telefénica, agendando una cita de seguimiento via
telefébnica. Para el cierre de la entrevista se agradecié el tiempo brindado
recordando el objetivo de la llamada, el namero del hospital y nombre de la

psicologa que evalud.

Analisis de datos

Una vez concluidas las evaluaciones, se capturé la informacién en el programa
IBM SPSS Statistics version 21, para obtener las frecuencias de cada una de las
variables de estudio, datos sociodemograficos, los puntajes para sintomatologia
depresiva y ansiosa medida con HADS, y puntajes de los estilos de afrontamiento

obtenidos mediante CAE.
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Resultados

Dado que, uno de los objetivos del presente estudio fue conocer las
caracteristicas sociodemograficas de los participantes, a continuacion se describen
los principales datos encontrados: el trabajo estuvo conformado por ocho
cuidadores primarios informales de pacientes fallecidos en el &rea de urgencias
meédicas del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, los cuidadores tenian
edades entre los 27 y 56 afios (x = 47.3 Desviacion Estandar [DE]=9.3). En lo que
refiere al sexo, cuatro de los participantes eran mujeres y cuatro hombres. En cuanto
al estado civil, Unicamente tres participantes definieron su estado civil como viudos,

tres reportaron ser solteros, uno casado y uno divorciado.

Al respecto del nivel de escolaridad de los participantes dos contaban con el nivel
superior (licenciatura), dos con educacion media superior (bachillerato). En cuanto
a la ocupacion siete de los ocho participantes reportar tener una ocupacion
remunerada. La ciudad de México predomind como lugar de residencia, solamente
un participante indico residir en Tamaulipas. Por otra parte, tres de los participantes
fueron catdlicos, uno cristiano, un agnostico y tres ateos. Cinco de los cuidadores
indicaron no tener alguna enfermedad y seis de los ocho participantes reportaron

no consumir sustancias (ver Tabla 2).



Tabla 2

Datos sociodemograficos de los cuidadores primarios informales

CPI Edad Sexo Estado civil Escolaridad Ocupacion Residencia Religion Enfermedades Consumo
de
sustancias
1 27 Femenino Soltera Sin Comerciante Ciudad de Ateo Negadas No
escolaridad México
2 47 Masculino Soltero Bachillerato Empleado Ciudad de Catdlica Negadas Alcohol
México
3 44 Masculino Casado Secundaria Empleado Ciudad de Ateo Hipertension No
México
4 50 Masculino Divorciado Licenciatura Empresario Ciudad de Catdlica Negadas No
México
5 56 Masculino Soltero Bachillerato Comerciante Ciudad de Agnoéstica Negadas No
México
6 46 Femenino Viuda Secundaria Empleada Ciudad de Cristiana Herpes de Tabaco
México Zbster
7 56 Femenino Viuda Sin Pesca Tamaulipas Catdlica Diabetes e No
escolaridad hipertension
8 53 Femenino Viuda Licenciatura  Ama de casa Ciudad de Ateo Negadas No
México

Nota. CPI= cuidador primario informal



Conrelacién al paciente fallecido (PF) las edades oscilaron entre los 27 y 86 afios
(x = 60.3 Desviacion Estandar [DE]=20.5). Siete de los participantes informaron
tener una relacion muy cercana con el PF, cinco de los cuidadores eran conyuges

y tres eran hijos de los pacientes fallecidos.

Con respecto a la percepcién del tiempo desde el fallecimiento reportado por los
cuidadores, el periodo méas corto fue de un mes reportado por dos participantes, el
mas prolongado de un afio ocho meses y solamente uno de los cuidadores indicé

no recordar el tiempo desde el fallecimiento.

Cuatro de los cuidadores indicaron que su paciente tuvo una estancia de dos dias
y cuatro una estancia de un dia en urgencias. Seis participantes refirieron que el PF
tenia una enfermedad previa a la muerte, siete cuidadores percibieron la muerte

como subita y solamente uno resultdé ser una muerte esperada (ver Tabla 3).
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Tabla 3

Datos relacionados con el paciente fallecido

CPI Cercania Parentesco Edad Tiempo del Tiempo Enfermedades Percepcion
de la con el PF del fallecimiento* en previas de muerte
relacion PF (meses) urgencias
con el (dias)
PF
1 Muy Esposa 27 No recuerda 2 Ninguna Subita
cercana
2 Muy Esposo 44 12 2 Diabetes Subita
cercana
3 Muy Hijo 86 15 1 Quiste en Esperada
cercana higado,
neumonia e

hipertension

4 Muy Hijo 75 1 1 Hernia Subita
cercana intestinal

5 Mas o Hijo 83 18 2 Ninguna Subita

menos

cercana

6 Muy Esposa 47 4 1 Diabetes Subita
cercana

7 Muy Esposa 59 1 2 Ninguna Subita
cercana

8 Muy Esposa 62 20 1 Hipertension Subita
cercana

Nota. PF= paciente fallecido
*percibido por el familiar

Con respecto a la ansiedad y depresion tres de los entrevistados presentaron
sintomatologia ansiosa y depresiva, uno Unicamente sintomatologia depresiva y
cuatro no presentaron sintomatologia ansiosa o depresiva (ver tabla 4). A
continuacién se describen los sintomas mas destacados para cada CPl con

presencia de sintomatologia ansiosa o depresiva, con base a la puntuacion HADS:

e CPI 1: puntudé con 17/21 en la sub-escala de ansiedad (positivo para

sintomatologia ansiosa), los sintomas presentados fueron temor muy
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intenso como si algo malo fuera a suceder, sentirse tenso 0 nervioso y
tener la cabeza llena de preocupaciones todo el dia. En cuanto a la sub-
escala de depresion obtuvo una puntuacién de 15/21 (positivo para
sintomatologia depresiva), los sintomas reportados fueron no ser capaz
de reirse, ver el lado positivo de las cosas y disfrutar actividades.

