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Resumen

La pandemia por COVID-19 ha generado una innumerable cantidad de afectaciones en la
salud fisica y mental a nivel mundial. Dentro de estas afectaciones, se encuentra la crisis
psicoldgica, generalmente derivada de una mala noticia por parte del personal médico. Para
evitar las complicaciones de una crisis que no esta siendo afrontada de manera adecuada es
crucial recibir ayuda oportuna a través de la intervencion en crisis. No obstante, la evidencia
empirica para el entrenamiento en intervencion en crisis es escasa, representando una barrera
para cubrir la exigencia de personal capacitado en ambitos hospitalarios y en contexto
COVID-19. El objetivo del presente estudio es implementar y evaluar el efecto de un
programa de entrenamiento en intervencion en crisis via remota en 12 estudiantes de tltimo
afo de la Facultad de Psicologia de la UNAM. Se empled un disefio de serie de casos y se
tomaron como variables las habilidades de apoyo en crisis, la autoconfianza y las habilidades
de comunicacion. El entrenamiento consisti6 en cuatro fases: pre-intervencion,
entrenamiento, post-intervencion y seguimiento a tres meses, empleando el juego de roles y
el modelamiento como principales estrategias de entrenamiento. Se realizaron analisis
descriptivos para los resultados del entrenamiento, asi como el Cambio Clinico Objetivo para
calcular la significancia clinica del mismo. Los resultados sugieren mejoras clinicas
significativas en las habilidades de apoyo en crisis y autoconfianza de los participantes. A
partir de los resultados obtenidos, se sugiere que las futuras investigaciones tomen en cuenta

las limitaciones de la naturaleza de este estudio.

Palabras clave: Crisis, Intervencion en crisis, Entrenamiento, Personal de salud mental,

Psicologos, COVID-19



Abstract

The COVID-19 pandemic has generated an innumerable number of impairments on both
physical and mental health worldwide. Among these impairments, there is the psychological
crisis, generally derived from bad news delivered by the medical personnel. To prevent the
complications of a crisis that is not being adequately addressed, it’s crucial to receive timely
help through crisis intervention. However, empirical evidence for training in crisis
intervention is scarce, representing a barrier to meeting the demand for trained personnel in
hospital settings and in the COVID-19 context. The objective of this study is to implement
and evaluate the effect of a remote crisis intervention training program in 12 final-year
students of the UNAM's Faculty of Psychology. A case series design was used and crisis
support skills, self-confidence and communication skills were taken as variables. The
training consisted of four phases: pre-intervention, training, post-intervention, and three-
month follow-up, using role-playing and modeling as the main training strategies.
Descriptive analyzes were carried out for the training results, as well as the Target Clinical
Change to calculate its clinical significance. The results suggest significant clinical
improvements in the participants' crisis support skills and self-confidence. Based on the
results obtained, it is suggested that future research take into consideration the limitations of

the nature of this study.

Keywords: Crisis, Crisis Intervention, Training, Mental Health Personnel, Psychologists,
COVID-19



Capitulo 1. Implementacion de un programa entrenamiento para psic6logos en

intervencioén en crisis en contexto COVID-19

A lo largo de la historia, la definicion del concepto de salud ha ido adaptandose a las
necesidades contextuales de su correspondiente época. En 1964, la Organizacion Mundial de
la Salud dejo detras la exclusividad del modelo biomédico en la definicion de salud y la
redefine como un completo estado de bienestar fisico, mental y social (OMS, 1964). Anos
mas tarde, en la Declaracion de Ama-Ata la salud se sefiala como derecho universal y que, al
gozar de este, se tiene la obligacion de participar informadamente en su implementacion y

mantenimiento a fin de alcanzar un nivel 6ptimo de calidad de vida (OMS, 1978).

Décadas después y al identificarse la necesidad de replantear los objetivos de Ama-
Ata, surge en el 2018 la Declaracion de Astana, en la cual se establece trabajar en la
promocion de la salud, apuntando a un reparto equitativo entre paises desarrollados y paises
en vias de desarrollo con la finalidad de mitigar la brecha existente entre estos, asi como darle
prioridad tanto al nivel individual como comunitario y promover ambientes que favorezcan
el desarrollo de la salud al hacer de frente a conductas poco saludables e intervenir en factores

psicosociales que incidan en la salud (OMS, 2018).

Tomando en cuenta los cambios que se han suscitado en la definicion de salud, es
razonable suponer que historicamente la humanidad no siempre ha logrado alcanzar y
mantener un completo estado de bienestar fisico, mental, y social. Esto cobra sentido cuando
tomamos en consideracion la aparicion de diversas enfermedades que han impactado en el
estado de salud de las personas en diferentes periodos histéricos, motivo por el que se

comienza a hablar mas a profundidad sobre el proceso de salud-enfermedad.

Durante el transcurso del siglo XX, a partir de las observaciones de cambios
significativos en los patrones de morbilidad, mortalidad y esperanza de vida de la poblacion,
Omran (1971) propone la Teoria de las Transiciones Epidemiologicas, en la cual describe el
cambio en los patrones de salud y enfermedad, y su interaccion con variables
sociodemograficas, describiendo dos etapas: una primera etapa caracterizada por un patron
de mortalidad dominado por enfermedades infecciosas; y otra segunda etapa en donde las
enfermedades cronicas y degenerativas (o aquellas producidas por el hombre) prevalecen

como la principal causa de mortalidad.



Décadas después, Armelagos et al. (2005), plantean la existencia de una tercera etapa de
transicion en donde las enfermedades infecciosas resurgen como consecuencia de la
resistencia a los antibioticos, generando un patrén de morbilidad mixta al coexistir con las
enfermedades cronicas y degenerativas. El resurgimiento de enfermedades infecciosas del
pasado, como la cdlera, la tuberculosis, la malaria y la difteria, en conjuncién con las
enfermedades virales mas recientes, como la producida por el virus de inmunodeficiencia
humana (V.I.H.) y la hepatitis, refuerzan la existencia de la tercera transicion (Santosa et al.,

2014).

Harper & Armelagos (2013) proponen que es imposible eliminar por completo a las
enfermedades infecciosas y cronico-degenerativas, y que a su vez existen nuevas
enfermedades emergentes que tienen el potencial de provocar cambios demograficos,
tecnoldgicos, en el comercio internacional, en la adaptacidn microbiana, y consecuentemente
en la salud publica. Un claro ejemplo de estas enfermedades emergentes y su impacto global
es la actual pandemia por la Enfermedad por Coronavirus 2019 (COVID-19), enfermedad
infecciosa derivada del sindrome respiratorio agudo severo por coronavirus 2 (SARS-CoV-

2).

En las ultimas décadas han surgido un repunte de unos coronavirus identificados y
notificados como beta-coronavirus, el MERS, el SARS y el nuevo SARS-CoV-2 se
consideran transmisiones zoonoéticas emergentes que han causado epidemias en humanos

(Guarner, 2020; Sharma et al., 2020).

El primer tipo de coronavirus denominado SARS-CoV, aparecio6 en el afio 2003 en la
provincia de Guangdong, China. Este tipo de coronavirus al ser de origen animal (del
murciélago, en particular), logré mutar y transmitirse a los seres humanos usando al gato
siberiano como huésped intermediario, provocando como consecuencia el brote de Sindrome
Respiratorio Agudo Severo (SARS). Durante el periodo del brote, el SARS-CoV logré
infectar a mas de 8,000 personas, dejando tras su paso 916 muertes y una tasa de letalidad

estimada del 11% (Halaji et al., 2020; Ksiazek et al., 2003; Singhal, 2020).

El segundo tipo de coronavirus conocido como MERS-CoV, surgi6 en Arabia Saudita
en el afio 2012. Al igual que el SARS-CoV, el MERS-CoV al ser de origen animal

(murciélago), mutd para transmitirse a los seres humanos empleando al camello como
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huésped intermediario, generando en consecuencia el brote del Sindrome Respiratorio de
Oriente Medio (MERS). El MERS logré infectar a mas de 2,000 personas, presentando una
tasa de letalidad de aproximadamente 35% (Contini et al., 2020; Coronaviridae Study Group
of the International Committee on Taxonomy of Viruses, 2020; Madabhavi et al., 2020).

Finalmente, el tercer tipo de coronavirus surgi6 a finales del afio 2019 cuando se report6
un brote de una neumonia de etiologia desconocida, caracterizada por fiebre, tos seca, fatiga,
y sintomas gastrointestinales ocasionales, en un mercado mayorista de mariscos en la ciudad
de Wuhan, perteneciente a la provincia de Hubei en China. Después de una alerta
epidemiologica por parte de la autoridad sanitaria local el mercado cerrd sus puertas el 1 de
enero de 2020. Una semana después, el 7 de enero de 2020, se identificd a un nuevo tipo de
coronavirus que compartia mas del 95% de homologia genética con el coronavirus
proveniente del murciélago y mas del 70% de similitud con el SARS-CoV. El virus se
denominé temporalmente como 2019-nCoV (Sharma et al., 2020; Singhal, 2020).

Para el 11 de enero de 2020 se informa el primer fallecimiento derivado de la enfermedad
provocada por el nuevo coronavirus. El dia siguiente, 12 de enero, la OMS nombra al cuadro
clinico generado por el nuevo coronavirus como enfermedad de coronavirus 2019 (COVID-
19). Posteriormente, durante el transcurso del mes de enero miles de personas en China
fueron afectadas por la propagacion desenfrenada de la enfermedad, la cual poco a poco se
comenzo a expandir a paises como Tailandia, Japon, Corea, Vietnam, Alemania, Estados
Unidos y Singapur (Esakandari et al., 2020; Halaji et al., 2020; Li et al., 2020; Shi et al.,
2020; Wu et al., 2020).

Debido a la relevancia sanitaria que implicaba el brote de neumonia ocasionado por
el nuevo coronavirus, el 30 de enero de 2020 la OMS declara emergencia de salud publica
de importancia internacional. Dias después, el 11 de febrero de 2020 el Comité Internacional
de Taxonomia de Virus nombré al nuevo coronavirus identificado como "SARS-CoV-2"

(Esakandari et al., 2020; Shi et al., 2020; Wu et al., 2020).

Con el paso del tiempo, la COVID-19 seguia expandiéndose cada vez a mas paises
distribuidos en los cinco continentes. Es hasta el 11 de marzo de 2020 que el SARS-CoV-2
ya habia logrado infectar a mas de cuatro millones de personas, dejando detras mas de 31,000

muertes en 210 paises, motivo por el cual la OMS caracteriz6 oficialmente al brote mundial



del SARS-CoV-2 como una emergencia sanitaria por pandemia, obligando a todos los paises

afectados a adoptar medidas de confinamiento y cuarentena (Esakandari et al. 2020).

En lo que respecta a nivel nacional, el primer caso de COVID-19 se detect6 el 27 de
febrero de 2020 en la Ciudad de México, tratandose de un hombre que recientemente habia
regresado al pais de un viaje a Italia. Al dia siguiente, el 28 de febrero, comenz6 la Fase 1 de
COVID-19 atribuida también ya a varios casos confirmados de transmision importada del
extranjero. Para el 18 de marzo de 2020 ya se tenia registro de 118 casos de COVID-19, asi
como también de la primera muerte reportada por COVID-19 en territorio nacional. Dias
después, 24 de marzo de 2020 comienza la Fase 2 de la pandemia en México al ya haberse
registrado las primeras infecciones locales, por lo que el gobierno federal decreta cuarentena
suspension de actividades econdmicas, académicas y laborales, con la excepcion de los
servicios de seguridad, salud, energia y limpieza. Posteriormente, el 21 de abril de 2020 se
inicidé con la Fase 3 de COVID-19, contando ya con brotes activos y un alcance de la

propagacion de mas de mil casos (Sudrez et al., 2020).

Al hablar de las caracteristicas del SARS-CoV-2, se sabe que éste infecta
principalmente a las vias respiratorias, produciendo signos y sintomas que van desde fiebre,
tos seca, fatiga y disnea, debilidad, malestar general, dolor muscular, dolor de garganta,
pérdida del gusto y/o del olfato, mientras que una infeccion sistémica mas grave se puede
acompanar de neumonia e insuficiencia organica, lo que eventualmente puede ocasionar la

muerte (Esakandari et al., 2020; Hu et al., 2021; Shi et al., 2020).

Una persona que porte el SARS-CoV-2 propaga el virus a través de microgotas de
liquido durante el habla, aunque también se pueden visualizar particulas mas pequefias y
mucho mas numerosas conocidas como particulas de aerosol. Factores como la proximidad
y el tiempo de exposicion tienen que ver en el riesgo de ser infectado por el SARS-CoV-2,
pues se ha identificado que a menudo se requiere un contacto dentro de un rango de
aproximadamente 1.82 metros de distancia, por un periodo de 15 minutos o mas; sin
embargo, también se ha observado la posibilidad de transmision por el aire en la exposicion

prolongada en un espacio cerrado y sin un flujo adecuado del aire (Asselah et al., 2021).

Debido a esta transmisibilidad, la poblacion en general es susceptible a contraer la

enfermedad, sin ningin predominio de un grupo de sexo o edad marcado de manera
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significativa (Hu et al., 2021). No obstante, en la literatura existente se han encontrado ciertos
factores que contribuyen a la severidad de la infeccion, desarrollando complicaciones y en
ocasiones conducir a la muerte; por ejemplo, los pacientes de edad avanzada, con
comorbilidades subyacentes como hipertension, diabetes, infeccidon respiratoria preexistente,

enfermedad cardiovascular y cancer (Gao et al., 2021; Jordan et al., 2020; Long et al., 2020)

En lo que respecta a su filogenia y taxonomia, estudios han determinado que el SARS-
CoV-2 es un Betacoronavirus de la familia Coronaviridae, y que probablemente los
murciélagos hayan hecho la funcion de reservorio. Adicionalmente, se sospecha que su
origen proveniente de una mutacion y posterior transmision al ser humano mediante un
huésped intermedio (presumiblemente un pangolin). Dicho sea de paso, es por las
caracteristicas genéticas de este virus que las dudas y sospechas sobre si este ha sido
sintetizado en un laboratorio no tienen veracidad (Andersen et al., 2020; Coronaviridae Study
Group of the International Committee on Taxonomy of Viruses, 2020, Gralinski &

Menachery, 2020; Rabaan et al., 2020).

Referente a su deteccion, el largo periodo de incubacion y las infecciones
asintomaticas o con sintomas leves o moderados hacen que la identificacion y el rastreo del
SARS-CoV-2 sea complicado, puesto que se ha observado que el periodo de incubacion
después de la exposicion es de 2 a 14 dias aproximadamente, con probables variaciones en
los grupos de edad y entre los individuos con comorbilidades (Asselah et al., 2021; Hu et al.,

2021).

La pandemia de COVID-19 ha supuesto una gran amenaza para la salud publica de
todo el mundo, y prueba de esto son las cifras de contagios, casos activos y muertes. A la
fecha de escribirse este documento, se han reportado casos en 222 paises y territorios, con un
namero estimado de mas de 184 millones de casos confirmados (184,534,424) con una tasa
de letalidad global es 2.2%, contabilizando mas de tres millones de muertes derivadas
(3,991,455). Dentro de los paises que encabezan la lista de casos totales se encuentran los
Estados Unidos, India, Brasil, Francia y Rusia, mientras que dentro de los paises con mas
muertes acumuladas se encuentran los Estados Unidos, Brasil, India, México y Pert (Center

for Systems Science and Engineering (CSSE) at Johns Hopkins University; 2021).
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A nivel nacional, al 6 de julio de 2021 se han confirmado més de dos millones de
casos totales (2,549,862) con una tasa de incidencia de 1977 casos por cada 100,000
habitantes, acumulando un total de 233,958 defunciones COVID-19. En el desglose de las
cifras por entidad federativa, los 10 estados que acumulan el mayor numero de casos son la
Ciudad de México, el Estado de México, Guanajuato, Nuevo Leon, Jalisco, Puebla, Sonora,
Tabasco, Querétaro y Coahuila, que en conjunto conforman el 66% de todos los casos del
pais, siendo la Ciudad de México quien registra la mayor parte de los casos del pais

(Direccion General de Epidemiologia, 2021).

Referente a las muertes por COVID-19, los 10 estados con mayor nimero de muertes
son la Ciudad de México, el Estado de México, Jalisco, Puebla, Guanajuato, Veracruz, Nuevo
Leon, Baja California, Chihuahua y Sonora representando en conjunto el 64.9% de todas las
muertes del pais. De nueva cuenta, la Ciudad de México por si sola acumula 19.4% de todas

las muertes a nivel nacional (Direccion General de Epidemiologia, 2021).

Aunado al indiscutible impacto fisico, econémico y social de la pandemia de COVID-
19 que ha supuesto un gran cambio en el estilo de vida a nivel global, los efectos perjudiciales
sobre la salud mental son innegables. La naturaleza infecciosa, impredecible y de rapida
propagacion de la COVID-19, en conjuncion con el flujo constante de informacion a través
de las redes sociales, pueden desembocar como consecuencia en alteraciones psicoldgicas
duraderas que podrian ser incluso mas perjudiciales a largo plazo que el virus en si (Dubey

et al., 2020; Qiu et al., 2020).

De manera general, diversas investigaciones realizadas a lo largo de la pandemia han
encontrado que las personas pueden experimentar miedo o panico a enfermarse o a morir,
desesperanza, estigma, consumo de sustancias, enojo, frustracion, confusion, incertidumbre,
sensacion de pérdida de control, sensacion de soledad, sintomatologia ansiosa, depresiva y
estrés post traumatico (Dubey et al., 2020; Salari et al., 2020; Torales et al., 2020). Se ha
identificado que estas alteraciones se concentran en tres sectores principalmente: personal de
salud en primera linea de atencion a pacientes hospitalizados por COVID-19, pacientes con

la enfermedad y a sus familiares (Salari et al., 2020).

Adicionalmente, a partir del contexto generado por la crisis del COVID-19, la

interaccion entre el personal de salud, la familia y el paciente ha sufrido de importantes

11



alteraciones, cambiando de manera significativa las visitas que el familiar hace al paciente
hospitalizado, el acompafiamiento que se acostumbra a hacer al lado de la cama, y la
oportunidad del paciente de fallecer en casa, por la adopcion forzada de comunicacion remota
a través de dispositivos celulares, como las llamadas telefonicas y las videollamadas (incluso
cuando se trata de notificacion de muerte), el aislamiento del paciente hospitalizado y la
posibilidad de que el paciente fallezca sin el acompanamiento ni despedida de sus seres
familiares, asi como bajo las restricciones impuestas en la realizacion de rituales funerarios

(Ingravallo, 2020; Morris et al., 2020).

Al hablar de los principales sectores afectados, el personal de salud que brinda
atencion en primera linea a pacientes de COVID-19 califica como uno de los grupos mas
vulnerables ante las alteraciones de la salud mental durante la pandemia, pues las largas
jornadas de trabajo acompanadas de una gran presion por la demanda de atencion, el riesgo
latente de infeccion, la falta de equipo de proteccion e insumos basicos, la fatiga fisica, el
estigma social y la necesidad de aislarse de sus familias contribuyen a la presencia de
alteraciones como altos niveles de estrés, sintomatologia ansiosa y depresiva, mala calidad
del suefo e insomnio, sentimientos de inutilidad y culpa, miedo al contagio y frustracion y

burnout (Blake et al., 2020; Kang et al., 2020; Walton et al., 2020).

