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RESUMEN

TITULO: Sufrimiento emocional del estudiante de medicina en el inicio de la
practica hospitalaria ante la muerte de un paciente.

Se establecio por objetivo general describir como el practicante maneja la muerte de
un paciente. De este mismo se desglosan los objetivos especificos que buscaban:
Determinar si existe un proceso de desensibilizacibn como mecanismo adaptativo en
el practicante ante la muerte de un paciente; Identificar si el médico practicante pasa
por un proceso de duelo ante la muerte de sus pacientes y por ultimo, promover
estrategias de acompafiamiento psicolégico que puedan integrarse a la capacitacion
de los estudiantes de medicina en cuanto a la muerte de pacientes.

El tema se desarroll6 a través de 7 categorias que son: conductas y emociones que
manifiestan y evocan los médicos ante la muerte de los pacientes, el proceso de
desensibilizacion y los mecanismos adaptativos a los que recurren; el sufrimiento
emocional y el proceso de duelo que atraviesan en esta experiencia y las
estrategias de acompafiamiento que pueden ser Utiles para hacer frente a estas
situaciones.

Este estudio surgi6é de la necesidad encontrada en los estudiantes practicantes de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala que
se encuentran en el area hospitalaria y conviven todos los dias con pacientes que
estan a su cargo y algunos de esos pacientes mueren, sin embargo, ellos no cuentan
con acompafamiento emocional para expresar el sentimiento que puede causarles
esa situacion.

Ante esta necesidad se derivaron las siguientes interrogantes: ¢Como maneja el
practicante de medicina la muerte de un paciente?; ¢Existe un proceso
desensibilizacion como mecanismo adaptativo ante la muerte de los pacientes?;
¢ Los estudiantes practicantes atraviesan un proceso de duelo por la muerte de sus
pacientes? y ¢Se encuentran preparados emocionalmente  los estudiantes
practicantes para enfrentar la muerte de sus pacientes?

Las técnicas e instrumentos utilizados para llevar a cabo dicha investigacion son:
Encuesta de opinion y entrevista semi-estructurada. Las cuales sirvieron para
determinar una constante en los sentimientos, pensamientos y mecanismos
adaptativos que presentan a causa de estas experiencias.

Como el médico practicante no se encuentra emocionalmente preparado para
afrontar la experiencia de la muerte de los pacientes, se utilizé un trifoliar informativo
en donde se les brindaron algunas estrategias de acompafiamiento a las que pueden
recurrir en el momento que la muerte de un paciente los desestabilice
emocionalmente.



PROLOGO

Como parte de la investigacion con fines de graduacion de Licenciatura en Psicologia
y ante la oportunidad que fue brindada por el Centro de Investigaciones en
Psicologia —CIEPs- “Mayra Guitierrez” de escoger un tema de relevancia para los
estudiantes, se llevo a cabo un estudio en funcién de la prevencion de la conducta y
emocion desensibilizada del estudiante médico practicante al inicio de su formacion
hospitalaria. Durante el mismo se evidencié lo relegada que ha estado el area
emocional dentro de la formacién profesional de los estudiantes de la Facultad de
Ciencias Médicas durante los primeros tres afios de la carrera, previos a la practica

hospitalaria y la importancia que esta devenga.

El estudio fue realizado con estudiantes especificamente de la Universidad de San
Carlos de Guatemala que hubieran experimentado el fallecimiento de pacientes. Fue
realizado durante aproximadamente un mes; Se recolectaron datos por medio de
entrevistas semi estructuradas y encuestas de opinion que fueron utilizadas en
estudiantes practicantes de la Facultad de Ciencias Médicas, conformada en su
mayoria por estudiantes practicantes de quinto y sexto afio quienes en diversas
ocasiones y circunstancias habian experimentado la situacion especificada
previamente. Los mismos han realizado turnos y tiempo de servicio en instituciones
publicas y por lo mismo se identifica una perspectiva mas cruda y real ante la

situacion actual del pais.

Entre las limitaciones encontradas en el proceso, se encuentra la poca disponibilidad
de tiempo que manejan los estudiantes practicantes, debido a esto las investigadoras
se vieron en la necesidad de modificar los instrumentos que inicialmente se
proponian: entrevista profunda, grupos de discusion y taller informativo. Ademas se
encontrd en ellos una escasa verbalizacion de sentimientos por lo que se opto por
una entrevista semi estructurada, encuestas de opinion y trifoliar informativo, ya que
estos instrumentos se adecuan mas al tiempo, espacio y apretura de los

participantes.



Es importante mencionar que aunque los estudiantes practicantes de cuarto afio,
fueron tomados en cuenta para formar parte de la poblacién, debido al tiempo que
habia transcurrido desde el inicio de su préctica hospitalaria, existia un numero

limitado de casos disponibles para entrevistar 6 encuestar.

El mayor alcance obtenido fue la recoleccién de datos con una poblacion de 61
estudiantes que brindaron informacion que contribuye a la ampliacion de los
conocimientos especificos y contextuales desde la formacion inicial de los médicos
gue determina la existencia de un proceso de desensibilizaciébn y remarca la
importancia de implementacion de estrategias de acompafamiento; ya que estas
contribuyen a que se evite y se erradique el uso de mecanismos adaptativos como
defensa ante las situaciones de desgaste emocional vividas en la practica

hospitalaria. Mediante este alcance se obtiene beneficios en tres niveles, que son:

e La Universidad de San Carlos de Guatemala, beneficiada al encontrar esta
investigacion como un facilitador para la formacion de mejores profesionales,

ya que conjuga la formacién académica con la formacién emocional.

e La Facultad de Ciencias Médicas, beneficiada indirectamente con esta
investigacion ya que podria utilizarla como base tedrica para prevenir y

erradicar el sufrimiento emocional en el gremio meédico.

e El estudiante practicante, beneficiado directamente al brindarle una especio
en el cual pudo expresarse y emitir sus opiniones acerca de sus propias
experiencias; de esta manera se inicia un proceso de concientizacion en los
mismos el cual puede ser promovido dentro de su circulo inmediato.
Garantizandole asi una salud mental para si mismo y sus compaferos.
Beneficiando indirectamente al paciente al generar una mejor relacion entre

ambos.



CAPITULO I
1. INTRODUCCION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el afio 2009 el Rector en funcion de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
el Licenciado Estuardo Galvez menciona que “la universidad busca devolver parte de
la ayuda que la poblacion brinda a los estudiantes con el pago de sus impuestos, los
cuales son invertidos en educacion superior. La mayor parte de la red hospitalaria es

cubierta con los servicios profesionales de los médicos que estudian en la USAC” *

Son muchos los estudiantes que realizan afio con afio las practicas en las diferentes
instituciones sanitarias del pais. Siendo esta etapa una experiencia de aprendizaje
tedrico-préactico. Sin embargo “la ensefianza en centros hospitalarios se desarrolla en
el marco de una cadena de jerarquias y estructuras de dominacion, en donde

sobresalen las antigiiedades que dan lugar a posiciones de superioridad”. 2

Aunando a esto, los practicantes enfrentan un ambiente en el que experimentan
situaciones adversas como el desvelo, el hambre, el cansancio, entre otras. Ademas
suelen enfrentarse con la realidad social donde el médico se siente impotente ante

diagndésticos negativos y en los peores casos la muerte de pacientes.

Estos factores influyen en la relacion médico- paciente ya que los profesionales de la
medicina utilizan esta interaccion con el fin de emitir un diagndstico acertado e iniciar

el proceso de recuperacién/rehabilitacién del paciente.

! MARTINEZ, S. Universidad de San Carlos de Guatemala al servicio de la poblacidn. Reportaje especial:
Nuestro Diario. Guatemala, 2009. Pp.20 Disponible en: http://digital.nuestrodiario.com/ [27 de enero
2014]

2 SACAYON MANZO E.E. Agresiones e intimidaciones en la formacién y prdctica médica. Instituto de
Estudios Interétnicos, USAC. Guatemala, 2007. Pp. 14
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Debido a la relevancia de lo anterior se plantean las siguientes interrogantes: ¢ Como
maneja el practicante de medicina la muerte de un paciente?; ¢ Existe un proceso
desensibilizacibn como mecanismo adaptativo ante la muerte de los pacientes?;
¢ Los estudiantes practicantes atraviesan un proceso de duelo por la muerte de sus
pacientes? y ¢Se encuentran preparados emocionalmente  los estudiantes

practicantes para enfrentar la muerte de sus pacientes?

Este problema se evidencié durante las practicas de Psicologia Clinica de cuarto y
quinto afio de las investigadoras durante la cual tuvieron contacto directo con
estudiantes que se encuentran en el proceso de formacion los cuales se ven
afectados por estrés, ansiedad, cansancio, entre otros. Y que al promover al cuarto
afos estos factores se potencializaran al aunarse a las circunstancias adversas de
la practica hospitalaria, a través de esta convivencia se dieron cuenta que los
mismos carecen de estrategias de acompafiamiento proporcionadas por la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala, con respecto a

éste sufrimiento emocional.

Dentro de la informacion disponible tanto a nivel nacional como internacionalmente
no se cuenta con informacion especifica sobre la problematica anterior, sin embargo
dentro de la tanatologia, que es la disciplina cientifica especializada en la busqueda
del sentido a la muerte, existe informacion del proceso de desensibilizacion que
atraviesan los médicos al no atravesar por un debido proceso de duelo ante el

fallecimiento de los pacientes.

Este proceso desencadena un sindrome llamado “Burn-Out”, el cual es la mayor
consecuencia del sufrimiento emocional atravesado durante el ejercicio profesional.
Por lo mismo se plantea esta problematica para que sea utilizada en funcion del
fortalecimiento emocional del estudiante practicante de la Facultad de Ciencias

Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
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1.2 MARCO TEORICO

1.2.1 ANTECEDENTES

El tema central de esta investigacion es la muerte en el area de salud y éste ha
sido utilizado en otros proyectos como por ejemplo: En el afio 2008, Sucely Elizabeth
Vasquez Pérez realizo el trabajo “El aprestamiento emocional de los auxiliares de
enfermeria ante el paciente moribundo” donde su objeto de estudio fueron las
enfermeras graduadas en el afio 2005 de la Escuela Privada de auxiliares de
enfermeria “Villa del Sol”, a quienes encuestd con preguntas cerradas. Dentro de
sus conclusiones se destaca la falta de conocimiento en cuanto a las diferentes
etapas en las que el paciente en agonia suele pasar, hace que los nuevos
profesionales se sientan en algin momento como no capacitados para brindar una
atencion integral al paciente, sin involucrarse emocionalmente con cada uno de ellos.
Y recomienda que la escuela privada cuente con apoyo psicolégico permanente en
sus instalaciones para que antes, durante y posteriormente a la formacién de
profesionales, encuentren un apoyo emocional profesional para las diferentes

situaciones de angustia y estrés vividas dentro de la profesion.