CPI 2: tuvo una puntuacion en | sub-escala de ansiedad de 9/21 (positivo
para sintomatologia ansiosa), donde los sintomas mas destacados fueron:
sensacion frecuentemente de nervios y vacio en el estbmago, asi como
poca capacidad para permanecer sentado tranquilo y relajado. Para
depresion obtuvo un puntaje de 14/21 (positivo para sintomatologia
depresiva), los sintomas fueron no seguir disfrutando de las cosas de
siempre, no sentirse alegre ni reirse y ver el lado positivo de las cosas.
CPI 6: obtuvo una puntuacion en ansiedad de 8/21 (positivo para
sintomatologia ansiosa), los sintomas predominantes fueron, tener casi
siempre sensacion de gran angustia/temor, y frecuentemente sensacion
de nervios y vacio en el estbmago. En la sub-escala de depresion puntuo
10/21 (positivo para sintomatologia depresiva) presentando sintomas de
anhedonia, entre ellos, rara vez: disfrutar de las cosas como siempre,
sentirse alegre y ver el lado positivo, sin esperar cosas con ilusion.

CPI 7: Unicamente present6é sintomatologia depresiva, en la que obtuvo
una puntuacion de 11/21 (positivo para sintomatologia depresiva), los
sintomas mas destacados fueron no disfrutar de las cosas como antes y

rara vez sentirse alegre, reirse y ver el lado positivo de las cosas.
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Tabla 4

Sintomatologia ansiosa y depresiva

CPI Sintomatologia Sintomatologia
ansiosa * depresiva**
1 Si (17) Si (15)
2 Si (9) Si (14)
3 No (5) No (3)
4 No (6) No (4)
5 No (2) No (0)
6 Si (8) Si (10)
7 No (4) Si (11)
8 No (0) No (4)

Nota. *=Punto de corte 8. **= Punto de corte 7

En cuanto a los estilos de afrontamiento de igual forma se realizé un analisis de
frecuencias para identificar las puntuaciones para cada cuidador obteniendo los

resultados siguientes:

CPI 1: el estilo de afrontamiento mayor utilizado fue la expresion emocional
abierta, con una puntuaciéon de diez, las conductas mas significativas fueron
comportarse de manera hostil con los demas e irritarse con la gente, habla de un
afrontamiento centrado a la emocién, mientras que el estilo de afrontamiento menor

utilizado fue la religion, puntuando con cero (ver Tabla 5).

CPI 2: la busqueda de apoyo social resultd ser el estilo de afrontamiento mas
utilizado por este cuidador, con una puntuacion de doce, obteniendo la mayor

puntuacion (cuatro) en las tres conductas de esta sub-escala (pedir a parientes o
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amigos que lo ayuden a pensar acerca del problema, pidiendo le indicaran cual seria
el mejor camino a seguir, y que lo escucharan para manifestar sus sentimientos)
este estilo de afrontamiento se centra en el problema, mientras que la expresién
emocional abierta es el estilo de afrontamiento menos utilizado con una puntuacion
de uno, la conducta reportada fue comportarse de forma hostil con los demés pocas

veces (ver Tabla 5).

CPI 3: report6 una puntuacién de doce en dos estilos de afrontamiento, los estilos
y sus conductas fueron los siguientes: solucion de problemas (establecer un plan
de accién procurando llevarlo a cabo, hacer frente al problema poniendo en marcha
varias soluciones concretas y pensar detenidamente los pasos a seguir para
enfrentar el problema) y reevaluacion positiva (intentar centrarse en los aspectos
positivos del problema), mientras que los estilos de afrontamiento con puntuacion
de cero, fueron evitacion y religion. El estilo de afrontamiento en este cuidador es

centrado al problema (ver Tabla 5).

CPI 4: obtuvo una puntuaciéon de doce en tres estilos de afrontamiento los cuales
fueron solucion de problemas, busqueda de apoyo social y reevaluacion positiva,
las conductas para estos estilos de afrontamiento fueron respectivamente: buscar
soluciones y plan de accion para enfrentar el problema, buscar contar con el apoyo
de familiares o amigos que le apoyaran y ver los aspectos positivos del problema.
Por otra parte hubo tres sub escalas con puntuacion de cuatro, es decir, que a veces
usa los estilos de afrontamiento religioso, auto-focalizacion negativa y expresion
emocional abierta, las conductas realizadas fueron asistir a la iglesia, darse cuenta

gue por si mismo no podia hacer nada para resolver el problema y comportarse
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hostil con los demas e irritarse con algunas respectivamente. El estilo de
afrontamiento que usa casi siempre este cuidador esta enfocado al problema (ver

Tabla 5).

CPI 5: obtuvo una puntuacion de once en la sub-escala de reevaluacion positiva,
indicando que las conductas realizadas son centrarse en los aspectos positivos del
problema, esto habla de un estilo de afrontamiento centrado al problema. Por otra
parte las de menor uso fueron auto-focalizacién negativa y expresion emocional
abierta en las que puntud con uno, realizando conductas como irritarse con la gente
y pensar que hiciera lo que hiciera las cosas siempre saldrian mal pocas veces (ver

Tabla 5).

CPI 6: la sub-escala con mayor puntuacion fue auto-focalizacion negativa
puntuando con seis, la conducta realizada casi siempre fue sentirse indefenso e
incapaz de hacer algo positivo para cambiar las cosas. El estilo menos utilizado fue
reevaluacion positiva con una puntuaciéon de 2, la conducta reportada fue intentar a
veces centrarse en los aspectos positivos del problema, la informacion anterior
indica que el estilo de afrontamiento de este cuidador es centrado a la emocién (ver

Tabla 5).