Los otros dos grupos vulnerables a las alteraciones psicoldgicas derivadas de la
pandemia de COVID-19 son los pacientes que padecen la enfermedad y sus familiares, pues
al ser los principales afectados por la enfermedad tienen que afrontar las complicaciones
derivadas de la enfermedad el riesgo de muerte, asi como tener que atravesar por separacion
y aislamiento, pérdida del trabajo y estigma y discriminacion, siendo la poblacion que
presenta mayor prevalencia en alteraciones en la salud mental, como sintomatologia ansiosa,
sintomatologia depresiva y mala calidad del suefio (Krishnamoorthy et al., 2020). Dichas
alteraciones pueden intensificarse ain mas si se toman en cuenta otras variables como la
incertidumbre de la progresion de la enfermedad, el suministro insuficiente de insumos
bésicos de higiene, las pérdidas econdomicas, mayor percepcion de riesgo, informacion vaga,
inadecuada e incorrecta y, en Ultima instancia, la notificacion de muerte de familiares y

amigos hospitalizados (Brooks et al., 2020; Dubey et al., 2020; Krishnamoorthy et al., 2020).
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Se entiende como notificacién de muerte a la comunicacion verbal del fallecimiento
de un paciente por parte de un proveedor médico a familiares, parientes o amigos de quien
ha fallecido. Por lo general, una notificacion de muerte suele ser de caracter repentino y
traumatico, la cual puede detonar y exacerbar respuestas como llanto, enojo, estoicismo,
incredulidad, negacion, reclamos, comportamiento violento hacia su persona o hacia los
demas, sensacion de pérdida de control, shock, y crisis emocional (Fallowfield & Jenkins,

2004; Landa-Ramirez et al., 2020a).

En lo que respecta a la crisis emocional derivada de una notificacion de muerte, se
entiende como crisis a un desequilibrio mental agudo, que una persona sufre cuando se
enfrenta a eventos o circunstancias traumaticas, como pérdidas y cambios drasticos en el
curso de la vida, que no puede afrontar en el momento porque el alcance de sus recursos y
estrategias de afrontamiento para hacer frente a la situacion no son suficientes para procesar
el estrés causado por el impacto (Kapitany, 2019). Una crisis a menudo se manifiesta de
manera inesperada, y se desarrolla a partir de la acumulacion de factores de riesgo y estrés,
en funcién de las estrategias de afrontamiento individuales, la evaluacion subjetiva de la
causa de la crisis y el problema que representa, asi como la susceptibilidad individual y las
reacciones del entorno a la crisis actual (Burchard & Diebenbusch, 2017). En el caso de una
crisis por la pérdida de algin ser querido, el periodo subsecuente juega un papel primordial
al determinar en la habilidad de los familiares asimilar el fallecimiento del ser querido y

afrontar la misma (Tye, 1996).

El tipo de deterioro y los sintomas a través de los cuales el estrés se manifiesta en una
crisis pueden variar, a menudo se experimenta una sensacion de agobio y amenaza, asi como
inquietud, nerviosismo, tension, insomnio, preocupaciones, alteraciones en la capacidad
concentraciébn y atencion, tristeza, enojo, miedo y culpa o vergiienza, y demas
comportamientos que puedan poner en riesgo la integridad fisica de quien experimenta la
crisis o de otras personas que se encuentren a su alrededor. Dependiendo del deterioro de la
persona afectada por la crisis, el desarrollo de ésta puede derivar en trastornos como el
Trastorno por Estrés Agudo, si se trata de un episodio intenso pero de corta duracion, y como
el Trastorno de Estrés Postraumatico en el caso de que el impacto traumatico se torne cronico

y clinicamente significativo, por lo que para evitar el desarrollo de alguna patologia es crucial
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que quienes se encuentren bajo crisis reciban ayuda oportuna a través de la intervencion de

profesionales de la salud mental capacitados (Kapitany, 2019).

La intervencién en crisis es un proceso terapéutico breve, dirigido a afrontar y
procesar un evento traumdtico y favorecer el desarrollo de nuevas habilidades de
afrontamiento. Este tipo de intervencion ofrece un marco conceptual pensado para el personal
de salud, sobre como abordar las respuestas emocionales de quienes sufren una pérdida
durante las primeras horas posteriores al acontecimiento, teniendo como objetivos brindar
alivio a la tension, reconocer y reducir los peligros potenciales, reforzar y restablecer las
habilidades y estrategias de afrontamiento, solucion de problemas y de toma decisiones,
contener y trabajar con las emociones, desarrollar un plan de accidon para responder a los
problemas y situaciones precedidas de la crisis (Brauchle, & Wildbahner, 2018; Kapitany,
2019; Stein, 2012; Yeager & Roberts, 2015;).

Al momento de intervenir en la crisis es necesario que se cuente con una serie de
habilidades basicas como: brindar sensacion de seguridad, control y estructura, un 6ptimo
manejo de habilidades interpersonales y una elevada capacidad de empatia, contar con un
amplio repertorio de estrategias de afrontamiento ante las respuestas emocionales,
fisiolégicas y conductuales causadas por el estrés inherente en un episodio de crisis al
emplear un abordaje de caracter interdisciplinario, centrado en los recursos disponibles para
focalizar la atencion en los acontecimientos y problemas derivados de la crisis, todo lo
anterior con el fin de guiar y apoyar a la persona a recuperar su capacidad de resolucion de
problemas, lo cual le permitira afrontar las demandas del medio (Stein, 2012). Vale la pena
mencionar que solo profesionales capacitados pueden dar la intervencion en crisis, y que
dichas habilidades se obtienen a través de la capacitacion constante, basada en el

entrenamiento activo y estructurado (Brauchle & Wildbahner, 2018).

Si bien en la literatura se tienen registros de esfuerzos colaborativos referentes a la
capacitacion para el abordaje de las crisis en dmbitos que contemplan la participacion de
policias, consejeros escolares y trabajadores comunitarios, es notoria la escasez de
investigaciones y estudios destinados al personal de salud y psicélogos, lo cual representa
una barrera para cubrir la necesidad existente de personal capacitado en el ambito de la salud

en areas hospitalarias.
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Al hacer una revision de la literatura referente a la capacitacion y entrenamiento en
intervencion en crisis, se tienen registros en la literatura que datan desde la década de los
setentas hasta los primeros afos de los dos miles, tratando temas como la promocion de la
integracion de la intervencion en crisis en la formacion del psicélogo en el ambito de la salud,
la escasa proporcion del personal capacitado para intervenir en crisis, propuestas iniciales
sobre modelos de capacitacion y la importancia de la intervencion en crisis en los servicios
hospitalarios (Allen et al., 2002; Douglas et al, 1983; Israél, 1991; Jambunathan & Bellaire,
1996; Kalafat, 1984; Kercher, 1991; Rabin & Hussain, 1983; Wales, 1972; Wise et al., 1987).

En afios mas recientes, y ya de lleno en el contexto de areas hospitalarias de cuidados
criticos, se han propuesto modelos y recomendaciones en lo que respecta al manejo de las
respuestas emocionales de crisis por parte de familiares, pacientes, y personal de salud. De
manera general, dichos modelos y recomendaciones optan por planificar y realizar una
evaluacion biopsicosocial completa de letalidad y peligro inminente, hacer contacto
psicologico y establecer rapidamente la relacion de colaboracion, identificar los principales
problemas y los factores desencadenantes de crisis, fomentar la exploracion de sentimientos
y emociones, generar y explorar alternativas y nuevas estrategias de afrontamiento, restaurar
el funcionamiento mediante la implementaciéon de un plan de accion y seguimientos
(Clements et al. 2006; Brauchle y Brauchle, 2014; Yeager & Roberts, 2015). Adicionalmente,
se hace hincapié en que la intervencion en crisis debe estar basada evidencia, ser de caracter
pragmatico, estar adaptada a diferentes niveles de desarrollo y culturas, y estar focalizada en

la estabilizacion inmediata de los afectados (Brauchle y Brauchle, 2014).

Por otra parte, en lo que respecta a la intervencion en crisis en modalidad remota,
Kitchingman et al. (2015) sefalaron que, si bien los servicios telefonicos contintian
desempefiando un papel importante en la prestacion de apoyo en caso de crisis, no habia
forma de evaluar dichos servicios ni las habilidades con las que cuentan quienes proveen la
intervencion, por lo que desarrollaron la Escala de Habilidades de Apoyo Telefénico en
Crisis (TCSSS), un instrumento para evaluar las habilidades de apoyo en crisis distribuidas
en tres factores: ideacion suicida grave, episodio depresivo mayor y ansiedad general aguda.
Dicho instrumento se fundamentd en un modelo propuesto que consiste en cinco etapas:

hacer contacto, focalizar, reducir el estrés, afrontamiento y seguimiento. Los resultados
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obtenidos indicaron que la TCSSS cont6 con una buena consistencia interna al reportar alfas
de Cronbach de 0.95 para ideacion suicida, 0.99 para episodio depresivo mayor, y 0.93 para
ansiedad general aguda, concluyendo que, adicional a otras evaluaciones, la TCSSS puede

aplicarse para evaluar la preparacion y la calidad de las habilidades de apoyo en crisis.

Siguiendo con la linea de las intervenciones en modalidades remotas e integrandolas
al actual contexto de pandemia por COVID-19, se han hecho esfuerzos por hacer de frente a
las necesidades psicosociales derivadas de la crisis sanitaria adaptdndose a las medidas de
distanciamiento social. A continuacion, se describen los estudios mas relevantes disponibles

en la literatura que intentan abordar la intervencion en crisis en contexto COVID-19.

Cheng et al. (2020) disefiaron un programa apoyo para pares con el objetivo de brindar
apoyo e intervenir en caso de crisis en proveedores de atencion médica de primera linea en
Wuhan, China. En dicho programa se contd con la participacion de dos grupos: el grupo uno
estaba conformado por 45 profesionales voluntarios como psiquiatras, psicdlogos,
trabajadores sociales, enfermeros y consejeros, quienes intervinieron directamente en caso
de crisis; y el grupo dos, conformado 300 trabajadores sanitarios locales de hospitales de
Wuhan y ciudades circundantes, quienes proporcionaron principalmente apoyo entre pares.
Ambos grupos operaron a través de grupos especiales creados en el servicio de mensajeria
“WeChat”, empleando estrategias de apoyo psicoldégico como medidas de autocuidado,
técnicas de atencion plena, escucha activa, empatia y validacion, musicoterapia,
compartimiento de experiencias, y soluciéon de problemas. Los resultados preliminares
sugirieron que muchos de los atendidos encontraron util y oportuna la intervencion; sin
embargo, debido a que se trataba primordialmente de un servicio de apoyo entre pares, no se
le consider6 como un tratamiento, no se emplearon instrumentos, ni se obtuvieron datos que
respalden los resultados, tratdndose principalmente de un apoyo estrictamente social y

solidario como respuesta rapida a la crisis sanitaria provocada por el COVID-19.

Por otra parte, Zgueb et al. (2020) desarrollaron un modelo de intervencion en crisis
de manera remota en Tunez, con el objetivo de gestionar la necesidad urgente de apoyo
psicolégico derivada de la crisis sanitaria por COVID-19. Dicho modelo cont6 con 240
participantes voluntarios, entre los cuales habia estudiantes de medicina, psiquiatras,

psicologos y trabajadores sociales, reclutados con el fin de brindar atencion psicologica a la
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poblacion en general y al personal médico. En el caso de los estudiantes reclutados, se les
brindé capacitacion sobre el impacto de la cuarentena en la salud mental, sobre el manejo de
la plataforma técnica utilizada, los algoritmos de clasificacion de llamadas y las diversas

dificultades a anticipar al momento de atender llamadas.

Posterior a su capacitacion, los estudiantes atendieron llamadas telefonicas mientras
completaban un formulario que recababa datos de identificacion, antecedentes médicos y
psiquiatricos y motivo de consulta, para posteriormente transferir la llamada a un profesional
calificado después de verificar su disponibilidad, mientras un instructor los supervisaba. Vale
la pena mencionar que a la fecha de ser enviado este estudio ain no se contaban con
resultados de la intervencidn. De manera similar al estudio anterior, este cuenta con
importantes limitaciones, pues no se emplearon instrumentos de medicion que pudiesen

respaldar los resultados esperados de la intervencion.

En lo que respecta al contexto europeo, Cao di San Marco et al. (2020) describieron
los esfuerzos de la unidad de psicologia clinica para apoyar a los profesionales de la salud y
a los familiares y pacientes con COVID-19 de uno de los mayores hospitales publicos de la
capital regional de Lombardia en Mildn, Italia. Para los profesionales de la salud, se
organizaron dos tipos de apoyo psicologico: “la sala de descompresion” (espacio creado para
ofrecerles un lugar seguro donde pudiesen, reflexionar, relajarse, entrar en contacto con sus
emociones y expresarlas) y sesiones grupales de apoyo entre pares e intercambio de
experiencias; mientras que para los familiares se organizaron brigadas de apoyo telefonico
con el fin de intervenir en quienes recientemente habian experimentado la muerte de un
familiar hospitalizado por COVID-19. Si bien en el estudio se recalca la importancia de la
intervencidon psicolégica en contextos similares, este tiene serias limitaciones al ser
unicamente descriptivo, no mencionar el nimero de profesionales que intervinieron, no
reportar resultados obtenidos o esperados, ni emplear instrumentos de medicion que

respalden a los mismos.

Finalmente, en el contexto mexicano Landa-Ramirez et al. (2020b) describieron las
acciones llevadas a cabo en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en la Ciudad de
México, para abordar el impacto psicoldgico de la notificacion de muerte relacionada con el

COVID-19, tanto en los familiares del fallecido como en el personal de salud. Dichas
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acciones se enfocaron principalmente en la implementacion de programas de entrenamiento
destinados tanto a médicos, para la comunicacion empatica de malas noticias, como a
psicologos, para el abordaje de las respuestas emocionales del personal de salud y de los
familiares de pacientes hospitalizados, a través de un protocolo de intervencion en crisis via
telefonica que consiste en: conectar con la persona, focalizar la llamada, abordar la respuesta

emocional, promover estrategias de afrontamiento y conectar con otros servicios.

No obstante, y de manera similar al estudio anterior, al ser esfuerzos focalizados en
proporcionar una respuesta rapida a la crisis sanitaria en contexto COVID-19, no se hace
mencion del proceso de capacitacion y entrenamiento en intervencion en crisis, no se reportan
resultados ni se emplean mediciones puedan demostrar y respaldar el efecto de dichas

intervenciones.

Dados los antecedentes previamente mencionados, se tiene clara la relevancia social
de la intervencion en crisis en areas de cuidados criticos y en contexto COVID-19; sin
embargo, los esfuerzos documentados en la literatura que intentan abordar esta situacion son
pocos, y dentro de éstos, los estudios que han propuesto e implementado programas de
entrenamiento en intervencion en crisis no proporcionan informacién importante sobre el
proceso de capacitacion que se siguid, ni reportan datos empiricos que respalden los
resultados obtenidos de la misma, fundamentando sus hallazgos principalmente con

observaciones y autoregistros.

Aunado a lo anterior, los estudios centrados en la capacitacion del abordaje emocional
en situaciones de crisis en su mayoria han sido dirigidos tanto al personal de la salud (médicos
y enfermeros) como al personal de otras areas (trabajadores sociales, consejeros comunitarios
y policias), prestando poca atencion al personal de la salud mental que se encuentre en su
etapa de formacion (Wang et al. 2021). Esto cobra especial relevancia teniendo en cuenta
que la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en su Guia de Intervencion del
Programa de accidn mundial para superar las brechas en salud mental (mhGAP, por sus siglas
en inglés) promueve la capacitacion a profesionales y para-profesionales de la salud para
atender diversas alteraciones de la salud mental; lo anterior, debido a la poca cantidad de
personal especializado en salud mental. Aunque dicha capacitacion ha mostrado resultados

optimos, en el caso de la intervencion en crisis puede resultar ser basica e insuficiente, debido
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a las habilidades previas que se necesitan desarrollar, tanto en comunicacion interpersonal
como en técnicas para el abordaje de las respuestas emocionales y el manejo del estrés, por
lo cual estos entrenamientos idealmente deben ser dados, a personal con experiencia en el

manejo de la salud mental.

Bajo esta perspectiva, el perfil del psiclogo contempla dentro de sus competencias y
conocimientos la adquisicion y el desarrollo de habilidades interpersonales, al hacer uso de
recursos como la empatia y el establecimiento de metas y alianza terapéutica; habilidades de
diagnostico, como la deteccion y valoracion de las necesidades y problematicas individuales
de cada paciente; y habilidades de intervencion, como el empleo de técnicas especificas y
estrategias de intervencion en funcion en los objetivos desarrollados a partir de la evaluacion,
siendo estas habilidades de caracter primordial para lograr los objetivos de una intervencion

en crisis (Gonsalvez & Crowe, 2014; Stein, 2012; Yafiez, 2005).

Finalmente, debido a las restricciones propiciadas por el distanciamiento social en el
actual contexto de pandemia, entender la conexion entre €ste y la salud mental puede ser de
especial importancia para disefiar y proporcionar intervenciones psicoldgicas que se adapten
a las presentes circunstancias, por lo que varios paises se han adaptado servicios de
telepsicologia para proporcionar apoyo a la salud mental, adoptando una modalidad remota
(videoconferencias, dispositivos moviles inteligentes, computaciéon en la nube, realidad
virtual), pudiéndose llevar a cabo en un entorno seguro y reduciendo las disparidades en el
costo y acceso de maneras que la psicoterapia tradicional no puede cubrir (Alavi et al., 2020;
Jiang et al., 2020; Perrin et al., 2020). Cabe resaltar que la literatura ha respaldado la
efectividad del empleo de tratamientos basados en la telepsicologia al ofrecer ventajas como
su facil accesibilidad, alta adaptabilidad, flexibilidad, comodidad del cliente, facil
seguimiento del tratamiento, la posibilidad del anonimato y el bajo costo y alto potencial de

difusion (McCord et al., 2020).

Si bien el empleo de la telepsicologia busca brindar una soluciéon para el acceso
limitado a la atencion de salud mental y es muy prometedor para abordar problemas criticos
de salud mental publica, la mayoria de los proveedores de atencion de salud mental carecen
de una capacitacion especifica en esta area, por lo que se han publicado guias de diferente

especificidad y contenido las cuales hacen mencidn sobre consideraciones éticas
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relacionados con la practica, la competencia y la formacion y capacitacion (McCord et al.,

2020).

Dentro de las directrices senaladas para el empleo de la telepsicologia, la Asociacion
Americana de Psicologia (APA, por sus siglas en inglés) destaca como principales a las
siguientes: 1) Tomar acciones razonables para asegurar la competencia al hacer uso de la
tecnologia seleccionada para la intervencion y su impacto potencial en los pacientes; 2)
Asegurar las consideraciones éticas de la atencion desde el inicio hasta el término de ésta; 3)
Hacer los esfuerzos por obtener y documentar el consentimiento informado; 4) Hacer lo
posible para proteger y mantener la confidencialidad de los datos y la informacion obtenida
de los pacientes y, en caso de existir, informar de los riesgos potenciales de pérdida de la
confidencialidad inherente al uso de la tecnologia; 5) Garantizar medidas de seguridad para
proteger los datos de los pacientes, de acceso a terceros o divulgacion; 6) Realizar esfuerzos
para eliminar datos e informacion de los medios tecnologicos empleados para la intervencion
psicologica, aumentando asi la proteccion contra el acceso de personas no autorizadas; 7)
Considerar los problemas que puedan surgir por la evaluacidon implementada; 8)
Familiarizarse y cumplir con todas las regulaciones relevantes para proporcionar el servicio
a través de la telepsicologia (Joint Task Force for the Development of Telepsychology

Guidelines for Psychologists, 2013).