Dos afios mas tarde (2010) Omar Ignacio Sanum Magarin y Oscar Enrique Salazar
Morales realizaron el “Manual de Intervencion del paciente en fase terminal dirigido a
personal asistencial profesional hospitalario” teniendo como objeto de estudio a los
pacientes en fase terminal, médicos, personal paramédico y familiares del paciente
del Sanatorio Antituberculoso San Vicente. Para su realizacion utilizaron técnicas e
instrumentos etnograficos como la observacion participativa, los conversatorios con
el personal y las entrevistas. Entre otras, concluyeron que el paciente en fase
terminal experimenta diferentes estados psicoldgicos y de comportamiento coOmo
como la negacién, la ira, negociacion, depresion, aceptacion. Y por ello estas etapas
deben ser atendidas y comprendidas para poder brindar una mejor atencién en la
salud mental de los pacientes. Asi mismo recomiendan que las diferentes ramas de

atencion en la salud deben estar actualizadas en el tema (tanatologia), implementar
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estrategias para los equipos de trabajo que de esta manera puedan contribuir al
abordamiento adecuado de las personas con enfermedades terminales, la inclusiéon

de los familiares del paciente que también requieren de cuidado oportuno.

En el mismo afio Nancy Ramos Escobar trabajé “Estrategias de afrontamiento que
utilizan los bomberos voluntarios ante la muerte de las victimas que asisten” con 5
Bomberos Voluntarios de Ciudad San Cristdbal, Mixco, como objeto de estudio,
utilizando entrevista semi- estructurada con preguntas abiertas. Una de sus
conclusiones muestra que se identificO que los bomberos utilizan estrategias
basadas en concentrarse en resolver los problemas que se presentan en los casos
donde la victima atendida muere; la estrategia mas utilizada segun este indicador fue
“concentrarse en lo positivo” y la menos utilizada fue “buscar Ayuda profesional”. Por
lo que recomendd crear un departamento de psicologia para la institucion de los
bomberos voluntarios y para cualquier institucion que se exponga a situaciones

similares.

Y por ultimo en el afio 2011, Adriana Lainfiesta Kirste realiz6 una investigacion
acerca de “Reacciones de las enfermeras del Hospicio San José ante el proceso del
duelo por la muerte de nifios y nifias con VIH/SIDA” donde su objeto de estudio es el
personal de enfermeria que labora en el lugar. Llevandolo a cabo a través de
Entrevista personal semi-estructurada y esquemas de contenido. Dentro de sus
conclusiones recalca que el recordar constantemente y hablar sobre el nifio/muerto,
ademas de idealizar al nifio, es la forma en la que los enfermeros del Hospicio San
José manejan el duelo. Y para esto recomienda que dentro del departamento de
Psicologia del Hospicio San José se puedan trabajar, como manejar las reacciones

fisicas y emocionales que los enfermeros manifiesten.

Cbémo se puede evidenciar en la revision de antecedentes, los trabajos relacionados
con el tema tanto en la Universidad de San Carlos como en las demas universidades
de Guatemala, no coinciden con los parametros propuestos en la investigacion

elaborada y que dentro de la misma el abordaje metodoldgico-tedrico estd enfocado
18



en una poblaciéon con relacion directa con los pacientes por se evidencid la
necesidad de estudios con estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas dentro
de la Universidad de San Carlos de Guatemala en relacién a la muerte de pacientes.

1.2.2 EL MEDICO Y LA MUERTE

¢, Qué representa la muerte para un médico? Al igual que para cualquier ser humano
la muerte simboliza algo incbmodo, ya sea por el conjunto de sentimientos que ésta

puede provocar, como por ejemplo:
e Fracaso profesional,
e Falta de formacion,
e Impotencia y desesperacion

O bien porque representa la propia muerte, al contemplar un paciente que fallecio
los profesionales de la salud observan un simbolo de su propia mortalidad, lo que

genera angustia.

“Las universidades no preparan a los futuros médicos para aceptar la muerte, de sus
pacientes y la suya propia, y sus actitudes en general son fruto de experiencia o aun

intuicion, poniendo a prueba su capacidad de adaptacion” 3

Existen estudios que demuestran que las mayores fuentes de stress psicoldgico en
los médicos son: “el contacto diario con el sufrimiento y la muerte, sentirse
responsable de vidas humanas, inseguridades ante los diagndsticos, miedo a ser

demandados o bien angustia al transmitir las noticias a los familiares. “

3 MODERY, R. El médico ante la muerte. Hospital Privado S.A., -CMC- s/f. Disponible en:
http://www.experienciamedicahp.com.ar [26 /noviembre/2013]

4 Op.cit
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1.2.2.1 EMOCIONES Y CONDUCTAS QUE MANIFIESTA EL MEDICO ANTE LA MUERTE DE UN
PACIENTE

Previo a la explicacion de las reacciones que manifiesta el médico ante la muerte de
sus pacientes, es necesario comprender la relacién que se crea entre ambas partes,

cominmente conocida como relacién “médico-paciente”.’

Recientemente, este proceso ha tomado mayor importancia ya que  “los
profesionales de la medicina utilizan esta interacciéon con el fin de obtener la
informacion necesaria para asi emitir un diagnostico y/o tratamiento adecuado para
la persona. Dentro del mismo se identifica la importancia de la comunicacion tanto
verbal como no verbal, la actitud de ambos dentro de la misma y sobre todo, el

respeto a los derechos y deberes que cada ha adquirido.” ®

A todo médico cuando se le muere un paciente se le presentan interrogantes como
éstas: “¢ Habra sido error mio?, ¢ Y si hubiera utilizado otro medicamento? ¢ Hice todo
lo que pude?” e inmediatamente se genera un sentimiento de culpa. Y aunque no se
puede negar que la negligencia médica’ es causa importante ante la muerte, el
médico no puede permitir que estos sentimientos persistan siempre ya que afecta su
desenvolvimiento profesional con los demas pacientes. Las variables de la

personalidad juegan un papel importante ante estos sentimientos de culpa.

“Por ejemplo un médico con niveles altos de auto exigencia, altruismo e idealismo
podrian ser importantes facilitadores en la medida que conducen a los profesionales

a implicarse excesivamente en los pacientes, valorando como un reto personal la

5 . , . . -
Se le denomina asi al proceso creado entre el profesional y el paciente en el momento en que este ultimo
busca los servicios del médico, ya sea para prevenir o tratar una enfermedad.

® Sin Autor. Intramed. Modelos de relacién médico-paciente. s/f. Disponible en: http://www.dgdi-

conamed.salud.gob.mx. [9/enero/2013]

7 . . ;g egr . . . .

La negligencia médica es un tema dificil de entender y discutir ya que internacionalmente no se han
establecido los parametros para abordarla, ya que el personal médico se niega a aceptar que el stress, la
fatiga, el suefio vy la insuficiente informacién afectan el rendimiento laboral.
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solucion de los problemas de los mismos. Todo ello tendrd como consecuencia la
culpabilizacion por los fallos y los errores, tanto propios como ajenos, y por tanto

reducira los sentimientos de satisfaccion laboral y autoestima”®

Un factor importante para la aparicion y la perseveracion de estos sentimientos es la
autoestima del profesional, su forma de reaccionar ante las respuestas de estimulos
internos (valores, creencias, cultura, religion, personalidad, etc.) y externos (amigos,
pareja, trabajo, centro educativo, residencia, entre otros) asi como la intensidad en
la que los maneje, y la predisposicion que tenga ante la critica constructiva y la

recompensa inmediata.

Ademas el médico debe saber encarar el hecho de la muerte como un acto natural y
asi la relacion médico-paciente sigue su curso normal y éste tiene mayor capacidad
para resolver los multiples problemas que plantea la muerte ante el propio enfermo y

sus allegados.

El dolor que el médico experimenta ante la pérdida de los pacientes son parte de su
vida afectiva y tratar de evitar el dafio u ocultar el dolor favorecen la anti-empatia
médica trayendo como consecuencia una desensibilizacibn humana ante los

sentimientos.

1.2.3 PROCESO DE DESENSIBILIZACION

Se conoce que por proteger sus sentimientos, los médicos recurren a procesos de
desensibilizacion desde los primeros afios de la practica hospitalaria para poder
aminorar el sufrimiento generado al observar las condiciones en que los pacientes
se encuentran dentro de las diferentes instituciones de salud publica en el pais y aun
mas para enfrentar tantas muertes observadas, vividas y que no estan en su control

tanto de nifios, jovenes o ancianos. Esta forma de proteccién se manifiesta en:

8 PILAR, J.J.B., PILAR, R.B. Intervencion emocional en cuidados paliativos —Modelo y protocolos- 12.ed.
Espafia: Editorial Ariel, S.A. 2003. Pp.136
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1.2.3.1. MECANISMOS ADAPTATIVOS

Manifestacion

“Regulacion-distancia

¢En qué consiste? Ejemplo

El médico establece
distancia entre él y las
personas que le causan
sensaciones
displacenteras.

Dejar de atender a una
paciente porque esta le
regal6 galletas en navidad.

Desconexion-represion

Consiste dejar a un lado las
emociones y sensaciones
de las personas, a pesar de
gue no sean sus pacientes.

El médico comienza a decir
gue ha aprendido a separar
las cosas que tienen que
ver con el hogar y las cosas
gque tienen que ver con el
trabajo.

Sobre-involucramiento

Radica en establecer un
compromiso emocional
marcado respecto de las
personas Yy/o situaciones
que generan las diversas
emociones y sensaciones.

El médico se Involucra con
un  paciente  quemado
porque permite sentir por
un tiempo mas prolongado.

Desborde

Consiste en expresar sin
controlar las emociones.

Los médicos lloran junto
con los pacientes al dar los
diagnésticos.

Realizar acciones

Los profesionales realizan
acciones concretas directa
0 indirectamente con la
institucion o los pacientes
para reducir el conjunto de
sensaciones o]
emocionales.

Donar dinero a una
institucion de niflos con
cancer.

Intelectualizacion

Se buscan explicaciones

Tratar de sobre entender la

conciencia 'y emociones
hacia uno mismo.

|6gicas ante las situaciones | agresividad de los
de la naturaleza. pacientes terminales
después de los
tratamientos.
Ensimismamiento Se refiere a una idea de | No exteriorizar los

sentimientos negativos, de
enojo y tristeza. *°

1. ° MORALES GERMAN [et.al] Procesos emocionales de cuidado y riesgo en profesionales que trabajan con

el sufrimiento humano.

http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=26400101 [17 de enero 2014]

Revista de Psicologia de la Universidad de Chile. Vol. XIl. Disponible en:
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Sin embargo esta proteccion comienza a perjudicar cuando el médico no es capaz de
ver a un paciente como persona y lo trata como enfermedad ante todo. Esta puede

manifestarse en:

e Sindrome de Burn-out'®: “Surge de la despersonalizacion y la ocultacién de las
reacciones afectivas y consiste en que el personal médico queda
emocionalmente exhausto llevando a los médicos al abandono de la

especialidad, de la carrera, adicciones e incluso a suicidios.