CPI 7: obtuvo una puntuacién de doce en la sub-escala de afrontamiento
religioso, indicando ser el estilo de afrontamiento mayormente utilizado, dentro de
las conductas reportadas se encuentran: asistir a la iglesia, rogar para que se
solucionase el problema y poner velas o rezar, las cuales casi siempre fueron

realizadas por este cuidador. Por otro lado, en el estilo de afrontamiento de
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expresion emocional abierta puntué con cero, es decir que no lo utiliza,
considerando lo anterior el estilo de afrontamiento en este cuidador esta centrado

en la emocion (ver Tabla 5).

CPI 8: los estilos de afrontamiento mas utilizados por este cuidador fueron
solucién de problemas y reevaluacién positiva con puntuaciones de ocho cada uno,
es decir, que el estilos de afrontamiento es centrado al problema, mediante la
planeacion de soluciones, ademas de intentar ver el lado positivo de la situacion,
por otra parte, religién y expresion emocional abierta puntuaron con cero (ver Tabla

5).

Tabla 5

Puntuaciones y estilos de afrontamiento al estrés

CPl  Solucion  Busqueda Reevaluacion Religion Auto- Expresién  Evitacion
de de apoyo positiva focalizacibn  emocional
problemas social negativa abierta
1 6 6 5 0 9 10 7
2 7 12 4 9 9 1 8
3 12 5 12 0 6 3 0
4 12 12 12 4 4 4 5
5 9 3 11 3 1 1 2
6 4 3 2 5 6 5 4
7 10 9 9 12 7 0 5
8 8 2 8 0 4 0 4

Nota: 0 = nunca lo usa; 1-3=lo usa pocas veces; 4-6=lo usa a veces; 7-9= lo usa frecuentemente y 10-12=
lo usa casi siempre.

Ademas se obtuvo la frecuencia general por cada sub-escala del CAE, los

resultados indican que el estilo de afrontamiento mas utilizado entre los cuidadores



65

de este estudio fue reevaluacién positiva, el cual se encontré en cuatro de los ocho
participantes. Seguido de solucion de problemas, dicho estilo de afrontamiento se
encontr6 como el mayor utilizado en tres de los ocho cuidadores. Por otra parte
busqueda de apoyo social se identific6 como el estilo de afrontamiento en dos de

los familiares.

Asimismo los estilos de afrontamiento: religién, auto-focalizacion negativa y
expresion emocional abierta se identificaron como el estilo de afrontamiento
utilizado por un participante en cada una de ellas. Por el contrario ningun
participante indicé usar evitacion como estilo de afrontamiento, cabe resaltar que
dos cuidadores presentaron la misma puntuacién (doce) en dos sub-escalas, el CPI
3 en reevaluacion positiva y solucion de problemas, mientras que, el CPI 4 puntud
en los estilos de afrontamiento de solucién de problemas y busqueda de apoyo
social, por tal motivo, la sumatoria de participantes por cada sub escala resulta ser
doce, a pesar de ser ocho participantes. A su vez, el estilo de afrontamiento
centrado al problema (de acuerdo a las dimensiones de orden superior), fue el mas

usado entre los CPI (ver Figura 2).
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Distribucion de dimensiones de orden superior

Frecuencia
S

Centrado al problema Centrado a la emocion
Estilo de afrontamiento

Figura 2. Frecuencia de participantes y estilo de afrontamiento por orden superior

Con relacion a las llamadas realizadas a los CPI, seis de ellos presentaron
respuestas emocionales entre las que se encuentran llanto, tristeza, enojo o
molestia, dichas emociones ocurrieron al preguntar datos generales del paciente
fallecido y en los instrumentos CAE y GRIEV_ING. Dos cuidadores requirieron de

canalizacion a una institucion publica para recibir atencion psicologica (ver Tabla 6).



Tabla 6

Respuestas emocionales durante la llamada y canalizacion

P Respuesacrocoral 9% Je A auaeienta | Reat
1 Tristeza GRIEV_ING No
5 Llanto, tristeza, Estilos de afrontamiento S
afioranza, culpa GRIEV_ING
3 Enojo Datos generales del fallecido No
4 Molestia GRIEV_ING No
5 Ninguna No
o e Olspmemesddiwon
7 Llanto GRIEV_ING No
8 Ninguna No

Nota. CPI= cuidador primario informal

Adicional a los resultados se presentan datos cualitativos, referentes a los
cuidadores al recibir la notificacion de muerte, en los que destacan que la
notificacion de muerte la recibieron tres participantes en la sala de espera,

solamente un cuidador recibié la noticia de manera privada en un cubiculo.

Las respuestas emocionales mas reportadas tras recibir la noticia fueron llanto,
tristeza, incredulidad y negacion. Un participante calificdé su satisfaccion con el
servicio con diez, uno con nueve y dos con ocho, mientras que dos participantes

calificaron el nivel de satisfaccion con una puntuacién de uno, y uno con cinco.

Dentro de los comentarios y sugerencias recibidos durante la llamada de

seguimiento, se destaca la importancia del ejercicio de psicologos de la salud en el

ambito hospitalario (ver Tabla 7).



