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RESUMEN

Objetivo: Determinar el nivel de conocimiento sobre cémo dar malas noticias en
los médicos residentes de la delegaciéon Querétaro del IMSS. Material y métodos:
Estudio descriptivo y transversal en médicos residentes de diferentes grados de
las especialidades troncales y terminales. Se aplicé un cuestionario basado en el
protocolo de actuacion de Baile y Buckman para informar malas noticias, de 28
items con un puntaje total de 110, validado por expertos. Analisis estadistico
descriptivo e inferencial con la prueba Anova para muestras independientes con
nivel de confianza del 95%. Resultados: De 93 cuestionarios, la edad promedio
de los respondentes fue de 30.57 + 3.7 afos, predominio del género femenino
(61.3%) y de la especialidad de medicina familiar en el 53.8%. El 91.4% tenia un
concepto de mala noticia diferente de la definicion aceptada, el 63.4% nunca
recibié preparacién para comunicar malas noticias, 54.8% desconocié alguna
estrategia para esta accién. El 75.3% se percibe con nivel de conocimiento
suficiente y excelente, destaca el puntaje de 83.9 de medicina familiar, y el 24.7%
deficiente y mejorable. Hubo significancia estadistica entre residentes de medicina
familiar y no familiar (p <0.000). Conclusiones: Se determind el nivel de
conocimiento observandose que en el 24.7% se puede mejorar, por lo que es
importante establecer estrategias educativas para este fin.

Palabras clave: (Nivel de conocimiento, malas noticias, médicos residentes).




SUMMARY

Objective: To determine the level of knowledge concerning how to give bad
news among resident physicians of the Queretaro IMSS (Mexican Social
Security Institute). Material and methods: Descriptive and cross-sectional
study of resident physicians at different levels of their specializations to be
concluded in Queretaro or in another city. A questionnaire based on Baile and
Buckman'’s action steps for giving bad news was used consisting of 28 items
with a total of 110 points, validated by experts. Statistical, descriptive and
inferential analysis with the Anova test for independent samplings with a
confidence level of 95%. Results: Of 93 questionnaires, the average age of
those answering was 30.57 + 3.7, predominantly female (61.3%) and with a
specialization in family medicine, 53.8%. 91.4% had a concept of bad news that
was different from the accepted definition; 63.4% had never received training in
how to communicate bad news and 54.8% were unaware of any strategies for
this action. 75.3% were perceived as having a sufficient or excellent level of
knowledge. In family medicine the points were 83.9, with 24.7% being deficient
and improvable. There was statistical significance between family medicine and
non-family medicine residents (p<0.000). Conclusions: The level of knowledge
was determined with the observation that 24.7% could improve. For this reason
it is important to establish educational strategies for this purpose.

(Key words: Level of knowledge, bad news, resident physicians)
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I. INTRODUCCION

El informar malas noticias siempre ha sido una actividad ligada a la
relacion meédico-paciente desde la antigiiedad. Una mala noticia puede adquirir
formas tan variadas como informar de un padecimiento crénico o sobre una
enfermedad aguda o terminal. Por lo que podemos definir una mala noticia como
aguella que de un modo drastico y negativo altera la vision del paciente y/o sus

familiares sobre su futuro (Ungar, 2002; Dias 2003).

Comunicar una mala noticia es un proceso angustiante para ambas
partes, por diferentes razones (Carrillo, 2007), una de ellas es la creencia de que
al dar una mala noticia a un paciente se afectara negativamente su evolucién, de
tal manera que el personal de salud en ocasiones tiene miedo a enfrentar sus
procesos interiores y expresar sus reacciones emocionales (miedo, ansiedad,
angustia, frustracion, etc.) y se enfrenta a la realidad de que posee pocas
habilidades sobre como comunicar malas noticias, que le hace sentir miedo a la

culpa, al fracaso humano, profesional y terapéutico empleado.

Existe evidencia de que el informar malas noticias se convierte en una
situacion estresante y dificultosa para los médicos de cualquier especialidad
(Escriba-Aguir, 2002; Villa Lépez, 2007), existen varios estudios sobre esta
tematica, por ejemplo Lloyd en 2002 reportd que el 42% de los residentes de
medicina interna de Harvard tienen temor a la reaccién emocional del paciente,
Back en 2003 registr6 que aproximadamente el 60% de los médicos oncdlogos
dan malas noticias 5 a 20 veces al mes, reportando que el 42% presento dificultad
para comunicarlas, 47% considera que su actividad de comunicar malas noticias

es inadecuada.

Desde hace algunos afios se ha considerado que las habilidades de
comunicacion y especificamente las de comunicar malas noticias se pueden
ensefiar, por tal motivo Baile y Buckman en al aflo 2000 publicaron un protocolo
de actuacion para comunicar malas noticias que consta de siete pasos a seguir

con el proposito de guiar con éxito al profesional en su entrevista con el paciente.
1



En las universidades formadoras de meédicos, no es comun que se
impartan materias en las que se oriente a los futuros profesionales sobre cémo
informar malas noticias (Couceiro, 1995; Sanchez-Gonzalez, 2007; Bellver, 2012),
esto podria iniciar el temor o la aversion para comunicarlas; partiendo de esta
situacion se considera de suma importancia investigar el grado de conocimiento
que tienen los médicos residentes de las diferentes especialidades sobre cémo
transmitirlas y si existen diferencias entre ellos, con el propdésito de que se pueda
mejorar la calidad de la atencién en los servicios de salud en la delegacién de

Querétaro.



[.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el nivel de conocimiento sobre como dar malas noticias en los

meédicos residentes de la delegacion Querétaro del IMSS.
1.1.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de los médicos residentes,
como son: edad, género, universidad de procedencia, especialidad que se cursa y

ano de residencia.

Conocer si existen diferencias en el nivel de conocimiento del protocolo
de actuacién de Baile y Buckman (2000) dependiendo de la especialidad y grado

que estén cursando.

Conocer si existen diferencias entre los residentes de medicina familiar
sobre el nivel de conocimiento del protocolo de actuacion de Baile y Buckman

(2000), dependiendo del afio de residencia.
1.2 HIPOTESIS GENERAL

Ha: Es mejorable el nivel de conocimiento de los residentes de las
diferentes areas médicas sobre el protocolo de actuacion para informar malas

noticias.

Ho: Es excelente el nivel de conocimiento de los residentes de las
diferentes areas médicas sobre el protocolo de actuacion para informar malas

noticias.



Il. REVISION DE LITERATURA
[1.1 Conceptos basicos de la comunicacion

En el sentido mas amplio, la comunicaciéon se define como: “Transmision
de sefales mediante un cédigo comun al emisor y al receptor”. Gracias a ella, en
las relaciones humanas, somos capaces de transmitir al “otro” la informacién que

gueremos darle. En este acto intervienen distintos elementos (Villa Lopez, 2007):
- Emisor: quién da la informacion, en este caso, el profesional médico.

- Receptor: quién recibe la informacion, en este caso, paciente, familiar...

- Canal: medio por el que se transmite la informacion (aire, papel...)

- Mensaje: la informacién o noticia que se va a comunicar

- Cddigo: Lenguaje que se utiliza (verbal, no verbal).

- Ruido: Cualquier interferencia que, afectando a cualquiera de los demas

elementos, produce el fracaso en el acto de comunicacion.

- Contexto: Circunstancias temporales, espaciales y socioculturales que rodean el
hecho o acto comunicativo y que permiten comprender el mensaje en su justa

medida.

Los elementos se relacionan entre si. Asi, el emisor envia un mensaje al
receptor, a través de un canal y de los signos de un cddigo, y de acuerdo al

contexto en que se sitla ese acto de comunicacion.
[1.1.1 Definiendo una mala noticia

Antes de llegar a saber lo que es una mala noticia conviene definir qué es
en si noticia. Al respecto, en la RAE (Real Academia Espafiola) se define como

“Contenido de una comunicaciéon antes desconocida”



Sin embargo, definir “mala noticia” es mucho mas dificil ya que calificar
una informacion de buena o mala depende de quién reciba la informacion, es
decir, es algo totalmente subjetivo. La mayoria de los autores aceptan la definicion
de mala noticia codmo una comunicacion antes desconocida que altera las

expectativas de futuro de las personas (Ungar, 2002; Dias, 2003).

También es importante definir la palabra “conocimiento”, por su parte la
Real Academia de la Lengua espafola define conocer como “averiguar por el
ejercicio de las facultades intelectuales la naturaleza, cualidades y relaciones de

las cosas” y conocimiento como la accion y efecto de tal verbo.

[1.1.2 Barreras en el proceso de la comunicacion meédico-paciente de una mala

noticia

La gran complejidad de la practica médica actual, altamente tecnificada,
requiere de los profesionales de la salud un esfuerzo por hacer comprender al
paciente y/o a sus familiares de una manera clara, sencilla y completa los

pormenores del proceso morbido en cuestion.

Comunicar una mala noticia es un proceso angustiante para ambas partes

por las siguientes razones (Carrillo, 2007):

a) Existe el tabd que el dar una mala noticia a un paciente afectara

negativamente su evolucion.

b) Equivocadamente se asevera que un paciente cuando sabe que su

estado de salud es critico colaborara muy poco con el plan terapéutico.

c) El personal de la salud tiene miedo a enfrentar sus procesos interiores
y expresar sus reacciones emocionales (miedo, ansiedad, angustia, frustracién,

etc.).



d) El personal de salud se enfrenta a la realidad de que posee pocas

habilidades sobre como comunicar malas noticias.

e) El miedo a la culpa, al fracaso humano y al fracaso técnico, profesional

y terapéutico empleado.

f) El ambiente sociocultural del médico, paciente y/o familiares es

diferente y puede crear conflicto.

g) Los valores y perspectivas de la enfermedad son disimiles para cada

ser humano.

h) El médico pocas veces informa del proceso mérbido de un modo
contundente como para que el paciente y sus familiares tengan un conocimiento
claro de la enfermedad, tomandose la noticia como una abrupta sorpresa cuando

las expectativas de mejora han sido fundadas en los familiares.

i) Existe una amplia gama de “pacientes y/o familiares problema” a los

gue nos da miedo enfrentar ética, moral y legalmente.

j) No se ha establecido una adecuada relacion entre el binomio: médico —
paciente, médico — familia. Ante este respecto, podemos sefalar que una de las
principales barreras de comunicacion es la de efectuar una comunicacion
bidireccional Unicamente entre el paciente y su médico, entre su médico y los
familiares y entre la familia y su enfermo. De este modo Carrillo Esper y
colaboradores (2007) creen que se disipa el objetivo de interactuar entre las 3
partes y cimentar el rol que juega cada uno en el proceso médico — terapéutico,
por lo que proponen el concepto de “trinomio: médico - paciente- familia”.
Creyendo que de este modo, se disminuye el margen de incongruencia de
comunicacién entre las partes, se adquiere mayor vision acerca del papel que
desempefa cada uno de los integrantes del proceso y se puede lograr una

comunicacion efectiva y afectiva (Carrillo, 2007).



k) El personal de salud no explora antes de comenzar a hablar, peor adn,
no se toma el tiempo necesario para indagar qué sabe el paciente y su familia, qué
se estd dispuesto a saber sobre su enfermedad y cudl es el estado de animo

predominante.

[) ElI temor del personal de salud a provocar dolor ante nuestro tan
arraigado “primum non nocere” (ante todo, no dafar). Sobre todo en las areas de
terapia intensiva donde la mayoria de las veces no hay capacidad verbal de los
pacientes (ya sea por sedacion o patologia de base) y el unico medio de enlace
entre éstos y su familia es el médico y demas personal de salud, a quienes se les
responsabiliza del éxito o del fracaso de las conductas terapéuticas.