En 1981, Maslach y Jackson, definieron este sindrome como la respuesta al
estrés laboral cronico, integrada por actitudes y sentimientos negativos hacia
las personas con las que se trabaja y hacia el propio rol profesional, asi como

la vivencia de encontrarse emocionalmente agotado.” *

Este sindrome esta compuesto por tres partes:

1. Despersonalizacion ante los pacientes y su sufrimiento
2. Baja realizacion personal en el trabajo

3. Agotamiento emocional
Y tiene cuatro vias de manifestacion:

1. Vivencias emocionales: el médico siente soledad, alienacién, ansiedad,

impotencia u omnipotencia.

2. Actitudes: el médico decide no verbalizar y utilizar el cinismo, la apatia,

la hostilidad y la suspicacia como mecanismos de defensa.

1% sindrome de Burn-out: En espafiol significa estar “quemado” debido la profesién sanitaria.
' IBID PILAR. PP.134
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3. Conductas: Pueden variar entre la agresividad, el aislamiento, cambios

bruscos de humor, enfado frecuente e irritabilidad.

4. Alteraciones psicosomaticas: en el personal sanitario comiunmente se
dan dolores precordiales*?, palpitaciones, hipertension, crisis asmaticas,

catarros frecuentes, alérgicos, dolores cervicales, fatigas, entre otros.

El proceso de desensibilizacion puede darse por varias razones, a continuacion se

enlistaran las mas importantes:

8.
9.

S o

Presion asistencial excesiva

Trabajo en turnos

Gran responsabilidad en la toma de decisiones

Contacto continuo con la enfermedad, el dolor y la muerte.

Poca o nula formacion para el manejo de aspectos emocionales.

Dificultades de comunicacién con pacientes y sus familiares, asi como con
compaferos de trabajo.

Dificultades para trabajar en equipo.

Sentimientos de pérdida de identidad por el servicio hospitalario.

Necesidad de poder.

10. Aislamiento de una vida social “normal”.

11.Exigencia de tiempo y disponibilidad.”

No se debe de olvidar que los estresores que facilitan el desgaste psicologico y los

procesos de desensibilizacion médica son tanto externos como internos, para lo que

es importante el balance entre la percepcion de estrés por parte del profesional

sanitario y las estrategias que posea para hacerle frente al sufrimiento emocional.

2 Dolor precordial: dolor dado en la parte del pecho que corresponde al corazén (justo debajo del pezén

izquierdo) y que aparece de forma repentina.
3 Op.Cit MORALES GERMAN [et.al]
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1.2.4 SUFRIMIENTO EMOCIONAL

“Inestabilidad psicoldgica debido a culpa, ira, frustracion, decepcion, confusion y
procesos de duelo y de desensibilizacion dados por las multiples reacciones ante la

muerte”*, las cuales se dan en 5 &reas principales del ser humano, que son:

e “Area sensitiva: se refiere al area emocional de la persona, son todos aquellos
sentimientos que las personan manifiestan ante el fallecimiento de una
persona cOmo: enojo, rabia, tristeza, resentimiento, miedo, angustia, culpa,

soledad, cambios de humor o alivio.

e Area sensorial: son todas las molestias fisicas que presenta la persona, estas
pueden ser transitorias 0 volverse permanentes; dentro de estas se
encuentran: nauseas, palpitaciones, opresion en la garganta o en el pecho,
falta de aire al respirar, dolor de cabeza, dolor de estomago, pérdida de
apetito, insomnio, fatiga, pérdida de fuerza muscular, hipersensibilidad al

ruido, dificultad para tragar, vision borrosa, entre otros.

e Area cognitiva: Concierne a los cambios que tiene la persona frente a las
creencias y conceptos que maneja. En esta area en particular se genera
malestar al no tener claro lo que estd ocurriendo; por ejemplo cuando una
persona pierde su fe después de la muerte de alguien cercano ya que Dios no

pudo hacer algo para salvarla.

4 BBC. EI dolor emocional realmente duele. BioDrgao Taller Integral de Salud. 21 de julio de 2008.
Disponible en: http://news.bbc.co.uk/hi/spanish/science/newsid 7517000/7517162.stm [16 de febrero de
2014]
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e Area perceptiva: Atafie a todas las percepciones alteradas, es decir no se
puede diferenciar entre lo que es real y lo que no. Comunmente son de corta
duracion pero genera alarma. Dentro de estas se encuentran: escuchar que el
fallecido le habla o ver a la persona fallecida en los lugares que comunmente

frecuentaba.

e Area conductual: son todos aquellos que se dan en el comportamiento de la
personas con respecto al patrén previo como por ejemplo: llorar, suspirar,
querer estar solo, dormir poco, dormir en exceso, distracciones, olvidos, falta
de concentracion, tener pesadillas constantes, falta de interés por el sexo y
apatia. La importancia de las anteriores radica en que tanto afectan al

adecuado desenvolvimiento de las personas en sus relaciones con los demas.
5515

Dicho sufrimiento emocional suele estar asociado con el dolor psicologico que es la
respuesta que cada persona tiene ante una pérdida significativa’®. Este dolor es
llevado de manera individual y cada individuo con sus caracteristicas personales lo

atraviesa de manera diferente.

La pérdida significativa mas relevante es la muerte que en su significado mas simple
es un proceso universal y nadie puede escapar de ella, el sentido de la misma
depende de la cultura y creencias que las personas tengan. Sus implicaciones no
s6lo se llevan en torno al hecho biologico, ya que es un proceso complejo que
implica ademas matices sociales, legales, religiosos, entre otros. Y ésta por lo

general causa tres sentimientos:

1> |GLESIAS, CELSO. Aspectos Psicolégicos ante la enfermedad y la muerte. Psicologia Médica. 2013.
Disponible en: http://www.unioviedo.es/psiquiatria/docencia/material/PSICOLOGIAMEDICA/2012-

13/22PM-ENF-MUERTE.pdf [22 /agosto/2013]

16 ~ 2. g: . of: . . . . . .
Pérdida significativa: experiencia universal dolorosa pero necesaria para crecer emocionalmente. Y que
no existe ninguna persona que se encuentre exento de una pérdida
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Temor: porque la muerte es una amenaza a lo desconocido.
Angustia: al no saber que viene después de la muerte.

Impotencia: por no poder detener el proceso y alargar mas la vida.

El sufrimiento emocional también puede variar segun los tipos de muerte los cuales

son:

“Muerte natural: la que se da por enfermedad o por procesos
degenerativos propios de la vejez.

Muerte violenta: ocasionada por homicidios, suicidios o accidentes.
Muerte rapida: es el tipo de muerte que da de forma instantdnea o en
breve tiempo.

Muerte lenta o agonica: se da mediante un proceso degenerativo y
consecutivo que se instala paulatinamente en el tiempo.

Muerte en la cuna: cuando repentinamente muere un neonato.

Muerte clinica: diagnosticada por la ausencia de signos vitales en el ser
Vivo.

Muerte cerebral: cuando existe vida asistida artificialmente* 1’

Dicho sufrimiento emocional que se genera por los diferentes tipos de muerte es una

de las areas investigadas por la disciplina cientifica llamada Tanatologia.

La palabra procede del griego “thanatos” que significa muerte y “logia” que significa

ciencia, por lo tanto su significado mas simple es: la ciencia que se encarga del

estudio de la muerte.

“El término fue acufiado en 1901 por el médico ruso Elias Metchnikoff quien en la

época se dedicaba al estudio de pacientes seniles, ya en 1908 recibié el Premio

Y HARVEY, GREG. Duelo para dummies, 12 ed. Colombia: Grupo Editorial Normal. 2008. 57 pp.
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Nobel junto a Paul Ehrlich ya que ambos contribuyeron a que se estableciera la
doctrina de la inmunidad. A partir de esto, la tanatologia fue considerada como una
rama de la medicina forense enfocada en la muerte y todo lo relacionado a los

cadaveres desde el punto de vista médico legal.”*®

Popularizandose y expandiéndose en “1930 generdé grandes avances en la
medicina, pues inicid un periodo en el cual se limitaba la muerte a los hospitales y

en 1950 terminé por establecerse™.

Las personas en fase terminal eran trasladadas
de sus casas a las instituciones hospitalarias con el fin de invisibilizar ante la

sociedad, todos los estragos que la Segunda Guerra Mundial conllevaba.

“En la década de 1960 se realizaron estudios mas formales en los cuales se
demostré que los familiares no acompafaban a sus seres queridos durante el
proceso de muerte. “ % La sociedad tenfa una perspectiva poco importante a cerca

de la muerte, se consideraba un hecho ordinario e insignificante.

A través de estos estudios y esfuerzos de otros aportes, fue generandose una nueva

perspectiva que es la que actualmente se utiliza.

Esta nueva perspectiva es encargada de encontrar el sentido del proceso de la
muerte desde una visién integral que comprende los aspectos médicos (cuidados
paliativos) antropoldgicos, psicoldgicos, sociales, econdémicos, legales, religiosos y
morales; para que cada persona pueda comprender que a cada experiencia de
pérdida en la vida le corresponde un aprendizaje. Una buena parte de sus estudios
giran alrededor del enfermo terminal y se basan en las descripciones y

observaciones que sobre €l se realizan para ofrecer un diagnostico y determinar las

¥ MORENO, I.B., ESCOBAR, M. La informacién al paciente: ¢Por qué la conspiracion de

silencio? , Tesis inédita, Universidad Pontificia Comillas, Madrid, 2005. Pp.16
" IBID. Pp. 15
2% 1BID. Pp. 16
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acciones a seguir. Teniendo como objetivo principal ayudar al hombre a morir con

dignidad, plena aceptacion y total paz. Ademas presenta otras funciones como:

e Brindar el apoyo a la familia cuando ésta entra en crisis durante la enfermedad
y/o la muerte de alguno de sus seres queridos para que puedan canalizar el
dolor y que puedan tomar decisiones vitales adecuadas antes y después de la

muerte.

e Ofrece apoyo al equipo de salud para que cuente con mecanismos éticos y

estéticos para afrontar integralmente el proceso de morir mediante el duelo.

1.2.4 PROCESO DE DUELO

“El duelo es la reaccién natural —y esperada- que permite adaptarse a una pérdida
significativa. Es un proceso en el cual se experimenta el sufrimiento emocional que
puede manifestarse en el area conductual, emocional, social, familiar y cultural. Este
dependera de la fuerza del vinculo con la persona que se ha perdido y lo importante

gue era en la vida.

Es definitivamente un proceso idiosincrasico y subjetivo que varia de persona a
persona pues depende de las estructuras mentales y emocionales de quien las vive.
El sistema de creencias puede modificar 6 complicar la expresién y desarrollo de

esta respuesta.”

No se tiene un dato especifico en el cual pueda delimitarse cuando inicia y cuando
termina pues esta en constante dinamismo y cambio sin limites rigidos. Por lo tanto,
no debe considerarse como una enfermedad pero si reconocerlo como uno de los

acontecimientos mas estresantes que el ser humano atraviesa. Pero, este puede

1. ?op. cit HARVEY, GREG. 198pp.
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desarrollarse de manera normal —esperado- 6 alcanzar un punto patolégico —en el

cual debera recurrir al apoyo profesional-.