Tabla 7

Datos cualitativos de los cuidadores primarios informales (CPI)

Lugar donde se dio

Respuesta

Satisfaccion Apoyo psicolégico

CPI notificacion de emocional ante con el antes o después Comentarios y sugerencias
muerte la notificacion servicio de la notificacion
Ansiedad, crisis, Fueron muy amables, me brindaron
1 Hospitalizacion  enojo, negacion, 9 Si a % o sicolb ico
shock poyo p g
2 Cubiculo Culpa 8 No
3 Pasillo Tristeza, llanto 7 Si
Llanto, tristeza,
4 No recuerda incredulidad, 1 No
negacion
Buena atencion por parte de los
5 Sala de espera Llanto 10 Si psicologos atendieron a un familiar
que se puso muy mal
Los médicos son muy duros,
Incredulidad, inhumanos, son como extrafios al
6 Sala de espera negacion, 1 Si dar la notificacion, que reciban una
tristeza, llanto capacitacion o curso para que no
sean duros
7 Hospitalizacién Miedo, tristeza, 8 Si
llanto
8 Sala de espera Incredulidad, 5 No

tristeza, llanto

Nota. PF= Paciente fallecido



Discusion

El objetivo de este estudio fue identificar y describir los estilos de afrontamiento,
la sintomatologia ansiosa, depresiva, las caracteristicas de los cuidadores primarios
informales que recibieron una notificacion de muerte en el area de urgencias del
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez. Los objetivos secundarios fueron
identificar la reaccién emocional del cuidador tras la notificacibn de muerte, el
parentesco con el paciente fallecido. Y por ultimo identificar las respuestas
emocionales de los familiares durante la llamada de seguimiento, si el familiar fue
canalizado para atencion psicoldgica y sugerencias, al respecto de la atencion

brindada.

Con base en los resultados obtenidos, se observé mediante la escala HADS, la
presencia de sintomatologia ansiosa en tres de los ocho participantes de este
estudio, durante los primeros doce meses posteriores al fallecimiento, siendo
similares en comparacion con un estudio realizado en unidades de cuidados
intensivos de hospitales en Francia, el cual, mostré que al mes del fallecimiento el
93.2% de los participantes presentd sintomatologia ansiosa segun la escala HADS

(Kentish-Barnes et al., 2017).

La presencia de ansiedad después del fallecimiento, encontrada en este estudio
corresponde de acuerdo a la literatura (Cabodevilla, 2007; Parkes, 1998). Al
respecto de los pacientes que no presentaron sintomatologia ansiosa podria
deberse a factores intervinientes, por una parte, los aspectos personales, como los
estilos de afrontamiento y capacidad para hacer frente y adaptarse a situaciones

estresantes (Lazarus y Folkman, 1986). Por otra parte los factores culturales, los
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rituales que se llevan entorno a la muerte en México permiten expresar el dolor
resultando en un aspecto conveniente durante el duelo; por ultimo las redes de
apoyo con las que contaron los participantes pudieron intervenir en la ausencia de

sintomatologia ansiosa (Gémez-Gutiérrez, 2011).

Sobre la presencia de sintomatologia depresiva, la mitad de los cuidadores
presentd niveles de sintomatologia depresiva, sugiriendo que tras la muerte de un
familiar existe la posibilidad de presentar depresién, tal como lo refiere Parkes
(1998), ademas en comparacion con un estudio realizado por Kentish-Barnes et al.
(2017), el cual, mostro que al mes del fallecimiento el 98.4% de los cuidadores
presentaron sintomatologia depresiva, mientras que a los seis meses posteriores
por medio de la misma escala solamente el 61.3% de los participantes presentaron
sintomatologia depresiva, en comparacion con el estudio anterior y los resultados
obtenidos la disminucion de la sintomatologia depresiva podria deberse al tiempo

transcurrido tras la el fallecimiento.

Gomez-Gutiérrez (2011) recapitula que los mexicanos se encuentran bajo la
influencia occidental donde el dolor o aspectos que lo provoquen deben ser
eliminados, siendo los aspectos culturales un factor que pudiera haber influido en
los resultados de depresion en los participantes de este estudio. De la misma
manera la forma en la que recibieron la noticia podria relacionarse con el desarrollo

tanto de depresién como de ansiedad (Johnson y Panagioti, 2018).

Por lo que se refiere a los estilos de afrontamiento con mayor incidencia reportada

por los cuidadores de este estudio fueron: reevaluacion positiva y solucion de
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problemas, coincidiendo con un estudio a nivel nacional realizado con familiares de
pacientes fallecidos en un hospital (no especificando el departamento donde fallecié
el paciente), a excepcion de religion, que, en dicho estudio también tuvo una
incidencia alta dentro de sus participantes. Los estilos de afrontamiento descritos
estuvieron asociados en familiares con un duelo normal, contrario a los familiares
con un duelo complicado cuyos estilos de afrontamiento fueron religiéon y auto-

focalizacion negativa (Ornelas, 2016).

Estos estilos de afrontamiento pudieron haberse expresado debido a las
circunstancias percibidas por los cuidadores, dado que aun deberian de continuar
con tramites en el hospital para poder llevarse al paciente fallecido a casa, por lo
tanto deberian de mantenerse funcionales en dicha situacion, a su vez la
reevaluacion positiva se refiere a los esfuerzos para enfocarse en aspectos positivos

de la situacion estresante y darle un nuevo significado (Lazarus y Folkman, 1986).

Algunas de las expresiones reconfortantes por parte de los familiares tras recibir
la notificacion de muerte en urgencias, suelen ser que su paciente ya no padecera
sufrimiento, ademas de que los estilos de afrontamiento centrados en el problema
resultan ser mas efectivos en la mayoria de las areas de la vida (Lazarus y Folkman,
1986) por lo anteriormente mencionado valdria la pena considerar la experiencia
personal de los cuidadores como un factor interviniente en la presencia de estos

estilos de afrontamiento.