Adicionalmente, también se ha sefialado la necesidad de programas especiales de
capacitacion que integren el uso de tecnologias de la comunicacion para equipar a los
estudiantes para las necesidades actuales y la prestacion de servicios en psicologia, pues las
oportunidades de formacion en telepsicologia pueden preparar a los estudiantes para mejorar,
implementar y evaluar modalidades avanzadas de atencion de la salud psicolégica, como lo

seria en la intervencion en crisis (Algahtani et al., 2021).

Por todo lo mencionado anteriormente, resulta social y metodoldogicamente relevante
implementar y evaluar un programa de entrenamiento en intervencion en crisis que busque
dotar a sus participantes de las habilidades conductuales que les permitan brindar atencion a
una crisis psicologica y que busque obtener datos que puedan respaldar los resultados
obtenidos, sirviendo como punto de partida para futuros estudios que empleen disefos

metodologicos mas robustos. Por este motivo el presente trabajo tiene como objetivo
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describir y evaluar la implementacion de un programa de entrenamiento en intervencion en
crisis via remota, dirigido a psicologos para atender las respuestas de crisis en familiares de

pacientes hospitalizados por COVID-19 en el servicio de urgencias médicas.

Meétodo
Disefio del estudio

Para describir y evaluar la implementacion de este programa de entrenamiento se optod
por un disefio de serie de casos. Un disefio de serie de casos (también conocido como serie
clinica) es un disefio de investigacion con caracteristicas descriptivas y observacionales, en
el que se describe la experiencia de un pequefio grupo de personas. Una serie de casos es
bastante util para describir la efectividad potencial de nuevas intervenciones, diagnosticos y
respuestas inusuales (buenas o malas) a intervenciones y tratamientos. Los informes de series
de casos suelen contener informacion detallada sobre los pacientes individuales, como
informacion sociodemografica (por ejemplo, edad, sexo, origen étnico) e informacion sobre
el diagnostico, la intervencion, la respuesta a ésta y al seguimiento posterior (El-Gilany,

2018).

Dicho lo anterior, pese al menor grado de evidencia que estos estudios generan, la
mayor ventaja de estos disefios es que proveen informacion y la posibilidad de generar datos
empiricos que permite generar tanto nuevas hipdtesis como modelos de intervencion en el
marco del estado actual del conocimiento sobre el tema estudiado en cuestion, lo cual justifica

desarrollar investigaciones con disefios mas complejos (Martinez et al., 2013).

Debido a que el objetivo de este estudio fue describir y evaluar la implementacion de
un programa de entrenamiento, este objetivo resulta ser novedoso si se contrasta con la
literatura especializada disponible, pues, como se ha descrito anteriormente, los esfuerzos
por describir los procesos de capacitacion y entrenamiento en habilidades de intervencion en
crisis son escasos, sin proporcionar evidencia empirica. Es por esta razon que partir de un
disefio de series de casos se puede proporcionar informacion y datos empiricos que sirvan
como pauta para la realizacion de estudios mdas robustos desde el punto de vista

metodoldgico, mismos que ofrezcan la posibilidad de establecer relaciones causales.
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Participantes y escenario

Inicialmente el estudio contd con la participacion de 12 voluntarios, sin embargo,
debido a complicaciones surgidas a lo largo del entrenamiento, como contagio y muerte de
familiares e indisposicion a seguir, solo siete participantes concluyeron el estudio. Todos los
participantes fueron estudiantes que recientemente habian concluido el octavo semestre de la
licenciatura en psicologia por parte de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional
Autonoma de México, y que, a su vez, se encontraban realizando practicas curriculares en el
Servicio de Psicologia de Urgencias del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez” por

parte del curso “Temas Selectos en Psicologia de la Salud”.

Se opto por reclutar a estos participantes porque la experiencia vista en el desempefio
de los estudiantes que se encuentran en sus ultimas etapas de formacion en el Servicio de
Psicologia de Urgencias sugiere que éstos podrian mostrar adecuadas habilidades a cubrir
con este perfil, como pueden ser las habilidades de comunicacion la empatia, establecimiento
y mantenimiento de alianza terapéutica, validacion y contencién emocional, modelamiento
de técnicas de relajacion, y solucion de problemas, al contar con experiencia practica llevada
a cabo en las instalaciones del servicio, por lo que para fines de este estudio se opt6 por elegir

a los participantes de esta poblacion.

El reclutamiento de los participantes se realizd a través de la extension de una
invitacion a participar en el estudio manera voluntaria al finalizar la Gltima clase del curso
anteriormente mencionado, teniendo como Unicos criterios de inclusion firmar el
consentimiento informado (ver Anexo 1) y llenar el formato de datos sociodemograficos (ver

Anexo 2).
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Variables
Habilidades de apoyo en crisis

Definicion conceptual: Habilidades requeridas para proporcionar intervenciones de facil
acceso y bajo costo las alteraciones de la salud mental durante el afrontamiento de una crisis,
reduciendo significativamente sintomas depresivos, sensacion de desesperanza, y tendencias

suicidas, al tener como fin restablecer el equilibrio mental (Kitchingman et al., 2015).

Definicion operacional: Se utilizo una version adaptada de la Escala de Habilidades de apoyo
telefonico en caso de crisis, desarrollada por Kitchingman et al. (2015) (véase apartado de
instrumentos para las propiedades del instrumento) y una version adaptada para psicologos

del Instrumento de habilidades de comunicacion desarrollado por Hobgood et al. (2005).
Autoconfianza

Definicion conceptual: Percepcion de la persona sobre la posibilidad de contar con las
habilidades necesarias para alcanzar el éxito en alguna tarea. La autoconfianza depende del
contexto de determinadas tareas y algunas personas parecen mostrar esta caracteristica a

través de una amplia gama de actividades (Perry, 2011).

Definicion operacional: Se utilizé una escala adaptada de la Escala de Habilidades de apoyo
telefonico en caso de crisis, desarrollada por Kitchingman et al. (2015) (véase apartado de

instrumentos para las propiedades del instrumento).

Programa de entrenamiento en intervencion en crisis para psicologos

Definiciéon conceptual: Programa de entrenamiento para las habilidades de apoyo en
intervencion en crisis, basado en las propuestas desarrolladas por Yeager & Roberts, (2015)

y Kitchingman et al. (2015).

Definicidon operacional: El entrenamiento en intervencidon en crisis ante notificacion de
muerte consistid en cuatro fases: pre-intervencion, intervencién o entrenamiento, post-
intervencion y seguimiento a tres meses. Previamente a la sesion de pre-intervencion se les
dio a los participantes una sesion de caracter informativo. Cada una de las cuatro fases del

entrenamiento consistid en una sesion de juego de rol en donde a los participantes se les daba
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la instruccion de dar una intervencion en crisis a una actriz profesional que interpretd uno de
dos casos clinicos. En la fase de entrenamiento, una psicoéloga del servicio de urgencias con
experiencia previa en intervencion en crisis y primeros auxilios psicologicos proporciond
instrucciones y retroalimentacion contingente a través del modelamiento; cubriendo los seis
componentes del modelo intervencion de Yeager & Roberts, (2015) y Kitchingman et al.
(2015). A saber: 1) Indagar antecedentes y factores de riesgo, 2) Hacer contacto con recursos
interpersonales, 3) Focalizar y establecer un objetivo, 4) Abordar la respuesta emocional de

crisis, 5) Solucion de problemas para promover el afrontamiento y 6) Cierre y seguimiento.
Instrumentos

Formato de datos sociodemogréaficos: Formato utilizado para recabar nombre, edad, sexo,
lugar de residencia, estado civil, nivel de estudios, programa de pertenencia, y antecedentes
sobre entrenamiento en intervencion en crisis y primeros auxilios psicologicos. El formato
de datos sociodemograficos se les hizo llegar a cada participante de manera individual a
través del servicio de mensajeria WhatsApp, agrega en anexos el formato. (Véase Anexo 2

para consultar el formato).

Version adaptada de la Escala de Habilidades de Apoyo Via Telefénica para Crisis: Version
adaptada de la Escala de Habilidades de apoyo telefénico en caso de crisis desarrollada por
Kitchingman et al. (2015), cuyo proposito es evaluar las habilidades de los participantes
durante una intervencion en crisis en modalidad telefonica, constituida por 23 reactivos tipo
Likert que van de uno a cuatro (Por ejemplo: 5. Gestionar / Manejar la situacion inmediata
de lallamada 1 2 3 4) distribuidos en tres factores: ideacion suicida grave, episodio
depresivo mayor y ansiedad general aguda. Cada factor de la escala reporta alfas de Cronbach
de 0.95 para ideacion suicida, 0.99 para episodio depresivo mayor, y 0.93 para ansiedad
general aguda. El instrumento cuenta con una puntuaciéon minima de 23 y maxima de 92, no
se reportan puntos de corte, por lo que su interpretacion es sencilla: a mayor puntuacion,
mayor percepcion de habilidades de apoyo. Si bien, el instrumento cuenta con sdlidas
propiedades psicométricas en su version original, es importante mencionar que no hay
disponible una version validada y estandarizada del instrumento para la poblacion del
presente estudio; sin embargo, se optd por elegir a este debido a que, al realizar la busqueda

de herramientas de evaluacion y a la pronta respuesta que exigia la emergencia sanitaria por
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COVID-19 en el contexto de urgencias, fue el unico instrumento para evaluar las habilidades
de intervencion en crisis que se encontr. Adicionalmente, la construccion de los reactivos
del instrumento da pie a valorar también una serie de habilidades conductuales apropiadas y

relevantes para la intervencion en crisis. (Véase Anexo 3 para consultar el instrumento).

Version adaptada del Instrumento de habilidades de comunicacion: Version adaptada a
psicélogos del instrumento de habilidades de comunicacion desarrollado por Hobgood et al.
(2005), autora de la lista de cotejo GRIEV _ING para su programa de entrenamiento para
médicos en habilidades de comunicacion para la notificacion de muerte. Busca representar
los factores que influyen en la calidad de la relacion médico-paciente. Est4 constituida de
nueve reactivos dividida en dos subescalas: la primera consta de seis reactivos tipo Likert
que van de uno a cinco, en donde se pregunta al familiar aspectos relacionados con la
conducta del médico. Los otros tres reactivos evalian la actitud del médico para con el
familiar en una escala Likert que va de uno a cinco (Por ejemplo: 1. Te salud6 célidamente;
fue amable en todo momento; nunca se mostré6 malhumorado o grosero 1 2 3 4 5). Respecto
a su calificacion e interpretacion, el instrumento cuenta con una puntuacion minima de nueve
y maxima de 45, por lo que, a mayor puntuacion, mayor habilidad de comunicacion. En esta
escala se reporta un alfa de Cronbach de 0.94 y, si bien, el instrumento cuenta con solidas
propiedades psicométricas en su version original, es importante mencionar que no hay
disponible una version validada y estandarizada del instrumento para la poblacion y
condiciones del presente estudio; sin embargo, se optd por elegir este instrumento por dos
motivos: 1) la pronta respuesta que exigia la emergencia sanitaria por COVID-19 en el
contexto de urgencias y al no encontrar el instrumento apropiado para la situacion y 2) debido
a que este valora habilidades conductuales de comunicacion que de igual manera son
aplicables y relevantes para el caso de la intervencién en crisis. (Véase Anexo 3 para

consultar el instrumento).

Escala de Autoconfianza en intervencion en crisis: Escala de autoconfianza desarrollada a
través de la Escala de Habilidades de apoyo telefonico en caso de crisis desarrollada por
Kitchingman et al. (2015), cuyas propiedades psicométricas se encuentran descritas con
anterioridad. La escala consiste en siete reactivos desarrollados basados en las propuestas de

intervencion en crisis de Yeager & Roberts, (2015) y Kitchingman et al. (2015), que valorar

25



el nivel de autoconfianza al momento de ejecutar cada paso del modelo de intervencion en
crisis: indagar antecedentes, hacer contacto con los recursos interpersonales de la persona
que llama, focalizar la llamada, aminorar el estrés de la persona que llama, promover el
afrontamiento en la persona quien llama, programar acciones de seguimiento, y manejar la
situacion de la llamada de manera general. Cada reactivo utiliza una escala del 0 al 10 para
evaluar el nivel de autoconfianza, por lo que la puntuacién minima es cero y la maxima es
de 70. Se interpreta de manera similar al instrumento anterior, a mayor puntuacion, mayor
autoconfianza. Al igual que con la Escala de Habilidades de Apoyo a la rapidez que exigia
la emergencia sanitaria por COVID-19 en el contexto de urgencias, y al no encontrar
instrumentos validados y estandarizados para la poblacion y situacion del estudio, se optd

por desarrollar esta escala. (Véase Anexo 3 para consultar el instrumento).

Integridad del tratamiento: Para valorar la integridad del tratamiento se desarrolld una lista
de cotejo basada el modelo de Yeager & Roberts (2015) y Kitchingman et al. (2015). Esta
lista de cotejo cuenta con 26 reactivos distribuidos en siete apartados: Presentacion, indagar
antecedentes y factores de riesgo, hacer contacto con recursos interpersonales, focalizar y
establecer un objetivo para la llamada, abordar la respuesta emocional de crisis, solucion de
problemas para promover el afrontamiento y cierre y seguimiento. Cada reactivo cuenta con
tres opciones de respuesta basadas en la ocurrencia de la conducta en particular: Lo realizo,
No lo realizd y No aplica. Se reclutaron a cinco jueces a quienes se les dio acceso a las
sesiones grabadas almacenadas en la unidad de almacenamiento, y se les dio la instruccion
de llenar la lista de cotejo por cada participante en cada una de las fases que éstos hayan

completado (Anexo 4).
Procedimiento

La telepsicologia sefiala y fomenta el empleo diferentes tecnologias para adaptarse a
las necesidades de la poblacion y del contexto en particular (teléfonos fijos, celulares,
aplicaciones moviles, videoconferencias, correo electronico, mensajes de texto, sitios web y
redes sociales). Partiendo de lo anterior, y tomando como referencia las restricciones de
distanciamiento social derivadas de la pandemia, se optd por realizar el entrenamiento via
remota utilizando la funcion de llamadas de voz del servicio de mensajeria WhatsApp.

Asimismo, el estudio se llevd a cabo de acuerdo con las directrices de la APA (Algahtani et
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al., 2021; Joint Task Force for the Development of Telepsychology Guidelines for
Psychologists, 2013).

Para el reclutamiento de los participantes, se extendidé una invitacion para participar
en el estudio a los y las alumnas del curso “Temas Selectos en Psicologia de la Salud” que
comenzaron el curso en las instalaciones del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
antes de declararse cuarentena. Aquellos interesados en participar en el entrenamiento
recibieron una sesion informativa via remota de aproximadamente 45 minutos de duracion,
en la cual se trataron puntos como la naturaleza y estructura de la investigacion, se les
informé que el entrenamiento consistiria en cuatro sesiones de juego de roles asistidas por
dos actrices profesionales que interpretarian un caso clinico, cada sesion correspondiendo a
cada fase del estudio: pre-intervencion, intervencion, post-intervencion, y seguimiento a tres

meses.

De igual manera, se les inform6 a los participantes que se grabarian en audio todas
las sesiones, con el fin de ser analizadas y verificar y garantizar la integridad del tratamiento.
Finalmente, se recabaron los numeros telefonicos de cada participante como datos de
contacto y se realizé el sorteo de horarios para cada fase del estudio por participante. Antes
de finalizar de sesion, se les entregaron a los participantes los formatos de datos

sociodemograficos y consentimiento informado para que sean debidamente completados.

Para las sesiones de entrenamiento, se reclutaron de manera voluntaria a cuatro
psicologas colaboradoras del servicio con experiencia en intervencion en crisis y primeros
auxilios psicologicos, las cuales estuvieron presentes durante la sesion de entrenamiento y
tenian la libertad de intervenir en ésta en cualquier momento al proporcionar
retroalimentacion contingente, instrucciones y modelamiento mientras el juego de roles se
ejecutaba. Adicionalmente, al terminar con el juego de roles se abrid un espacio de
retroalimentacion adicional, mas especifica y puntual respecto a recomendaciones sobre
técnicas de relajacion, conectar con los recursos interpersonales del familiar, solucion de
problemas y ejemplos de discursos y frases empaticas. Del mismo modo, también las actrices
que interpretaron el papel brindaron su retroalimentacion sobre el desempeio del participante
al indagar antecedentes, conectar con recursos interpersonales, dar contencion a la respuesta

emocional, focalizar y estructurar la sesion y planificar el seguimiento. El estudio en su
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totalidad se llevo a cabo en un periodo de seis meses: del 7 de septiembre de 2020 hasta el

27 de enero de 2021.
Pre-Intervencion

Posterior a la sesion informativa, se procedié a planificar las sesiones de la fase de
pre-intervencion. Después, se hizo el sorteo de horarios por participante, para esto se les
asignd un mamero del uno al 12 a cada participante y con asistencia de una pagina web
(https://commentpicker.com/random-name-picker.php) se eligieron aleatoriamente los
nameros de los participantes que empezarian el estudio en uno de dos turnos: uno por la
mafiana y otro por la tarde, teniendo a una actriz diferente por turno. Para intentar
contrabalancear las diferencias entre las actrices por participante, se opto por alternar de turno
a cada participante segin la fase, es decir, si a un participante se le fue asignado el horario
de la mafiana en la fase de pre-intervencion, se le asignaria el horario de la tarde para la
siguiente fase y de nuevo se alternaria de horario para la fase subsecuente (véase Anexo para
los horarios por cada participante). Esta primera fase se llevd a cabo del siete de septiembre

del 2020 al 23 de septiembre del 2020.

Las sesiones de la fase de pre-intervencion consistieron en un juego de roles entre
cada participante y una actriz profesional que desempeiid uno de dos casos clinicos sobre un
familiar bajo una crisis posterior a recibir una notificacion de muerte por Covid-19 de su
familiar. Cabe mencionar que el numero de caso clinico se altern6 para cada fase, a modo
que el primer caso clinico se interpretd en las fases pre y post-intervencion, mientras que el
segundo caso clinico se interpret6 en la fase de intervencion. Ambos casos clinicos trataban
sobre el fallecimiento de pacientes hospitalizados en urgencias respiratorias por diagnostico
de SARSCoV-2, por lo que posterior a la notificacion de muerte al familiar del paciente, se
les pide a los participantes dar la intervencion en crisis (véase el Anexo para los casos clinicos

completos).