1.2.4.1 PROCESO DE DUELO NORMAL

En un duelo normal, después de un tiempo las personas se sobreponen a la pérdida

y algunos incluso logran tener un crecimiento personal a través de ella. Se conocen

las siguientes etapas:

1.

“Negacién y aislamiento Es la primera defensa del ser humano ante una
experiencia dolorosa, no creer lo que estad pasando Yy querer estar solo

mientras se asimila la pérdida.

Ira En esta etapa se da una serie de sentimientos como rabia, enojo,
frustracion, envidia, resentimiento. Es una etapa en donde la persona siente
que todo va mal, se queja por todo y la ira se desplaza en todas direcciones,

todo esto se da a consecuencia de no poder aceptar la pérdida.

Negociacion Etapa en donde el ser humano intenta llegar a un acuerdo con

Dios para poder superar la pérdida de la mejor manera.

Depresidn Esta etapa se da cuando las defensas de las etapas anteriores ya
no pueden seguir ocultando la pérdida y comienza la tristeza profunda al
parecer interminable y en algunos casos las personas se debilitan, adelgazan,

dejan de comer o comen mucho, lloran, entre otras cosas.

Aceptacion Se da cuando se siente paz ante la pérdida, no significa felicidad

ante la pérdida sin embargo es reconstruir la estabilidad interior y seguir

adelante con la vida. “ %2

22 5N AUTOR. Duelo y pérdida. Centro de Desarrollo de Habilidades Psicolingdiisticas. 2008. Disponible en:

http://www.terapia-psicologica.com.mx/duelo y perdida.php [22 /agosto/2013]
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Es importante aclarar que las etapas no son obligatorias en todas las personas,
algunas no viven todas las fases, tampoco tienen que darse en un orden establecido
y en algunas ocasiones las etapas son repetidas hasta que la persona puede aceptar

la pérdida.

1.2.4.2 PROCESO DE DUELO PATOLOGICO

“Se define como todo proceso de duelo no elaborado ni resuelto que genera
bloqueos emocionales y se establece de acuerdo con la intensidad y duracion del

mismo”%.

Por lo general las personas que desarrollan un duelo patologico requieren apoyo
terapéutico profesional ya que sus mecanismos de afrontamiento ante lo sucedié no
son suficiente y se generan procesos de adaptacién inadecuados. Existen varios

tipos de duelo patoldgico, estan son:

e “Duelo deformado o cronico: Es el que se lleva durante afios esto quiere decir
que afios después de la pérdida la persona la vive como si acabara de
ocurrir; la persona vive de los recuerdos de la persona fallecida por lo que se
le hace imposible reincorporarse a la sociedad.

e Duelo ausente, diferido, inhibido, suprimido o retardado: Las personas que lo
viven durante las primeras fases del proceso de duelo parecen mantener el
control de la situacion y no presentan signos de sufrimiento emocional. Sin
embargo con el paso del tiempo ante los recuerdos de la persona fallecida se

enfrentan con los sentimientos que no resolvieron.

e Duelo euférico: Se puede dar de dos maneras (1) se niega la realidad de la

muerte y se mantiene la sensacién que la persona fallecida continla viva y

> NOMEN MARTIN, LEILA, (coord.) Tratando el proceso de duelo y de morir, 12. ed. Madrid: Ediciones
Piramide. 2008, Pp. 47.

31



(2) se reconoce el fallecimiento de la persona pero se cree que esto ocurrié

para el beneficio del doliente.

e Duelo exagerado: Respuestas exageradas que la persona vive como
intensificacion del duelo. Se dan actitudes cémo: depresion clinica, ansiedad
en forma de crisis y el aumento exagerado en la ingesta de alcohol, tabaco y/o

drogas.

e Duelo enmascarado: es cuando aparecen somatizaciones que la persona no

relaciona con la pérdida de la persona fallecida. “**

El duelo patolégico en los estudiantes practicantes de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala puede se previene al

estimular la inteligencia emocional antes de la practica hospitalaria.

1.2.5 ESTRATEGIAS DE ACOMPANAMIENTO

“El médico esta formado para tratar, curar, promover la salud, rehabilitar, aliviar el
dolor fisico. En situaciones de pacientes fallecidos donde también el médico tiene un
sentimiento de fracaso por no haber salvado al paciente, su intervencién profesional
debe estar dirigida a ayudar a los familiares en el proceso del duelo y enfrentar digna
y correctamente a la muerte. Esto implica enfrentar problemas no solo de indole

técnicos y cientificos sino también emocionales y espirituales.” %

Por tanto el mayor trabajo para evitar el desgaste psicolégico en una profesion
médica se debe hacer durante el proceso de formacién, incluyendo estrategias de

acompafnamiento en donde el estudiante aprenda a:

2 Op.clt . Sin Autor. Duelo y pérdida.

» URQUIOLA, F.A. Los médicos jévenes ante la muerte. Hospital Italiano de Buenos Aires. s/f.
Disponible en: http://www.fmv-uba.org.ar [ 13/septiembre/2013]
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“Tomar conciencia de si mismo, es decir, reconocer los sentimientos y
construir un vocabulario adecuado para expresarlos; asimismo, implica que
debe darse cuenta de las habilidades y debilidades, siendo optimista pero

realista a la vez.

Desarrollar una comunicacion asertiva, lo que le permitira ser capaz de decir
no, de pedir ayuda, de hacer y aceptar decisiones, de recibir un cumplido o

una critica, de expresar lo que siente sin dafiar a otro.

Controlar sus emociones y sentimientos adecuadamente, es decir, darse
cuenta de lo que existe detras del sentimiento y responsabilizarse de los
mismos para asi tener una mejor funcién dentro de cada uno de sus

ambientes.

Solucionar problemas, por medio de distintas estrategias debera aprender a
resolverlos tomando decisiones, facilitando el reconocimiento del mismo, y

evitando responder de forma impulsiva ante él.

Planificar su tiempo, de esta manera aprendera a establecer prioridades y
saber distinguir entre lo importante y lo urgente.

Manejar correctamente estrategias de auto-regulacion cognitiva para poder
cambiar la percepcion producida por ideas irracionales o pensamientos

distorsionados.

Aprender a manejar el estrés con diferentes ejercicios y técnicas de relajacion,
cabe mencionar que a cada personas le funcionan diferentes técnicas y
ejercicios, es por lo mismo debe de experimentar para encontrar la que

optimice su tranquilidad.
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Desarrollo de la empatia, esa capacidad cognitiva de percibir lo que otra
persona esta sintiendo, por medio de distintas actividades como juegos y

ejercicios emocionales.

Saber escuchar al otro y aprender a realizar intervenciones basandose en los

sentimientos que las personas le expresan.

Aceptarse a si mismo, lo cual implica aceptar cada uno de los factores de su
personalidad. Es importante aclarar que para lograr la auto aceptacion, se

debe de tener primeramente un auto conocimiento y un auto respeto.

Asumir responsabilidades; reconocer las consecuencias de las propias
decisiones y acciones, aceptando los sentimientos y estados de animo de la

otra persona.

Reconocer los éxitos de todos los compaferos y de esa manera facilitar el
trabajo en equipo. Ya que cada uno de los integrantes tiene una
responsabilidad dentro del mismo y merece ser reconocido por ello.

Utilizar el acuerdo y la negociacién en lugar de la imposicién para resolver los
conflictos. Ya que aunque en un equipo médico se encuentran diferentes
jerarquias no se debe olvidar que todos los integrantes son personas y deben

ser tratadas con respeto.

Convertirse en agente facilitador del clima positivo en el trabajo en equipo.

Admitir los limites personales y profesionales propios y de los demas. “?°

2 Project Coaching. Claves para desarrollar tu inteligencia emocional. Potencia tu talento, 27 de octubre de

2011. Disponible en: http://www.projectcoaching.es/claves-para-desarrollar-tu-inteligencia-emocional-2/
[16 de enero de 2014]
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1.3 DELIMITACION

Se trabajo del 7 febrero al 7 de marzo del presente afio con practicantes de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala que
durante la préactica hospitalaria hayan tenido experiencias en cuanto a fallecimiento
de pacientes. Los participantes se encontraban realizando su practica en las
siguientes instituciones: Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt,
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (zona 6 y zona 9), Hospital Nacional

Pedro Betancourth y estudiantes realizando su eps en el area de El Progreso.

La problematica principal es la muerte dentro de la préactica hospitalaria, en esta se
delimitan factores tedricos que tienen vital importancia. Los identificados en esta

investigacion son:

e Las emociones que evoca el médico ante la muerte de un paciente y las

conductas que manifiestan ante esta situacion.

e Un proceso de desensibilizacion en donde suprime o disminuye los efectos

que las anteriores le generan.

e Mecanismos adaptativos, que se dan como respuesta psicologica de los
médicos ante la realidad que viven sobre la muerte de los pacientes.

e Sufrimiento emocional el cual se define como inestabilidad psicoldgica debido
a culpa, ira, frustracion, decepcion y confusién ante la mortalidad de los

pacientes.

e Proceso de duelo, por ser la reaccidon natural y esperada ante las pérdidas
significativas. Sin embargo por ser pérdidas dadas de la relacion medico

paciente se identificaron Unicamente las etapas: negacion, ira y aceptacion.

e Estrategias de acompafiamiento que son utilizadas con el objetivo de prevenir
tanto el proceso de desensibilizacion como el sufrimiento emocional en los

estudiantes participantes en la investigacion.
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CAPITULOII
2. TECNICAS E INSTRUMENTOS

2.1 TECNICAS

Las investigadoras utilizaron la técnica de muestreo intencionado ya que la poblacion
fue elegida segun la conveniente accesibilidad y proximidad de la muestra para las
investigadoras. Contactaron informantes clave que cumplian con los criterios de
inclusion determinados para las muestras, los cuales eran: ser estudiantes
practicantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala y haber experimentado en el area hospitalaria el fallecimiento de un

paciente.

La misma estuvo conformada por 61 estudiantes practicantes; siendo 28 hombres y
33 mujeres. Y se encuentran distribuidos por afio de la siguiente manera: 2 de
cuarto, 25 de quinto y 34 de sexto. 20 de ellos participaron en una entrevista semi-
estructurada la cual se utilizé6 como un medio para expresar diversos puntos de vista
acerca de la experiencia vivida ante la muerte de los pacientes dentro de la practica
hospitalaria.

Con las respuestas obtenidas se identificO como cada uno de ellos ha interiorizado
las experiencias de la muerte de sus pacientes, a si mismo se demostrd el proceso
de desensibilizacién que cada uno utiliza como mecanismo adaptativo para enfrentar

dicha situacion.

Sin embargo al observar que dichos estudiantes no accedian a la verbalizacion de
sus experiencias se optd por cambiar dicha técnica de recoleccion de datos a una
encuesta de opinidn la cual sirvi6 como sondeo que buscaba determinar una
constante en los sentimientos y pensamientos del médico practicante ante la muerte
de los pacientes. Asi como los diferentes mecanismos que utilizan para afrontar
estas experiencias.

36



Esta misma se distribuy6 a los 41 estudiantes que restaban a través de un recurso
tecnoldgico; una pagina especializada en encuestas®’ que permitié mas alcances en

tiempo y espacio.