1.2 Factores a tener en cuenta al comunicar una mala noticia

Existen diversos factores que modifican el proceso de la comunicacion y

gue deben ser tomados en cuenta al momento de comunicar una mala noticia.
a) Factores socioculturales:

Actualmente, juventud, salud, riqueza y bienestar son los principios
fundamentales de la cultura occidental; aquel que no los retna se encontrard
discriminado por ello, informar a una persona de que padece una enfermedad

implica en cierto modo, decirle que esta disminuyendo su valor social.

Ademas, el avance tecnolégico de métodos diagnosticos suscita, a
menudo, expectativas de curacion entre los usuarios y el profesional de la salud
se ve en la obligacion de explicar y justificar la decisibn tomada que, en

ocasiones, es puesta en entre dicho.

b) Factores del usuario — paciente:

La “mala noticia” depende en muchas ocasiones del impacto que causara
en el paciente. Muchos pacientes asumen con total naturalidad su diagndstico el
cual para el profesional de la salud podria resultar muy dificil de sobrellevar.
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c) Factores del personal médico:

Constituidos principalmente por los temores que experimentan los
profesionales ante las eventuales repercusiones que la comunicacion de una mala

noticia puede desencadenar en la relacion profesional - paciente:

- Miedo de causar dolor: un documento tan antiguo como el juramento
Hipocratico ya refleja la obligacion ética de no producir o evitar todo dolor al
paciente, esto esta tan interiorizado que la de idea de poder infligir dolor fisico o
moral resulta rechazable incluyendo, en determinadas ocasiones, actitudes

evasivas respecto a la comunicacion de diagnoésticos adversos.

- Dolor empatico: en nuestra practica profesional solemos sentirnos
incébmodos frente al momento de comunicar una mala noticia y no advertimos que
nuestra incomodidad es debido al estrés del paciente. Estamos experimentando la

contraparte (empatia) de la experiencia del paciente.

- Miedo de ser culpado (culpar al mensajero): en general, las personas
encuentran dificil afrontar las malas noticias cuando llegan y tienden a
personalizarlas sobre otras personas (usualmente el mensajero) y descargar su ira

y enojo con esa persona.

- Miedo a la falla terapéutica: durante los afios de carrera los
profesionales han sido ensefiados para curar por ello la falla terapéutica se vive

como un fracaso.

- Miedo legal (judicializacién del problema): el aumento de las demandas
en los ultimos afios es inobjetable. La judicializacién del problema contribuye a
generar en la sociedad el sentimiento de que todo ser humano tiene derecho a ser
curado y que cualquier falla se debe a algun error (ya sea humano o del sistema)

gue debe tener castigo penal y civil.



- Miedo de decir “no sé”: Solemos creer que afirmar el no saber implica
desvalorizarnos cuando lo que realmente hace es demostrar nuestra honestidad lo

gue aumenta la credibilidad.

- Miedo de la propia muerte: es dificil estimar cual es el grado de miedo
que un individuo tiene frente a su propia muerte. De todas maneras, la mayoria de
los profesionales de la salud tienen algun grado de temor frente a la enfermedad y
a la muerte y esto podria agravarse si el paciente se percibe como un similar al

profesional mismo (Villa Lopez, 2007).

I1.3 Habilidades y estrategias para la comunicacion de malas noticias

Al hablar del cémo informar malas noticias intentaremos que nuestro
lenguaje verbal (lo que decimos), el paralenguaje (tono que utilizamos) y el
lenguaje no verbal (lo que comunicamos sin palabras) sean coherentes. La
informacion la daremos usando frases cortas y vocabulario lo mas neutro posible:
no curable en lugar de incurable, tumor en lugar de cancer, etc. Hay que asegurar
la bidireccionalidad, es decir, facilitar que el paciente o su familiar pregunten todo
lo que desee, adaptando la informacion en cantidad y cualidad a las emociones
del paciente. En estos casos la informacion es un proceso y no un monélogo duro

del profesional (Ayarra, 2001).
Habilidades:

1.- Silencio. El silencio es una herramienta de informacién y de terapia.
Puede ser duro responder a una pregunta o afirmacion muy directa como: “a
veces creo que no me voy a curar”. Un silencio del médico reafirma al paciente en
esa reflexion y, en este sentido, creemos que el silencio informa. También es
terapéutico el silencio cuando el paciente se conmueve, llora o se irrita. Un silencio
empatico mirandole a la cara, prestandole nuestra atencion, es terapéutico porque
sabe que puede contar con nosotros. Ademas, si no sabemos qué decir en una

situacion muy emotiva es mejor que callemos.



2.- Escucha activa. La psicoterapia empieza por la escucha (Die Trill,
2000). El paciente conmovido por una enfermedad grave puede querer hablar o
no. Debemos escuchar sus palabras y su silencio. Muchas veces el silencio del

enfermo da mas informacion que la expresion verbal.

En situaciones muy emotivas los médicos tendemos a interrumpir, ofrecer
soluciones e incluso trivializar las expresiones del paciente. Un paciente llora y el
médico dice: “no llores que ya se solucionara todo” o “no llores que ya se
arreglaran las cosas”. Seria mejor permitir el llanto, facilitar la expresion de la
emocion con sefalamientos del estilo de: “hoy te veo mas triste, ¢quieres
contarme algo”. La escucha activa propicia una baja reactividad que significa no
interrumpir, esperar a que el paciente acabe antes de empezar a hablar, e incluso,

si la situacion lo requiere mantener silencios ya comentados.

3.- Empatia. Podriamos definir la empatia como la solidaridad emocional:
“entiendo que debes estar sufriendo mucho”, y la legitimacién de esta emocion:
“cualquiera en tu lugar sufriria”. En alguna ocasién podemos oir a los
profesionales argumentos del estilo de: “no puedo ponerme en el lugar de todos

mis pacientes porque sufriria en exceso y no podria ejercer bien mi profesion”.

Nos parece esta una buena ocasion para aclarar que la empatia y la
eficacia, fuera de estar refiidas, se complementan y que una actitud empatica
hacia los pacientes nos aporta sobre todo satisfacciones profesionales y por tanto
disminuyen nuestro sufrimiento. Diferenciemos pues entre empatia y simpatia, la
empatia es ponerse en lugar del otro para entenderle y ayudarle, seria como echar
una cuerda al que se esta ahogando, y la simpatia seria tirarse al agua y ahogarse
con él. Creemos que los argumentos de los profesionales, antes mencionados, se

corresponden con una actitud simpatica mas que empatica.

4.- Asertividad. Que el paciente crea que sabemos lo que hacemos y que
se sienta respetado en sus opiniones. No basta con saber qué debemos hacer, si

gueremos ser asertivos el paciente debe percibirnos como profesionales seguros
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de nosotros mismos. Incluso en situaciones de incertidumbre debemos transmitir

seguridad y que nuestras opiniones estén fundamentadas.
Estrategias:

La comunicacion constituye una de las herramientas primordiales para
gue el médico informe lo relacionado con su area de competencia, una buena
comunicacion puede ayudar a mejorar la calidad de vida del enfermo. Por otra
parte un control efectivo de los sintomas resulta imposible si no se cuenta con un

adecuado entendimiento del estado clinico.

De la misma manera que existen protocolos de actuacion para tratar el
dolor neuropatico o una hiperglucemia, Walter F. Baile y Robert Buckman,
oncologos, elaboraron un protocolo de actuacion, escalonado en 6 pasos, con el
propésito de guiar con éxito al profesional en su entrevista con el paciente (Baile y
Buckman, 2000).

Estas etapas deberian ser recorridas en orden, sin pasar de una a otra si

la anterior no acabd. El ritmo a seguir lo determinara el paciente.
Etapa 1: Preparar el entorno

-Revision exhaustiva tanto de la historia clinica como las pruebas

complementarias.

-Encontrar lugar tranquilo, privado que respete la intimidad del “informado”

asegurandose de no ser molestado (desconexién de teléfonos).

-Preguntar al paciente si quiere estar acompafado, en caso afirmativo
elegird a dos o tres miembros de la familia asegurandose del tipo de parentesco

existente entre enfermo y familiares.
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El profesional debe intentar transmitir sensacion de calma, de que no
tiene prisa, favoreciendo un ambiente de interés y respeto. En algunas ocasiones
una broma inocente ayuda a “romper el hielo” y el humor ayuda a rebajar la

tension y alivia la ansiedad.
Etapa 2: ¢ Qué sabe el paciente?

Antes de proceder a informar, averiguaremos qué sabe y qué sospecha el
informado, podemos utilizar preguntas sencillas cémo ¢ qué te han dicho?, ¢ qué te
preocupa? En algunas ocasiones son incapaces de identificar cual es el motivo de
Su preocupacion o simplemente no son capaces de expresarlo por el estrés en el

gue se encuentra, intentaremos poco a poco ir averiguando qué sabe.

En esta etapa podremos evaluar el nivel sociocultural y nos permite

valorar el grado de sobrecarga que padece el paciente y/o familiares.
Etapa 3: ¢ Qué y cuanto quiere saber?

En esta etapa se tratara de concordar lo que quiere saber el paciente y lo
que sabemos acerca de su enfermedad. Hay pacientes que se niegan a ser
informados, en este caso se respetara la decision pero, ofreceremos una nueva
posibilidad para hablar del tema; ademas intentaremos descubrir si quiere que
informemos a los familiares sobre lo que estd ocurriendo y las posibles

complicaciones.
Etapa 4: Informacion

Una vez detectado lo que sabe y lo que quiere saber, se procedera a dar
la informacion, para ello, utilizaremos lenguaje sencillo y conciso evitando, en lo
posible, el uso de terminologia médica intentando simplificar al maximo la

comprension del mensaje.
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Antes de dar el diagnéstico conviene introducir mediante frase como “Me
temo que no se esta desarrollando como esperabamos”, ello ayudara al oyente a

preparare para escuchar el veredicto definitivo.

Es una caracteristica de la comunicacion la bidireccionalidad y, en esta
etapa es fundamental; a medida que se da la informacién seria conveniente
asegurarse de que esta siendo entendida, comprendida y asimilada por el oyente
puede ser util solicitar que al final de la entrevista el “informado” explique con sus

propias palabras lo que ha escuchado por parte del interlocutor.

Gracias a esta técnica el profesional podra darse cuenta de lo realmente

comprendido y si ha asimilado la gravedad de la situacion.
Etapa 5: Apoyo al paciente / familia

Ante un corto prondstico de vida o un diagndstico funesto las reacciones
son muy diversas. Es importante detectar la reaccion que embarga al oyente tras
escuchar la informacion, si queda silencioso se puede intentar preguntar para que
hable y nos cuente las emociones que esta experimentando ya que, en esta etapa
el papel fundamental del personal médico sera “facilitar la resolucion de los
sentimientos de los individuos y ayudar a los miembros de la familia a comprender
y aceptar las reacciones de cada uno. No lo podemos hacer por ellos, pero
podemos asegurarnos que cada miembro tenga la oportunidad de compartir su
perspectiva con otros y apoyar a cada uno para tolerar las discrepancias”
(Johnston, 1992).

Etapa 6: Plan de cuidados

Llegados a este punto el oyente suele sentirse confuso, abatido y
preocupado por la informacion que acaba de recibir, se intentarA demostrar al
paciente que estamos de su lado, que vamos a apoyarle durante todo el proceso y
es la hora de elaborar un nuevo plan de cuidados basados en las expectativas que

se intentaran cumplir: aliviar sintomas y compartir miedos y preocupaciones.
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Etapa 7: Autochequeo del profesional

El comunicador analizara los sentimientos y actitudes que ha
experimentado durante el encuentro (huida, angustia, ansiedad, miedo...). Esta
reflexion ayudard a identificar sentimientos y permitira mejorar en el desarrollo de
la profesion, ademés, a mantener una buena salud mental del médico necesaria

para evitar el sindrome de burnout (del quemado).
[1.4 Informar de situaciones inesperadas

Cuando se trata de informar a los familiares de un suceso inesperado
como una muerte en accidente, una enfermedad grave subita, etc. es aconsejable
utilizar la técnica narrativa, es decir, narrar todo lo sucedido desde el inicio: por
ejemplo, el accidente, medidas de reanimacion si las hubo, transporte, llegada al

hospital, etc.