Una vez organizados todos los horarios, se procedi¢ a recabar con los formatos de
consentimiento informado y datos sociodemograficos de cada participante, por lo cual se le
contactd a cada uno de manera individual a través del servicio de mensajeria WhatsApp
solicitandoles ambos formatos. Todos los documentos recabados, los instrumentos de

evaluacion, y los audios grabados fueron almacenados en una unidad de almacenamiento
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virtual del servicio de Google Drive. Dicha unidad contiene 12 carpetas correspondientes al
numero de participantes al comienzo del estudio y solo se les proporciond acceso a las
expertas voluntarias que realizaron el jueceo de los audios grabados con su respectivo
checklist, para esto, se les hizo llegar via correo electronico una liga protegida con clave que

da el acceso a la unidad de Google Drive. !

Para iniciar formalmente con las sesiones de juego de roles, se cre6 un grupo en el
servicio de mensajeria mévil WhatsApp en donde estaban todos los participantes y ambas
actrices y por ese medio se les hizo llegar la planeacion de horarios. Veinte minutos previos
a la sesion, se hizo contacto con la actriz en turno para sefalarle cudl de los dos casos clinicos
(que previamente se les habia enviado) habia que interpretar y darles la instruccion de llenar
el instrumento de habilidades de comunicacion recién finalizada la sesion y enviarla a la

brevedad.

Aunado a lo anterior, quince minutos antes de la sesion de cada participante se les
contacté individualmente via llamada de audio de WhatsApp con el fin de 1) darles
informacion sobre el caso clinico a intervenir, y 2) aplicarles verbalmente los instrumentos
de medicion utilizados, para esto se les leian las instrucciones de cada instrumento con sus
respectivas opciones de respuesta y se procedia a preguntarles cada reactivo. Cabe resaltar
que durante esta fase del estudio a ninglin participante se le proporciond informacion
adicional al caso clinico, como instrucciones y técnicas de intervencion, cada participante
debia hacer el juego de roles tinicamente con el conocimiento con el que ya contaba; sin
embargo, se les solicitd a los participantes a realizar el juego de roles de principio a finy a
no detenerse salvo que se sintiesen extremadamente abrumados por la sesion. Para grabar el
audio de la sesion se utilizd el micréfono integrado Realtek® Audio, a través de la interfaz

de audio Audacity.

El juego de roles se llevo a cabo a través de una llamada de audio de WhatsApp desde
el grupo creado para el estudio. Durante el juego de roles el investigador principal estuvo

presente todo el tiempo con el micréfono silenciado y con el fin de grabar la sesion. Las

! Liga de acceso a la unidad de Google drive con los audios de cada participante:
https://docs.google.com/forms/d/1pviWIDTBbgsGsK3iCWiwlObT38vGwMj4NLMxFFRt
SfM/edit?usp=sharing.
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actrices al interpretar el caso clinico manifestaban los sintomas conductuales y emocionales
esperados en una crisis psicologica, a saber: tristeza, enojo, llanto, constantes insultos y
quejas al personal médico en un discurso marcado por frases como: “me la mataron en el
hospital” “son unos asesinos”, asi como también manifestaciones verbales de
arrepentimiento e incertidumbre sobre las reacciones de los otros miembros de la familia

como: “me dijeron que no lo llevara al hospital” “mi papa se va a poner muy mal cuando

i« <«

se entere” “no sé qué hacer” “me van a reganiar porque la llevé al hospital”. Al finalizar el
juego de roles, se le pidi6 a cada participante que se quedaran en la linea por unos minutos
mas supervisar que se encontrasen bien emocionalmente y, en caso de ser necesario, brindar
una breve intervencion; no obstante, al tratarse de la fase previa a la intervencidén no se les
brindo retroalimentacion de ningln tipo a los participantes. Finalmente, se les agradecio por

su participacion y se les recordd que se les contactaria de nuevo para la siguiente fase.
Intervencion:

Una vez que todos los participantes finalizaron con la fase anterior, se les dio la
indicacion de esperar a su respectivo turno para la sesion de entrenamiento y se les hizo llegar
por medio del grupo de WhatsApp un material de apoyo para brindar intervencion en crisis
(véase Anexo) y se les dio la instruccion de estudiar dicho material antes de su sesion de
entrenamiento. Dichos materiales consistian en un guion para proporcionar la intervencion
en crisis via telefonica a familiares de pacientes, el cual enlistaba acciones a realizar antes,
durante, y después de la intervencion, incluyendo un desglose de los pasos a seguir en la
intervencion adaptados de los modelos desarrollados por Yeager & Roberts (2015) y
Kitchingman et al. (2015). En la Tabla 1 se detalla cada uno de los pasos del modelo de
intervencion en crisis y las conductas especificas que debe realizar el psicologo durante la
intervencion, asi como algunos ejemplos de la conducta verbal, contenidos en el desglose del
guion. Adicionalmente, el guion contaba con un diagrama de flujo de pasos a seguir durante

la intervencion.

A modo de complementar el guion proporcionado para su estudio previo a la sesion
de entrenamiento, también se les comparti6é en el grupo un audio en formato mp3 de una

grabacion de 42 minutos de duracion de una intervencion en crisis via telefonica en donde se
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llevaron a cabo cada uno de los pasos propuestos en el modelo de intervencidn en crisis

descritos en el guion. A continuacion, se hard una descripcion general de éste.

El modelo de intervencion en crisis adaptado de las propuestas de Yeager & Roberts,
(2015) y Kitchingman et al. (2015) consta de seis etapas o pasos a cubrir durante el desarrollo
de la crisis: 1) Indagar antecedentes y factores de riesgo, desde confirmar datos
proporcionados por el personal médico, preguntar por antecedentes médicos y psiquiatricos
hasta identificar estresores; 2) Hacer contacto con recursos interpersonales, al utilizar
habilidades como escucha activa, empatia y validacion emocional; 3) Focalizar y establecer
un objetivo para la sesion; 4) Abordar la respuesta emocional, de crisis a través de técnicas
de relajacion; 5) Solucion de problemas para promover el afrontamiento y 6) Cierre y

seguimiento. En la Tabla 2 se hace una descripcion mas detallada del modelo de intervencion.

Para esta fase, se agregaron a las psicdlogas con experiencia previa en intervencion
en crisis y primeros auxilios psicoldgicos, reclutadas como participantes en el grupo de
WhatsApp para de esta manera poder realizar las llamadas correspondientes a cada juego de
rol. A cada experta se les hizo llegar de igual modo el guion con las fases del modelo y se les
dio la instruccidon de mantener sus micréfonos abiertos durante toda la llamada e intervenir
cuando detecten que no se esta siguiendo el modelo de intervencion en crisis por parte del
participante y cuando noten que las respuestas emocionales de la actriz sean tan exacerbadas
que los participantes presenten dificultades para seguir llevando el caso, al proporcionar
retroalimentacion en tiempo real, instrucciones y modelamiento seglin corresponda a la etapa
del modelo de intervencion en crisis. Al tratarse de una fase diferente, los participantes
alternaron de horario y actriz. Esta fase del estudio se llevo a cabo del 18 al 26 de septiembre

del 2020.
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Tabla 1.

Descripcidn de los pasos del protocolo de Intervencion en Crisis

Etapa del modelo

. - Conducta Definicion operacional
de intervencion

Indagar datos de contacto y factores
de riesgo en el consultante al tener
contacto con él:

a) Nombre del usuario El psicdlogo realiza preguntas al usuario para conocer su nombre:
Por ejemplo: ¢ Cual es su nombre? ¢ Con quién tengo el gusto?

b) Parentesco En caso de hablar con el familiar de un paciente fallecido, el psicélogo debe
preguntar sobre el parentesco que tienen.

Por ejemplo: ¢ Qué era de usted el paciente? ¢ Qué relacidn tiene con el paciente

1) Indagar (nombre)?
antecedentes y '
factores de riesgo c) Antecedentes médicos El psicdlogo pregunta sobre enfermedades fisicas diagnosticadas:

Por ejemplo: ¢ Padece alguna enfermedad?

¢ Tiene diabetes, hipertension o alguna otra enfermedad? ¢Estd tomando
medicamentos?

d) Antecedentes psiquiatricos El psicologo pregunta: ¢ Tiene algin diagndstico psiquiatrico? ¢ Usted ha tenido
depresion o ansiedad? ¢O tiene algin familiar que haya tenido o tenga un
diagnéstico psiquiatrico?

e) Antecedentes de exposiciona  El psicdlogo pregunta sobre eventos historicos o de desarrollo
eventos estresantes
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f) Antecedentes de ideacion
suicida

Escucha activa

Validacion emocional

Por ejemplo: ¢ Recientemente ha pasado por alguna situacién estresante o que le
afectara de forma importante?

¢Ha tenido pérdidas importantes recientemente en el contexto personal?

El psicologo pregunta: ¢En los Gltimos meses, incluso ahora ha pensado en que
quisiera morirse? ¢Ha pasado por su mente el deseo de morir? ¢Ha intentado
hacerse dafio a si mismo?

Si se identifica ideacion suicida, el psicologo indagara sobre el grado de
riesgo suicida: si hay un plan suicida o si hay intentos de autolesion actuales
0 previos

El psicologo hace expresiones verbales cortas para indicar que estd poniendo
atencion y/o devuelve una expresion verbal relacionada con el contenido del
mensaje.

FEANYs FIYs

Por ejemplo: “lo escucho” “continuie” “me doy cuenta”

“Yo no puedo darte informacion médica acerca del estado de salud de su
paciente”.

Cuando el usuario menciona alguna emociéon que esté sintiendo, (p. e. llorar,
gritar), el psicologo realiza expresiones verbales que indican que las emociones
experimentadas son validas y comprensibles bajo la situacién adversa en la que
se encuentra.

Por ejemplo:
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Empatia
2) Hacer contacto
CON recursos
interpersonales
Apoyar

Familiar: “Me siento muy triste”

Psicologo: “Es comprensible que la noticia que le acaban de dar le genere
mucho dolor y tristeza”

Familiar: “; Por qué no lo traje antes al médico, pensé que solo era una gripa?”’

Psicologo: “Es muy vdlido sentirse enojado ante una situacion inesperada y que
estuvo fuera de su control”

El psicologo realiza comentarios que muestran que identifica las emociones del
familiar o el personal de salud

Por ejemplo: “Puedo notar en su tono de voz que siente mucha tristeza y
frustracion en estos momentos”

“Puedo ver que se siente sobrecargado por el cuidado tan intenso que ha
realizado estos dias”

“Puedo imaginar que esta sintiendo mucho dolor por la pérdida de su familiar,
que es indescriptible”

“Me imagino que fue muy angustiante para usted no poder despedirse de su
familiar”

El psicélogo realiza comentarios que le hagan saber al consultante que estd
disponible para ayudarle

Por ejemplo: “Yo estoy aqui para ayudarle”

“Sé que es una situacion dolorosa, yo estoy aqui para ayudarlo en lo que
requiera”
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3) Focalizar y
establecer un
objetivo para la
llamada

Preguntar acerca de pensamientos y
emociones

Preguntar acerca de preocupaciones
practicas inmediatas

Resumir y parafrasear el discurso del
usuario

“«

e quedaré en la llamada con usted unos minutos para asegurarme que se
encuentre lo mejor posible en este momento, le ofrezco mi apoyo”

“«

0 me puedo imaginar el dolor que estas sintiendo en este momento, esperaré
en la linea (telefonica) por si puedo ayudarte en algo”

El psicologo realiza preguntas acerca de las emociones experimentadas y/o
preocupaciones relacionadas al motivo de su llamada.

Por ejemplo: “;Qué emociones siente ahora?” “;Qué pasa por su cabeza en
estos momentos?”’

El psicologo realiza preguntas acerca de las preocupaciones y problemas a
resolver de forma inmediata.

Por ejemplo: “;Qué es lo que mas le preocupa en este momento por la
hospitalizacion de su familiar?” “;Necesita realizar alguna actividad que le
hayan solicitado los médicos?” “;Tiene alguna preocupacion en especifico?”
“¢Hay algo en lo que pueda apoyarte en este momento?”

El psicologo realiza un resumen de los sentimientos y preocupaciones
identificados durante la llamada, Por ejemplo: “Me gustaria hacer un resumen
de lo que hemos hablado para poder ofrecerle algunas recomendaciones para
apoyarlo”
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4) Abordar la
respuesta
emocional de crisis

5) Solucion de
problemas para
promover el
afrontamiento

Ensefar respiracion diafragmatica,
respiracion de labios fruncidos o
alguna variante de la técnica de
respiracion lenta

Explorar estrategias de afrontamiento
pasadas

El psicologo guia verbalmente al usuario mediante instrucciones del paso a paso
para realizar una serie de respiraciones profundas desde la inhalacion del aire
hasta la exhalacion y explica la funcion del ejercicio.

Por ejemplo: “Por favor dentro de sus posibilidades necesito que siga mis
instrucciones para que se sienta tranquilo, inhale despacio por la nariz, mas
lento de lo normal y mantenga el aire dentro de su cuerpo un momento y exhale
lentamente, la exhalacién es mas prolongada. Yo le voy a contar, para que
continde haciendo unas repeticiones mas. Esto le ayudara a sentirse mas
tranquilo y su cuerpo podrd relajarse”

“Este ejercicio le demostrara que usted puede controlar sus emociones en estos
momentos dificiles”

El psicologo realiza preguntas acerca de la conducta del consultante ante
situaciones dificiles previas.

Por ejemplo: “;Qué fue lo que usted hizo cuando le dijeron que su mama tenia
una enfermedad respiratoria?” “Por lo que me cuenta usted ya ha enfrentado la
pérdida de otros familiares cercanos, jcomo fue que logré sentirse mejor?”
“¢cComo ha podido enfrentar otras situaciones complejas desde que trajo a su
familiar al hospital?”

En caso del paciente con riesgo suicida, el psic6logo indagara sobre las razones
por las que el usuario ha sobrevivido, asi como los factores protectores que le han
apoyado.
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Elogiar

Establecer una meta en comun

Por ejemplo: “Por lo que ya me ha contado usted, anteriormente ya ha pensado
o intentado quitarse la vida ¢ Como pudo sobrellevar esa situacion? ¢Alguien
cercano le apoy6 durante esos momentos? ¢ Qué fue lo que le hizo cambiar de
parecer en ese entonces? ¢Hubo o pasaron cosas que le ayudaron a ser fuerte
ante la situacion?”

El psicélogo hace afirmaciones que elogian los esfuerzos del usuario por afrontar
situaciones estresantes a través de comentarios positivos o de agrado hacia su
conducta.

Por ejemplo: “Usted hizo todo lo que estuvo en sus manos dada la informacion
que tenia”

“Usted realizo los cuidados que le indico el doctor, se esforzo mucho, sin
embargo, hay cosas que estdn fuera de su control”

“Quiero reconocerle que actuo lo mas rapido que pudo a pesar del impacto
emocional que le causo esta situacion”

bl

“Usted estad siguiendo muy bien las indicaciones, continue asi’

“Usted ha podido seguir atendiendo con la mejor disposicion posible aun con el
estrés y el cansancio que le genera”

El psicélogo acuerda con el consultante una meta conductual que este bajo el
control del familiar para promover un estilo de afrontamiento hacia la accion.

Por ejemplo: “Me comenta que le preocupa mucho como comunicar la noticia
del fallecimiento a sus hijos, ¢ le parece si le doy algunas recomendaciones para
que lo haga?”
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Generar alternativas de solucion

Brinda psicoeducacion sobre la
importancia del autocuidado y la salud
mental durante eventos estresantes

6) Cierrey
seguimiento

Dar informacion sobre datos de
contacto

El psicologo pregunta al usuario sobre soluciones y/o mencionarlas para lograr
la meta en comun.

Por ejemplo: ¢ Usted como le haria para darle la noticia a sus hijos?

“cQué se le ocurre que pueda hacer para sentirse tranquila cuando lleguen sus
demas familiares?” “;Qué se le ocurre que pueda hacer antes (0 después) de
recibir el informe médico?” “;Qué se le ocurre que podria hacer para seguir
cuidando a tu familiar?”

El psicologo menciona informacion sobre las emociones y conductas esperadas
y de alarma en un corto plazo ante la presencia del evento estresor, asi como
resalta la importancia del autocuidado y las redes de apoyo social para enfrentar
el evento.

Por ejemplo: “Para concluir esta platica con usted me gustaria decirle que las
emociones de tristeza y dolor son parte de un proceso normal de duelo, sin
embargo, si esto afecta su funcionalidad, o su salud no es normal” “Quiero que
procures seguir estas medidas para cuidar tu salud fisica y mental mientras estés
cuidando a tu familiar”

En caso del paciente con riesgo suicida, el psicologo reforzara que se evite el
consumo de sustancias adictivas y que el usuario se encuentre acompafiado
presencialmente o por via remota con alguna red de apoyo (por ejemplo: familiar,
amigo).

El psicologo indica al usuario un nimero donde pueda localizarlo.
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Recabar datos de contacto del familiar

Acordar una forma de seguimiento

Por ejemplo: “Si tiene dudas o necesita ayuda posteriormente, le doy el numero
del servicio para que me llame”

En caso del paciente con riesgo suicida, el psicologo brindara datos de
canalizacion de lineas de emergencia o de centros de apoyo de salud mental
especializados.

El psicologo pregunta datos sociodemograficos del usuario y su niimero de
teléfono de casa o celular.

Por ejemplo: “Voy a recabar algunos datos de usted, por favor digame su
nombre completo, edad y un nuumero donde pueda localizarlo”

En caso de que sea necesario un seguimiento, el psicologo define un medio de
contacto para dar otra sesioén dentro de un tiempo determinado.

Por ejemplo: “Me gustaria saber como usted va afrontando esta situacion, por
lo que posteriormente me pondré en contacto con usted por teléfono para saber
como se siente, si usted lo requiere puede llamar antes”.

En caso del paciente con riesgo suicida, el psiclogo programara una sesion de
seguimiento a un plazo de dos dias y pedira algin contacto de emergencia
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De igual modo que la fase anterior, el juego de roles se hizo a través de llamadas de
audio de WhatsApp en las cuales estaban presentes el participante, el investigador que
registraba el audio, la actriz y una la psicéloga invitada. Cémo se describid con anterioridad,
durante el juego de roles las expertas tenian la indicacion de intervenir cuando sea necesario,
o bien, cuando el participante explicitamente solicitaba el apoyo. Aunado a lo anterior, a

diferencia de la fase anterior, durante esta fase no se le hicieron evaluaciones al participante.

Al terminar con el juego de roles se abrid un espacio de retroalimentacion adicional
de una duracion aproximada de media hora. En este espacio, primero se le invitd al
participante expresar como se sinti6 durante y después de la llamada, asi como expresar de
manera critica que pudo observar respecto al caso clinico como a su desempefio al brindar la
intervencién en crisis. Posteriormente, se proporciond retroalimentacion mas especifica y
puntual respecto al desempefio del participante, enfocando recomendaciones sobre técnicas
de relajacion, conectar con los recursos interpersonales del familiar, solucion de problemas
y ejemplos de discursos y frases empaticas. Del mismo modo, también las actrices que
interpretaron el papel brindaron su retroalimentacion sobre el desempefio del participante al
indagar antecedentes, conectar con recursos interpersonales, dar contencion a la respuesta

emocional, focalizar y estructurar la sesion y planificar el seguimiento.
Post-Intervencion:

Las sesiones de la fase de post-intervencion de igual manera consistieron en un juego
de roles entre cada participante y la actriz profesional. De nueva cuenta tanto los horarios
como el caso y la actriz asignada se invirtieron, es decir, a quienes les toco el turno de la
tarde en la fase de entrenamiento ahora se les fue asignado el turno de la mafiana en esta fase.