2.2 INSTRUMENTOS

a) Guia de entrevista semi estructurada (anexo 2)
b) Trifoliar Informativo (anexo 3)
c) Guia de encuesta de opinion ( anexo 4)

La guia de entrevista semi estructurada consta formalmente de 6 preguntas abiertas
gue permiten mediante las respuestas obtenidas el desglose de otras preguntas que
ameriten profundizar en el tema. Esta fue utilizada en una muestra de 20 estudiantes
practicantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de

Guatemala.

A finalizar de realizar las preguntas del instrumento anterior se les otorgaba a los
participantes un trifoliar que contaba con informacion de estrategias de
acompafiamiento que podian utilizar al fallecer un paciente. Dentro del mismo se

recalca la identificacion de factores que los alertan a solicitar ayuda psicoldgica.

Al terminar de utilizar este instrumento se procedioé a distribuir via internet la las
encuestas de opinién que fueron respondidas por 41 estudiantes practicantes de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. La
anterior consiste en 9 preguntas que evidenciaron las reacciones del médico
practicante ante la muerte de los pacientes en el area hospitalaria y 5 preguntas que
comprobaron la preparacion emocional de los mismos ante la muerte de los

pacientes.

27 o . . .
www.e-encuestas.com Sitio web en el cual puede realizarse encuestas en base a plantilas ya existentes y

asi difundirlas tecnolégicamente.
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OBJETIVOS

Describir

practicante maneja la

muerte
paciente.

CATEGORIAS
La muerte de un paciente
es proceso natural el cual
se manifiesta cuando los
signos vitales de un
paciente a cargo de un
médico cesan.

1. Emociones que
evoca al médico la
muerte de un
paciente Las cuales
pueden ser fracaso
profesional, falta de

formacion,
impotencia,
desesperacion  y/o
angustia.

2. Conducta que
manifiesta el

médico ante la
muerte de un
paciente Es el
comportamiento que
manifiesta un médico
ante la muerte del
paciente las cuales
pueden ser
aislamiento,
represion,
desconexion,
intelectualizacion.

OPERACIONALIZACION DE OBJETIVOS

TECNICAS
Entrevista semi-
estructurada Se utilizé

como un medio para
expresar diversos puntos de
vista acerca de la experiencia
vivida ante la muerte de los
pacientes dentro de la
practica hospitalaria, como
cada uno la ha interiorizado y
el proceso de
desensibilizacion que cada
uno de ellos utiliza como
mecanismo adaptativo. (ver
anexo 1)

Encuesta de opinién Sirvié
como sondeo que buscaba
determinar una constante en
los sentimientos y
pensamientos del médico
practicante ante la muerte de
los pacientes. Asi como los
diferentes mecanismos que
utilizan para afrontar estas
experiencias. (ver anexo 3)

Con los dos anteriores se
determind el sufrimiento
emocional que el médico
practicante vive por la muerte
de sus pacientes y al mismo
tiempo se comprobé que no
atraviesan el proceso de
duelo.
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Determinar si existe
un proceso de
desensibilizacion
COmMo mecanismo
adaptativo en el
practicante ante la
muerte de un
paciente.

3. Proceso de

desensibilizacion
Proceso que vive un
médico en donde
suprime o disminuye
los efectos
(sufrimiento
emocional) ante la
muerte de un
paciente ya que
estas le generan
emociones no
deseadas.

Mecanismo
adaptativo
Respuesta
psicolégica de los
médicos ante la
realidad que viven
sobre la muerte del
paciente para esta
no los altere o

desequilibre
emocionalmente.
Identificar si el médico Sufrimiento
practicante pasa por emocional
un proceso de duelo Inestabilidad

ante la muerte de sus
pacientes.

psicolégica debido a
culpa, ira, frustracion,
decepcion,
confusion, procesos
de duelo y
desensibilizacién que
atraviesan los
médicos ante la
muerte de sus
pacientes.
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6. Proceso de duelo
reaccion natural -y

esperada- que
permite adaptarse a
una pérdida

significativa. Es un
proceso en el cual se
experimenta el dolor
profundo que puede
manifestarse en el
area conductual,
emocional, social,
familiar y cultural.

Promover estrategias
de acompafiamiento
psicoldgico que
puedan integrarse a la
capacitacion de los

estudiantes de
medicina en cuanto a
la muerte de
pacientes.

7. Estrategias de
acompafiamiento
Conjunto de técnicas
brindadas a médicos
practicantes con el
objetivo de prevenir
tanto el proceso de
desensibilizacion
coémo el sufrimiento
emocional.

Trifoliar informativo técnica
en donde se brind6
informacion de que hacer en
el momento que la muerte de
un paciente afecte el estado
emocional del médico
practicante durante la
practica hospitalaria.  (ver
anexo 2)
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CAPITULO III
3. PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

3.1 CARACTERISTICAS DEL LUGAR Y DE LA POBLACION

3.1.1 CARACTERISTICAS DEL LUGAR

Las diferentes instituciones sanitarias donde los estudiantes de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala realizan sus
practicas hospitalarias, son ambientes donde se trabaja bajo un presupuesto limitado
que no permite sufragar todas las necesidades que los pacientes presentan, ni
cuentan con el equipo tecnoldgico para realizar los diversos examenes vy
procedimientos que se requieren tanto para emitir un diagnostico certero como para

el tratamiento de las enfermedades.

Los estudiantes de cuarto, quinto y sexto que se encuentran en el area hospitalaria,
participantes en la investigacion, estan distribuidos en los siguientes hospitales:
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital General San Juan de Dios,
Hospital Roosevelt y el Hospital Nacional Pedro Bethancourt. En el caso de los
estudiantes de sexto afio que se encuentran realizando su Ejercicio Profesional

Supervisado (E.P.S.) en el area Rural, se ubican en el departamento de El Progreso.

Los servicios meédicos en instituciones privadas del pais son de alto costo por lo que
la poblacion que se encuentra en la clase econémica media baja y baja prefiere
acudir a las instituciones del estado; por lo mismo, estas cubren un gran porcentaje
de atencion sanitaria y esto devenga situaciones adversas como sobrepoblacion y
fallas sanitarias dentro de los mismos, como se menciond anteriormente, el
presupuesto disponible no es suficiente para tomar todas las medidas necesarias
para una mejor atencion. Es por lo mismo que recurren a los estudiantes de la
Facultad de Ciencias Médicas de las distintas universidades para cubrir a toda la

poblacion.
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3.1.2 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Los estudiantes practicantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
de San Carlos de Guatemala se caracterizan por atender gran parte de la red de
centros hospitalarios donde enriquecen su aprendizaje teorico-practico a través de
procesos de interaccion donde recrean desempefios profesionales en el area de

salud.

La préactica hospitalaria comienza con el “externado” el cual se define como “un
periodo de tiempo en el que todo estudiante debidamente inscrito en cuarto y quinto
afio de la carrera debe cursar las unidades didacticas de atencion hospitalaria de
Medicina Interna, Cirugia General, Pediatria, Ginecologia, Obstetricia,

Traumatologia, Ortopedia, Psiquiatria y Salud Mental"?®

En el cuarto afio los estudiantes son responsables de la elaboracién de historias
clinicas y examenes fisicos; ponen a prueba normas de bioseguridad®® y aprenderan

a diferenciar entre la normalidad y la enfermedad.

Al promover al quinto afo, los estudiantes practicantes realizan servicios
hospitalarios donde brindan atencion a neonatos, nifios y adolescentes; amplian sus
conocimientos acerca de la mujer y la mujer en el embarazo. Formulan planes de
diagnostico, tratamiento y rehabilitacibn a pacientes con lesiones por trauma 0
enfermedades ortopédicas; realizan consulta externa de psiquiatria y formulan planes
de diagndstico y tratamiento para estos pacientes. Y, por ultimo, tienen la
oportunidad de elegir un area de aprendizaje que no se encuentre dentro del pensum

de estudios.

%8 EACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS. Normativo para los alumnos externos cuarto y quinto afio. Guatemala
2010. Pp. 2. Disponible en: http://usacmed5.files.wordpress.com [20 de marzo de 2014]

*® Normas de Bioseguridad: Doctrina de comportamiento enfocada en lograr actitudes y conductas que
disminuyan el riesgo del trabajador de la salud de adquirir infecciones en el medio laboral.
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Los servicios por los que rotan dentro de los hospitales en estos dos afios son:
medicina interna, cirugia general, medicina familiar, pediatria, ginecologia y

obstetricia, traumatologia y ortopedia, salud mental y psiquiatria.

Luego prosigue el “internado” lo cual lo conforman los estudiantes inscritos en el
sexto afio. Es identificado como nivel profesional y es aqui donde los estudiantes
practicantes cumplen con un tiempo de 6 meses en un hospital, donde identifican,
organizan, construyen y visualizan el proceso de salud-enfermedad. Luego, con una
duracién de 6 meses también, trabajan en el area rural donde tienen la oportunidad

de abordar otros casos relacionados con este proceso.

Durante toda esta etapa de préactica (4to., 5to. Y 6to.), los practicantes se enfrentan a
condiciones de trabajo complicadas; realizan rotaciones en las cuales deben
conjugar las clases tedricas con el tiempo de servicio hospitalario, asi como turnos
donde enfrentan desvelo, cansancio, deshoras de alimentacion, desgaste emocional,
etc. Dependiendo de la rotacion/servicio en que se encuentren y el nimero de

estudiantes practicantes disponibles, los turnos varian entre tres, cuatro 6 cinco dias.

La muestra con la que se trabaj6 en este caso estuvo conformada por 61
estudiantes practicantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
San Carlos de Guatemala; siendo 28 hombres y 33 mujeres. Y se encuentran

distribuidos por afio de la siguiente manera: 2 de cuarto, 25 de quinto y 34 de sexto.

La presente investigacion fue establecida conforme a cuatro objetivos por cumplir; los
mismos fueron desglosados en categorias en funcibn de llevar a cabo su
operalizacion. Dichas categorias (emociones que evoca al meédico la muerte de un
paciente; conducta que manifiesta el médico ante la muerte de un paciente; proceso
de desensibilizacion; mecanismos adaptativos; sufrimiento emocional; proceso de
duelo y estrategias de acompafamiento) fueron utilizadas como unidades tematicas
para analizar e interpretar los resultados que definirian si los objetivos han sido
alcanzados. Es por esto que la presentacion y analisis que a continuacion se

despliega tiene un orden logico a partir de las mismas:

43



3.2 ANALISIS GLOBAL

3.2.1 EMOCIONES QUE EVOCA AL MEDICO LA MUERTE DE UN PACIENTE

DIAGRAMA 1

i Alivio Enojo con el sistema
) DOLOR Reflexion sanitario del pais.
Melancolia

Incredulidad "
Lastima

TRISTEZA _
— . ANGUSTIA
s MIEDO
Empatiad ———— =
e ——— ?-7\._\__‘___ ———— Compasién
Decepcion —
IRA
FRUSTRACION Ansiedad
IMPOTENCIA
Inseguridad

Fuente: entrevista semi- estructurada y encuesta de opinion.