La narracion permite a los familiares ir adaptandose a la nueva realidad.
Estas situaciones son cada vez mas frecuentes en nuestro y medio generan un
gran sufrimiento. Por eso, debemos tener habilidad para informar a los familiares y

apoyarles emocionalmente en el primer momento.
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lIl. METODOLOGIA

[11.1 Disefio de la investigacion:

Se realiz6 un estudio observacional y transversal en médicos residentes

de la delegacion Querétaro del IMSS en el periodo octubre-noviembre del 2013.

Para efectos del estudio no se requirio de calculo de muestra, pues se

tratdé de un censo que incluyo a todos los residentes de la delegacion.

Se incluyeron a todos los médicos residentes adscritos a la delegacion
Querétaro que desearan participar en el estudio. Se excluyeron a los médicos
residentes que no estuvieron presentes en el momento de aplicar el instrumento.

Se eliminaron los cuestionarios mal requisitados o incompletos.

I11.2 Variables a estudiar e instrumentos de medicién:

Las variables a estudiar fueron: edad, sexo, universidad de procedencia,

especialidad que se cursa y afio de residencia.

Para medir el nivel de conocimiento sobre como dar malas noticias, se
aplicé un instrumento basado en el protocolo de actuacién de Baile y Buckman
(2000) que se disefid exprofeso para tal fin. Dicho instrumento fue validado por
ronda de expertos en el tema y en metodologia de la investigacion. Los items se
seleccionaron al haber concordancia de expertos 4/5 o 5/5.

Una vez validado el instrumento se realizé una prueba piloto con 38
pasantes del servicio social de la carrera de medicina, obteniendo un alfa de
Cronbach de 0.872 en el programa estadistico SPSS V22.

Posteriormente se aplico a un total de 93 residentes de la delegacion
Querétaro; en el analisis estadistico se obtuvo un alfa de Cronbach de 0.947, cabe
mencionar que del total de items (28), solo se consideraron 22 (del 7 al 28) por ser

los que estan construidos en una misma escala.
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El instrumento consta de 28 items y se dividié en 2 partes, las primeras 6
preguntas indagan sobre aspectos generales del tema y sélo tienen un propésito
descriptivo, las siguientes 22 evallan la frecuencia con la que se consideran las
recomendaciones propuestas por Baile y Buckman (2000) al momento de informar
una mala noticia y se subdividen a su vez en 7 etapas, las cuales son: etapa 1:
Preparar el entorno, etapa 2: ¢Qué sabe el paciente?, etapa 3: ¢Qué y cuanto
quiere saber?, etapa 4: Informacion, etapa 5: apoyo al paciente / familia, etapa 6:
Plan de cuidados, etapa 7: Autochequeo del profesional. Los 22 items con valores
del 1 al 5 nos permiten tener un rango de respuestas del 22 al 110, por lo que se
establecieron las siguientes categorias: de 22 a 44 puntos: se considerd
conocimiento deficiente, de 45 a 66 puntos: conocimiento mejorable, de 67 a 88

puntos: conocimiento suficiente y de 88 a 110 puntos: conocimiento excelente.

Para cada etapa en especifico también se realiz6 la categorizacion de la

escala de la siguiente manera:
Etapa 1: Preparar el entorno (5 preguntas con 5 opciones de respuestas)

Conocimiento deficiente: 5-10 puntos.
Conocimiento mejorable: 11-15 puntos.

Conocimiento suficiente: 16-20 puntos.

0N PE

Conocimiento excelente: 21-25 puntos.

Etapa 2: ¢Qué sabe el paciente? (3 preguntas con 5 opciones de

respuestas)

Conocimiento deficiente: 3-6 puntos.
Conocimiento mejorable: 7-9 puntos.

Conocimiento suficiente: 10-12 puntos.

w0 nN P

Conocimiento excelente: 13-15 puntos.
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Etapa 3: ¢Qué y cuanto quiere saber? (3 preguntas con 5 opciones de

respuestas)

Conocimiento deficiente: 3-6 puntos.
Conocimiento mejorable: 7-9 puntos.
Conocimiento suficiente: 10-12 puntos.

P 0w h P

Conocimiento excelente: 13-15 puntos.
Etapa 4: Informacién (4 preguntas con 5 opciones de respuestas)

Conocimiento deficiente: 4-8 puntos.
Conocimiento mejorable: 9-12 puntos.

Conocimiento suficiente: 13-16 puntos.

w0 N PE

Conocimiento excelente: 17-20 puntos.

Etapa 5: Apoyo al paciente/familia (3 preguntas con 5 opciones de

repuestas)

Conocimiento deficiente: 3-6 puntos.
Conocimiento mejorable: 7-9 puntos.
Conocimiento suficiente: 10-12 puntos.

A

Conocimiento excelente: 13-15 puntos.

Etapa 6: Plan de cuidados (2 preguntas con 5 opciones de respuestas)

Conocimiento deficiente: 2-4 puntos.
Conocimiento mejorable: 5-7 puntos.

Conocimiento suficiente: 8-9 puntos.

w0 NP

Conocimiento excelente: 10 puntos.

Etapa 7: Autochequeo del profesional (2 preguntas con 5 opciones de

respuestas)

1. Conocimiento deficiente: 2-4 puntos.
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2. Conocimiento mejorable: 5-7 puntos.
3. Conocimiento suficiente: 8-9 puntos.
4. Conocimiento excelente: 10 puntos.

[11.3 Procedimiento o estrategia

De primera instancia se disefid0 ex profeso un instrumento basado en el
protocolo de actuacion para informar malas noticias de los autores Baile y
Buckman, el cual fue validado por ronda de expertos en el tema y con analisis
estadistico a través de la prueba alfa de Cronbach. Una vez validado el
instrumento se solicitd autorizacion a los directivos pertinentes para aplicarlo a un
grupo piloto conformado por pasantes del servicio social del area de medicina
durante una sesion académica. Posteriormente se tramitd autorizacion para
aplicarlo en diferentes dias, tanto a los residentes de medicina familiar durante una
sesion académica en la UMF 16 y a los residentes no familiares en el HGR No. 1

del IMSS de la delegacién Querétaro.
I1l.4 Consideraciones éticas.

La presente investigacidon se considera como sin riesgo de acuerdo al
reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud
debido a que en el estudio se emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos
que participan en el estudio. Asi mismo se apega a las Normas Eticas
Institucionales, al reglamento de la Ley General de Salud en materia de
experimentacion en seres humanos y a la declaracibn de Helsinki y sus

enmiendas.

Con los resultados de la investigacion se contribuird identificando las
deficiencias en la actuacion de los médicos residentes para comunicar malas
noticias a los pacientes, dejandolos como antecedente para la posible elaboracién
de estrategias para mejorar esta situacion tan importante en el actuar medico.
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En cuanto el balance riesgo-beneficio el presente estudio es una
investigacién sin riesgo para los individuos que participan y considerando que los
posibles resultados obtenidos contribuiran a mejorar la actuacion médica que a su
vez tendra repercusion en la satisfaccion de los usuarios de los servicios del
instituto, se concluye que el beneficio que puede ser obtenido es claramente

mayor al riesgo.

En ninguna etapa de la investigacion se solicitaran los nombres de los
individuos a los que se les aplicara el instrumento, garantizando Ila

confidencialidad de la informacion.
I11.5 Analisis estadistico.

Se utilizaron medidas de tendencia central (medias), de dispersion
(rangos, desviacion estandar) asi como frecuencias. La estadistica comparativa se
realizé a través de la prueba Anova para muestras independientes con un nivel de
confianza del 95%. Los datos fueron plasmados en cuadros. El procesamiento de
la informacién fue por medio del programa SPSS V22.
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IV. RESULTADOS

Para el presente estudio se realiz6 un censo de los residentes adscritos a
la delegacion Querétaro del IMSS, con un total de 118 (100%), fueron excluidos
aquellos que se encontraban rotando fuera de la delegacion en el momento de
aplicar el instrumento (25) por lo que se aplicoé a 93 residentes. EI mayor nimero
de participantes fue de la especialidad de medicina familiar con el 53.8%, seguido

por un 10.8% de geriatria, y las otras especialidades hospitalarias (Cuadro 1V.1).

Las edades estuvieron entre los 24 y 38 afios, con un promedio de 30.57

+ 3.7 anos. El 61.3 % fueron mujeres y 38.7 % hombres.

La institucion educativa con mas numero de participantes fue la
Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM) con un 17.2%, siendo un total

de 26 universidades formadoras. (Cuadro 1V.2).

En la respuesta a la pregunta sobre el significado de mala noticia solo el
8.6% tiene un concepto semejante a la definicibn mas aceptada que es “una
comunicacién antes desconocida que altera las expectativas de futuro de las
personas” (Ungar, 2002; Dias, 2003) (Anexo 3).

En la pregunta nimero dos, referente a si han tenido alguna capacitacion
para dar malas noticias, el 63.4% nunca ha recibido preparacion y el 36.6.% afirma
que si. En la pregunta siguiente que cuestiona sobre si se conoce alguna
estrategia o modelo, el 54.8% manifestd que no y el 45.2% refiere conocer alguno.
De este 45.2% solo el 17.2% menciona diversas estrategias, entre ellas EPICEE
(5.3%), “E” de Entorno, “P” de Percepcion del paciente, “I” de Invitacion, “C” de
Comunicar, “E” de Empatia y “E” de Estrategia, el resto solo menciona un numero

de pasos a seguir (Anexo 4).

En la pregunta sobre la experiencia que el entrevistado considera que
tiene dando malas noticias, el 84.9 % respondio entre regular y poca (Cuadro
V.3).
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Al preguntar con qué frecuencia se comunica una mala noticia, un alto
porcentaje (68.8%) respondié entre nunca, raramente y ocasionalmente (Cuadro
IV.4).

En la siguiente pregunta al cuestionar sobre la frecuencia con la que
consideran que se comunicO una mala noticia de forma correcta, la mayoria
piensa que lo hace de una forma adecuada, contestando el 83.9 entre

ocasionalmente y muy a menudo (Cuadro IV.5).

En el analisis por etapas o indicadores, los resultados muestran que el
71% de los residentes preparan el entorno antes de informar una mala noticia
(niveles de conocimiento suficiente y excelente). ElI 74.2% preguntan a los
informados que saben de su padecimiento, el 63.4% toman en cuenta lo que les
interesa conocer de su enfermedad, el 72% utiliza un lenguaje sencillo para
comunicar su mensaje, el 59.2% procuran brindar apoyo al paciente y/o a su
familia, el 40.8 % elabora un plan de cuidados posterior a informar a los pacientes
sobre una mala noticia, el 72% de los encuestados no realiza un autochequeo
para analizar los sentimientos y actitudes que experimenté durante el encuentro.
En el total se observa que el 75.3% consideran que posee un nivel de
conocimiento favorable para comunicar malas noticias (suficiente y excelente)
(Cuadro 1V.6).

En el analisis comparativo de las diferentes especialidades con el
resultado de cada etapa y el total del instrumento se observa que existe diferencia
significativa en todas las etapas de actuacién y en el nivel de conocimiento general
(p<0.05) entre todos los grupos estudiados. Medicina familiar fue la especialidad
con mejor calificacién en el instrumento con una media de 83.9 de 110 puntos.
(Cuadro V.7 y cuadro 1V.8).