Esta fase del estudio se llevé a cabo del 28 de septiembre al 12 de octubre del 2020.

De igual manera que la fase de pre-intervencion, veinte minutos previos a la sesion,
se hizo contacto con la actriz en turno para sefialarle cual de los dos casos clinicos (que
previamente se les habia enviado) habia que interpretar y darles la instruccion de llenar el
instrumento de habilidades de comunicacion recién finalizada la sesion y enviarla a la
brevedad, mientras que quince minutos antes de la sesion de cada participante se les contactd
individualmente via llamada de audio de WhatsApp con el fin de darles informacion sobre el

caso clinico a intervenir, y aplicarles verbalmente los instrumentos de medicion utilizados,
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para esto se les leian las instrucciones de cada instrumento con sus respectivas opciones de

respuesta y se procedia a preguntarles cada reactivo.

Durante esta fase del estudio a ningin participante se le proporciond informacion
adicional al caso clinico, como instrucciones y técnicas de intervencion, asi como
retroalimentacion en tiempo real y modelamiento. De nueva cuenta, se les solicité a los
participantes a realizar el juego de roles de principio a fin y a no detenerse salvo que se
sintiesen extremadamente abrumados por la sesion. Al finalizar el juego de roles a cada
participante se les recordd6 que se dejaria pasar un periodo de tres meses para que
posteriormente se les contacte y se realice su seguimiento. Durante el periodo intermedio
entre esta fase y el seguimiento se procedid con la calificacion de los instrumentos. Para esto,
se utilizo una base de datos en el software de Microsoft Office Excel, en donde se utilizo el
identificador numérico de cada participante, y se vacio la suma de las puntuaciones de cada

instrumento por fase.
Seguimiento a tres meses:

Previamente a realizar las sesiones de seguimiento, se les contactd via WhatsApp a
cada participante de manera individual y se les pregunt6 si deseaban seguir participando con
el estudio. Para esta fase cinco participantes decidieron retirarse del estudio debido a las
siguientes circunstancias: hospitalizacion y/o muerte reciente de un familiar por COVID-19
e indisposicidon emocional de seguir con el estudio. Cada una de las decisiones de los
participantes fue respetada y se les indico la posibilidad de que si ellos deseaban podrian

retomar el entrenamiento posteriormente, lo cual no ocurri6.

Las sesiones del seguimiento nuevamente consistieron en un juego de roles entre cada
participante y la actriz profesional. Veinte minutos previos a la sesion, se hizo contacto con
la actriz en turno para sefalarle cudl de los dos casos clinicos habia que interpretar y darles
la instruccion de nuevo de llenar el instrumento de habilidades de comunicacidon recién
finalizada la sesion y enviarla a la brevedad, mientras que quince minutos antes de la sesion
de cada participante se les contactd individualmente via llamada de audio de WhatsApp con
el fin de darles informacion sobre el caso clinico a intervenir, y aplicarles verbalmente los

mstrumentos de medicion utilizados.
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A ningln participante se le proporciond informacién adicional al caso clinico, como
instrucciones y técnicas de intervencion, asi como retroalimentacién en tiempo real y
modelamiento. Igual que en la fase anterior, se les solicit6 a los participantes a realizar el
juego de roles de principio a fin y a no detenerse salvo que se sintiesen extremadamente
abrumados por la sesion. El caso clinico para esta fase fue el caso uno. Esta fase del estudio
se llevo a cabo del 15 al 27 de enero de 2021. Una vez terminadas todas las sesiones de los
participantes restantes, se utiliz6 la misma base de datos mencionada anteriormente y se

agregaron las sumas de las puntuaciones de cada instrumento por participante.
Andlisis de datos

Para este estudio, se optd por realizar andlisis descriptivos de las de las puntuaciones
de cada variable por cada fase del entrenamiento y para las listas de cotejo. Por otra parte, no
se considero el empleo de analisis estadisticos inferenciales debido a las siguientes razones:
las caracteristicas propias del disefio de serie de casos, al ser un disefio pensado
primordialmente en intervenciones novedosas, se recomienda realizar analisis descriptivos
en lugar de analisis inferenciales (El-Gilany, 2018); aunado a lo anterior, pensando en que
los andlisis estadisticos inferenciales pretenden sacar conclusiones de una muestra y
generalizarlas a una poblacion, es menester que dicha muestra refleje de manera significativa
a la poblacion, por lo que para efectos de este estudio y teniendo en consideracion la cantidad
de los participantes (12 participantes), las posibles conclusiones derivadas del uso de

estadisticos inferenciales tendrian una validez muy limitada (Frost, 2019).

Por otra parte, con el objetivo de reportar una medida que diera cuenta de la importancia
practica de cambio del participante que se produce como consecuencia de la intervencion, se
calcul6 la significancia clinica con el Cambio Clinico Objetivo de Cardiel (CCO), (Cardiel,
1994). E1 CCO tiene como ventaja que permite evaluar a través de la variable de interés, pues
muestra el grado en que el efecto del tratamiento denota mejoria en la variable. Para calcularla
se utilizaron las puntuaciones pre y post de la version adaptada de la Escala de Habilidades
de Apoyo Via Telefonica para Crisis, la version adaptada del Instrumento de habilidades de
comunicacion, y de la Escala de Autoconfianza en intervencion en crisis. Para obtener el
CCO de cada participante en cada fase, se restd la puntuacion post-test menos la puntuacion

pre-test, y el resultado se dividio sobre la puntuacion del pre-test. Se consideraron a los CCO
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superiores a 0.20 como clinicamente significativos. En lo que respecta al analisis de las listas
de cotejo para la integridad del tratamiento, se calificaron los 26 reactivos y se contaron como
uno aquellos presentes y como cero los ausentes y los casos en donde no aplicaba.

Posteriormente, se calcularon los porcentajes para cada participante y cada fase.
Resultados

Referente a los datos sociodemograficos, el promedio de edad de los participantes fue
de 23+1.44 afios. De un total de 12 participantes, 10 fueron mujeres (83.33%) y dos fueron
hombres (16.67%). S6lo un participante refirid6 antecedentes de entrenamiento previo en
primeros auxilios psicologicos desde hace tres afios al momento de haberse recabado los
datos. De los 12 participantes siete concluyeron con la totalidad del entrenamiento (58.33%)
mientras que cinco optaron por retirarse voluntariamente del estudio (41.67%). Las

caracteristicas de los participantes se detallan en la Tabla 2.

En la Tabla 3 se muestran las medias y las desviaciones estdndar de las puntuaciones
por fase del estudio. De manera general, se puede observar que, para las Habilidades de apoyo
en crisis, la Autoconfianza y las habilidades de comunicacion, el promedio de las
puntuaciones aumento de la fase de pre-intervencion a la fase de post-intervencion, mientras
que al contrastar la fase de post-intervencion con el seguimiento a tres meses se puede
apreciar un descenso, aunque para las habilidades de apoyo en crisis y para la autoconfianza
el promedio de las puntuaciones del seguimiento a tres meses sigue siendo mayor al promedio

de la fase de pre-intervencion.

Tabla 3.
Analisis descriptivos por variable
Habilidades de
Fase n Habilidades de apoyo en crisis ~ Autoconfianza o
comunicacion
Pre-intervencion 12 55.25+8.83 44.08 £9.43 40.08 £5.60
Post-intervencion 11 71.27 +£8.25 56.36 + 6.97 42.81 £2.97
Seguimiento™ 7 69.14 £ 6.31 58.57 £5.36 38.57£4.10

Nota: * los resultados de esta fase estan calculados en funcion a los participantes que
concluyeron con las tres fases del estudio
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Tabla 2.

Caracteristicas sociodemogréficas de los participantes

Participante ~ Sexo Edad Estado civil  Nivel de estudios Fntrenamiento previo en Fatrenamiento previo en
Intervencion en Crisis ~ Primeros Auxilios Psicologicos
1 Hombre 22 Soltero Licenciatura No Si
2 Mujer 24 Soltera Licenciatura No No
3 Hombre 24 Soltero Licenciatura No No
4 Mujer 23 Soltera Licenciatura No No
5 Mujer 22 Soltera Licenciatura No Si
6 Mujer 22 Solera Licenciatura No No
7 Mujer 22 Soltera Licenciatura No No
8* Mujer 22 Soltera Licenciatura No No
9% Mujer 23 Soltera Licenciatura No No
10%* Mujer 22 Soltera Licenciatura No No
11* Mujer 27 Soltera Licenciatura No No
12% Mujer 24 Soltera Licenciatura No No

Nota: * participantes que no concluyeron con todas las fases del estudio por los siguientes motivos: hospitalizacion y/o muerte de
familiares por COVID-19, falta de disposicidon emocional, proceso de duelo.
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Por otra parte, en las figuras 1, 2 y 3 se muestran las puntuaciones de todos los
participantes por las variables del estudio. En dichas figuras puede apreciarse que los
primeros siete participantes son quienes concluyeron con la totalidad del estudio, y los cuatro
restantes son quienes no pudieron finalizar con el mismo. El participante 11 se excluyd de

las figuras debido a que sélo contaba con una medicion

Figura 1

Resultados de Habilidades de apoyo en crisis de todos los participantes
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Figura 1. Puntaje total de cada participante en la escala de habilidades de apoyo durante las
tres fases del entrenamiento.

Como puede observarse en la Figura 1, todos los participantes (excepto el participante
ocho) aumentaron su puntuacion de habilidades de apoyo en crisis de la fase de pre-

intervencion a la fase de post-intervencion. Referente al seguimiento, se puede observar que
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cinco participantes disminuyeron su puntuacion, manteniéndose aiin sobre su puntuacion en
la fase de pre-intervencion, mientras que dos participantes lograron subir su puntuacion

respecto a su fase anterior.
Figura 2

Resultados de Autoconfianza de todos los participantes
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Figura 2. Puntaje total de cada participante en la escala de autoconfianza durante las tres
fases del entrenamiento.

En lo que respecta a la Figura 2, puede observarse que todos los participantes (de
nueva cuenta exceptuando al participante ocho) aumentaron su puntuacion de autoconfianza
de la fase de pre-intervencion a la fase de post-intervencion. Al observar el seguimiento, se

puede observar que dos participantes disminuyeron su puntuacion, manteniéndose alin sobre
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su puntuacion en la fase de pre-intervencion, mientras que un participante mantuvo su
puntuacién y cuatro participantes lograron aumentar su puntuacion respecto a su fase

anterior.
Figura 3

Resultados de Habilidades de comunicacion de todos los participantes
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Figura 3. Puntaje total de cada participante en la escala de habilidades de comunicacion
durante las tres fases del entrenamiento.

En la Figura 3 puede apreciarse que siete participantes aumentaron su puntuacion de
habilidades de comunicacion de la fase de pre-intervencion a la fase de post-intervencion,
mientras que tres participantes disminuyeron su puntuacion entre fases y sélo uno la mantuvo

igual entre las fases. Referente al seguimiento, puede observarse que cinco participantes
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disminuyeron su puntuacion, cuatro de éstos incluso por debajo de su puntuacion de la fase
de pre-intervencion; mientras que so6lo dos participantes lograron aumentar su puntuacion

respecto a su fase anterior.

En cuanto al analisis de la significancia clinica, en las Tablas 4, 5 y 6 se muestran los
resultados del calculo del CCO de acuerdo con las variables de habilidades de apoyo,
autoconfianza, y habilidades de comunicacion. E1 CCO calculado corresponde unicamente a
la contrastacion entre pre y post. Aquellos participantes marcados con un asterisco no
concluyeron con todas las fases del estudio por los siguientes motivos: hospitalizacion y/o

muerte de familiares por COVID-19, falta de disposicidon emocional, proceso de duelo.

Tabla 4.

Significancia clinica (CCO) en Habilidades de apoyo

Participante CCO Mayor a 0.20 Interpretacion
1 0.30 Si Mejoria
2 0.50 Si Mejoria
3 0.34 Si Mejoria
4 0.13 No No hay mejoria
5 0.22 Si Mejoria
6 0.44 Si Mejoria
7 0.53 Si Mejoria
8* -0.01 No No hay mejoria
o* 0.36 Si Mejoria
10* 0.57 St Mejoria
12* 0.08 No No hay mejoria

Nota: * participantes que no concluyeron con todas las fases del estudio

Tabla 5.

Significancia clinica (CCO) en Autoconfianza

Participante CCO Mayor a 0.20 Interpretacion
| 0.25 St Mejoria
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2 0.41 Si Mejoria
3 0.13 No No hay mejoria
4 0.13 No No hay mejoria
5 0.13 No No hay mejoria
6 0.31 St Mejoria
7 0.46 St Mejoria
8* -0.02 No No hay mejoria
9* 0.29 St Mejoria
10* 1.56 St Mejoria
12%* 0.05 No No hay mejoria

Nota: * participantes que no concluyeron con todas las fases del estudio

Tabla 6.
Significancia clinica (CCO) en Habilidades de comunicacion
Participante CCO Mayor a 0.20 Interpretacion
1 -0.02 No No hay mejoria
2 0.02 No No hay mejoria
3 0 No No hay mejoria
4 0.12 No No hay mejoria
5 0.46 Si Mejoria
6 0.18 No No hay mejoria
7 -0.22 No Empeoramiento
8* 0.66 Si Mejoria
o* 0.02 No No hay mejoria
10* -0.07 No No hay mejoria
12* .04 No No hay mejoria

Nota: * participantes que no concluyeron con todas las fases del estudio

Se puede observar que en la Tabla 3 ocho participantes mostraron un CCO mayor a
.020, mientras que tres participantes obtuvieron un CCO menor a .020. En la Tabla 4, se

puede apreciar que seis participantes mostraron a un CCO mayor a .020 y cinco participantes
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mostraron un CCO menor. Finalmente, la Tabla 5 s6lo dos participantes resultaron con un

CCO mayor a .20, mientras que nueve participantes obtuvieron un CCO menor a dicho valor.

Por otra parte, en lo que respecta al analisis de la significancia clinica para el

seguimiento, en las Tablas 7, 8 y 9 se muestran los resultados del calculo del CCO de acuerdo

con las variables de habilidades de apoyo, autoconfianza, y habilidades de comunicacion. Al

observar con detenimiento las Tablas 7, 8 y 9, s6lo un participante obtuvo un CCO de mejoria

con puntuacion de .022. Vale sefalar que en la Tabla 6 se observa un empeoramiento para el

participante 7.

Tabla 7.

Significancia clinica (CCO) en Habilidades de apoyo para el Seguimiento

Participante CCO Mayor a 0.20 Interpretacion
1 -0.01 No No hay mejoria
2 0.01 No No hay mejoria
3 -0.09 No No hay mejoria
4 -0.06 No No hay mejoria
5 -0.01 No No hay mejoria
6 -0.02 No No hay mejoria
7 0.01 No No hay mejoria
Tabla 8.
Significancia clinica (CCO) en Autoconfianza para el Seguimiento
Participante CCO Mayor a 0.20 Interpretacion
1 -0.2 No No hay mejoria
2 0.09 No No hay mejoria
3 -0.01 No No hay mejoria
4 0 No No hay mejoria
5 0.14 No No hay mejoria
6 0.02 No No hay mejoria
7 0.14 No No hay mejoria
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Tabla 9.
Significancia clinica (CCO) en Habilidades de comunicacién para el Seguimiento

Participante CCO Mayor a 0.20 Interpretacion

1 -0.13 No No hay mejoria
2 0.04 No No hay mejoria
3 -0.24 No No hay mejoria
4 -0.09 No No hay mejoria
5 -0.13 No No hay mejoria
6 -0.26 No No hay mejoria
7 0.22 St Mejoria

En lo que respecta al analisis de las listas de cotejo para la integridad del tratamiento
por parte de las psicologas evaluadoras, se calificaron los 26 reactivos y se contaron como
uno aquellos presentes y como cero los ausentes y los casos en donde no aplicaba.
Posteriormente se calculd el porcentaje que cubrid cada participante de los pasos de la
intervencion. La Tabla 10 detalla los resultados de cada participante por cada una de las fases
que concluyeron. Debido a que el participante 11 s6lo cubrié con la pre-intervencion, se optod

por excluirlo del analisis.

A grandes rasgos, en el andlisis de cada participante se puede observar que el
porcentaje obtenido de todos los participantes aument6 de la fase de pre-intervencion a la
fase de post-intervencion, mientras que al hacer énfasis en los siete participantes que
completaron con la totalidad de las fases, se puede observar que cinco participantes
aumentaron o mantuvieron su porcentaje total y que los dos participantes restantes
disminuyeron su porcentaje. Es importante mencionar que, pese a que todos los participantes
aumentaron con el porcentaje en sus registros de las primeras dos fases, solo uno (el
participante nimero siete) logré una confiabilidad aceptable al lograr un acuerdo mayor al

80%, mientras que los participantes restantes no.
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Tabla 10.

Analisis de las listas de cotejo

Participante

Pre-Intervencion

Post-Intervencion

Seguimiento

O© 0 9 O DN Bk~ W N =

—_ =
_ O

12

10 (38.46%)
16 (61.54%)
14 (53.54%)
12 (46.15%)
11 (42.31%)
13 (50%)
14 (53.85%)
9 (34.62%)
12 (46.50%)
17 (65.38%)
/
11 (42.31%)

12 (46.50%)
18 (69.23%)
20 (76.92%)
17 (65.38%)
15 (57.69%)
17 (65.38%)
23 (88.46%)
18 (69.23%)
20 (76.92%)
19 (73.08%)
/
19 (73.08%)

15 (57.69%)
18 (69.23%)
22 (84.62%)
14 (53.85%)
16 (61.54%)
19 (73.08%)
22 (84.62%)

~ T~ @ ~ @ ~

Nota: 26 puntos equivalen al 100%
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Discusion

El objetivo del presente trabajo fue describir y evaluar la implementacion de un
programa de entrenamiento en intervencion en crisis via remota, dirigido a psicélogos para
atender las respuestas de crisis en familiares de pacientes hospitalizados por COVID-19 en
el servicio de urgencias médicas. El presente estudio se fundamentd primordialmente en las
necesidades psicosociales derivadas de la emergencia sanitaria del COVID-19, que exigieron
una respuesta lo mas rapida posible, por lo que la falta del personal capacitado en
proporcionar intervencion en crisis supuso es desafio de capacitar, entrenar, documentar el

proceso y generar evidencia empirica.

Si bien en afios recientes se ha hablado sobre diferentes modelos de intervencion en
crisis y su aplicacion en contextos hospitalarios y de cuidados intensivos (como el servicio
de urgencias médicas) (Clements et al. 2006; Brauchle y Brauchle, 2014; Yeager & Roberts,
2015), estos esfuerzos han documentado sus hallazgos utilizando experiencias anecdoéticas y
autoreportes. Lo anterior resalta mucho cuando se ha hecho hincapié en que la intervencion
en crisis y los entrenamientos de habilidades conductuales deben ser de caracter pragmatico,

adaptados culturalmente, focalizados y basados evidencia (Brauchle y Brauchle, 2014).