Como se puede observar en el diagrama anterior se presentan las siguientes

emociones:

e Dolor - Intensa percepcion sensorial y subjetiva que se experimenta por

motivos emocionales. En este caso por la muerte de los pacientes.

e Tristeza - Sentimiento de dolor debido a la muerte de los pacientes que se

manifiesta con estado de animo pesimista ante la situacion.

e Frustracién - Decepcion y desilusion por la imposibilidad de no poder hacer

mas por los pacientes y asi poder mantenerlos con vida.
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Impotencia - Falta de posibilidad para realizar todo lo que se quiere, no
puede evitar el fallecimiento de los pacientes.

Ira - Enojo violento consigo mismo y/o con otros por no poder salvar la

vida de todos los pacientes.

Miedo - El estudiante practicante lo presenta al percatarse del peligro que
tienen al tener la vida de un ser humano esta en sus manos y que el

resultado en muchas ocasiones no es favorable.

Angustia - Inquietud intensa causada por la sensacion de no poder ser el

super héroe de todos los pacientes y salvarles su vida.

Alivio - Tranquilidad manifestada por el médico practicante ante la muerte
de los pacientes, ya que observa como alguno de ellos sufren a causa de

las diferentes patologias.

Lastima - Compasion negativa por la tristeza, dolor y sufrimiento que

tienen los pacientes.

Inseguridad - Sensacion de malestar, nerviosismo o miedo por la falta de
seguridad que se tienen los médicos practicantes en lo que conocen y lo

gue pueden hacer para evitar que los pacientes mueran.

Ansiedad - Estado mental que genera inquietud en el médico practicante

por no saber qué hacer cuando un paciente muere.

Decepcion - Pesar que casusa el saber que no se podran salvar todas las
vidas y que, aunque haga todo lo posible, el fallecimiento de algunos
pacientes es inevitable.
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e Incredulidad - Imposibilidad que manifiesta al médico practicante para

creer que el paciente ha fallecido.

e Melancolia - Estado animico, por lo general de leve importancia generado
por tristeza de saber que no se puede hacer todo para salvar la vida de los

pacientes.

e Enojo con el sistema sanitario del pais — Debido al reducido presupuesto
gue el estado adjudica al sistema de salud. Se podrian salvar mas vidas si
se tuviera acceso a todos los medicamentos e implementos técnicos para
poder diagnosticar y curar las enfermedades de los pacientes, es por lo

mismo que el médico practicante suele enojarse por la situacion adversa.

e Reflexibn - Para estudiar mas y ser mejor dia con dia para que los
pacientes tengan una mejor calidad de vida en el tiempo que se

encuentran dentro del area hospitalaria.

e Compasion - Una especie de tristeza que siente el médico practicante al

ver a un paciente sufrimiento lo que provoca que quiera aliviar su dolor.

e Empatia - Participacion afectiva del médico practicante hacia la situacion,
dolor, y/o sufrimiento del paciente. En donde el primero entiende como el

segundo puede llegar a sentirse.

Es importante aclarar que las emociones “son estados afectivos que se
experimentan, una reaccion subjetiva al ambiente que vienen acompafiadas de
cambios organicos (fisiolégicos 6 endocrinos) de origen innato, influidos por la

experiencia”®’; en este caso, el ambiente hospitalario y el fallecimiento de pacientes,

30 5IN AUTOR. Las emociones psicoactiva , S/F disponible en: http://www.psicoactiva.com/emocion.htm
[21 de Marzo 2014]
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generan principalmente estas emociones: dolor, tristeza, frustracién, impotencia, ira,

miedo y angustia.

Como se dijo anteriormente, las emociones son reacciones subjetivas y aunque con
menos frecuencia, las siguientes también fueron manifestadas: enojo con el sistema,
incredulidad, melancolia, alivio, reflexion, lastima, inseguridad, ansiedad, decepcién y

empatia.

Dentro de las emociones, se reconoce que: dolor, tristeza, frustracion, impotencia,
ira, miedo, angustia, alivio, lastima, inseguridad, ansiedad, decepcion, incredulidad,
melancolia y enojo con el sistema; tienen un efecto negativo en el estudiante
practicante debido a que las reacciones consecuentes son displacenteras y esto le

genera distanciamiento en la relacidon médico-paciente.

Sin embargo, también se identifican emociones positivas, aunque en menor cantidad,
la reflexién, compasion y empatia impulsan al médico a tomar una perspectiva de

aprendizaje cuando experimenta la muerte de un paciente.

A través del tiempo, los estudios de la relacion médico-paciente han sido enfocados
especificamente al rol del paciente; pero, las emociones del médico al ser estados
afectivos influidos por factores como: valores, experiencias anteriores, aprendizaje,
caracter y situacion concreta. Merecen ser estudiadas ya que la introyeccion de las

experiencias causa un impacto en su personalidad.

Por ejemplo, en el caso de un estudiante que no ha tenido contacto con la muerte “la
primera fue la que mas me afecto, debido a que, pues, tal vez fue el primer contacto
con la muerte que habia tenido debido a que mi mama siempre que moria un

n31

pariente o algo asi nunca nos dejaba verlo”™" se evidencia el miedo y angustia. En

otros casos, también se recalca la influencia previamente, desde el hogar: “Uno llega

31 Extraccién de “Entrevista 11 — Lista 2”
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en blanco, sin ningln arma, solo llegas con los valores y las cosas que aprendiste en
tu casa sobre sufrimiento”.Siendo las emociones un factor tan variable de persona
a persona es dificil determinar cual sera la conducta futura del estudiante practicante,

sin embargo, se han identificado una serie de conductas frecuentes que son

consecuentes con las emociones identificadas.

3.2.2 CONDUCTAS QUE MANIFIESTA EL MEDICO ANTE LA MUERTE DE UN PACIENTE

DIAGRAMA 2
Tener afecto
LLORAR plano
_ | MOTIVARSE
Aprender de |a situacidn || Impactarse
: |
|
Acudir a alguien | REPRIMIR
= S r o PENSAMIENTOS
Presentar mal CONDUCTAS
funcionamientod¢ ————————— Culparse
labores =
BLOQUEAR
EMOCIONES TOMAR CONCIENCIA
Dudar de la ,a

carrera | Enojarse con otras personas

AISLARSE

Fuente; entrevista semi- estructurada y encuesta de opinién.

“Las conductas son acciones que desarrolla un sujeto frente a los estimulos que
recibe y a los vinculos que establece con su entorno™3. En este caso, los

estimulos son las emociones, los vinculos las relaciones médico-paciente

32 Extraccion de “Entrevista 3 — Lista 1”

3 SIN AUTOR, Definicién de conducta, definiciones Disponible en: http://definicion.de/conducta/ [21 de
Marzo 2014]
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llevadas a cabo y el entorno es el ambiente hospitalario. Las conductas

identificadas en los estudiantes practicantes son:

Blogueo emocional - Herramienta que utiliza el médico practicante para
adaptarse a la realidad hospitalaria y asi poner a un lado sus sentimientos

para enfrentar las situaciones que puedan causarle sufrimiento emocional.

Culpa - Identificada como la primera conducta ante la situacion, tienen
culparse del fallecimiento de los pacientes y acumular pensamientos

negativos en los que suelen menospreciar el trabajo que han realizado.

Reprimir pensamientos - Mecanismo utilizado para rechazar los
pensamientos, en este caso displacenteros por el fallecimiento de los

pacientes.

Aislarse - Los estudiantes practicantes que lo presentan desean estar
solos, no quieren hablar de la situacién y en ese momento en particular no se

sienten a gusto para compartir con las demas personas.

Dudar de la carrera - Cuando las emociones sobrepasan el limite del
estudiante practicante, éste comienza a dudar si se encuentra posicionado

en donde quiere y debe de estar.

Presentar mal funcionamiento de labores - El estudiante practicante de ser
funcional en sus responsabilidades hospitalarias; no cumple con sus
obligaciones en el servicio hospitalario y no brinda la atencion debida a los
pacientes. Las emociones displacenteras lo abruman y no puede manejar el

sufrimiento y fallecimiento de los pacientes
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Enojarse con otras personas - Esta conducta es una de las mas comunes
ya los estudiantes practicantes tienden a culpar y enojarse con las
enfermeras, residentes, comparferos practicantes o incluso con el mismo
paciente, para aminorar el peso de la sensacion displacenteras que le causa

la muerte del paciente.

Impactarse — Se muestra desconcierto ante la experiencia del fallecimiento

de pacientes.

Afecto plano - tener ninguna o casi ninguna expresion emocional en

funcion al fallecimiento de los pacientes.

Llorar la pérdida - El estudiante practicante expresa en forma de derrama
lagrimas la tristeza que ha causado el fallecimiento de los pacientes.

Acudir a alguien - El médico practicante busca apoyo, consuelo o alguien
qgue pueda escucharlo para poder expresar lo que sinti6 al fallecer un
paciente. Dentro de las personas mas comunes a las que acude se

encuentran los familiares, amigos, parejas y/o coetaneos.

Aprender de la situacion - Lo mejor que pueden hacer ante la muerte de los
pacientes, es analizar la situacién y aprender ¢Qué pudo haberse hecho

mejor para el paciente? Y asi poder brindar una mejor atencion.

Motivarse - A ser mejor profesional con los pacientes, no dedicarse
Unicamente a curar las patologias; El médico practicante se motiva a brindar

una mejor calidad de vida al paciente.

Tomar conciencia — Los pacientes no son “enfermedades”, ni son “casos

clinicos”; son personas en busca de ayuda y lo mejor que pueden hacer es
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brindarles la mejor atencion posible, para que su estadia en el ambiente

hospitalario sea digna.

Tal como en las emociones, las conductas encontradas también pueden ser divididas
entre negativas como: blogueo emocional, culpa, represion de pensamientos,
aislamiento, dudas de la carrera, presentar mal funcionamiento de labores, enojarse

con otras personas, impacto y afecto plano.

Evidenciadas en las siguientes frases: “Uno se siente algo triste pero ni modo, hay

que seguir’*

, “sencillamente uno los mira un dia y al otro dia no verlos, dice uno
“hijuela, ¢qué hice mal?”*®, “Ninguno, la verdad ninguno; no generd un sentimiento
en mi, ni triste ni feliz”®*°, “Me puso en cierta incertidumbre acerca de si estaba bien
posicionado en el lugar donde queria estar”®’. Y, las conductas positivas como se
recalc6 anteriormente, son: llorar la pérdida, acudir a alguien, aprender de la

situacion, motivarse y tomar conciencia.