En este trabajo los estilos de afrontamiento centrados a la emocién estuvieron

relacionados con sintomatologia ansiosa y depresiva correspondiendo con la
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literatura (Pereira-Morales et al., 2018; Butler, 2016 y Washington et al., 2018).
Tanto el estudio de Ornelas (2016), y los resultados de esta investigacion permiten
suponer que los estilos de afrontamiento centrados a la emocién podrian influir en
la sintomatologia ansiosa y depresiva después de la muerte de un familiar. Por
consecuencia, el uso frecuente de estilos de afrontamiento centrados al problema
podrian asociarse con menores riesgos de manifestar sintomatologia ansiosa y
depresiva, pudiendo decir, que, a mayor uso de estilos de afrontamiento centrados
al problema se obtendrian niveles mas altos de bienestar emocional en los
cuidadores, sin embargo, aun no existe evidencia empirica contundente por lo cual,

lo anterior podria ser una linea de investigacion para estudios futuros.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores se
encontraron algunas similitudes con la literatura internacional, en comparacion con
un estudio realizado por Boelen y Eisma (2015), con personas que habian
experimentado una pérdida por fallecimiento la mayoria de sus participantes
(74.2%) eran mujeres, en este trabajo la mitad de los participantes fueron mujeres,
en cuanto al parentesco en el estudio de Boelen y Eisma (2015), el 68.2% de los
participantes habia fallecido su pareja y el 22.7% otra persona entre ellos padres,
en este estudio cinco de los cuidadores eran conyuges del paciente fallecido y
Unicamente tres eran hijos del paciente fallecido coincidiendo en que
mayoritariamente el fallecimiento era de la pareja y minoritariamente era muerte de

los padres.

En cuanto a las respuestas emocionales tras recibir la notificacion de muerte los

resultados de esta investigacién coinciden con algunas reacciones fisicas descritas
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por Cabodevilla (2007), en la literatura internacional, entre ellas se encuentran
llanto, tristeza, enojo, miedo y ansiedad. Al respecto de los comentarios aportados
por algunos cuidadores, aunque minimos, en ellos se destaca la importancia de la
insercion de psicélogos dentro del &rea de urgencias médicas (Remor et al., 2003),
especialmente en la comunicacion de malas noticias, dentro de las cuales se
encuentra la notificacion de muerte, encontrando en las respuestas que la
percepcién de calidad del servicio proporcionado en el hospital se ve beneficiada en
presencia de la atencion proporcionada por parte del equipo de psicologia

particularmente durante y después de la notificacion de muerte.

A pesar de los cuidados que se tuvieron en este estudio, existen diversas
limitaciones las cuales deben ser tomadas en cuenta: en primer lugar, el estudio es
de carécter exploratorio-descriptivo, este tipo de estudio se realiza cuando existe
poca o nula informacion al respecto de un tema, no busca realizar relaciones entre
los factores a investigar, solamente identifica y describe situaciones y contextos, a
su vez, los resultados suelen ser flexibles, amplios y dispersos, por tales motivos
Unicamente pueden sugerir supuestos sin generar respuestas definitivas

(Hernandez Sampieri et al., 2010).

En segundo lugar, se encuentra el tamafio de la poblacion investigada, la cual es
considerablemente pequefia en comparacion con otros estudios anteriormente
descritos en este trabajo, por lo que no se puede considerar una muestra
representativa, y por ende, los datos no podrian generalizarse al resto de la
poblacién (Herndndez Sampieri et al., 2010), se recomienda en estudios futuros

considerar un niumero mayor de participantes, teniendo en consideracion que existe
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una alta posibilidad de que no acepten participar o abandonen la evaluacién, en este
estudio el 76.48% de los participantes no accedieron a participar, probablemente
debido a que se traten temas que puedan resultar sensibles, de igual forma se
recomienda realizar las llamadas en un periodo no maximo de doce meses, debido
a que algunos de los participantes no accedieron a participar debido a que
consideraban que habia transcurrido mucho tiempo desde el fallecimiento al

momento de la llamada de seguimiento.

Ademas una limitacion de suma importancia a considerar es que, a pesar de que
en la mayoria de los estudios la manera de recolectar informacion se lleva a cabo
mediante cuestionarios de auto-informe las respuestas brindadas por los
participantes podrian tener connotaciones de deseabilidad social, en este trabajo
dicho factor podria resultar un sesgo en las respuestas emitidas por los cuidadores
con el fin de mostrar una imagen mas positiva ante la situacion y ser percibidos
como eficientes y funcionales por el personal de psicologia (Dominguez Espinosa

et al., 2012).

Asimismo, aunque se buscaron instrumentos adecuados que pudieran arrojar
informacion sobre las variables de interés y sensibles de acuerdo a las
caracteristicas de la poblacion, no son especificos para medir las variables de
interés en las particularidades de la poblacion (cuidadores primarios informales de
pacientes fallecidos en urgencias), lo cual podria resultar una linea para trabajos
futuros. Considerando los factores anteriormente descritos se vuelve relevante
tenerlos en mente para ser sumamente cautelosos al interpretar los resultados

obtenidos.
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A pesar de las limitaciones anteriormente descritas, este trabajo presenta
bondades dentro de las que destacan el estudio de carécter exploratorio-descriptivo,
como se menciono anteriormente dicho tipo de estudio tiene como objetivo examinar
temas poco estudiados y describir los hallazgos (Herndndez Sampieri et al., 2010),
tal es el caso de la experiencia de los cuidadores de urgencias médicas, después
de recibir la notificacién de muerte de su paciente (McCallum et al., 2018), este tema
no habia sido abordado anteriormente, por tanto, la informacién obtenida, puede ser
utilizada como un antecedente para otros estudios, permitiendo obtener bases para
disefiar estrategias e intervenciones que faciliten una mejor adaptacion en
cuidadores cuyo paciente fallezca dentro del area de urgencias, disminuyendo
riesgos de que presenten sintomatologia ansiosa y depresiva, y en general brindar

una atencion de mejor calidad a los cuidadores de éste departamento hospitalario.