Al comparar a los residentes de medicina familiar con los no familiares
encontramos que existe diferencia significativa en todas las etapas del instrumento

y en el nivel de conocimiento total (Cuadro IV.9).
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Cuando comparamos a los residentes de medicina familiar, encontramos
que existe diferencia significativa entre los afios, en las etapas de preparar el
entorno, indagar sobre lo que conoce el paciente de su enfermedad, conocer lo
que le interesa al informado, realizar un autochequeo posterior a la entrevista y en
el nivel de conocimiento general. No existe diferencia significativa en la etapa de
informacion, en la de apoyo al paciente y su familia ni en la del plan de cuidados.
(Cuadro 1V.10).

Al comparar a los residentes de medicina familiar con los de urgencias
médico quirurgicas, solo se observa diferencia significativa en la etapa de apoyo al
paciente y su familia (Cuadro 1V.11).

En la comparativa entre los residentes de medicina familiar y geriatria se
encontrd diferencia significativa entre las medias de todas las etapas y el total.
(Cuadro 1V.12).

Se realizé también la comparativa entre los residentes de medicina
familiar y los de ginecologia y obstetricia encontrando que Unicamente existe
diferencia significativa en la etapa de brindar apoyo al paciente o a su familia
(Cuadro 1V.13).

Al comparar a los residentes de medicina familiar con los de cirugia
general se observa que hubo diferencia significativa en las etapas de preparar el
entorno, preguntar qué quiere saber el paciente, la manera en que se brinda la
informacion, la de establecer un plan de cuidados, el autochequeo del profesional
y en la puntuacion total. Las etapas en las que no se observa diferencia
significativa son la de preguntar qué sabe el paciente y en la de brindar apoyo.
(Cuadro 1V.14).

Se realiz6 también una comparacion entre los residentes de medicina
familiar y los de pediatria encontrando que en todas las etapas y en el total no

existen diferencias significativas (Cuadro 1V.15).
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En la comparativa entre los residentes de medicina familiar y los de
medicina interna se observa que no existen diferencias significativas en las etapas
y en el total (Cuadro IV.16).

Por ultimo se compar6 a los residentes de medicina familiar con los de
anestesiologia encontrando que existe diferencia significativa en las etapas del
entorno, qué sabe el paciente, qué quiere saber, apoyo y en el total. No se
observa diferencia en las etapas de la informacion, plan de cuidados y

autochequeo del profesional (Cuadro IV.17).

En el andlisis estadistico del instrumento se obtuvo un alfa de Cronbach
de 0.947, cabe mencionar que del total de items (28), solo se consideran 22 items
(del 7 al 28) por ser los que estan construidos en una misma escala (Anexo 2), el
resto de preguntas no se enfocan al protocolo de actuacion de Baile y Buckman

sino que tienen la finalidad de investigar aspectos generales del tema.
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CUADROS

Cuadro 1V.1 Distribucion por especialidad de los residentes participantes en el
estudio.

Especialidad Frecuencia %
Medicina familiar 50 53.8
Geriatria 10 10.8
Urgencias médico quirdrgicas 9 9.7
Medicina Interna 6 6.5
Ginecologia y obstetricia 5 5.4
Anestesiologia 5 5.4
Cirugia general 4 4.3
Pediatria 4 4.3
Total 93 100

Fuente: Instrumento aplicado a los residentes participantes del estudio “Nivel de
conocimiento sobre como dar malas noticias en los médicos residentes adscritos a
la delegacion Querétaro del IMSS” en la UMF 16 y HGR No. 1, en noviembre del
2013.
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Cuadro IV.2. Distribucion por universidad de procedencia de los residentes

participantes en el estudio.

Universidad Frecuencia %
Universidad Nacional Autbnoma de México 16 17.2
Universidad Autbnoma del Estado de Hidalgo 9 9.7
Universidad Autbnoma de Querétaro 9 9.7
Benemérita Universidad Autonoma de Puebla 7 7.5
Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo 7 7.5
Universidad Autbnoma de Guadalajara 6 6.5
Instituto Politécnico Nacional 4 4.3
Universidad Autonoma “Benito Juarez” de Oaxaca 4 4.3
Universidad Autonoma del Estado de México 3 3.2
Universidad Auténoma de Chiapas 3 3.2
Universidad Auténoma de Aguascalientes 3 3.2
Universidad de Guanajuato 3 3.2
Universidad del Valle de México 3 3.2
Universidad Veracruzana 2 2.2
Universidad Autonoma de Nuevo Le6n 2 2.2
Universidad Popular Auténoma del Estado de Puebla 2 2.2
Universidad Autonoma de Guerrero 1 1.1
Universidad Tominaga Nakamoto 1 1.1
Universidad Autbnoma de Sinaloa 1 1.1
Universidad de Sonora 1 1.1
Universidad Auténoma de Tamaulipas 1 1.1
Universidad Autonoma de San Luis Potosi 1 1.1
Universidad Autonoma de Tlaxcala 1 1.1
Universidad Auténoma de Baja California 1 1.1
Universidad Autbnoma Metropolitana 1 1.1
Universidad Latinoamericana 1 1.1
Total 93 100

Fuente: Instrumento aplicado a los residentes participantes del estudio “Nivel de
conocimiento sobre como dar malas noticias en los médicos residentes adscritos a
la delegacion Querétaro del IMSS” en la UMF 16 y HGR No. 1, en noviembre del
2013.
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Cuadro IV.3. Distribucion de la percepcion sobre la experiencia que tienen dando

malas noticias los residentes participantes en el estudio.

Experiencia Frecuencia %
Ninguna 2 2.2
Poca 39 41.9
Regular 40 43.0
Suficiente 12 12.9
Mucha 0 0
Total 93 100

Fuente: Instrumento aplicado a los residentes participantes del estudio “Nivel de
conocimiento sobre como dar malas noticias en los médicos residentes adscritos a
la delegacion Querétaro del IMSS” en la UMF 16 y HGR No. 1, en noviembre del
2013.
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Cuadro IV.4. Distribucién de la frecuencia con la que comunican

los residentes participantes en el estudio.

una mala noticia

Periodicidad Frecuencia %
Nunca 1 1.1
Raramente 19 20.4
Ocasionalmente 44 47.3
Muy a menudo 26 28
Siempre 3 3.2
Total 93 100

Fuente: Instrumento aplicado a los residentes participantes del estudio “Nivel de

conocimiento sobre cOmo dar malas noticias en los médicos residentes adscritos a

la delegacion Querétaro del IMSS” en la UMF 16 y HGR No. 1, en noviembre del

2013.
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Cuadro IV.5. Distribucion de la percepcion sobre la frecuencia con la que

consideran que comunican correctamente malas noticias

participantes en el estudio.

los residentes

Periodicidad Frecuencia %
Nunca 3 3.2
Raramente 12 12.9
Ocasionalmente 45 48.4
Muy a menudo 33 35.5
Siempre 0 0
Total 93 100

Fuente: Instrumento aplicado a los residentes participantes del estudio “Nivel de

conocimiento sobre cdmo dar malas noticias en los médicos residentes adscritos a

la delegacion Querétaro del IMSS” en la UMF 16 y HGR No. 1, en noviembre del

2013.
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Cuadro IV.6. Distribucién del nivel de conocimiento por etapas y total del protocolo
de actuacion de Baile y Buckman, de los residentes participantes en el estudio.

Nivel de conocimiento

Etapa Deficiente Mejorable Suficiente Excelente Total
Frecuencia %  Frecuencia %  Frecuencia %  Frecuencia % | Frecuencia %
Entorno 3 3.2 24 25.8 41 441 25 26.9 93 100
Qué sabe el paciente 3 3.2 21 22.6 44 47.3 25 26.9 93 100
Qué quiere saber 6 6.5 28 30.1 39 41.9 20 215 93 100
Informacion 4 4.3 22 23.7 43 46.2 24 25.8 93 100
Apoyo 10 10.8 28 30.1 33 35.5 22 23.7 93 100
Plan de cuidados 8 8.6 47 50.5 35 37.6 3 3.2 93 100
Autochequeo 19 204 48 51.6 22 23.7 4 4.3 93 100
Total 3 3.2 20 21.5 44 47.3 26 28.0 93 100

Fuente: Instrumento aplicado a los residentes participantes del estudio “Nivel de

conocimiento sobre cOmo dar malas noticias en los médicos residentes adscritos a

la delegacion Querétaro del IMSS” en la UMF 16 y HGR No. 1, en noviembre del

2013.
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Cuadro IV.7. Distribucion por etapas de la calificacion media obtenida en el

instrumento por los residentes participantes.

Etapa Especialidad N Media Limite inferior Limite superior p*
Entorno Medicina familiar 50 19.8 18.6 215 0.000
Urgencias médico quirdrgicas 9 17.1 14.4 19.8
Geriatria 10 135 12.4 14.6
Ginecologia y obstetricia 5 17.6 13.7 215
Cirugia general 4 15.3 13.7 16.8
Pediatria 4 16.3 11.2 21.3
Medicina interna 6 17.3 14.8 19.9
Anestesiologia 5 15.4 10.7 20.1
Qué sabe Medicina familiar 50 11.7 11.0 12.4 0.000
Urgencias médico quirdrgicas 9 12.2 10.7 13.7
Geriatria 10 8.1 7.0 9.2
Ginecologia y obstetricia 5 10.8 8.8 12.8
Cirugia general 4 9.8 6.0 13.5
Pediatria 4 11.0 9.7 12.3
Medicina interna 6 11.3 9.9 12.8
Anestesiologia 5 8.8 6.4 11.2
Qué quiere saber Medicina familiar 50 11.3 10.6 12.0 0.004
Urgencias médico quirdrgicas 9 10.9 9.4 12.3
Geriatria 10 7.8 6.5 9.1
Ginecologia y obstetricia 5 9.6 7.3 11.9
Cirugia general 4 9.8 9.0 10.5
Pediatria 4 10.0 4.5 155
Medicina interna 6 10.0 8.4 11.6
Anestesiologia 5 8.8 4.9 12.7
Informacién Medicina familiar 50 15.3 14.5 16.1 0.000
Urgencias médico quirdrgicas 9 15.3 13.1 17.6
Geriatria 10 10.7 9.0 12.4
Ginecologia y obstetricia 5 14.2 10.0 18.4
Cirugia general 4 11.8 9.7 13.8
Pediatria 4 12.5 10.4 14.6
Medicina interna 6 13.0 10.3 15.7
Anestesiologia 5 12.6 9.2 16.0
Apoyo Medicina familiar 50 11.5 10.8 12.1 0.000
Urgencias médico quirdrgicas 9 9.3 7.1 11.6
Geriatria 10 7.9 6.8 9.0
Ginecologia y obstetricia 5 8.4 6.0 10.8
Cirugia general 4 9.3 7.7 10.8
Pediatria 4 9.5 8.6 10.4
Medicina interna 6 9.8 8.3 11.4
Anestesiologia 5 7.6 5.0 10.2
Plan Medicina familiar 50 7.3 6.9 7.8 0.001
Urgencias médico quirdrgicas 9 7.6 6.5 8.7
Geriatria 10 5.2 4.1 6.3
Ginecologia y obstetricia 5 6.8 5.0 8.6
Cirugia general 4 4.8 3.2 6.3
Pediatria 4 6.8 4.0 9.5
Medicina interna 6 7.5 6.2 8.8
Anestesiologia 5 5.8 3.3 8.3
Autochequeo Medicina familiar 50 6.9 6.4 7.5 0.009
Urgencias médico quirdrgicas 9 5.6 3.6 7.5
Geriatria 10 4.6 3.6 5.6
Ginecologia y obstetricia 5 6.4 5.0 7.8
Cirugia general 4 4.8 4.0 55
Pediatria 4 5.8 3.0 8.5
Medicina interna 6 6.0 5.1 6.9
Anestesiologia 5 5.4 3.7 7.1

*Prueba Anova con un nivel de confianza del 95%.