Bajo esta perspectiva, la generacion de datos empiricos se ha vuelto imperativo pues,
hasta la fecha y para efectos de la intervencion en crisis, aun no se han hecho los esfuerzos
necesarios, en contraste, por ejemplo, con los entrenamientos en notificacion de muerte
dirigidos primordialmente al personal médico. Vale la pena mencionar que dichos
entrenamientos en notificacion de muerte son en su mayoria similares al entrenamiento de
este estudio, al compartir estrategias como modelamiento, juego de roles, instrucciones y
retroalimentacion, por lo que pueden resultar utiles para contrastar los resultados obtenidos

en este estudio.

En lo que respecta a los resultados del estudio en las habilidades de apoyo en crisis y
en la autoconfianza, estos nos dan una visiéon preliminar mas completa sobre qué tanto un
programa de entrenamiento en intervencion en crisis es funcional para capacitar de manera
efectiva al personal de la salud mental, como los estudiantes de psicologia. Al analizar las
puntuaciones, se puede sugerir que los participantes adquirieron y reforzaron habilidades en

intervencidén en crisis como: contacto psicoldégico y establecimiento de relacion de
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colaboracion, identificacion de los principales problemas y los factores desencadenantes de
crisis, fomentacion de la exploracion de sentimientos y emociones, generacion y exploracion
de alternativas y nuevas estrategias de afrontamiento, restauracion del funcionamiento
mediante la implementacion de un plan de accidon y seguimientos (Clements et al. 2006;
Brauchle y Brauchle, 2014; Yeager & Roberts, 2015). Dichos resultados son similares y
parecen corresponderse con aquellos obtenidos en los entrenamientos en notificacion de
muerte reportados en la literatura, los cuales refieren una mejoria importante en la
autoconfianza, el desempefio y las habilidades de comunicacion al momento de hacer la
notificacion de muerte y al abordar de manera inicial las respuestas emocionales (Benenson
y Pollack, 2003; Chumpitazi et al., 2016; Hobgood et al., 2005; Lambda et al., 2015; Park et
al., 2010; Quest et al., 2002; Yuan et al., 2019).

En el caso de los resultados de las habilidades de comunicacion en intervencion en
crisis, se observo que durante las fases pre y post se obtuvieron valores muy cercanos a la
puntuacidon maxima, mientras que para la fase del seguimiento se observaron decrementos
para la mayoria de los participantes, por lo que las diferencias presentes entre las fases del
entrenamiento no resultaron ser significativas. Al contrastar con la evidencia disponible, se
han obtenido resultados similares en el campo de la notificacion de muerte al observarse que
las habilidades de comunicacidén no presentaron diferencias entre las etapas del
entrenamiento (Hobgood et al., 2005), o bien, decrementaron significativamente luego de la

intervencion (Hobgood et al., 2009).

Debido a que se utilizd una version adaptada del mismo instrumento creado y
empleado por Hobgood et al., vale la pena suponer que el instrumento presenta deficiencias
en su validez de constructo, lo cual disminuye la probabilidad de que éste mida con precision
(Salkind, 2010). Adicionalmente, el reducido nimero de participantes pudo jugar un papel
importante en la tendencia observada en las puntuaciones obtenidas con este instrumento en
particular. Es por esta limitacion que se sugiere a las futuras investigaciones que aborden el
tema tengan en consideracion el emplear o adaptar instrumentos que cuenten con soélidas

propiedades psicométricas y que estén adaptados para la poblacion que se pretenda estudiar.

Por otra parte, al recordar las condiciones de distanciamiento impuestas por la

pandemia de COVID-19, para este estudio se tomaron en cuenta diversas consideraciones y
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hallazgos de los esfuerzos por dar respuesta a las necesidades de la salud mental en tiempos
de pandemia (Cheng et al., 2020; Landa-Ramirez, et al, 2020b; Zgueb et al., 2020), con el fin
de elaborar y proporcionar un programa de entrenamiento adaptado a la telepsicologia,
buscando cubrir las directrices sefialadas para el empleo de ésta, como lo son obtener y
documentar el consentimiento informado, proteger y mantener la confidencialidad de los
datos y la informacion obtenida y garantizar medidas de seguridad (Joint Task Force for the

Development of Telepsychology Guidelines for Psychologists, 2013).

Finalmente, los resultados del indice CCO sugieren que para las habilidades de apoyo
en crisis la mayor parte de los participantes se beneficiaron de los componentes del programa
de entrenamiento, mientras que, para la autoconfianza, so6lo la mitad de los participantes se
mostraron beneficiados. Como se mencioné con anterioridad, para las habilidades de
comunicacion dos participantes pudieron mostrar mejoria, ocho no mostraron mejoria, y uno

(el participante 7) mostrd un empeoramiento clinicamente significativo.

Profundizando en este caso en particular, para este participante pasd casi un mes
desde la fase del entrenamiento (19 de septiembre de 2020) hasta la fase post-entrenamiento
(16 de octubre de 2020), esto debido a que el participante solicitdé aplazar la sesion
correspondiente a la fase del post debido a indisposicion emocional por un familiar fallecido
por COVID-19 entre ambas fases, lo cual pudo verse reflejado en su desempeiio durante el
juego de rol, lo cual podria cobrar cierto sentido si se toma en consideracion que para dicha

variable el instrumento era llenado por la actriz que interpretaba el caso clinico.

Debido a la ausencia de estudios en la literatura especializada, los datos obtenidos a
partir del CCO resultan ser de caracter novedoso, por lo que sirven como precedente para
futuras investigaciones que generen datos empiricos, asi como ampliar el panorama respecto
a qué componentes de los programas de entrenamiento en intervencion en crisis se tendrian

que desarrollar y reforzar mas.

Por otra parte, no deja de ser mandatario sefialar que al tratarse de un estudio planeado
e implementado en medio de un acontecimiento de caracter historico como la pandemia por
COVID-19, hubo una gran cantidad de dificultades surgidas a lo largo de la implementacion
de este. Dichas dificultades fueron variadas, y oscilaron desde cuestiones relacionadas con la

disposicion de los participantes, como la reprogramacion de sesiones por la carga de trabajo
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de algunos participantes al encontrarse recursando otras materias, o bien, realizando practicas
profesionales y servicio social, hasta repercusiones directas por el COVID-19, como
indisposicidn emocional y retirada voluntaria del estudio debido al contagio, hospitalizacion
y fallecimiento de familiares cercanos de los participantes, lo cual cobra sentido al recordar
la gama de alteraciones sobre la salud mental y las cifras de casos y defunciones derivadas
por la pandemia (Direccion General de Epidemiologia, 2021; Dubey et al., 2020; Salari et
al., 2020; Torales et al., 2020).

Aunado a lo anterior, la modalidad remota del estudio también trajo consigo una serie
de dificultades y problemas propias de la calidad de los servicios de telecomunicaciones que
ha tener en consideracion para futuras investigaciones. Las dificultades vistas en el estudio
son las siguientes: baja calidad del audio para algunas sesiones debido a la intensidad de la
sefal de internet, interrupciones por ruidos ambientales externos, cortes en las llamadas por
problemas en la conexion de internet y por descarga de bateria y saturacion del volumen de

algunas llamadas debido al método de grabacion de audio.

Respecto estas limitaciones propias de las intervenciones basadas en la telepiscologia,
la literatura ha sefialado que el obstaculo mas comun al utilizar la tecnologia es la ansiedad
relacionada con no poder operar el equipo de manera eficiente y con los problemas
tecnoldgicos, por lo que se recomienda aprender a afrontar y aceptar esta situacion, y ser
capaz de manejar los niveles de estrés que pueden surgir como resultado de fallas técnicas.
Aunado a lo anterior, evaluar la calidad del entorno, usar equipo de buena calidad y, en
medida de lo posible, asegurarse de que el proveedor de soporte técnico sea confiable
(Algahtani et al., 2021; Rees & Haythornthwaite, 2004). Adicionalmente, las mejores
practicas sugieren garantizar la confidencialidad, al emplear un espacio tranquilo y sin
interrupciones. Finalmente, la literatura recomienda conocer la ubicacion del paciente para
que se pueda notificar a las autoridades sobre intencion suicida u otras emergencias (Abrams,

2020; Forero et al., 2019).

Dentro de las principales limitaciones de este estudio, se tiene que, si bien los
instrumentos de medicion cuentan con solidas propiedades psicométricas en sus versiones
originales, es menester recordar que no se utilizaron versiones validadas y estandarizadas del

para la poblacion objetivo del presente estudio. Lo anterior podria justificarse debido a que
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fueron los tnicos instrumentos disponibles para evaluar las habilidades de intervencion en
crisis que se encontraron, y que debido a la rapida respuesta que se exigia en el servicio de
urgencias médicas, no se contd con el tiempo suficiente para desarrollar y validar las
herramientas de evaluacion adecuadas para el estudio. No obstante, aunque esté justificada
la eleccion de instrumentos no validados ni estandarizados, no quita que los resultados
obtenidos flaqueen y pierdan de una buena parte de validez, por lo que sera necesario que
futuras investigaciones desarrollen herramientas de evaluacion con indices de validez y
confidencialidad, asi como recurrir al uso de catdlogos de habilidades conductuales (Ma

et al., 2020; Roncero, 2015).

Por otra parte, en lo que respecta a las listas de cotejo utilizadas para la integridad del
tratamiento, se observo que el nivel de acuerdo suficiente para considerarse como confiable
(arriba del 80%) solo se obtuvo para un participante a lo largo de las fases del entrenamiento,
lo cual sugiere una limitacion importante debido a posibles deficiencias importantes en la
lista de cotejo, o bien, en el entrenamiento como tal, por lo que se recomienda que los estudios
futuros hagan uso de listas de cotejo conductuales con un buen nivel de confiabilidad, lo cual
se podria conseguir con una revision a profundidad de la literatura existente con el objetivo

de disefiar un catdlogo conductual mas completo y preciso.

Otra limitacion importante del estudio es el disefio de este, pues se ha documentado
que un disefio de serie de casos genera un menor grado de evidencia cientifica al no contar
con las bondades de disefios metodoldégicamente mas robustos (como los estudios
experimentales), por lo que resulta imperante que futuros estudios e investigaciones cuenten
con disefios mas complejos (como los ensayos clinicos aleatorizados y los disefios

experimentales de caso Unico) (Martinez, Briones y Cortés, 2013).

Adicionalmente, los resultados y la eficacia de la intervencion se ven afectada por la
muerte experimental y abandono del estudio, pues la literatura ha sefialado que este fendmeno
es comun y es una fuente potencial de sesgo, lo cual puede comprometer la validez de los
resultados obtenidos (Karekla et al., 2019). Es importante mencionar que el estudio registro
una muerte experimental de aproximadamente el 41%, una cantidad que debe tomarse en

consideracion cuando se pretenda examinar la generalizacion de los resultados del estudio,
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pues resulta elevada cuando se contrasta con las tasas de muerte experimental y abandono de

aproximadamente el 20% que se ha observado en la literatura internacional (Bell, 2013).

Dejando detras las limitaciones y al hablar de las aportaciones del estudio, pese al
menor grado de evidencia que los disefios de series de casos generan, la principal aportacion
del disefio utilizado es que se obtuvieron datos empiricos que permitirdn generar nuevo
conocimiento en el marco del estado actual del conocimiento sobre la intervencion en crisis,
lo cual justifica desarrollar toda una linea de investigacion y llevar a cabo nuevos estudios
con disefos metodologicos mas complejos. Asi pues, los datos obtenidos por el estudio
serviran como punto de referencia para la contrastacion de los datos que se obtendran en

futuras investigaciones sobre programas de entrenamiento en intervencion en crisis.

Otro punto importante para sefialar del estudio es la obtencion de datos de caracter
cualitativo, pues al registrarse en audio cada sesion del entrenamiento se dispone con valiosa
informacion propensa a ser analizada, con el fin de complementar y enriquecer los datos
empiricos generados en este estudio, por lo que vale la pena plantear que ese sea el siguiente
paso para realizar y asi tener antecedentes mas sdlidos para estudios futuros que busquen una

mayor calidad metodologica.

Finalmente, y para concluir, el presente trabajo representa un antecedente
exploratorio bajo condiciones extraordinarias, que mostro tener cierta funcion para entrenar
en intervencion en crisis a los participantes. No obstante, se deben tomar en cuenta las
bondades y limitaciones el estudio, para que cada vez se obtengan mas medidas de control e
integridad del tratamiento que busquen procurar la validez de los hallazgos a obtener.
Adicionalmente, se recomienda alentar la inclusion de los datos obtenidos en las
recomendaciones para realizar investigaciones futuras y reforzar las bases de esta linea
investigacion, y de este modo encontrar evidencia mdas so6lida que respalde al presente

programa de entrenamiento en intervencion en crisis.
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Anexo 1. Consentimiento Informado

Secretaria de Salud. Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez".

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo con las disposiciones contenidas en la Ley General de Salud, Titulo Quinto “Investigacién para la
Salud”, Capitulo Unico, articulo 100, fraccién IV; asi como del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, Titulo Segundo “De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres
Humanos” Capitulo I, Disposiciones Comunes, articulo 13 que sefiala que en toda investigacion en la que el
ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccidn de
sus derechos y bienestar, articulos 14 fraccién V, 20, 21y 22 de dicho Reglamento; y, de conformidad con los
principios éticos contenidos en la Declaracion de Helsinki, se me ha explicado e informado que:

Los familiares de pacientes del servicio de urgencias que fallecen por complicaciones de COVID-
19 experimentan una intensa crisis emocional al momento de recibir la mala noticia por parte
del personal médico, lo cual realza la necesidad de un servicio de psicologia capacitado para
proporcionar intervencidn en crisis, por consiguiente se me propone participar en el proyecto a
fin de probar los efectos de la implementacién de un programa de entrenamiento en
intervencidn en crisis en contexto COVID-19 del Servicio de Urgencias.

I. Se me ha informado que mi participacion en el proyecto consiste en ser entrenado para
proporcionar intervencidn en crisis a familiares de pacientes en contexto COVID-19, a través de
cinco fases correspondientes a una sesion informativa y pre evaluacidn, tres sesiones de juego
de roles con una actriz profesional que constituiran el entrenamiento, con su respectiva post
evaluacion, y seguimiento.

M. Se me explicd que en la pre y post evaluacidén responderé a unas escalas psicoldgicas que
medirdn ciertos atributos mios. Asimismo, se me ha informado que las sesiones de juegos de
roles seran grabadas en audio, y, en caso de requerirlo, en video, todo esto con la finalidad de
ser analizadas para la integridad de la intervencién. Se me informd que es poco probable que
haya algun malestar por mi participacion en este trabajo, sin embargo, si siento que requiero
apoyo psicoldgico posterior a la evaluacién, lo podré solicitar con el observador en turno.

V. Se me ha detallado que durante una sesién de juego de roles, un experto estard monitoreando
la intervencion y dando retroalimentacién en tiempo real, pudiendo intervenir en cualquier
momento que se presuma pertinente, y que a su vez la actriz también dara retroalimentacion
una vez finalizado el juego de roles.

V. Se me ha explicado que en este estudio no hay grupos de comparacién y por tanto no existen
formas alternativas de intervencion.

VL. Se me ha asegurado que puedo preguntar hasta mi complacencia todo lo relacionado con el
estudio y mi participacién en el mismo.
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VII. Se me aclaré que puedo abandonar el estudio o cambiar de opinién respecto a mi participacién
en cualquier momento, sin que ello afecte mi relacién con el Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez
o la Facultad de Psicologia UNAM

VIII. Autorizo la publicacién de los resultados de mi estudio a condicién de que en todo momento se
mantendra el secreto profesional y que no se publicard mi nombre y no se revelara miidentidad.

IX. Los gastos derivados de la evaluacion de este estudio seran cubiertos por los investigadores y
son gratuitos para los participantes.

X. No se cobrara por la evaluacidn a los participantes de este estudio.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que se me

aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion en el proyecto, yo

acepto participar en el estudio titulado:

“Implementacién de un programa entrenamiento para psicélogos en intervencidn en crisis en
contexto COVID-19”

Escriba aqui el titulo del protocolo

Nombre y firma del paciente o responsable legal

Nombre, y firma del testigo 1
Direccidn

Relacidn que guarda con el paciente

Nombre, y firma del testigo 2
Direccién

Relacidn que guarda con el paciente

Nombre y firma del Investigador Principal

Nombre y firma de quien aplica el consentimiento informado

Este documento se extiende por triplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de investigacién o de
su representante legal y el otro en poder del investigador, asi mismo es obligatorio integrar al expediente
clinico una copia del mismo, anexando una nota donde se especifique que el sujeto de estudio ésta
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participando en el protocolo (sefialando titulo y nimero de registro y nombre del investigador responsable).
Queda entendido que la Direccién de Investigacidn, o los Comités podran requerir este documento en cuanto
lo consideren necesario. Este documento deberd ser conservado por el investigador responsable durante un
minimo de 5 afios. Para preguntas o comentarios comunicarse con el Presidente del Comité de Investigacion,
Dr. Pablo Maravilla Campillo al (01 55) 4000-3000 Ext 8216, o con el Presidente del Comité de Etica en
Investigacidn, Dr. Samuel Weingerz Melh al (01 55) 4000-000 Ext-8233.

Version 1

Fecha 06/09/2020
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Anexo 2. Formato de Datos Sociodemograficos

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
Universidad Nacional Autonoma de Mexico
Servicio de Psicologia de Urgencias

Datos Sociodemograficos
Fecha: / /
MNombre: Edad: Sexo:

Lugar de residencia:

Estado civil: Correo Electronico:

Mivel de estudios:

Programa actual:

;Has recibido previamente entrenamiento formal para dar intervencion en crisis?

;Has recibido previamente entrenamiento formal para dar primeros auxilios psicologicos? |

En caso de haber respondido si jHace cuanto tiempo?

En esta contingencia ;Has atendido familiares o pacientes con COVID-197
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Anexo 3. Instrumentos utilizados

ESCALA DE HABILIDADES DE APOYO VIA TELEFONICA PARA CRISIS (TCSSS)

A continuacion se presentan algunas oraciones relacionadas con tu percepcion sobre tus habilidades para intervenir en
situaciones de crisis ante el contexto de COVID-19.

Utilizando la siguiente escala (del 1 al 4), califica tu percepcion de habilidad

1 = No tengo la habilidad

2 = Tengo poca habilidad

3 = Tengo la habilidad suficiente

4 = Tengo un dominio de la habilidad

1. Tener una actitud empAtica, respetuosa y sin prejuicios

Hacer sentir escuchado al usuario

Identificar las respuestas relacionadas a un episodio de estrés agudo

Identificar qué provoco la llamada / problema principal

Indagar antecedentes relevantes de salud fisica y mental

Preguntar sobre pensamientos suicidas, actos previos, actos en progreso

Evaluar riesgo de autolesion / suicidio / consumo de sustancias u otros, en el usuario

2
3
4
5. Gestionar / Manejar la situacion inmediata de la llamada
6
7
8
9

Validar y contener las emociones y pensamientos del usuario

10. Comprender y devolver a modo de parafrasis las necesidades del usuario

11. Escuchar el dolor del usuario

12. Comprender las razones por las que el usuario esta angustiado

13. Explorar pacientemente las razones para vivir en usuarios con riesgo suicida

14. Identificar las fortalezas del usuario

15. Modelar una técnica de relajacion para disminuir las respuestas fisiologicas de estrés

16. Estimular / Aumentar la capacidad de resolucion de problemas del usuario

17. Mejorar el bienestar de la usuario

18. Aumentar la sensacion de seguridad de la usuario

19. Identificar recursos disponibles del usuario

20. Generar con el usuario una meta en comun para afrontar su problema actual

21. Crear un plan de seguridad y movilizar al usuario para la ejecucion

22. Programar tareas y plazos para acciones de seguimiento

23. Iniciar ayuda de urgencia cuando sea necesario
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ESCALA DE AUTOCONFIANZA EN INTERVENCION EN CRISIS

A continuacion se te presentan algunas oraciones relacionadas con tu percepcion sobre tu autoconfianza en

el momento de hacer una intervencion en crisis.