Se pudieron identificar las caracteristicas de los familiares y pacientes fallecidos
en el area de urgencias, los niveles de ansiedad y depresion que presentaron los
cuidadores después del fallecimiento y sus estilos de afrontamiento, lo que permite
realizar primeras inferencias sobre aspectos que podrian facilitar el proceso de
duelo y una mejor adaptacién disminuyendo sintomas de ansiedad y depresion en
los cuidadores primarios informales tras el fallecimiento de su paciente en el area

de urgencias médicas (Ornelas, 2016).

Por ultimo este estudio responde a una necesidad expresada por la literatura
internacional, la cual solicita la realizacion estudios que midan la ansiedad, la
depresion, la calidad de la vida, la satisfaccidon, el bienestar general y evalten

estrategias que permitan mejorar los resultados psicosociales en las personas tras
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recibir una mala noticia (Paul, Clinton-McHarg, Sanson-Fisher, Douglas y Webb,
2009). Ademas, la literatura expresa la importancia de generar intervenciones
basadas en la evidencia para mejorar la difusion de malas noticias evaluando el
impacto para mejorar los niveles de ansiedad y depresion reportados por quien las

recibe (Johnson y Panagioti, 2018).
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Conclusiones
En este trabajo se lograron cubrir los objetivos propuestos; los cuales fueron
identificar los niveles de sintomatologia ansiosa y depresiva, asi como los estilos de
afrontamiento utilizados por los familiares que recibieron una noticia de muerte
dentro del area de urgencias del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez,
encontrando menor sintomatologia ansiosa y depresiva en los cuidadores cuyo

estilo de afrontamiento es centrado al problema.

Asi mismo como se ha podido describir a lo largo de este trabajo, existe una alta
posibilidad de recibir en algin momento de la vida una notificacion de muerte de un
ser querido, y muy probablemente esto suceda dentro del contexto hospitalario,

principalmente en el area de urgencias médicas.

Por lo anteriormente mencionado se vuelve importante realizar investigaciones
en esta area para reconocer y atender necesidades presentadas por quienes
reciben la notificacion, pues, como se ha visto la notificacion de muerte conlleva un
fuerte impacto en quienes la reciben, generando afecciones a corto, mediano y largo

plazo, entre las cuales se pueden encontrar la sintomatologia ansiosa y depresiva.

La relevancia de este trabajo recae en ser uno de los primeros reportados en la
literatura a nivel nacional e internacional, aportando datos y permitiendo realizar
inferencias iniciales, ademas de la consideracion de desarrollar distintas lineas de
tratamiento e investigacién en torno a la notificacién de muerte, abarcando entre
ellas: aspectos de duelo prolongado, factores protectores para una adaptacion ante

la muerte de un familiar, elaboracion de instrumentos sensibles dirigidos a la
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poblacion y el desarrollo de intervenciones breves en beneficio de los cuidadores

que reciben la notificacion de muerte.

A su vez el trabajo permitié puntualizar y atender necesidades psicoldgicas en
los cuidadores entre ellas se encuentran: intervencién en crisis, contencion
emocional y psicoeducacion para comunicar la noticia al resto de los familiares.
También se atendieron aquellos problemas emocionales encontrados dentro de la
evaluacién para promover un proceso de duelo mas adaptativo, mediante
intervencion breve via telefénica o canalizaciéon a instituciones donde recibieran

atencion psicologica.

Por las razones anteriormente mencionadas, se vuelve sumamente necesario
generar mas estudios en el area para obtener evidencia mas robusta permitiendo la
urgente promocion de un equipo de psicologia dentro del ambito hospitalario
incluyendo el area de urgencias médicas. Pues, como se mencionaba en un primer
momento adn predomina un modelo biomédico en el ambito hospitalario,

principalmente en urgencias, limitando la intervencién del equipo de psicologia.

El papel de los médicos en el escenario de la notificacion se enfoca en comunicar
al cuidador la muerte del paciente, dando continuidad a los diversos procesos y
tramites en relacion del paciente fallecido, asi como atender al resto de los
pacientes, resultando complicado brindar mucho tiempo a los cuidadores, por tal
motivo, se necesita personal especializado para atender las cuestiones de caracter

emocional de los familiares, siendo un momento en el cual se debe prestar singular
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atencion, pues la muerte de un ser querido es un suceso sumamente significativo

en la vida del familiar y puede ser detonante de afecciones de carécter psicoldgico.

Dadas las circunstancias en las que se encuentra el familiar en el momento de la
muerte de su paciente requiere de personal especializado y capacitado. Quien le
brinde atencion tratandole con empatia, hallando factores de riesgo y protectores
de manera casi inmediata, para facilitar una reestructuracion cognitiva, buscando
volver lo mas adaptable posible el suceso y permitiendo aminorar los efectos
adversos involucrados en la muerte de un familiar; tomando en cuenta lo anterior
los usuarios del servicio se podrian ver beneficiados mediante la generacion de
programas de trabajo interdisciplinario, incluyendo psicélogos como un elemento

esencial en el ambito hospitalario.

A modo patrticular, en el caso de la atencidn psicologica brindada en el area de
urgencias del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez se propone la continuidad
al trabajo de notificacion de muerte, con el fin principalmente de mantener funcional
a quien reciba una noticia de este caracter, para poder continuar con los tramites
especificos, y poder trasmitir esta noticia al resto de los familiares. De igual manera
se continde el seguimiento telefénico para realizar la valoracion de la evolucion del
duelo de los cuidadores, proporcionando atencion psicologica en caso de ser
necesaria, ya sea mediante intervenciones individuales, o la planificacion de un

taller grupal sobre el duelo.
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ANEXOS

Anexo 1: Bateria llamadas de seguimiento.