Fuente: Instrumento aplicado a los residentes participantes del estudio “Nivel de conocimiento

sobre como dar malas noticias en los médicos residentes adscritos a la delegacion Querétaro del

IMSS” en la UMF 16 y HGR No. 1, en noviembre del 2013.



Cuadro 1V.8. Distribucion de las medias de la calificacion total obtenida en el
instrumento por los residentes participantes.

IC 95%
Especialidad N Media Limite inferior Limite superior p*
Medicina familiar 50 839 79.4 88.4 0.000
Urgencias médico quirdrgicas 9 78.0 67.5 88.5
Geriatria 10 57.8 515 64.1
Ginecologia y obstetricia 5 73.8 57.6 90.0
Cirugia general 4 65.3 56.6 73.9
Pediatria 4 718 54.1 89.4
Medicina interna 6 75.0 65.6 84.4
Anestesiologia 5 64.4 46.2 82.6

*Prueba Anova con un nivel de confianza del 95%.

Fuente: Instrumento aplicado a los residentes participantes del estudio “Nivel de

conocimiento sobre como dar malas noticias en los médicos residentes adscritos a

la delegacion Querétaro del IMSS” en la UMF 16 y HGR No. 1, en noviembre del

2013.
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Cuadro IV.9. Comparativa entre los residentes de medicina familiar y no familiar en
el nivel de conocimiento por etapas y en total.

IC 95%
Etapas Residentes N Media Inferior  Superior p*

Entorno Medicina familiar 50 19.8 2.392 5.474 0.000
No familiar 43 159 2.430 5.436

Qué sabe el paciente | Medicina familiar 50  11.7 0.510 2.465 0.003
No familiar 43 10.2 0.517 2.458

Qué quiere saber Medicina familiar 50 11.3 0.841 2.829 0.000
No familiar 43 9.5 0.849 2.820

Informacién Medicina familiar 50  15.3 1.206 3.627 0.000
No familiar 43 129 1.208 3.624

Apoyo Medicina familiar 50 11.5 1.774 3.611 0.000
No familiar 43 8.8 1.786 3.599

Plan de cuidados Medicina familiar 50 7.3 0.263 1.673 0.008
No familiar 43 6.4 0.260 1.676

Autochequeo Medicina familiar 50 6.9 0.765 2.278 0.000
No familiar 43 5.4 0.776 2.267

Total Medicina familiar 50 83.9 8.804 20.903 0.000
No familiar 43 69.0 8.896 20.811

*Prueba Anova con un nivel de confianza del 95%.

Fuente: Instrumento aplicado a los residentes participantes del estudio “Nivel de

conocimiento sobre como dar malas noticias en los médicos residentes adscritos a

la delegacion Querétaro del IMSS” en la UMF 16 y HGR No. 1, en noviembre del

2013.
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Cuadro 1V.10. Distribucion del nivel de conocimiento por etapas y en total de los

residentes de medicina familiar participantes en el estudio.

IC 95%
Etapas AfRo N Media Limite inferior Limite superior p*
Entorno Primero 18 17.7 15.348 20.097 0.027
Segundo 14 20.9 18.716 23.141
Tercero 18 21.1 19.485 22.737
Total 50 19.8 18.631 21.049
Qué sabe Primero 18 10.1 8.882 11.340 0.001
Segundo 14 12.8 11.627 13.944
Tercero 18 12.5 11.487 13.513
Total 50 11.7 11.017 12.423
Qué quiere saber Primero 18 9.9 8.533 11.356 0.010
Segundo 14 125 11.037 13.963
Tercero 18 11.7 10.983 12.462
Total 50 11.3 10.580 12.020
Informacién Primero 18 13.9 12.160 15.729 0.046
Segundo 14 16.3 14.900 17.671
Tercero 18 15.9 14.785 16.993
Total 50 15.3 14.458 16.142
Apoyo Primero 18 104 8.995 11.894 0.072
Segundo 14 12.2 11.078 13.351
Tercero 18 11.9 10.972 12.806
Total 50 11.5 10.778 12.142
Plan de cuidados Primero 18 6.6 5.675 7.548 0.057
Segundo 14 7.6 6.646 8.497
Tercero 18 7.9 7.253 8.525
Total 50 7.3 6.864 7.816
Autochequeo Primero 18 6.0 4.963 7.038 0.022
Segundo 14 7.1 5.842 8.301
Tercero 18 7.8 7.105 8.451
Total 50 6.9 6.376 7.504
Total Primero 18 74.8 65.623 83.932 0.007
Segundo 14 89.4 81.504 97.211
Tercero 18 88.8 83.511 94.045
Total 50 83.9 79.376 88.424

*Prueba Anova con un nivel de confianza del 95%.

Fuente: Instrumento aplicado a los residentes participantes del estudio “Nivel de conocimiento

sobre como dar malas noticias en los médicos residentes adscritos a la delegacién Querétaro del
IMSS” en la UMF 16 y HGR No. 1, en noviembre del 2013.
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Cuadro IV.11. Distribucion del nivel de conocimiento por etapas y en total en la

comparativa entre residentes de medicina familiar y residentes de urgencias

médico quirdrgicas participantes en el estudio.

IC 95%
Etapas Especialidad N Media Inferior Superior p*

Entorno Medicina familiar 50 19.8 -0.286 5.744 0.075
Urgencias médico quirurgicas 171 -0.126 5.583

Qué sabe Medicina familiar 50 11.7 -2.246 1.241 0.566
Urgencias médico quirdrgicas 9 12.2 -2.076 1.071

Qué quiere saber Medicina familiar 50 11.3 -1.369 2.191 0.645
Urgencias médico quirdrgicas 9 109 -1.153 1.975

Informacion Medicina familiar 50 153 -2.178 2.111 0.975
Urgencias médico quirdrgicas 9 15.3 -2.358 2.291

Apoyo Medicina familiar 50 115 0.324 3.930 0.022
Urgencias médico quirdrgicas 9 9.3 -0.197 4.451

Plan de cuidados Medicina familiar 50 7.3 -1.405 0.974 0.718
Urgencias médico quirdrgicas 9 7.6 -1.368 0.936

Autochequeo Medicina familiar 50 6.9 -0.119 2.888 0.070
Urgencias médico quirurgicas 9 5.6 -0.619 3.388

Total Medicina familiar 50 839 -5430 17.230 0.301
Urgencias médico quirurgicas 9 78.0 -5.164 16.964

*Prueba Anova con un nivel de confianza del 95%.

Fuente: Instrumento aplicado a los residentes participantes del estudio “Nivel de

conocimiento sobre como dar malas noticias en los médicos residentes adscritos a

la delegacion Querétaro del IMSS” en la UMF 16 y HGR No. 1, en noviembre del

2013.
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Cuadro IV.12. Distribucion del nivel de conocimiento por etapas y en total en la

comparativa entre residentes de medicina familiar y residentes de geriatria

participantes en el estudio.

IC 95%
Etapas Especialidad N Media Inferior Superior p*

Entorno Medicina familiar 50 19.8 3.598 9.082 0.000
Geriatria 10 135 4.789 7.891

Qué sabe Medicina familiar 50 11.7 1.984 5.256 0.000
Geriatria 10 8.1 2.335 4.905

Qué quiere saber Medicina familiar 50 11.3 1.806 5.194 0.000
Geriatria 10 7.8 2.035 4.965

Informacién Medicina familiar 50 15.3 2.608 6.592 0.000
Geriatria 10 10.7 2.810 6.390

Apoyo Medicina familiar 50 11.5 1.969 5.151 0.000
Geriatria 10 7.9 2.284 4.836

Plan de cuidados Medicina familiar 50 7.3 1.000 3.280 0.000
Geriatria 10 5.2 1.018 3.262

Autochequeo Medicina familiar 50 6.9 1.017 3.663 0.001
Geriatria 10 4.6 1.216 3.464

Total Medicina familiar 50 83.9 15.677 36.523 0.000
Geriatria 10 57.8 18.726 33.474

*Prueba Anova con un nivel de confianza del 95%.

Fuente: Instrumento aplicado a los residentes participantes del estudio “Nivel de

conocimiento sobre como dar malas noticias en los médicos residentes adscritos a

la delegacion Querétaro del IMSS” en la UMF 16 y HGR No. 1, en noviembre del

2013.



Cuadro IV.13. Distribucion del nivel de conocimiento por etapas y en total en la

comparativa entre residentes de medicina familiar y residentes de ginecologia y

obstetricia participantes en el estudio.

IC 95%
Etapas Especialidad N Media Inferior Superior p*

Entorno Medicina familiar 50 19.8 -1.692 6.172 0.258
Ginecologia y obstetricia 5 17.6 -1.554 6.034

Qué sabe Medicina familiar 50 11.7 -1.358 3.198 0.422
Ginecologia y obstetricia 5 10.8 -1.072 2.912

Qué quiere saber Medicina familiar 50 11.3 -0.639 4.039 0.151
Ginecologia y obstetricia 5 9.6 -0.502 3.902

Informacién Medicina familiar 50 153 -1.723 3.923 0.438
Ginecologia y obstetricia 5 14.2 -3.080 5.280

Apoyo Medicina familiar 50 115 0.831 5.289 0.008
Ginecologia y obstetricia 5 84 0695 5425

Plan de cuidados Medicina familiar 50 7.3 -1.022 2102 0.491
Ginecologia y obstetricia 5 6.8 -1.262 2.342

Autochequeo Medicina familiar 50 6.9 -1.278 2.358 0.554
Ginecologia y obstetricia 5 6.4 -0.847 1.927

Total Medicina familiar 50 839 -4.688 24888 0.176
Ginecologia y obstetricia 5 73.8 -5.707 25.907

*Prueba Anova con un nivel de confianza del 95%.

Fuente: Instrumento aplicado a los residentes participantes del estudio “Nivel de

conocimiento sobre cOmo dar malas noticias en los médicos residentes adscritos a

la delegacion Querétaro del IMSS” en la UMF 16 y HGR No. 1, en noviembre del

2013.
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Cuadro IV.14. Distribucion del nivel de conocimiento por etapas y en total en la

comparativa entre residentes de medicina familiar y residentes de cirugia general

participantes en el estudio.

IC 95%
Etapas Especialidad N Media Inferior Superior p*

Entorno Medicina familiar 50 19.8 0.278 8.902 0.037
Cirugia general 4 153 2.970 6.210

Qué sabe Medicina familiar 50 11.7 -0.604  4.544 0.131
Cirugia general 4 98 -1.630 5.570

Qué quiere saber Medicina familiar 50 11.3 -1.017 4.117 0.002
Cirugia general 4 9.8 0.645 2.455

Informacion Medicina familiar 50 15.3  0.533 6.567 0.022
Cirugia general 4 11.8 1.713 5.387

Apoyo Medicina familiar 50 115 -0.232 4.652 0.075
Cirugia general 4 9.3 0.808 3.612

Plan de cuidados Medicina familiar 50 7.3 0.879 4.301 0.004
Cirugia general 4 4.8 1.183 3.997

Autochequeo Medicina familiar 50 6.9 0.178 4.202 0.033
Cirugia general 4 4.8 1.384 2.996

Total Medicina familiar 50 83.9 2.480 34.820 0.025
Cirugia general 4 65.3 10.557 26.743

*Prueba Anova con un nivel de confianza del 95%.

Fuente: Instrumento aplicado a los residentes participantes del estudio “Nivel de

conocimiento sobre como dar malas noticias en los médicos residentes adscritos a

la delegacion Querétaro del IMSS” en la UMF 16 y HGR No. 1, en noviembre del

2013.



Cuadro IV.15. Distribucion del nivel de conocimiento por etapas y en total en la

comparativa entre residentes de medicina familiar y residentes de pediatria

participantes en el estudio.