Tal como lo manifestaron en las siguientes frases: “Esas experiencias a uno le

ayudan a tratar de estudiar un poco mas™®

, “Aprendi a estar méas cerca de ellos, a
quererlos mas, a cuidarlos mas porque tal vez son sus ultimos dias en esta vida y
qué mejor que por lo menos dar una buena atencion, un trato amable, un buen
cuidado antes de irse. Creo que es lo menos que uno como estudiante o como

médico puede hacer por ellos"**

** Extraccion de “Entrevista 4 — Lista 1”
% Extraccién de “Entrevista 1 — Lista 2”
*® Extraccién de “Entrevista 7 — Lista 2”
%7 Extraccién de “Entrevista 6 — Lista 1”
%% Extraccion de “Entrevista 5 — Lista 2”
%% Extraccion de “Entrevista 2 — Lista 2”
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3.2.3 PROCESO DE DESENSIBILIZACION

DIAGRAMA 3
Es en la primera rotacidn en donde se identifica que a los
practicantes les afecta emocionalmente |a muerte de un
paciente
No se debe de
involucrar con el )
paciente Cuando se encuentran en el nivel
profesional (6to) la muerte ya no les afecta.
No se debe
tir afect
g oot PROCESO DE
DESENSIBILIZACION

Se debe ser apatico con
las personas.

Fuente: la entrevista semi- estructurada.

Como se menciond en las dos categorias anteriores, “La falta de tiempo, la carencia
de formacion curricular en técnicas de comunicacion, la susceptibilidad propia hacia
la representacion de la muerte y la inseguridad, son factores que proceden del
personal de salud y que afectan al moribundo, haciéndolo, a su vez, mas vulnerable.
La confrontacion con la muerte de su paciente genera en los profesionales angustia
ante su propia muerte, estos profesionales son también seres humanos, y en
escenarios como éste afloran prejuicios y creencias, ansiedades y temores ante la

muerte y la historia personal de cada uno™®

, causando esto displacer en los
estudiantes practicantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
San Carlos de Guatemala; por lo mismo, atraviesan durante su formacién un proceso
de desensibilizacion el cual se manifiesta como: “hablan cada vez menos con los
enfermos, escuchan menos generando una incomunicacion cada vez mas evidente,
se establece una excesiva distancia emocional y se centran en los signos y sintomas

4l

especificamente Estas actitudes tienen impacto psicolégico pues “bloquea las

%0 URQUIOLA, F.A. Los médicos jovenes ante la muerte. Hospital italiano de Buenos Aires, S/F disponible en:
www.fmv-uba.org.ar [21 de Marzo 2014]

*1|BID www.fmv-uba.org.ar
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capacidades terapéuticas de los médicos. Al aislarse del enfermo, se aisla de la
realidad, se empobrece su capacidad para elaborar su propia impotencia ante la
muerte, la cual se vuelve abrumadora y dafiina para el propio médico™?. Este

proceso crea en el médico practicante pensamientos como:

e No se debe de involucrar con el paciente: EI médico para evitar que el
fallecimiento de los pacientes los afecte emocionalmente, no debe
relacionarse a un nivel mas intimo con los pacientes ni saber de la vida de
los mismos, por ejemplo: ¢ Con quién vive? ¢Qué hace para vivir? ¢A quién

quiere? Etc.

e No se debe de sentir afecto por el paciente: Aunque exista un paciente con
el cual el practicante se identifigue de alguna manera, no puede/debe
encariiarse con este; de otra manera no podria brindarle la atencion debida

como profesional.

. Se debe de ser apatico con las personas: Las dos anteriores se logran
Unicamente siendo apético y teniendo una actitud cortante para con los

pacientes y sus familiares.

El proceso tiene un seguimiento de manera paulatina pues se identifica que de la
primera rotacion (4to. Afo) a la ultima (6to. Afo), ellos mismos reconocen que

optaron por no involucrarse, no sentir afecto y ser apaticos con los pacientes.

La desensibilizaciéon fue identificada mediante las verbalizaciones de los
entrevistados, en frases como: “Conforme vas avanzando tal vez lo sentis un poquito

por el paciente y todo pero si llega el momento en el desenlace donde ya no podés

*2|BID www.fmv-uba.org.ar

53



hacer mas, lo aceptas mejor™*®

Cada muerte de un paciente lo va haciendo mas frio

0 Mas resistente; es como una nueva capa de corteza en los arboles™*. Y, de forma

no verbal, se observa en las respuestas: fluctuacion en los tonos de voz, gestos,

ademanes y el corto tiempo dedicado a cada respuesta; los cuales son indicadores

de: indiferencia, apatia y desentendimiento de las experiencias.

3.2.4 MECANISMO ADAPTATIVO

DIAGRAMA 4

Alejarse de los
pacientes

. MECANISMOS

/

F 4

¥

Justificar 13 apatia

Naturalizar 1a muerte

-

S
P

__Racionalizar la muerte

/ ADAPTATIVOS

Desplazar las emociones a otras
situaciones

Fuente: la entrevista semi- estructurada.

Todo este fendmeno del proceso de desensibilizacion tiene un impacto directo en

la relacion Médico-paciente ya que el primero tiene una actitud despersonalizada

gue genera una reaccion necesaria que lo lleva a recurrir a mecanismos

adaptativos, los cuales se pueden dividir entre “procesos emocionales de riesgo”

y “procesos emocionales de cuidado”.

Los procesos emocionales de riesgo
emociones identificadas anteriormente

represion:

3 Extraccion de “Entrevista 9 — Lista 1”

* Extraccion de “Entrevista 2 — Lista 2”

estan basados en las conductas y

gue generan blogueo emocional y
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e Regulacion distancia: EI médico decide alejarse emocionalmente de los
pacientes, ya que un acercamiento le causaria emociones displacenteras.
“Conforme te vas desarrollando profesionalmente, te vas dando cuenta que

"5 “Tal vez no encarifiarme tanto

realmente si necesitas cierta distancia
con los pacientes que paso en servicio y no meterme tanto en la vida
personal de ellos para que no me afecte realmente si su diagnostico

empeora™®.

e Desconexion — represion: Se deja a un lado las emociones y sensaciones
de las personas, aunque no sean sus pacientes. Este mecanismo no se
identifica particularmente en la poblacién participante ya que aun no han
alcanzado la experiencia y madurez necesaria para manejar sus
emociones segun el entorno en el que se encuentren; es decir hogar,

practica hospitalaria, formacién académica, relaciones sociales, etc.

e Sobre involucramiento: Se establece un compromiso emocional con las
personas Yy situaciones aun cuando estas generen diversas emociones y
sensaciones displacenteras. Este mecanismo no constante en la
poblacién, pero, si existen excepciones expresadas como: “un paciente
que si, hasta le di mi nimero de teléfono, cuando yo estaba de turno él me
llamaba “doctora me siento mal”, Por ejemplo, este muchacho era joven,
con leucemia entonces cuando él decia “me siento mal”, era porque
realmente se sentia mal. Entonces por eso yo dije le voy a dar mi nUmero y

todo, pero si, creo que mi error es apegarme a los pacientes, porque yo me

* Extraccién de “Entrevista 2 — Lista 1”
% Extraccién de “Entrevista 4 — Lista 2”

55



iba, me sentaba a la par de él y me ponia a hacer mis cosas y a escribir,

con él va y él también apegado a mi™*’

e Desborde: Consiste en expresar sin controlar las emociones. Al igual que
la anterior, no es frecuente pero si se evidencia en expresiones como: “Me
guedé asi como ida, asi como wow y empecé a llorar, asi con todos, todo
el servicio empez6 a llorar, los doctores y la esposa ahi viéndonos y
nosotros llorando; nos entramos para que la esposa no viera porqué
estdbamos llorando...nos empezamos a recordar de todas las cosas que él
nos decia que queria hacer y que no pudo lograr, entonces nos poniamos

mas tristes y a llorar mas™*®

e Ensimismamiento: Ida de conciencia y emociones hacia uno mismo, en
otras palabras, no se permite exteriorizar los sentimientos. Por ejemplo, “a
uno no le dicen qué va a ver o cOmo va a ser pero uno se adapta después

del un tiempo™®

e Intelectualizacibn — Se buscan explicaciones l6gicas ante las situaciones.

En esta situacion concreta se da de diferentes maneras:

a) Naturalizar la muerte, EI médico practicante ve el fallecimiento de los

pacientes como algo cotidiano, algo de su dia a dia. “uno ya se lo espera y

dice “bueno, tiene que pasar; pasa pasa, toca toca™°.

*’ Extraccién de “Entrevista 2 — Lista 1”
*® Extraccién de “Entrevista 4 — Lista 2”
* Extraccion de “Entrevista 4 — Lista 1”
*% Extraccion de “Entrevista 3 — Lista 2”
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b) Racionalizar la muerte, el estudiante practicante comienza a justificar el
por qué de lo sucedido. “Lo que pasa es que las cosas suceden por algo,
entonces un nifio si se murié al nacer es porque tal vez Dios no lo quiso y
un adulto asi que tal vez no supo manejar su vida o fumo o tomé 6 busco

enfermedades™.

c) Justificacion de la apatia, Como todo mecanismo de defensa el
estudiante practicante no reconoce que la apatia con la que convive
cotidianamente es consecuencia de las emociones displacenteras que
tienen por la muerte de los pacientes y tienden a justificarla por los turnos o
la mala alimentacion que han tenido. “Después te das cuenta que uno tiene
que seguir, no te podés quedar ahi pensando en lo mismo porque los

pacientes siguen llegando y tU tienes que seguir trabajando”?

Ademas, se encontrd un mecanismo adaptativo extra. Este mecanismo consiste

en desplazar las emociones a otras situaciones; por ejemplo, los estudiantes

presentan molestia en contra del sistema sanitario y los pocos recursos con los

gue se cuenta en los hospitales.

Dentro de los “procesos emocionales de cuidado” se encuentran los mecanismos

gue ayudan a la regularizacion y verbalizacidbn emocional, el cual se manifiesta de

la siguiente manera:

Realizar acciones agradables: El profesional realiza acciones concretas
directa o indirectamente con la institucion o con los pacientes para sentirse
mejor. Esto también incluye realizar acciones alejadas del ejercicio

profesional, enfocados en la superacién personal.

> Extraccién de “Entrevista 1 — Lista 1”

> Extraccién de “Entrevista 8 — Lista 2”
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3.2.5 SUFRIMIENTO EMOCIONAL
A pesar de que el estudiante practicante utiliza diversos mecanismos adaptativos
para protegerse emocionalmente, si se encontrd6 en ellos un sufrimiento

emocional.

TABLA 1
La muerte de los pacientes
Muerte en general

Sufrimiento de los pacientes

Fuente: encuestas de opinion.

Como lo sefala la tabla anterior, los estudiantes practicantes presentan sufrimiento
emocional causado por las areas sensitivas, sensoriales, cognitivas, perceptivas y
conductuales que le generan desgaste psicolégico como respuesta emotivo/afectiva,
negativa y desagradable, generada en los més altos centros nerviosos por el dolor
ante la muerte de los pacientes y otras situaciones que psicolégicamente se le
asemejan como observar el incremento en la tasa de mortalidad a nivel nacional, el
sufrimiento de los pacientes debido a las carencias de recursos para brindar mejor
atencién y por los diagnésticos cronicos que se encuentran en cada servicio

hospitalario.