Utilizando una escala del 0 al 10 califica tu autoconfianza.

Qué tanta confianza en mi mismo tengo a/ momento de...

1. Indagar antecedentes

2. Hacer contacto con los recursos interpersonales de la persona que llama
3. Focalizar la llamada

4. Aminorar el estrés de la persona que llama

5. Promover el afrontamiento en la persona quien llama

6. Programar acciones de seguimiento

7. Manejar la situacion de la llamada de manera general
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INSTRUMENTO DE HABILIDADES EMPATICAS Y DE COMUNICACION

A continuacion se te presentan algunas oraciones relacionadas con las habilidades empaticas y de
comunicacion del psicologo que te atendid y que lograste percibir e identificar durante la llamada
Utilizando la siguiente escala (del 1 al 5), califica las habilidades del psicologo durante la llamada
1 = Escasas
2 = Suficientes
3 = Buenas
4 = Muy buenas
5 = Excelentes
¢ Como fue el psicélogo que te acaba de atender?
1. Te saludé calidamente; fue amable en todo momento; nunca se a3 5
mostré6 malhumorado o grosero
2. Te trat6 al mismo nivel; nunca te hablé de manera infantil y a3 5
condescenderte; nunca te tratd como niflo
3. Te dejo contar tu version de la historia; te escuchd cuidadosamente; 11213 5
te hizo preguntas reflexivas; no te interrumpia cuando hablabas
4. Mostré interés en tu persona; no se mostraba aburrido o no ignoraba 11213 5
lo que tenias que decir
5. Te alent6 a hacer preguntas; las respondié de manera clara; nunca 11213 5
evito tus preguntas o nunca te sermoneo
6. Utiliz6 palabras faciles de entender cuando explicaba; explicaba 11213 5
cualquier tecnicismo en palabras simples
Con el psicélogo ¢ En qué grado te sentiste?
7. Respetada 11213 5
8. Coémoda/ A gusto 11213 5
9. Entendida 11213 5
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Anexo 4. Lista de cotejo para jueceo

Etapa del
modelo de
intervencio

n (categoria)

Conducta (etiqueta)

Definicién operacional

Lo realiz6

No lo
Realizo

No aplica

Presentacio
n

A. Presentarse

El psicélogo se presenta diciendo su nombre,
lugar de procedencia y funcién

Por ejemplo: Buenas tardes (dias, noches), mi
nombre es (Nombre del psicdlogo), soy psicologa
del area de urgencias del Hospital Dr. Manuel Gea
Gonzalez.

B. Motivo de
llamada

El psicélogo comunica el motivo de su llamada

Por ejemplo: El motivo de mi llamada es para dar
seguimiento a la informacion que recibié por parte
del personal médico

C. Confidencialida
d de la llamada

El psicélogo comunica que la llamada estara
siendo grabada y pedird consentimiento:
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Por ejemplo: Es importante informarle que esta
Ilamada puede ser grabada para fines de calidad, lo
que nos permite realizar mejoras en el servicio que
estamos dando, garantizando en todo momento la
privacidad y confidencialidad de sus datos

1) Indagar
antecedente
s y factores
de riesgo

Indagar datos de
contacto y factores de
riesgo en el familiar al
tener contacto con él:

A. Nombre del
familiar

El psicélogo realiza preguntas al usuario para
conocer su nombre:

Por ejemplo: ;Cudl es su nombre? ; Con quién tengo
el gusto?

B. Parentesco

En caso de hablar con el familiar de un paciente
fallecido, el psicélogo debe preguntar sobre el
parentesco que tienen.

Por ejemplo: ;Qué era de usted el paciente? ;Qué
relacion tenia con el paciente (nombre)?

C. Antecedentes
inmediatos

El psicélogo indaga la informacion con la que el
familiar cuenta
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Por ejemplo: Digame qué fue lo que le comunicaron
los médicos del Sr./Sra. (nombre del paciente
fallecido)

D. Antecedentes

médicos

El psicélogo pregunta: ;Padece alguna
enfermedad?

;Tiene diabetes, hipertension o alguna otra
enfermedad? ; Estd tomando medicamentos?

E. Antecedentes
psiquiatricos

El psicélogo pregunta: ;Tiene algiin diagnostico
psiquidtrico? ; Usted ha tenido depresion o ansiedad?
¢ O tiene algiin familiar que haya tenido o tenga un
diagndstico psiquidtrico?

F. Antecedentes de
duelos recientes

El psicologo pregunta: ;Recientemente ha
pasado por alguna situacion estresante o que le
afectara de forma importante?

(Ha tenido pérdidas importantes recientemente
en el contexto personal o pérdidas de algin
paciente que haya sido relevante para usted?

G. Antecedentes de
ideacidén suicida

El psicologo pregunta: ;En los iiltimos meses,
incluso ahora ha pensado en que quisiera morirse?
¢Ha pasado por su mente el deseo de morir? ;Ha
intentado hacerse dafio a si mismo?
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Si se identifica ideacion suicida, el psic6logo
indagara sobre el grado de riesgo suicida: si
hay un plan suicida o si hay intentos de
autolesion actuales o previos

A. Escucha activa

El psicologo hace expresiones verbales cortas
para indicar que estd poniendo atencion.

Por ejemplo: “lo escucho” “continiie” “me doy
cuenta”

B. Validacion
emocional

Cuando el usuario menciona alguna emocién
que esté sintiendo, (p. e. llorar, gritar), el
psicologo realiza expresiones verbales que
indican que las emociones experimentadas son
validas y comprensibles bajo la situacion
adversa en la que se encuentra.

Por ejemplo:
Familiar: “Me siento muy triste”

Psicélogo: “Es comprensible que la noticia que le
acaban de dar le genere mucho dolor y tristeza”

Familiar: “;Por qué no lo traje antes al médico,
pensé que solo era una gripa?”

Psicélogo: “Es muy vdlido sentirse enojado ante
una situacion inesperada y que estuvo fuera de su
control”
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2) Hacer
contacto con
recursos
interperson
ales

Personal de salud: Tengo miedo de contagiar a mi
mamd con COVID-19, ella es diabética desde hace
arios

Psicologo: Es entendible que esta situacion te haga
sentir miedo, no me puedo imaginar lo dificil que es
atender pacientes y tomar estas precauciones para
cuidar de mi familia

Personal de salud: Estar en cuidados criticos
durante esta pandemia es muy estresante, no
puedo soportar esta situacion

Psic6logo: Es comprensible sentir estrés por
estar en esta drea, y més cuando estamos en una
contingencia sanitaria

C. Empatia

El psicélogo realiza comentarios que muestran
que identifica las emociones del familiar o el
personal de salud

Por ejemplo: “Puedo notar en su tono de voz que
siente mucha tristeza y frustracion en estos
momentos”

“Puedo ver que se siente sobrecargado por el trabajo
tan intenso que ha realizado estos dias”
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“Puedo imaginar que estd sintiendo mucho dolor por
la pérdida de su familiar, que es indescriptible”

“Me imagino que fue muy angustiante para usted no
poder despedirse de su familiar”

D. Apoyar

El psicélogo realiza comentarios que le hagan
saber al consultante que esta disponible para
ayudarle

Por ejemplo: “Yo estoy aqui para ayudarle”

“Sé que es una situacion dolorosa, yo estoy aqui para
ayudarlo en lo que requiera”

“Me quedaré con usted unos minutos para asegurarme
que se encuentre lo mejor posible en este momento, le
ofrezco mi apoyo”

“No me puedo imaginar el dolor que estds sintiendo en este
momento, esperaré en la linea (telefénica) por si puedo
ayudarte en algo”

A. Preguntar acerca
de pensamientos
y emociones

El psicologo realiza preguntas acerca de las
emociones experimentadas y/o preocupaciones
relacionadas al motivo de su llamada.

Por ejemplo: “;Qué es lo que mds le preocupa en
este momento por el fallecimiento de su familiar?”
“:Qué emociones siente ahora por su pérdida?”
“¢Qué pasa por su cabeza en estos momentos?”
“:Qué pensabas mientras estabas atendiendo a los
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3) Focalizar
y establecer
un objetivo

pacientes que podrian tener COVID-19?" “;Qué

pensabas cuando te pidieron que coordinaras el
procedimiento de la entubacion del paciente?”

B. Preguntar acerca
de

El psicélogo realiza preguntas acerca de las
preocupaciones y problemas a resolver de forma
inmediata.

para la preocupaciones
llamada practicas Por ejemplo: “; Qué es lo que mds le preocupa en
inmediatas este momento?” “ ; Necesita realizar alguna
actividad que le hayan solicitado los médicos?”
“¢ Tiene alguna preocupacion en especifico?” “ ; Hay
algo en lo que pueda apoyarte en este momento?”
C. Resumir El psicologo realiza un resumen de los
y
parafrasear el | sentimientos y preocupaciones identificados
discurso del | durante la llamada Por ejemplo: “Me gustaria
usuario hacer un resumen de lo que hemos hablado para poder
ofrecerle algunas recomendaciones para apoyarlo”
El psic6logo guia verbalmente al usuario
A. Ensefiar mediante instrucciones del paso a paso para
4) Abordar respiracion realizar una serie de respiraciones profundas
la respuesta diafragmética, desde la inhalacion del aire hasta la exhalaciéon
emogonal respiracion de y explica la funcién del ejercicio.
de crisis labios fruncidos | por ejemplo: “Por favor dentro de sus posibilidades

o alguna
variante de la

necesito que siga mis instrucciones para que se sienta
tranquilo, inhale despacio por la nariz, mas lento de
lo normal y mantenga el aire dentro de su cuerpo un
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técnica de

respiracion lenta

momento y exhale lentamente, la exhalacion es mds
prolongada. Yo le voy a contar, para que continiie
haciendo unas repeticiones mds. Esto le ayudard a
sentirse mds tranquilo y su cuerpo podrd relajarse”

“Este ejercicio le demostrard que usted puede
controlar sus emociones en estos momentos dificiles”

5) Solucion
de
problemas

. Explorar

estrategias
afrontamiento
pasadas

de

El psicologo realiza preguntas acerca de la
conducta del consultante ante situaciones
dificiles previas.

Por ejemplo: “; Qué fue lo que usted hizo cuando le
dijeron que su mamd tenia una enfermedad
respiratoria?” “Por lo que me cuenta usted ya ha
enfrentado la perdida de otros familiares cercanos,
;como fue que logro sentirse mejor?” “;Como ha
podido enfrentar otras situaciones complejas dentro
de sus actividades del hospital?” *; Como ha podido
cuidarse a st mismo después de atender pacientes con
enfermedades contagiosas graves?

En caso del paciente con riesgo suicida, el
psicologo indagara sobre las razones por las que
el usuario ha sobrevivido asi los factores
protectores que le han apoyado
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para

promover el

afrontamien
to

B. Elogiar

El psicologo hace afirmaciones que elogian los
esfuerzos del usuario por afrontar situaciones
estresantes a través de comentarios positivos o
de agrado hacia su conducta.

Por ejemplo: “Usted hizo todo lo que estuvo en sus
manos dada la informacion que tenia”

“Usted realizo los cuidados que le indico el doctor, se
esforzo mucho, sin embargo, hay cosas que estin
fuera de su control”

“Quiero reconocerle que actiio lo mds rdpido que
pudo a pesar del impacto emocional que le causo esta
situacion”

“Usted estd siguiendo muy bien las indicaciones,

continue asi”

“Usted ha podido seguir atendiendo con la mejor
disposicion posible aun con el estrés y el cansancio
que le genera”

C. Establecer una
meta en comuin

El psicélogo acuerda con el consultante una
meta conductual que este bajo el control del
familiar para promover un estilo de
afrontamiento hacia la accién.

Por ejemplo: “Me comenta que le preocupa mucho
como comunicar la noticia del fallecimiento a sus
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hijos, ¢le parece si le doy algunas recomendaciones
para que lo haga?”

“iTe parece que formemos una estrategia para
reqular tu estrés durante tu trabajo en el hospital ?”

D. Generar

alternativas de

solucién

El psicélogo pregunta al wusuario sobre
soluciones y/o mencionarlas para lograr la meta
en comun.

Por ejemplo: ;Usted como le haria para darle la
noticia a sus hijos?

“:Qué se le ocurre que pueda hacer para sentirse
tranquila cuando llequen sus demds familiares?”
“ ¢ Qué se te ocurre que puedas hacer antes (o después)
de estar en el drea de atencion para pacientes con
COVID-19?" “;Qué se te ocurre que podrias hacer
antes de dar malas noticias a los familiares del
paciente X?”

A. Brinda

psicoeducacion

sobre

la

importancia del

autocuidado y la

salud

mental

El psicologo menciona informacién sobre las
emociones y conductas esperadas y de alarma
en un corto plazo ante la presencia del evento
estresor, asi como resalta la importancia del
autocuidado y las redes de apoyo social para
enfrentar el evento.
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6) Cierrey
seguimiento

durante eventos

estresantes

Por ejemplo: “Para concluir esta pldtica con usted
me gustaria decirle que las emociones de tristeza y
dolor son parte de un proceso normal de duelo, sin
embargo, si esto afecta su funcionalidad, o su salud
no es normal” “Quiero que procures seguir estas
medidas para cuidar tu salud fisica y mental mientras
estés apoyando a personas que tienen COVID-19”

En caso del paciente con riesgo suicida, el
psicélogo reforzara que se evite el consumo de
sustancias adictivas y que el wusuario se
encuentre acompafiado presencialmente o por
via remota con alguna red de apoyo (por
ejemplo: familiar, amigo)

B. Dar informacion
sobre datos de
contacto

El psicélogo indica al usuario un namero donde
pueda localizarlo

Por ejemplo: “Si tiene dudas o necesita ayuda
posteriormente, le doy el niimero del servicio para que
me llame”

En caso del paciente con riesgo suicida, el
psicologo brindard datos de canalizacion de
lineas de emergencia o de centros de apoyo de
salud mental especializados
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C. Recabar datos de
contacto del
familiar

El psicélogo pregunta datos sociodemograficos
del usuario y su nimero de teléfono de casa o
celular.

Por ejemplo: “Voy a recabar algunos datos de usted,
por favor digame su nombre completo, edad y un
numero donde pueda localizarlo”

D. Acordar una
forma de
seguimiento

El psicélogo define un medio de contacto para
dar seguimiento dentro de wun tiempo
determinado.

Por ejemplo: “Me gustaria saber como usted va
afrontando esta situacion, por lo que posteriormente
me pondré en contacto con usted por teléfono para
saber como se siente, si usted lo requiere puede llamar
antes”.

En caso del paciente con riesgo suicida, el
psicologo  programard una sesién de
seguimiento a un plazo de (dos dias) y pedira
algtin contacto de emergencia
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Anexo 5. Planeacion de horarios por participante

Numero

Sesion | Pre

Entrenamiento

Sesion | Post

Seguimiento

1

12/09/2020 18:00

24/09/2020 12:00

06/10/2020 18:00

21/01/2021 10:00

07/09/2020 12:00

18/09/2020 18:00

28/09/2020 12:00

18/01/2021 18:00

10/09/2020 18:00

25/09/2020 10:00

01/10/2020 18:00

15/01/2021 10:00

11/09/2020 18:00

26/09/2020 12:00

05/10/2020 18:00

18/01/2021 10:00

09/09/2020 18:00

21/09/2020 06:00

30/09/2020 14:00

16/01/2021 10:00

07/09/2020 18:00

18/09/2020 12:00

28/09/2020 18:00

19/01/2021 10:00

08/09/2020 18:00

19/09/2020 12:00

16/10/2020 10:00

27/01/2021 18:00

09/09/2020 12:00

21/09/2020 12:00

11/11/2020 18:00

O [0 |Q| N[N |h= WMo

08/09/2020 12:00

02/10/2020 18:00

15/10/2020 12:00

10/09/2020 12:00

22/09/2020 18:00

01/10/2020 09:00

11/09/2020 09:00

15/10/2020 18:00

23/09/2020 14:00

05/10/2020 12:00

12/10/2020 18:00
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Anexo 6. Casos clinicos

B Focultad
da pPricologia

CASOS CLINICOS PARA DAR INFORMES MEDICOS
EN EL CONTEXTO DE COVID-19
cAso1:!
Paciente: Monica Lopez Rodriguez (MLR), de 58 anos de edad.

Antecedentes personales no patolégicos: Paciente originaria y residente de la Ciudad de México, habita en casa propia
con todos los servicios basicos (agua, luz y drenaje). Tiene dos mascotas vacunadas y desparasitadas.

Antecedentes personales patoldgicos: Hipertension Arterial Sistémica de 18 afos de diagndstico en fratamiento actual
con amledipino 5 mg cada 24 h, Diabetes Mellitus de 15 anos de diagnostico en tratamiento con metformina 830 mg cada
12 h e insulina NPH 13 unidades por la mariana y 10 por la noche, ademas presenta, hiperuricemia en tratamiento con
alopurinol 200 mg cada 24 h. Consumo de alcohol 1 a 2 veces al mes, sin llegar a la embriaguez. La paciente reporta que
estuvo en contacto con un companero de trabajo recién diagnosticado con SARS-CoV-2.

Padecimiento actual: La paciente refiere tos seca, dificultad para respirar, malestar general y fiebre desde hace dos dias.
Es traida el dia de hoy a las 8 am a Urgencias Respiratorias del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez. El examen
fisico revelé una temperatura corporal de 38.7 “C, presion arterial de 160/100 mm Hg, pulso de 110 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria de 23 respiraciones por minuto y saturacion de oxigeno del 85% con FiOz al 21%. Fue admitida en
el hospital por sospecha de neumonia asociada con la infeccion por SARS-CoV-2.

Examen de Laboratorio: Se le realizé analisis de hisopos nasofaringeos y orofaringeos los cuales fueron enviados al
INDRE, para confirmar infeccion por SARS-CoV-2. Biometria hematica. Hemoglobina 10.7 gr/dL, Plaquetas: 103,000.
Glucosa 450 mg/dL, Creatinina 2.5 mg/dL, Bilirubinas 2.5, Gasometria. pH: 7.23; PCO2: 30; PO2: 50 con oxigeno
suplementario.

Diagnésticos:

Sindrome Respiratorio Agudo por Coronavirus 2 (SARS-
CaoV-2).

Neumonia de focos multiples.

DM descontrolada.

HAS controlada.