IC 95%
Etapas Especialidad N Media Inferior Superior p*

Entorno Medicina familiar 50 19.8 -0.790 7.970 0.106
Pediatria 4 16.3 -1.205 8.385

Qué sabe Medicina familiar 50 11.7 -1.793 3.233 0.568
Pediatria 4 11.0 -0.502 1.942

Qué quiere saber Medicina familiar 50 11.3 -1.407 4.007 0.340
Pediatria 4 100 -4.082 6.682

Informacién Medicina familiar 50 15.3 -0.217 5.817 0.068
Pediatria 4 125 0.917 4.683

Apoyo Medicina familiar 50 115 -0.474 4.394 0.112
Pediatria 4 9.5 1.011 2.909

Plan de cuidados Medicina familiar 50 7.3 -1.157 2.337 0.501
Pediatria 4 6.8 -2.023 3.203

Autochequeo Medicina familiar 50 6.9 -0.863 3.243 0.250
Pediatria 4 5.8 -1.393 3.773

Total Medicina familiar 50 83.9 -4.201 28.501 0.142
Pediatria 4 718 -4.406 28.706

*Prueba Anova con un nivel de confianza del 95%.

Fuente: Instrumento aplicado a los residentes participantes del estudio “Nivel de

conocimiento sobre como dar malas noticias en los médicos residentes adscritos a

la delegacion Querétaro del IMSS” en la UMF 16 y HGR No. 1, en noviembre del

2013.



Cuadro IV.16. Distribucion del nivel de conocimiento por etapas y en total en la

comparativa entre residentes de medicina familiar y residentes de medicina interna

participantes en el estudio.

IC 95%

Etapas Especialidad N Media Inferior Superior p*

Entorno Medicina familiar 50 19.8 -1.061 6.074  0.165
Medicina interna 6 17.3 -0.101 5.114

Qué sabe Medicina familiar 50 11.7 -1.687 2460 0.710
Medicina interna 6 11.3 -1.090 1.863

Qué quiere saber Medicina familiar 50 11.3 -0.830 3.430 0.226
Medicina interna 6 10.0 -0.355 2.955

Informacién Medicina familiar 50 153 -0.235 4835 0.074
Medicina interna 6 13.0 -0.354 4.954

Apoyo Medicina familiar 50 115 -0.392 3.645 0.112
Medicina interna 6 9.8 0.055 3.199

Plan de cuidados Medicina familiar 50 7.3  -1.578 1.258 0.822
Medicina interna 6 75 -1.452 1.132

Autochequeo Medicina familiar 50 6.9 -0.714 2594  0.259
Medicina interna 6 6.0 -0.061 1.941

Total Medicina familiar 50 83.9 -4.445 22.245 0.187
Medicina interna 6 75.0 -0.744 18.544

*Prueba Anova con un nivel de confianza del 95%.

Fuente: Instrumento aplicado a los residentes participantes del estudio “Nivel de

conocimiento sobre como dar malas noticias en los médicos residentes adscritos a

la delegacion Querétaro del IMSS” en la UMF 16 y HGR No. 1, en noviembre del

2013.



Cuadro IV.17. Distribucion del nivel de conocimiento por etapas y en total en la

comparativa entre residentes de medicina familiar y residentes de anestesiologia

participantes en el estudio.

IC 95%
Etapas Especialidad N Media Inferior Superior p*

Entorno Medicina familiar 50 19.8 0.470 8.410 0.029
Anestesiologia 5 154 -0.155 9.035

Qué sabe Medicina familiar 50 11.7 0.627 5.213 0.014
Anestesiologia 5 8.8 0.587 5.253

Qué quiere saber Medicina familiar 50 11.3  0.071 4.929 0.044
Anestesiologia 5 8.8 -1.311 6.311

Informacion Medicina familiar 50 15.3 -0.071 5471 0.056
anestesiologia 5 12,6 -0.585 5.985

Apoyo Medicina familiar 50 11.5 1.623 6.097 0.001
Anestesiologia 5 7.6 1.342 6.378

Plan de cuidados Medicina familiar 50 7.3 -0.064 3.144 0.059
Anestesiologia 5 58 -0.968 4.048

Autochequeo Medicina familiar 50 6.9  -0.288 3.368  0.097
Anestesiologia 5 54 -0.086 3.166

Total Medicina familiar 50 83.9  4.609 34391 0.011
Anestesiologia 5 644 1.657 37.343

*Prueba Anova con un nivel de confianza del 95%.

Fuente: Instrumento aplicado a los residentes participantes del estudio “Nivel de

conocimiento sobre cémo dar malas noticias en los médicos residentes adscritos a

la delegacion Querétaro del IMSS” en la UMF 16 y HGR No. 1, en noviembre del

2013.



GRAFICAS

IV.A. Distribucion por especialidad expresada en porcentaje de los residentes
participantes en el estudio.

m Medicina familiar

M Geriatria

m Urgencias médico
quirurgicas

B Medicina Interna

M Ginecologia y
obstetricia

m Anestesiologia

m Cirugia general

Fuente: Instrumento aplicado a los residentes participantes del estudio “Nivel de
conocimiento sobre cémo dar malas noticias en los médicos residentes adscritos a
la delegacion Querétaro del IMSS” en la UMF 16 y HGR No. 1, en noviembre del
2013.
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IV.B. Distribucion de las medias del puntaje por etapas obtenido en el instrumento

por los residentes participantes.
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Qué sabe

Fuente: Instrumento aplicado a los residentes participantes del estudio “Nivel de
la delegacion Querétaro del IMSS” en la UMF 16 y HGR No. 1, en noviembre del

conocimiento sobre cémo dar malas noticias en los médicos residentes adscritos a
2013.

Entorno




IV.C. Distribucion de las medias del puntaje total obtenido en el instrumento por
los residentes participantes.
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Fuente: Instrumento aplicado a los residentes participantes del estudio “Nivel de
conocimiento sobre coémo dar malas noticias en los médicos residentes adscritos a
la delegacion Querétaro del IMSS” en la UMF 16 y HGR No. 1, en noviembre del
2013.

43




IV.D. Distribucion del nivel de conocimiento expresado en porcentaje de los

residentes participantes.
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H Deficiente

B Mejorable

= Suficiente

B Excelente

Fuente: Instrumento aplicado a los residentes participantes del estudio “Nivel de

conocimiento sobre coémo dar malas noticias en los médicos residentes adscritos a
la delegacion Querétaro del IMSS” en la UMF 16 y HGR No. 1, en noviembre del

2013.

44




IV.E. Comparativa de las medias del puntaje por etapas y total entre los residentes
de medicina familiar y no familiar.
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Fuente: Instrumento aplicado a los residentes participantes del estudio “Nivel de

conocimiento sobre coémo dar malas noticias en los médicos residentes adscritos a
la delegacion Querétaro del IMSS” en la UMF 16 y HGR No. 1, en noviembre del

2013.
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V. DISCUSION

La comunicacién de malas noticias es un relevante aspecto en la relacion
médico-paciente, sin embargo, el profesional de la salud no lleva capacitacion
previa en este aspecto, lo que sin duda perjudica el proceso de la comunicacion,
siempre tan importante, pero mucho mas cuando lo que se va a decir cambiara las

perspectivas de un paciente en un futuro cercano (Artus, 2012).

La literatura reporta que el 42% de los residentes de medicina interna de
Harvard tienen temor a la reaccion emocional del paciente (Lloyd, 2002), Back en
2005 menciona que aproximadamente el 60% de los médicos oncdlogos dan
malas noticias 5 a 20 veces al mes, reportando que el 42% presenta dificultad
para comunicarlas, 47% considera que su actividad de comunicar malas noticias
es inadecuada. Estos porcentajes son menores que los resultados del presente
estudio ya que el 84.9% de los residentes considera que tiene entre poca y regular
experiencia dando malas noticias y el 68.8% refiere que no es frecuente esta
practica en su quehacer profesional, esto quizd debido también a que no tienen
una definicibn concreta de mala noticia pues si nos apegamos a este concepto
podriamos considerar que una de las principales actividades de los residentes es
comunicar a los pacientes este tipo de informacién pues una mala noticia es toda
aquella comunicacién que altera la perspectiva a futuro de las personas (Ungar,
2002; Dias, 2003).

El 56.0% de los residentes de medicina interna del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran” nunca recibié capacitacion para
dar malas noticias segun Garcia (2008). Este porcentaje es mayor segun los
resultados del presente estudio donde, de los 93 participantes, el 63.4%

reportaron no haber recibido preparacion para este fin.

Garcia (2008) también reporta que el 56.0% de sus encuestados creen
gue su capacidad para dar malas noticias es de mala a regular. Difiere con los
resultados del presente estudio donde el 83.9% de los residentes consideran que

comunican una mala noticia de una forma adecuada la mayor parte de la veces
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(ocasionalmente y muy a menudo). Lo anterior debido probablemente a que en la
presente investigacion los participantes pertenecian a diversas especialidades
incluyendo medicina familiar, que fue el grupo méas numeroso (50/93), y a que los
residentes de segundo y tercer afio de esta area recibieron capacitacion para dar

malas noticias como parte de su curso formativo.

En el analisis del nivel de conocimiento los resultados muestran que la
etapa que tuvo mayor porcentaje de un nivel de conocimiento deficiente fue la del
apoyo al paciente y su familia quiza debido a que falta un mayor acercamiento de
las diferentes especialidades a la problematica que esta viviendo en ese momento

el informado.

Sanchez-Gonzéalez en 2007 realizé un estudio con los médicos aspirantes
a residencias médicas en nuestro pais, aplicando un cuestionario evallo
diferentes areas, llama la atencion que dentro del area de comunicacion solo el
29.2% de los encuestados supo identificar la definicion de empatia y sélo el 7.5%
integr6 adecuadamente los tres conocimientos evaluados en el modulo
(comunicacion, empatia y relacion médico-paciente), esto concerniente a que se
presentan conflictos en la comunicacién dentro del area médica desde los
estudiantes de pregrado en nuestro pais pues esta area es en ocasiones
subvalorada en las universidades formadoras lo cual trae conflictos al médico

durante todo el proceso de su formacion.

Existen estudios que demuestran que durante los afios de internamiento
hospitalario disminuye la empatia, incrementa la hostilidad, el estrés y la fatiga por
parte de los médicos en formacioén (Bellini, 2002), por lo que se ve deteriorada de

forma importante la comunicacion asertiva entre el médico y su paciente.

De acuerdo a los resultados obtenidos se observa que los residentes que
estdn mejor preparados para comunicar una mala noticia son los de medicina
familiar y de ellos los residentes de segundo afio. No existen diferencias

significativas entre los residentes de segundo y tercer afo, pero si entre ellos y los
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de primero, quiza debido a que éstos ultimos no han recibido capacitacion para

comunicar malas noticias a diferencia de sus comparieros.

La medicina familiar es tal vez el area donde mas se desarrollen las
habilidades psicosociales de los residentes, Hernandez Torres (2006), lo expresa

concretamente: “el médico familiar debe incursionar no so6lo en el aspecto
biologico del individuo, sino también en las dimensiones psicologica y social, lo
cual le obliga a internarse en aspectos de elevado contenido afectivo para el
paciente por lo que requiere tener un espiritu humanista, gran apertura a las
necesidades del paciente, disposicion para trabajar en equipo, asi como transmitir
experiencias y conocimientos tanto al paciente como a la familia y al equipo de
salud”, quiza este sea el motivo de los resultados obtenidos por este grupo de
residentes pues son los Unicos que llevan la materia de comunicacion como

obligatoria en su programa académico.

No existe diferencia significativa entre los residentes de medicina familiar
y los de urgencias médico quirargicas pero si con los de geriatria quiza debido a
que éstos ultimos al desarrollarse en un &area completamente hospitalaria y
abundante en pacientes con patologias complejas van perdiendo la empatia con el

paso del tiempo.