PSICOLOGIA

SALUD > 1]/ <
O‘Q:UELGEAGO‘;L URGENCIAS
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
Bateria Familiares
Ficha de Identificacion
Fecha: Folio:
Hora de inicio: Hora de término: Duracion de la llamada:

Persona que entrevista:

Del Familiar
Nombre:
Parentesco: Ocupacion: Edad:
Lugar de residencia: Teléfono: Sexo:
Religion: Estado civil: Escolaridad:
¢Padece alguna enfermedad? ¢ Cuél(es)?: Tiempo de ¢, Qué medicamentos
evolucion: toma?:

Si No
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¢ Consume alguna sustancia como  ¢Cual(es)?: ¢, Desde cuando?:
alcohol, tabaco o alguna otra?

Si No
¢, Qué tan cercana era su relacion Muy cercana Mas o menos Poco cercana
con su ser querido? cercana

¢, 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 corroborar con el familiar)

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

Si No

Subita No subita

¢, Cual fue la causa = Natural* = Accidental Suicidio Homicidio Enfermedad Edad avanzada
de defuncion?: cronica
Especifique:
Percepcion del fallecimiento: Subito/Inesperado Esperado

*P. ej. Paro cardiaco, enfermedad aguda no detectada previamente, complicacién aguda de una enfermedad.

Comentarios:
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CAE

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 o0 peores
gue 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.

Aunque estas preguntas a veces hacen referencia a una situaciéon o problema, tenga en cuenta que esto
no quiere decir que usted piense en un Unico acontecimiento, sino mas 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

0 1 2 3 4 Factor

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

2. Intent6 centrarse en los aspectos positivos del problema. RP
3. Cuando le venia a la cabeza el problema, trataba de concentrarse en otras E
cosas.

4. Asistio a la Iglesia. R
5. Intent6 sacar algo positivo del problema. RP
6. Se concentr6 en el trabajo o en otra actividad para olvidarse del problema. E

7. Establecié un plan de accién y procuré llevarlo a cabo. SP



8. Se comport6 de forma hostil con los demas.
9. Pidi6 a parientes 0 amigos que le ayudaran a pensar acerca del problema.
10. Acudi6 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. Procuré 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. Experiment6 personalmente eso de que “no hay mal que por bien no
venga.”

17. Se irritd6 con alguna gente.

18. Pidi6 a algun amigo o familiar que le indicara cudl seria el mejor camino a
seqguir.

19. Penso detenidamente los pasos a seguir para enfrentarse al problema.

20. Procur6 que algun familiar o amigo lo escuchara cuando necesito
manifestar sus sentimientos.

21. Acudi6 a la Iglesia a poner velas o rezar.

Calificacion
Factor Reactivos
1. AS — Busqueda de apoyo social 9,18, 20
2. EA — Expresion emocional abierta 8,12, 17
3. R — Religion 4,10, 21

4. SP — Solucion de Problemas 7,14, 19

Total:

96

EA

AS

AN

EA

SP

AN

RP

EA

AS

SP

AS
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5. E — Evitacion 3,6,13
6. AN — Auto-focalizacion negativa 1,11,15
7. RP — Reevaluacion positiva 2,5,16

Puntos de corte para cada factor

0 3 6 9 12
Nunca lo usa Lo usa pocas Lo usa a veces Lo usa Lo usa casi
veces frecuentemente siempre

Comentarios:

HADS

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 cual 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



. Sigue disfrutando de las cosas como siempre:
Casi siempre Frecuentemente Rara vez
0 1 2

. Siente una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:

Siy muy intenso Si, pero no muy Si, pero no me
intenso preocupa
2 1
3

. Es capaz de reirse y ver el lado gracioso de las cosas:
Casi siempre Frecuentemente Rara vez
0 1 2
. Tiene la cabeza llena de preocupaciones:
Todo el dia Casi todo el dia De vez en cuando
3 2 1
. Se siento alegre:
Casi siempre Frecuentemente Rara vez
0 1 2
. Es capaz de permanecer sentado(a), tranquilo(a) y relajado(a):
Casi siempre Frecuentemente Rara vez
0 1 2
. Se siento lento(a) y torpe:
Todo el dia Casi todo el dia De vez en cuando

3 2 1

No en absoluto

3

No siento nada de
eso

0

No en absoluto

3

Nunca

No en absoluto

3

No en absoluto

3

Nunca

. Experimenta una desagradable sensacion de nervios y vacio en el estbmago:

Casi siempre Frecuentemente Rara vez

3 2 1

10. Ha perdido el interés por su aspecto personal:

No en absoluto

0
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Casi siempre Frecuentemente Rara vez
3 2 1
11. Se siente inquieto(a), como si no pudiera dejar de moverse:
Casi siempre Frecuentemente Rara vez
3 2 1
12. Espera las cosas con ilusion:
Casi siempre Frecuentemente Rara vez

0 1 2

13. Experimenta de repente sensaciones de gran angustia o temor:

Casi siempre Frecuentemente Rara vez

3 2 1

No en absoluto

0

No en absoluto

0

No en absoluto

3

No en absoluto

0

14. Es capaz de disfrutar con un buen programa de television o radio, o con un buen libro:

Casi siempre Frecuentemente Rara vez
3 2 1
Total:
Puntos de corte: Ansiedad: 8

No en absoluto

0

Depresion: 7

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

Comentarios:
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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 continuacién 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 dafo? 2
3. ¢ Ha pensado en el suicidio? 6

4. ¢ Ha planeado cémo suicidarse? 10
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5. ¢ Ha intentado suicidarse? 10

6. A lo largo de su vida, ¢alguna vez ha intentado suicidarse?

Instrucciones para la aplicadora:

¢, Cadificd 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

especificar el nivel de riesgo de suicidio. 1 -5 puntos Leve
6 — 9 puntos Moderado
2 10 puntos Alto

Comentarios:

Trastorno por duelo prolongado PG-13

Instrucciones para la entrevistadora:




102

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

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

B. Ansiedad por separacion. Las preguntas 1y 2 debe haberlas respondido con una puntuacion de 4 6
5.

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

D. Sintomas cognitivos, emocionales y conductuales. En 5 preguntas de la 4 a la 12 debe haber
respondido con una puntuaciéon de 4 6 5.