Evolucién:

La paciente recibio terapias de apoyo y se anadieron oseltamivir y levofloxacina como terapia empirica. La radiografia de
torax reveld opacidades intersticiales difusas y micronodulares y macronodulares en las dreas parahilares bilaterales y los
campos pulmonares inferiores (Ver figura 1). Clinicamente presenta deterioro por lo cual se le realiza una segunda
radiografia, observandose infiltrados micro y macronodulares bilaterales con bronco grama aéreo (Ver figura 2). En la
tarde (4:00 pm), la paciente presentd datos francos de dificultad respiratoria, requirid de intubacion endotraqueal (se
llamoé a la familiar para que diera el consentimiento) se estabilizo sin embargo, durante la noche, comezo a desaturar y
presentd un paro cardiorrespiratorio, se iniciaron ciclos de reanimacion cardiopulmonar (RCP) a los cuales la paciente no
respondio. Fallecid a las 22:00 horas.

[Escriba aqui]

PEICOLOGIA
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Contexto social:

1)Se acordo6 con los familiares que fueran a casa a guardar la cuarentena y que se iban a estar dando informes via
telefonica.

2) Antes de irse, frabajo social recibié copias de los documentos necesarios para estos casos (INE, CURP, Acta de
nacimiento)

3) El gobiemno local, permite la inhumacion, cremacion y rituales funerarios con menos de veinte personas.

4) Para el momento en que das el informe de muerte, la familiar ya ha recibido (a las 4 de tarde) un informe previo.

Instruccién:

Se debe dar notificacion de muerte por via remota a Julia Hernandez Rodriguez, su hija de 35 anos.

[Escriba aqui]
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' El presente caso se adapto del estudio reportado en el NEJM:

Liu, Y.-C., Liao, C.-H., Chang, C.-F., Chou, C.-C., & Lin, Y.-R. A Locally Transmitted Case of SARS-CoV-2 Infection in
Taiwan. N Engl J Med. March of 2020; 382: 1070-1072

Figura 1: Opacidades intersticiales difusas progresivas y consolidacion en las areas parahilares bilaterales y los campos
pulmonares inferiores.

Fuente: New England Journal of Medicine: https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMc2001573

Figura 2: Infiltrados micro y macronodulares bilaterales con bronco grama aéreo.

PSICOLOGIA

[Escriba aqui]
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CASOS CLINICOS PARA DAR INFORMES MEDICOS
EN EL CONTEXTO DE COVID-19
CASO 2: 2
Paciente: Pablo Ordofiez Rodriguez de 69 afios.

Antecedentes personales no patolégicos: Paciente originario de Puebla, residente en Ciudad de Mexico, habita en casa
propia, con todos los servicios basicos (agua, luz y drenaje). Zoonosis, convivencia con caninos y animales de granja.
Refiere exposicion a humo de lena por mas de 10 anos.

Antecedentes personales patolégicos: Hipertension Arterial Sistémica con diagndstico de 18 anos de enfermedad y
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, diagnosticada hace 3 anos. Mo refiere tratamiento actual. Tabaquismo desde
los 27 anos de edad, consumo actual de 1 a 2 cigarros diarios. Alcoholismo desde los 17 anos, consumo cada semana
hasta llegar a la embriaguez, suspendido hace 3 anos.

Padecimiento actual. El paciente reporta tos seca persistente, antecedentes de 2 dias de nauseas y vémitos, dificultad
para respirar y dolor retroesternal. Es hospitalizado en el area de urgencias. El examen fisico reportd presion arterial de
150/100; frecuencia cardiaca de 123, frecuencia respiratoria de 35, temperatura de 38.8°C, saturacion por oximetria de
pulso de 75%, se coloco oxigeno suplementario con incremento de saturacion por oximetria de pulso de 85%.

Laboratorio: Se le realiza un examen de hisopos nasofaringeos y orofaringeos, los cuales dieron positivo para SARS-
CoV-2 mediante el ensayo de reaccion en cadena de la polimerasa-transcriptasa inversa en tiempo real (rRT-PCR).

Diagnésticos:

Sindrome Respiratorio Agudo Coronavirus 2 (SARS-CoV-2).
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

HAS descontrolada.

Evolucion:

Para el tratamiento de los sintomas, el paciente recibe terapia antipirética que consiste en 500 mg de paracetamol cada 4
horas. Recibe 600 mg de guaifenesina por su tos continua, también se le administrd soluciones parenterales a base de
solucion salina NaCl 0.9% durante los primeros 6 dias de hospitalizacion. Se le realiza una radiografia de térax la que
mostré evidencia de neumonia en el lobulo inferior de ambos pulmones (figura 3) por lo que se inicid tratamiento con
vancomicina (una dosis de carga de 1730 mg seguida de 1 g administrada por via intravenosa cada 8 horas) y cefepima
(administrada por via infravenosa cada 8 horas). Sin embargo, el dia 8 de hospitalizacion (dia 12 de enfermedad), la
condicion clinica del paciente empeord, presentando paro cardiorespiratorio, a lo cual no respondid al ciclo de RCP,
llegando a fallecer.

Instruccidn:

Se debe dar la notificacion de muerte a Guadalupe Ramirez, su esposa de 33 anos.

PEICOLOGIA

[Escriba aqui]
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2El presente caso se adapté del estudio reportado en el NEJM:

Holshue ML, DeBolt C, Lindquist S, Lofy KH, Wiesman J, Bruce H, et al. First Case of 2019 Novel Coronavirus in the United
States. N Engl J Med. March 5th, 2020;382(10):929-36.

Figura 3: Radiografia de térax posteroanterior.

Fuente: New England Journal of Medicine: https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2001191

PSICOLOGIA

[Escriba aqui]
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Anexo 7. Guion y lista de verificacion del protocolo de Intervencion en Crisis
Lista de acciones a realizar antes de la llamada

Marcar
1. Ubicar un lugar donde tengas buena recepcion telefonica, preferentemente
donde el ruido y distracciones sean las menos posibles.

2. Revisar la informacion del caso.

Identificar el nombre del paciente fallecido, y del familiar que recibe informes,
parentesco. De ser posible identificar los factores de riesgo indagados por el
médico

4. Realizar respiraciones profundas (inhala durante cuatro segundos, mantén el
aire cuatro segundos y exhala lentamente, repite al menos cinco veces)

5. Recuerda utilizar la aplicacion para grabar la llamada (pruébala las veces
que necesites, hasta que estés seguro de que esta grabando adecuadamente

6. Tener lista de canalizacion para atencion psicologica a distancia

7. Tener la lista de pasos a seguir.

Lista de cotejo acciones a realizar durante la Ilamada de intervencion a familiares

Lo No
realizd aplica

1. Iniciar grabacion desde que el teléfono suena.
2. Apuntar hora de inicio de la llamada.

3. Guion inicial

Buenas tardes (dias, noches), mi nombre es (Nombre del psicélogo),
soy psicologa del area de urgencias del Hospital Dr. Manuel Gea
Gonzélez. ¢ Me puede comunicar con la Sra. (Sr.) (Nombre
proporcionado por el familiar que dejo el contacto)?

4. Identificar escenario
Observa el siguiente diagrama.
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Inici6 de la llamada
" Soy la psicdéloga (Nombre de
la psicéloga) del H.G Manuel
Gea Gonzélez"

.

Solicitar hablar con
el familiar que ha estado
recibiendo informacién
"Me puede comunicar con
el Sr/Sra.(Nombre del familiar)"

Contesta
otro familiar

A,

Contesta familiar
que recibe informes

Solicitar hablar con
el familiar que ha estado
recibiendo informacién

servicio que estamos

Presentacioén: "E/ motivo de mi llamada es para dar seguimiento a
la informacion que recibié por parte del personal médico”

Confidencialidad: Es importante informarle que esta llamada puede ser
grabada para fines de calidad, lo que nos permite realizar mejoras en el

dando, garantizando entodo momento la privacidad y

El familiar
estd en crisis

A 4

Intervencién

A 4

El familiar nos
indica de la crisis

A

Presentacién: "E/ motivo de mi llamada es para dar
seguimiento a la informacién que recibié por parte
del personal médico”

Indagar: "Digame cual fue el dltimo informe que
le dieron los médicos del Sr./Sra. (nombre del
paciente fallecido)”

A4 v

confidencialidad de sus datos
El familiar ya no se
encuentra en crisis

Indagar: “Digame cual fue el
dltimo informe que le dieron
los médicos del Sr./Sra.
(nombre del paciente fallecido)”

v

Ofrecer pautas de
psicoeducacién
“Sr./Sra. (Nombre del familiar),
si me lo permite me gustaria
brindarle algunas pautas que
pueden ser de utilidad en
los siguientes dias”.

El familia no
quiere apoyo

Mostrar respeto, y disponibilidad
por si en algin otro momento desea
comunicarse, invitando a
una llamada de seguimiento.
“Sr/Sra. (Nombre), descuide, respeto
su decision en estos momentos.

Si en otro momento usted desea
comunicarse le comparto el nimero
a donde puede hacerlo
¢étiene donde anotar?

2
g |

Intervencién guiada i i6

Presentacion:

v
I

re

El motivo de mi llamada es para dar seguimiento a la informacién
que recibid por parte del personal médico

6.
Crisis)

Confidencialidad de la llamada: (solo si el familiar no presenta

Es importante informarle que esta llamada puede ser grabada para

fines de calidad, lo que nos permite realizar
estamos dando, garantizando en todo mome
confidencialidad de sus datos

mejoras en el servicio que
nto la privacidad y

101



[Famiiar sin crisisj

(Consentimiento de la IIamadaj

\ 4

"Es importante informarle que esta llamada puede ser
grabada para fines de calidad, lo que nos permite realizar
mejoras en el servicio que estamos dando, garantizando en

todo momento la privacidad y confidencialidad de sus datos"

(Esta usted de acuerdo]

.

M

Detener la grabacion

"Le informo que la
grabacionse ha detenido"

Continuar

7. INTERVENCION

1. Indagar antecedentes y factores de riesgo

De ser posible, el psiclogo indagara los antecedentes médicos,
psiquiatricos, de duelos recientes, o antecedentes de ideacion suicida.

¢ Padece alguna enfermedad? ¢Esta
tomando medicamentos? ¢ Tiene algun
diagndstico psiquiatrico?
¢ Usted ha tenido depresion o ansiedad?
¢ Tiene algun familiar que haya tenido o tenga un diagndstico psiquiatrico?
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¢Recientemente ha pasado por alguna situacion estresante o que le afecte
de forma importante?

¢Ha tenido pérdidas importantes recientemente?

¢En los Gltimos meses, incluso ahora ha pensado en que quisiera morirse?
¢Ha pasado por su mente el deseo de morir? ¢Ha intentado hacerse dafio a
si mismo?”’

Si se identifica ideacion suicida, el psicologo indagara sobre el grado de
riesgo suicida: si hay un plan suicida o si hay intentos de autolesion actuales
0 previos

2. Hacer contacto con recursos interpersonales

Escucha activa El psicélogo hace
expresiones verbales cortas
para indicar que esta
poniendo atencion.

“Lo escucho™” “Contintie”
“Me doy cuenta”

Validacién emocional Cuando el usuario menciona
alguna emocion (p. e. llorar,
gritar), el psicologo realiza
expresiones verbales que
indican que las emociones
experimentadas son validas y
comprensibles bajo la
situacion adversa en la que se
encuentra.

Familiar: “Me siento muy
triste”

Psicologo: “Es comprensible
que la noticia que le acaban
de dar le genere mucho dolor
y tristeza”

Familiar: *;Por qué no lo
traje antes al médico, pensé
que solo era una gripa?”
Psicologo: “Es muy valido
sentirse enojado ante una
situacion inesperada y que
estuvo fuera de su control”

Empatia El psicologo realiza
comentarios que muestran
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Apoyo

que identifica las emociones
del familiar o el personal de
salud.

“Puedo notar en su tono de
voz que siente mucha tristeza
y frustracion en estos
momentos”’

“Puedo imaginar que estd
sintiendo mucho dolor por la
pérdida de su familiar, que es
indescriptible”

“Me imagino que fue muy
angustiante para usted no
poder despedirse de su
familiar”

El psicologo realiza
comentarios que le hagan
saber al consultante que esta
disponible para ayudarle

“Yo estoy aqui para
ayudarle”

“Sé que es una situacion
dolorosa, yo estoy aqui para
ayudarlo en lo que requiera”
“Me quedaré con usted unos
minutos para asegurarme
que se encuentre lo mejor
posible en este momento, le
ofrezco mi apoyo”’

“No me puedo imaginar el
dolor gue estéas sintiendo en
este momento, esperaré en la
linea (telefénica) por si
puedo ayudarte en algo’

’

3. Focalizar y establecer un objetivo para la llamada

Preguntar acerca de pensamientos,
emociones y preocupaciones inmediatas

El psic6logo realiza preguntas
acerca de las emociones
experimentadas y/o
preocupaciones relacionadas
al motivo de su llamada
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Resumir y parafrasear el discurso del
usuario

“sQué es lo que mas le
preocupa en este momento
por el fallecimiento de su
familiar?”

“7;Qué emociones siente
ahora por su pérdida?”
“;Qué pasa por su cabeza en
estos momentos?”

El psicologo realiza un
resumen de los sentimientos y
preocupaciones identificados
durante la llamada.

“Me gustaria hacer un
resumen de lo que hemos
hablado para poder ofrecerle
algunas recomendaciones
para apoyarlo”

4. Abordar la respuesta emocional de crisis

En caso del paciente con riesgo suicida, el psicologo indagara sobre las
razones por las que el usuario ha sobrevivido asi los factores protectores

que le han apoyado

Ensefiar alguna técnica de respiracion
lenta

El psicologo guia
verbalmente al usuario
mediante instrucciones del
paso a paso para realizar una
serie de respiraciones
profundas desde la inhalacion
del aire hasta la exhalacion y
explica la funcion del
ejercicio.

“Por favor dentro de sus
posibilidades necesito que
siga mis instrucciones para
gue se sienta tranquilo,
inhale despacio por la nariz,
mas lento de lo normal y
mantenga el aire dentro de su
cuerpo un momento y exhale
lentamente, la exhalacion es
mas prolongada. Yo le voy a
contar, para gque continue
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haciendo unas repeticiones
mas. Esto le ayudard a
sentirse mas tranquilo y su
cuerpo podra relajarse”
“Este ejercicio le demostrara
que usted puede controlar sus
emociones en estos momentos
dificiles”

5. Solucion de problemas para promover el afrontamiento

Explorar estrategias de afrontamiento
pasadas

Elogiar

El psicologo realiza preguntas
acerca de la conducta del
consultante ante situaciones
dificiles previas.

¢ Que fue lo que usted hizo
cuando le dijeron que su
familiar tenia una enfermedad
respiratoria?”

“Por lo que me cuenta usted
ya ha enfrentado la perdida
de otros familiares cercanos,
¢como fue que logro sentirse
mejor?”

El psicologo hace
afirmaciones que elogian los
esfuerzos del usuario por
afrontar situaciones
estresantes a través de
comentarios positivos o de
agrado hacia su conducta.

“Usted hizo todo lo que
estuvo en sus manos dada la
informacion que tenia”
“Usted realizo los cuidados
que le indico el doctor, se
esforz6 mucho, sin embargo,
hay cosas que estan fuera de
su control”

“Quiero reconocerle que
actto lo mas rapido que pudo
a pesar del impacto
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Establecer una meta en comudn

Generar alternativas de solucién

emocional que le causo esta
situacion”

“Usted esta siguiendo muy
bien las indicaciones,
continue asi”’

El psicélogo acuerda con el
consultante una meta
conductual que este bajo el
control del familiar para
promover un estilo de
afrontamiento hacia la accion.

“Me comenta que le
preocupa mucho como
comunicar la noticia del
fallecimiento a sus hijos, ¢le
parece si le doy algunas
recomendaciones para que lo
haga?”

El psicologo pregunta al
usuario sobre soluciones y/o
mencionarlas para lograr la
meta en comun.

“cUsted como le haria para
darle la noticia a sus hijos?”
“;Qué se le ocurre que pueda
hacer para sentirse tranquila
cuando lleguen sus demas
familiares?”

8. Psicoeducacion normalizando las emociones que sentird durante
un tiempo y dando recomendaciones de autocuidado (comer y dormir)

“Las emociones que estd sintiendo en este momento, Son normales, acaba
de fallecer alguien que era muy importante para usted, y lo que le esta
pasando ahora es una adaptacion a lo que esta viviendo, quiero decirle que
es totalmente valido llorar, y dar espacio a adaptarse poco a poco sin
embargo es muy importante que, aungue usted no sienta hambre trate de
comer algo, de tomar agua. y descanse intente dormir, manténgase en
comunicacion con familiares o amigos, ya sea mediante llamadas,
mensajes, o video-llamadas. Si en algun momento usted siente que las
emociones la sobrepasan o considera necesario acudir con un especialista
mas adelante le compartiré nimeros de atencion a los que puede acudir.

107



9. Datos de contacto y seguimiento

En caso del paciente con riesgo suicida, el psicologo brindara datos de
canalizacion de lineas de emergencia o de centros de apoyo de salud mental
especializados y programara una sesion de seguimiento a un plazo de (dos
dias) y pedira algiin contacto de emergencia.

El psic6logo proporcionara un contacto personal para contacto en caso de
ser necesario.

El psicologo recupera los datos demograficos necesarios (Nombre, edad,
lugar de residencia y numeros de contacto), y establece con el familiar la
posibilidad de realizar un seguimiento para evaluar estado emocional del
familiar.

Si tiene dudad o necesita apoyo posteriormente, le doy el nimero del
servicio para que llame, ¢tiene donde anotar?

Voy a recabar unos datos ¢podria decirme su nombre completo, edad y un
numero donde pueda contactarle?”

“Me gustaria saber como va afrontando esta situacion por lo que
posteriormente me pondré en contacto con usted por teléfono en un
estimado de tres dias ¢puede indicarme que dia y en que horario puedo
comunicarme con usted?”

“Si usted lo requiere puede llamar antes”

10. Dudas

El psicologo indaga las dudas que pudiera tener el familiar y proporciona la
informacion necesaria para seguir con el proceso.
“Sr./ Sra. (Nombre del familiar) ;Tiene alguna duda o inquietud?”

11. Cierre.

“Le recuerdo mi nombre (Nombre del psicologo que atendio), Sr./Sra.
(Nombre del familiar. ¢ Hay algo mas en lo que lo pueda apoyar?
1. Apuntar hora de término y duracion de la llamada

2. Respuesta emocional del familiar:

3. Nombre del psicologo que atendi6 la intervencion en crisis:

Lista de acciones a realizar después de la llamada de intervencion en crisis

Marcar
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1. Reconoce tus emociones (Ansiedad, tristeza, miedo, incertidumbre,
angustia)
Toma un tiempo para respirar y relajarte

2. Reflexiona sobre lo que se hizo bien, lo que no sali6 demasiado bien, y las
limitaciones de lo que se pudo hacer dadas las circunstancias. (No te
enganches).

Recuerda que es muy importante cuidar de tu salud. Te recomendamos que:

e Mantengas una alimentacion balanceada, evitando comer alimentos chatarra,

o Realiza rutinas de ejercicio o actividad fisica

e Duerme al menos 8 hrs al dia y evita siestas de mas de 20 min.

e Toma descansos durante tu jornada laborar.

o Platica con algin amigo o familiar de tus experiencias, emociones y sentimientos

o Utiliza técnicas de relajacion que te ayuden a manejar tu estrés o ansiedad
Sabemos que es una situacion dificil, reconocemos tu gran labor y agradecemos

todo el esfuerzo que estas haciendo.
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