Sesma Arnaiz en 2002 realiz6 un estudio sobre las cualidades mas
valoradas en un residente por los tutores de una unidad docente en Espafia
encontrando que la actitud del residente es la mas valorada en 41.2% del total de
respuestas del instrumento empleado, son mucho menos valoradas la cualificacion
psicosocial y de relacién con los pacientes (8,1%), por lo que se podria considerar
gue no solamente es la falta de procesos educativos encaminados a mejorar esta
Gltima area sino aun mas importante, es la falta de interés por parte de los
profesores lo que se refleja en la poca capacitacion que tienen los médicos en

formacion sobre los aspectos psicosociales de los pacientes.

Contrario a los que se esperaba existe diferencia significativa entre los

residentes de medicina familiar y los de geriatria en todas las etapas y en el total,
48



al parecer una explicacion probable es que los residentes de geriatria, al ser casi
exclusivamente hospitalarios y al tratar con pacientes graves que en muchas
ocasiones tiene deterioro cognoscitivo o por la falta de un familiar acompafiante,
encuentran dificultades para una comunicacion mas estrecha con el paciente. No
obstante creemos que en esta area especificamente se deberia hacer énfasis en
mejorar este aspecto, pues al ser una especialidad que atiende a una poblacion
altamente vulnerable, es indispensable que siempre se mantenga una estrecha

comunicacion ya sea directa o indirectamente.

En el andlisis de los resultados no se encontraron diferencias
significativas entre los residentes de medicina familiar y los de medicina interna ni
en el total del instrumento ni en las diferentes etapas, al parecer ambas
especialidades, aunque muy diferentes, buscan mantener una buena
comunicacién son sus pacientes a diferencia de lo que se pensaba, pues al ser
medicina interna una especialidad hospitalaria que muchas veces atiende a
pacientes graves en un medio no muy propicio para la comunicacion de malas
noticias, los residentes refieren que toman en cuenta las diferentes etapas de
actuacion de Baile y Buckman, aunque ninguno de ellos refirié en el instrumento

conocer el protocolo de actuacion.

Existen autores que afirman que en el ambito hospitalario los médicos son
educados en un sistema que prima el conocimiento cientifico y que no se les
permite reconocer sus propios sentimientos y que les ensefia que los sentimientos
no son importantes 0 son cuestiones secundarias, por lo tanto es poco probable

gue se relacionen con empatia con sus pacientes (Bellver, 2012).

No existe diferencia significativa entre los residentes de medicina familiar
y los de ginecologia y obstetricia ni en el total ni en las diferentes etapas excepto
en la de apoyo al paciente y su familia quiza debido a que al ser esta ultima una
especialidad también quirdrgica los residentes de primer afio a quienes se les
aplicé el cuestionario pasan gran parte del tiempo en el area de quiréfano, donde

posterior a realizar un procedimiento, es dificil que tengan contacto con la paciente
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o sus familiares dificultando que se pueda ofrecer un apoyo posterior. También
son ellos quienes pasan largas jornadas sin dormir por la demanda de atencion
médica en el area de toco-cirugia lo cual conlleva a la disminucién de su estado de
animo. Garcia Salaverri en 2005 aplico un cuestionario para conocer los efectos
subjetivos de las guardias en los residentes de un hospital espafiol encontrando
que 61.4% refieren que su estado de &nimo ha disminuido de forma importante a
partir de que se encuentran realizando guardias intrahospitalarias lo cual puede

dificultar la relacion médico-paciente.

A diferencia de la comparativa anterior existe diferencia significativa entre
los residentes de medicina familiar y los de cirugia general en todas las etapas y
en el total del instrumento excepto en las etapas de preguntar al paciente que
sabe de su enfermedad y en la de apoyo, quiza debido a que los residentes de
cirugia al considerar la responsabilidad de un procedimiento quirdrgico hagan
énfasis en preguntar al paciente si alguna ha sido intervenido quirargicamente y
gue sabe sobre este tema, sin embargo también se podria considerar que en las
otras areas el profesional quirdrgico deja en segundo término explicar
detalladamente al paciente sobre el procedimiento a realizar o bien el formular un
plan de seguimiento posterior a la cirugia, tal vez debido a que en muchas
ocasiones el cirujano que le comunica al paciente de la necesidad de una cirugia
no siempre es el que lo opera ademas de que, al ser una especialidad altamente
resolutiva, muchas veces al termino del procedimiento se informa solamente lo

mas indispensable al paciente o sus familiares.

No existen diferencias significativas entre los residentes de medicina
familiar y los de pediatria, al parecer ambas especialidades intentan mantener una
buena comunicacion con sus pacientes, ademas de que pediatria, al ser un area
tan delicada, pues la mayoria de las veces con quien se mantiene la comunicacién
no es con el paciente sino con los padres, los residentes procuran mantenerlos

informados.
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Existe diferencia significativa, tanto en las diferentes etapas como en el
total, entre los residentes de medicina familiar y los de anestesiologia, esto debido
quiza a que el residente de anestesiologia generalmente se encarga de realizar
Gnicamente el procedimiento anestésico y aunque tienen una valoracion
preoperatoria posterior a la cirugia ya no se mantiene comunicaciéon con el

paciente pues la mayor responsabilidad recae generalmente en el cirujano.
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VI. CONCLUSIONES

Se cumplié el objetivo general de determinar el nivel de conocimiento
sobre cémo informar malas noticias en los médicos residentes de la delegacion
Querétaro del IMSS. El nivel que predominé fue suficiente en 47.3%. En relacién a
la hipdtesis general planteada, en el 24.7% de los residentes se puede mejorar

dicho nivel, por lo que se acepta.

Existe diferencia significativa en el nivel de conocimiento entre las
diferentes especialidades, medicina familiar fue la especialidad con mejor
calificacion en el instrumento comparada con cada una de las diferentes areas y
con el total de residentes no familiares. La causa mas probable es que la
especialidad de medicina familiar es la Gnica que lleva la materia de comunicacion
como obligatoria, en la cual se aborda el tema sobre como comunicar malas

noticias a los pacientes.

Existe diferencia significativa en el nivel de conocimiento entre los
residentes de medicina familiar. El mejor puntaje lo obtuvieron los residentes de

segundo afo.

Se concluye que si bien, aproximadamente la mitad de los residentes de
la delegacién Querétaro, se perciben con un nivel de conocimiento suficiente para
comunicar malas noticas, en la tercera parte de este grupo es posible mejorarlo,

por lo que es importante establecer estrategias educativas para este fin.
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VII. PROPUESTAS

Elaborar una estrategia educativa que permita mejorar el nivel de
conocimiento sobre como informar malas noticias en los residentes de la

delegacion Querétaro del IMSS.

Concientizar a los médicos del instituto sobre la importancia que tiene el

comunicar malas noticias de forma adecuada.

Instaurar la materia de comunicacion como obligatoria en los residentes
de todas las especialidades con la finalidad de dar a conocer las diferentes
estrategias que existen para comunicar de manera correcta una mala noticia,
ademas de reforzar aspectos como la relacion médico-paciente y la practica de

una medicina asertiva en sus ambitos verbal y no verbal.
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IX. ANEXO 1

[

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
IM$ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: Nivel de conocimiento sobre como dar malas noticias en los médicos residentes adscritos a

la delegacion Querétaro del IMSS

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Santiago de Querétaro, IMSS, UMF 16 y HGRZ No 1, periodo de septiembre 2013 a enero
de 2014

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Describir los resultados obtenidos de la aplicacion del instrumento para conocer el nivel de
conocimiento para informar malas noticias.

Procedimientos: Aplicar un instrumento para conocer el nivel de conocimiento para dar malas noticias

Posibles riesgos y molestias: Pérdida de tiempo sentida.

Posibles beneficios que recibira al participar Conocer el nivel de conocimiento para dar malas noticias.

en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de  Brindar informacién oportuna sobre los resultados obtenidos y ante cualquier duda.
tratamiento:

Participacion o retiro: El retiro no afectara en ningin aspecto a los participantes.

Privacidad y confidencialidad: El uso de la informacién sera anénimo y confidencial.

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
E Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio: Informar sobre los resultados obtenidos.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a: Dr. Jorge Francisco Oseguera Rodriguez

Investigador Responsable: Dr. Jorge Francisco Oseguera Rodriguez

Colaboradores: Dra. Luz Dalid Terrazas Rodriguez Dr. Rangel Ciprés Luis Enriqgue R3 Medicina Familiar

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56

27 69 00 extensién 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 2
Testigo 1
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin
omitir informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2

Instrumento de recoleccion

Nivel de conocimiento sobre como dar malas noticias en los médicos residentes
adscritos a la delegacion Querétaro del IMSS

Fecha: Edad: Geénero: (F) (M)

Universidad de procedencia:

Actualmente cursa la especialidad de:
Afoquecursa: (1) (20 (3) @) (5

Indicaciones: Conteste de la forma mas honesta las siguientes preguntas, la
importancia de los items radica en la veracidad de sus respuestas. Los resultados
no influiran en ningun aspecto académico ni de otro tipo, por lo mismo el
cuestionario es anénimo. Pretendemos conocer su grado de conocimiento sobre
un protocolo para comunicar malas noticias con la finalidad de establecer

estrategias educativas que lo beneficiaran.

1. . En el ambito médico qué entiende usted por “mala noticia”?

2. ¢ Ha tenido usted alguna capacitacion previa para dar malas noticias?

()Si ()No

3. ¢ Conoce usted alguna estrategia 0 modelo para comunicar malas noticias?

()Si  ()No ¢, Cual?:

4. ¢ Qué tanta experiencia considera usted que tiene dando malas noticias?

( ) Ninguna ( )Poca ( )Regular () Suficiente ( ) Mucha
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5. ¢ Con qué frecuencia comunica una mala noticia?
( ) Nunca ( ) Raramente ( ) Ocasionalmente ( ) Muy a menudo ( ) Siempre

6. ¢ Cuando comunica una mala noticia con qué frecuencia considera que lo hizo

correctamente?

( ) Nunca ( ) Raramente ( ) Ocasionalmente ( ) Muy a menudo ( ) Siempre

Escala de valoracién

1- Nunca 2- Raramente | 3- Ocasionalmente 4- Muy a 5- Siempre
menudo

( ) 7. Cuando doy una mala noticia evaluo el nivel cultural y el tipo de vocabulario
que utiliza el paciente:

() 8. Antes de dar una mala noticia saludo de mano y me presento amablemente
con el paciente y/o sus familiares:

( ) 9. Cuando doy una mala notica pregunto al informado qué quiere saber
respecto a las opciones terapéuticas y/o procedimientos a los que va a ser
sometido:

() 10. Cuando doy una mala noticia elaboro un plan de cuidados basados en las
expectativas que se intentaran cumplir: aliviar sintomas y compartir miedos y
preocupaciones:

() 11. Cuando doy una mala noticia fracciono la informacion con la finalidad de
gue esto permita una mayor retencion por parte del paciente:

( ) 12. Cuando doy una mala notica pregunto al informado que es lo que le
interesa o preocupa del padecimiento o enfermedad:

() 13. Cuando doy una mala noticia pregunto gentilmente al paciente si quiere
estar acompanado:

( ) 14. Cuando doy una mala noticia ayudo a los miembros de la familia a
comprender y aceptar las reacciones de cada uno:
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( ) 15. Cuando doy una mala noticia me aseguro de que la informacion esta
siendo entendida y asimilada por el oyente, por ejemplo solicitandole que haga un
resumen con sus propias palabras de lo comprendido:

( ) 16. Cuando doy una mala noticia reviso la historia clinica del paciente asi
como los estudios complementarios:

( ) 17. Cuando doy una mala noticia solicito que al final de la entrevista el
“‘informado” explique con sus propias palabras lo que ha escuchado:

() 18. Cuando doy una mala noticia como punto final hago un resumen de lo
ocurrido en la entrevista y clarifico mis dudas:

() 19. Cuando doy una mala notica pregunto al informado que tanto conoce del
padecimiento o enfermedad:

() 20. Cuando doy una mala noticia intento orientar sobre soluciones viables
permitiendo que el paciente sea quien decida:

() 21. Si un paciente se niega a ser informado, ofrezco una nueva oportunidad
para hablar del tema:

() 22. Cuando doy una mala noticia intento demostrar al paciente que estoy de
su lado y que voy a apoyarle:

( ) 23. Cuadndo doy una mala noticia pregunto al paciente si quiere que
informemos a sus familiares sobre lo que estd ocurriendo y las posibles
complicaciones:

() 24. Cuando doy una mala noticia facilito y promuevo que el paciente hable y
me cuente las emociones que esta experimentando:

( ) 25. Cuando doy una mala noticia, al final analizo los sentimientos y actitudes
que he experimentado durante el encuentro (huida, angustia, ansiedad, miedo...):

( ) 26. Cuando doy una mala noticia busco un lugar tranquilo y privado que
respete la intimidad del “informado” asegurandome de no ser molestados:

( ) 27. Cuando doy una mala noticia utilizo términos sencillos del vocabulario del
paciente, evitando en lo posible, el uso de terminologia médica:

() 28. Cuando doy una mala notica intento transmitir una sensacion de calma, de
gue no tengo prisa, favoreciendo un ambiente de interés y respeto:
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ANEXO 3

Respuestas a la pregunta numero 1 del instrumento, que indaga sobre la

definicibn de mala noticia.