E. Deterioro funcional. La persona en duelo debe presentar un deterioro significativo en su
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”.

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
gue mejor describe su situacion:

¢Cumple
el
criterio?

1. En el altimo mes, ¢,cuantas veces ha deseado de forma intensa que su familiar estuviera con
usted, 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
2 3 4 5




2. En el Ultimo mes, ¢cuantas veces ha tenido momentos de intenso sufrimiento emocional,
pena o punzadas de dolor relacionados con la muerte de su ser querido?

Nunca Al menos una Al menos una Al menos una vez Varias veces al
vez al mes vez a la semana al dia dia
2 3 4 5
1

3. Pasados 6 meses de la pérdida de su ser querido, ¢,continda experimentando alguno de los
sintomas de las preguntas 1y 2, al menos una vez al dia?

No Si

4. En el tltimo mes, ¢ cuantas veces ha tratado de evitar aquellas cosas, lugares, situaciones o
personas, que le recuerden que su ser querido ha fallecido?

Nunca Al menos una Al menos una Al menos una vez Varias veces al
vez al mes vez a la semana al dia dia
2 3 4 5
1

5. En el Gltimo mes, ¢ cuantas veces se ha sentido confundido/a, aturdido/a o paralizado/a por
su pérdida?
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Nunca Al menos una Almenosuna Al menosunavez Varias veces al
vez al mes vez a la semana al dia dia
2 3 4 5
1
PARTE Il — Instrucciones: en las siguientes preguntas, le pido que por favor me indique cudl respuesta

describe mejor cémo se siente actualmente.

6. ¢ Se siente confundido acerca de su papel en la vida 0 como si ho supiera quién es en
realidad (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
8. ¢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
por 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?
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No, en absoluto Un poco Bastante Mucho Muchisimo
1 2 3 4 5
PARTE lll — 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?

¢ Respondio “Si” en la pregunta 3?

¢,Obtuvo puntajes de 4 0 5 en por lo menos 5 de las 9 preguntas de la 4 a

la 12?

¢ Respondio “Si” en la pregunta 13?

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

Comentarios:

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No
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Notificacién de muerte
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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 fallecid, 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 entrevistd con mas de un médico durante su estancia en Si No
urgencias?
¢ 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 realizd), NO (No lo realiz6) o N/A

(No Aplica).

El médico...
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SI NO | N/A
G - Reunir
1. ¢ Se asegur6 de que mas de un familiar estuviera presente antes de la
notificacion de muerte?
R — Recursos
2. ¢Investigd 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 presentd con usted?
6. ¢ Le menciond claramente su papel en el cuidado de su familiar?
Evaluacién de la comprensién
7. ¢ Determiné el nivel de informacion que usted y su familia poseian antes de su
llegada al area de urgencias?
Si NO | N/A

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

E — Educar

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

13. ¢ Le proporcion6 un resumen de la informacién importante para asegurarse de
gue usted entendio la noticia?

V = Verificar

14. ;Us6 la frase "ha muerto” o "ha fallecido"?

15. ¢ Evité utilizar eufemismos (es decir, frases como: “se ha ido”, “se nos

” W

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

16. ¢ Evitd terminologia médica o le explicé claramente estos términos cuando los
utilizo?

_ - Espacio

17. ¢ Se mostré atento y sin prisas en su interaccion con usted y familia?

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

| — Preguntar

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

20. ¢Les animé 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 - "Informacion basica”

¢Explicé y proporcioné los siguientes detalles acerca de la atencién post-mortem del paciente de forma

respetuosa?
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22-A. ¢Donacion de Organos?

22-B. ¢La necesidad de una autopsia?

22-C. ¢Arreglos funerarios?

22-D. ¢ Articulos personales?

G - Dar

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

24. ¢ Les otorg6 informacion apropiada a usted o a su familia para ponerse en
contacto con él en cualquier 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?

Puntaje total: Porcentaje:

Punto de corte: 55%

Notificacion

Lugar donde se notificé: Percepcion de

_ I Duracion:
Pasillo Sala de espera Cubiculo Hospitalizacién



Otro, especifique:
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¢, Tuvo oportunidad de despedirse de su familiar después de No
la notificacion?

¢ 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 notificacion 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)

Conductas

Acusaciones

Conducta agresiva

Desvanecimiento (sin perder

la consciencia)

Gritos

Emociones/Sensaciones
“positivas”

Aceptacion

Escasa/Nula expresion

emocional.

Gratitud

Tranquilidad
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Impotencia Llanto (leve, moderado o
intenso)

Incredulidad

Malestar fisico Maldiciones

Miedo

Negacion Rezos

Shock

Tristeza Temblores (en las manos,

en el cuerpo)

Otro (especifique):

Tiempo que dur6 la respuesta emocional:

Del 1 al 10, donde 1 es la calificacion mas baja y 10 la mas alta, ¢como calificaria su nivel de satisfaccion
con la forma en que el médico le dio la notificacidén 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
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Instrucciones para la entrevistadora: Favor de contestar esta seccion al término de la llamada:

¢El familiar presentd alguna respuesta emocional durante la Si
llamada?

En caso afirmativo, especifique cual:

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

Datos generales  Afrontamiento GRIEV_ING Ansiedad/ Duelo
del fallecido Depresion
¢ El familiar requirié apoyo psicolégico durante la llamada? Si

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

¢ El familiar fue canalizado? Si

En caso afirmativo, especifique a dénde:

No

Riesgo suicida

No

No
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Andlisis:

Observaciones finales:
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