1 MF. Dar informaciébn médica que genere inestabilidad, crisis paranormativas,

preocupacion, depresion en el paciente.
2 MF. Algo inesperado.
3 MF. Es algo no agradable, de forma inesperada.

4 MF. Informacion completamente necesaria para el paciente y familiares que
implica un cambio radical en su estilo de vida y con repercusion tan grave como la

muerte.*

5 MF. Una noticia inesperada sobre el estado de salud que predice un mal

prondstico.

6 MF. En el &mbito médico, mala noticia algo que ponga en riesgo la vida del

paciente o la salud del mismo.

7 MF. Habilidad del médico clinico de expresar informacién negativa hacia su

paciente o su familia de una manera veraz, humana, entendible y reproducible.

8 MF. Es dar a conocer al paciente sobre un diagnéstico que altera su estado de
salud.

9 MF. Una mala noticia puede ser subjetiva, por lo que, para algunas puede ser
malas y para otras pueden no serlo. Pero en términos médicos, seria dar un

diagnastico / prondstico de alguna enfermedad o recaida.

10 MF. Informar al paciente o familiares de manera clara y concisa acerca de un

estado patolégico nuevo que ponga en riego la vida o calidad de vida del paciente.

62



11 MF. Cualquier enfermedad, prondstico, tratamiento, mortalidad.

12 MF. La comunicacion de un hecho que no es favorable para el paciente.

13 MF. Es una noticia inesperada que esta fuera de lo esperado, que el que recibe

puede modificar o transformar su futuro.*

14 MF. Algo que afecta a tu salud, entorno social o laboral.

15 MF. Es aquella informacién desagradable que se transmite y que genera

angustia, miedo en el receptor.

16 MF. Informacion que provoca alteracion en el equilibrio de la vida de cualquier

ser humano.

17 MF. Es comunicar una patologia, por lo general, con mal prondstico que
impacta por su evolucién y puede cambiar la perspectiva de la vida del paciente

por lo inesperado que puede ser.

18 MF. Darle a conocer a un paciente que padece alguna enfermedad que no se
espera, o0 bien que ya tiene un diagnéstico implica también cuando se le explica

gue se esta deteriorando, o que un tratamiento no esta funcionando.
19 MF. Un mal pronéstico.

20 MF. Es informar a un paciente sobre una alteracién a su salud que altera su

dinAmica de vida.

21 MF. Es informar al paciente sobre algun padecimiento que vaya a causar dolor

tanto en él como en su familia.

22 MF. Noticia inesperada que cambia planes, prondsticos.*

23 MF. Noticia sobre el estado de salud de una persona. Generalmente

diagndésticos sobre muerte, cancer, patologias cronicas que no tienen cura.
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24 MF. Informacion que altera mi bienestar biopersonal.

25 MF. Dar a conocer al paciente y/o a sus familiares una condicion fisica que
cambiara o tendra impacto en su vida a partir de conocer su enfermedad y/o

condicion.

26 MF. Toda aquella noticia que trae como consecuencia un mal desenlace para

la familia.

27 MF. Noticia que cambia el enfoque de una situacibn de manera negativa o

sombria.

28 MF. Dar el diagnéstico y probabilidades y pronéstico de sobrevida de la

enfermedad dada aunque no sea terminal, tal vez crénica.

29 MF. Un evento que va a cambiar la vida, perspectiva y proyeccion del futuro

que tiene la persona.*

30 MF. Dar diagnéstico, prondstico, evolucion de una enfermedad. Anunciar

fallecimiento.

31 MF. La comunicacién de alguna enfermedad para el paciente que incluye la

forma, el lugar, voz, lo que sabe el paciente, lo que desea saber, etc.

32 MF. Cuando se le tiene que comunicar al paciente una noticia que impactara en

forma poco favorable en su vida.

33 MF. Se trata de una noticia que tiene un efecto negativo para la persona a la

cual se le indica.

34 MF. Es dar la informacion necesaria al familiar y paciente, sobre su
padecimiento, diagndstico y tratamiento y determinar, si es necesario, continuar en

caso de fase terminal, bajo mis principios médicos.
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35 MF. Comunicarle al paciente alguna noticia que le pueda afectar su estado

emocional, salud, calidad de vida, como DM, cancer, SIDA.

36 MF. Toda aquella situacién que se tiene que informar al paciente y/o familiar

del paciente y que tiene un mal prondstico ya sea para la funcioén o la vida.

37 MF. Aquella informacién, diagnéstico o notificacion que genera sentimientos de

tristeza, angustia o de mérito en aspectos social, personal o familiar.

38 MF. La informacion que altere el ritmo de vida de la persona, en lo emocional,

etc.

39 MF. Informacién con respecto a un paciente que indica un pronostico malo o un

fatal desenlace, o una informacion desagradable e inesperada.

40 MF. Toda aquella informacion que provoque una inestabilidad en el entorno
biopsicosocial de un individuo y su familia.

41MF. Informacion nueva sobre un mal prondstico.
42 MF. Padecimientos sin curas.
43 MF. Es un suceso no agradable para el receptor de la noticia.

44 MF. El informar al paciente sobre nuevo diagndstico patolégico o el prondstico

de la enfermedad.

45 MF. Alguna informacion que no es esperada y que repercute en el estado

animico de la persona.

46 MF. Aquella situacion que desarmoniza el nucleo familiar y personal.
47 MF. Una noticia ho muy optimista para la salud del paciente.

48 MF. Algo que genera un cambio irreversible en la vida.
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49 MF. Una informacion que tenga una repercusion en el estado de salud

negativo.
50 MF. Aquello que implica un decaimiento en el estado afectivo.
1 NF. Un diagndéstico de mal prondstico del cual no sepa el paciente o la familia.

2 NF. Una desgracia sobre la condicion de la salud de un paciente, una mala y

desafortunada evolucion de su enfermedad.

3 NF. Una situacion que tenga que ver con el estado de salud de un paciente pero

gue tenga mal prondstico.

4 NF. Defunciéon, enfermedad cronico-degenerativa; diagnéstico o prondstico de

cancer; enfermedades graves.

5 NF. Informacion que repercute de manera negativa en la persona que la recibe.
6 NF. Pronodstico desfavorable o malo.

7 NF. Evento negativo inesperado.

8 NF. Un fallecimiento.

9 NF. Un evento negativo.

10 NF. Una informacion con matices negativos.

11 NF. La evolucion del paciente ha sido adversa, no ha evolucionado de la

manera esperada.

12 NF. Una noticia que puede ser percibida como algo negativo por parte del

individuo que la recibe.

13 NF. Acto de dar una informacion que puede causar shock en otra persona.
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14 NF. Un evento adverso.

15 NF. Cuando das una noticia y esta ocasiona un sentimiento desagradable.

16 NF. Informar mal prondstico o muerte de un paciente.

17 NF. Toda aquella informacion que interfiere negativamente en la personas.

18 NF. Informar de una patologia de mal prondstico.

19 NF. Noticia desagradable (notificacion), en contra de las expectativas del

notificado.*

20 NF. Algo malo.

21 NF. Momentos o circunstancias desagradables a informar a los pacientes y/o

personal médico.

22 NF. Una patologia de mal prondstico.

23 NF. Informacion dificil de resolver o afrontar.

24 NF. Una noticia no esperada.*

25 NF. Informacién que modificara de forma negativa la persona.

26 NF. Momentos o circunstancias desagradables o informar a los pacientes y/o

personal médico.

27 NF. Algo negativo.

28 NF. Una informacion desagradable.
29 NF. Algo inesperado.*

30 NF. Informacion sobre enfermedad.
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31 NF. Comunicar una enfermedad a cualquier persona.
32 NF. Noticia sobre muerte o enfermedad.

33 NF. Informacion que causa crisis paranormativa en el paciente y su familia,

evento critico.

34 NF. Informacion que afecta al paciente, emocionalmente, por ejemplo,

comunicarle de una enfermedad incurable, va a cambiar la perspectiva a futuro.*

35 NF. La comunicacion al paciente sobre una enfermedad i diagndstico que tiene

mal pronadstico.
36 NF. Dar noticia sobre cualquier enfermedad.

37 NF. Comunicar sobre fallecimiento, enfermedad, prondstico a un familiar o
paciente.

38 NF. Toda aquella circunstancia que implica prondstico malo para la funcion y/o

la vida del paciente, y que es necesario comunicar al paciente y a su familiar.

39 NF. Situacién que implica informar al paciente sobre una circunstancia la cual

puede afectar la funcion o la vida.

40 NF. Informar sobre enfermedad y muerte.

41 NF. Es comunicar un diagndstico o sobre estado de un paciente.
42 NF. Comunicar sobre muerte o enfermedad.

43 NF. Decirle una noticia sobre fallecimiento o sobre el estado de un paciente.
MF: Medicina Familiar (residente).
NF: No familiar (residente)

*. Respuesta considerada como semejante a la definiciébn mas aceptada.
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ANEXO 4

Respuestas a la pregunta numero 3 del instrumento, donde se indaga si se conoce

alguna estrategia para comunicar malas noticias.

1 MF. Técnica de 7 pasos.

2 MF. EPICEE.

8 MF. Aplicacién de los 6 pasos.

10 MF. Buscar un lugar pacifico y tranquilo; hablar de manera clara para el

paciente.

14 MF. EPICEE.

15 MF. Modelo de 6 pasos.

16 MF. Técnica de 6 pasos.

17 MF. Técnica de 6 pasos.

18 MF. EPICEE.

22 MF. Preparar el ambiente, qué sabe el paciente y qué quiere conocer.

29 MF. 6 pasos para dar malas noticias.

31 MF. Comunicacion de malas noticias.

32 MF. EPICEE.

37 MF. Como dar malas noticias; documento, articulo.

39 MF. EPICEE.
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1 NF. Decir paso a paso los resultados y probabilidades sin hacer conjeturas no

fundadas; pregunto de lo que saben sobre el caso y qué esperan.
16 NF. Estrategia de los 7 pasos.

19 NF. Informar previamente el contexto y posteriormente la mala noticia.

MF: Medicina Familiar (residente).

NF: No familiar (residente)
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