Este sufrimiento emocional puede definirse como: “cualquier estado distinto a sentir
amor y alegria tranquila en nuestro pecho. Cualquier otro estado emocional, mental 6
fisico, que indica que algo no esta del todo bien y que da una pista de dénde mirar,

donde explorar si se quiere superar el dolor. Dolor que surge como mecanismo
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natural para identificar situaciones que hacen dafio™® Este se manifiesta en los

estudiantes practicantes a través de una inestabilidad psicolégica derivada de la

frustracion, decepcion y confusibn que tienen como consecuencia pensamientos

constantes encontrados en las encuestas de opinion, los cuales son:

1)

2)

3)

4)

Abandonar la carrera — El estudiante practicante no se encontraba consciente
de las experiencias que atravesaria durante la practica hospitalaria. Si tenia
conciencia de que podria ser cansado, pero no estaba preparado para el
sufrimiento emocional. Después de las primeras muertes de pacientes,
empiezan a dudar acerca de si se encuentran posicionados en donde

realmente quieren estar.

No estudiar una especializacion — Los 3 afios de practica realizados en
pregrado consideran que son suficientemente dificiles emocionalmente, como
para optar por darles seguimiento; aun mas, cuando saben que tendran mas

responsabilidades dentro de las instituciones sobre la vida de los pacientes.

No dedicarse al area hospitalaria — Los estudiantes practicantes siguen
interesados en la medicina (conocimientos teéricos, beneficios de los
medicamentos, ayudar a las personas, etc.), pero optan por ramas alejadas
del area hospitalaria, tales como: docencia, investigacion, clinicas particulares,

etc.

Buscar apoyo institucional donde se realiza la practica — Algunos de los
estudiantes se han acercado a los residentes 6 médicos a cargo de los
servicios en busqueda de una guia para enfrentar las experiencias que les

afectan emocionalmente.

>* MARTINEZ CAMACHO, JUANA MARIA La desidentificacion para librarnos del sufrimiento, sufrimiento,
Enero de 2010, disponible en: www.escuelatranspersonal.com [21 de Marzo 2014]
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5) Buscar apoyo institucional en la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala — Algunos de los participantes
refieren que han considerado acercarse a la Unidad de Apoyo y Desarrollo
Estudianti —UNADE- correspondiente, donde saben que les puede ser
brindado apoyo psicoldgico por parte de profesionales de la salud mental. Sin
embargo, se conoce por experiencia de las investigadoras, que realmente

ninguno lo hace.

3.2.6 PROCESO DE DUELO
DIAGRAMA 6

_Negacm’m

e o Ira
PROCESO DE DUELO ~ il

——— Aceptacion

Fuente: entrevista semi- estructurada.

Se sabe que el duelo es una reaccién natural y esperada que permite adaptarse a
una pérdida significativa, el cual depende de la fuerza del vinculo afectivo que se
tiene con la persona que se ha perdido. Este conlleva en general un largo proceso de

elaboracion y ajuste.

“Manejar un duelo es aceptar la pérdida como una realidad que provoca un
movimiento mental hacia algo mas, hacia un nuevo objetivo. Es un proceso donde

se trabaja el dolor ante la pérdida para que el sufrimiento emocional no se vea
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estancado.” ** Es importante recalcar que el duelo se genera con toda pérdida que

tenga un apego significativo en la vida de las personas.

Es por lo anterior que los estudiantes practicantes no pueden vivir un proceso de

duelo como tal, ya que ellos no crean vinculos afectivos con sus pacientes; lo que

comparten es una relacion médico-paciente. Esta surge de la busqueda incansable

de salud que tiene el médico para la salud del enfermo, entonces la relacion que se

establece tiene bases técnicas Yy ciertas bases afectivas con poca profundidad.

Esas bases afectivas poco profundas son las que permiten que se identifiquen por

cortos periodos de tiempo algunas de las fases del duelo como:

Negacion Representada por incredulidad del médico practicante al
fallecimiento de los pacientes, esperar que al final por alguna razén este
resucite. “creia que era mentira, decia esto no puede estar pasando, no fijo va

a salir, fijo. Después cuando me di cuenta que no, me quede como ida"".

Ira EIl estudiante practicante se siente enojado y/o molesto por la situacion,
porque los pacientes se mueren. Esta es manifestada contra el sistema
sanitario del pais, con los otros médicos del servicio, con las situaciones de
pobreza en Guatemala, por las condiciones de vida y salud de los pacientes y
por ultimo consigo mismo por no haber estudiado més. “ira, porque yo solo
miraba al pobre nifio llorando y tristeza, y si pensé a la gran porque no

pudimos hacer nada mas por el” *°

Aceptacion Presentada mayormente como resignacion, no se pueden salvar

todos los pacientes, por lo tanto se acepta que la muerte es parte del trabajo

>* SIN AUTOR. Proceso de duelo. Estrategias en programacion neurolingiiistica. Disponible en:

www.estrategiaspnl.com [21 de Marzo de 2014]

>* Extraccion de: (entrevista 4- lista 2)

*® Extraccion de: (entrevista 1- lista 1)
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del médico. “aunque es un poco doloroso, tu sentis cierto grado de alivio por

ella porque ya era demasiado lo que estaba sufriendo” >’

Al atravesar esas etapas se dan cuenta que las pérdidas son inherentes de la vida y

mas en una profesién sanitaria en donde estan en constante contacto con la muerte.

Es por lo mismo que no se puede dar en ellos un duelo patolégico ya que el tiempo
de sufrimiento por la muerte de sus pacientes varia de horas a tres meses, sin
embargo en algunos de ellos se encuentran ciertas caracteristicas del duelo ausente
ya que aparentemente mantienen el control de la situacién y no presentan signos de
sufrimiento pero al recordar la experiencia del paciente se enfrentan con sentimientos

158

que aun no resuelven. “ahorita me dieron ganas de llorar™®, “sigue todavia esa

molestia de a la gran no pudimos ayudarlo, pero ya no es que me afecte asi
demasiado, si no solo es paulatinamente cuando me recuerdo de esa experiencia” *°
Los anteriores no pueden ser diagnosticados como duelos patolégicos ya que no les
afecta en su funcionamiento cotidiano, inicamente cuando recuerdan la experiencia,

por lo mismo evitan recordarla.

En estos casos lo que han alcanzado como se explicé anteriormente, es un estado
de resignacion donde actuan como un agente pasivo frente a lo que sucede “es
como ir colocando cerraduras en las puertas para que no se note el dolor que
llevamos encima y que el mundo siga caminando” ® Es decir no alcanzaron la

n 61 «

aceptacion. “resignacion es lo Unico que podia esperar haciéndose ajeno a la

>’ Extraccion de: (Entrevista 3-lista 1)
*% Extraccion de: (Entrevista 2- lista 1)
*% Extraccion de: (Entrevista 4-lista 2)

60 CARMELO, ANJI; JORDY. Diferencia entre aceptacion y resignacion. Grupo de ayuda mutua. 2008.
Disponible en: www.avesgams.org [21 de Marzo de 2014]

®® Extraccion de: (Entrevista 2-lista2)
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situacion personal de cada paciente, como uno puede separarse un poco de lo

tragico que es ese evento y aislarse”®

3.2.7 ESTRATEGIAS DE ACOMPANAMIENTO
TABLA 2

PROPUESTAS DE ESTRATEGIAS DE ACOMPANAMIENTO

e Reforzar inteligencia emocional previo a la practica
hospitalaria

e Platicas/videos/talleres con profesionales que hayan vivido
esa experiencia

e Pre-préctica hospitalaria

e Clase de psicologia enfocada en el ambiente hospitalario

e Grupos de apoyo durante la practica hospitalaria

e Acompafiamiento psicologico durante la practica hospitalaria

e Apoyarse con los compafieros que se encuentran en el
mismo ambiente hospitalario

Fuente: Encuestas de opinién

La mayoria de los estudiantes practicantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de la San Carlos de Guatemala concuerdan en que no se encontraban
preparados emocionalmente para enfrentar la experiencia del fallecimiento de los
pacientes. Asi mismo afirman que no se encontraban conscientes de la realidad que
se vive en el area hospitalaria y de la mortalidad de los pacientes. “ a pesar de que
guerramos salvar la mayor cantidad de vidas posibles en muchas ocasiones el curso

natural de las enfermedades o accidentes hace que sea humana y medicamente

®2 Extraccion de: ( Entrevista 7 —lista 1)
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» 83 “Uno solo

imposible salvar a un paciente y que debemos estar consciente de ello
va con la teoria y con la idea de yo voy a ser el super héroe de todos y todos van a
sobrevivir, cosa que no es cierto al final” ®* Es por lo mismo que estan de acuerdo en
que la universidad debe comprometerse en proporcionar estrategias de
acompafamiento emocional y ellos sugieren las encontradas en la tabla 2, estas

mismas seran extendidas a continuacion.

Se debe de estimular dentro del pensum de estudios la inteligencia emocional que

“segln Goleman es la capacidad para reconocer sentimientos en si mismo y en

» 65 g| reforzamiento de esta

otros, siendo habil para gerenciarlos al trabajar con otros
en los estudiantes de medicina debe ir enfocado en: tomar conciencia de si mismo,
desarrollar una comunicacion asertiva, aprender a controlar sus emociones y
solucionar problemas, planificar su tiempo, tener estrategias de auto-regulaciéon
cognitiva, manejar el estrés, desarrollar la empatia, aprender a escuchar al otro,
tener aceptacion personal, asumir responsabilidades y reconocer el éxito de los

otros.

A pesar de tener una adecuada inteligencia emocional, la experiencia hospitalaria
incluyendo la muerte de los pacientes, puede ser desconcertante. Por ello, son de

vital importancia las platicas/videos/talleres con profesionales y/o estudiantes ya

experimentados en el tema ya que esto les brinda una perspectiva e informacion

confiable transmitida a través de testimonios personales.

Estos son importantes porque generan soporte de tipo informativo, donde ellos
proporcionan informacién adicional sobre como manejar las situaciones venideras, a

quién y donde podrian dirigirse y cobmo comprenderlas de una mejor manera.

% Extraccién de: (encuesta 16)

® Extraccion de: (entrevista 8-lista 2)

® CORDERO, JEANETH. “Estrategias” Desarrollo inteligencia emocional” 2006. Disponible en:

http://estrategiainteligenciaemocional.blogspot.com/ “ [21 de Marzo de 2014]
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Los participantes sugieren ademas tener un mayor acercamiento de estas vivencias
dentro del ambiente hospitalario sin tener responsabilidades en el mismo y asi poder

conocer los servicios, los turnos, las jerarquias, etc. es decir realizar una pre-

practica.

La cual es un acercamiento temprano en el cual se espera que los estudiantes
integren sus conocimientos tedricos a las habilidades del ejercicio profesional en un
corto periodo de tiempo; haciendo énfasis en que en este periodo deben conocer
desde el principio las condiciones del sistema de salud en el que brindaran ayuda en
el resto de su practica hospitalaria.

Si bien es cierto que dentro del pensum existe una clase de psicologia, el tema de la
muerte de los pacientes no ha sido abordado, por lo que los participantes proponen
gue dentro de ésta catedra se incluya este tema y formas de afrontamiento con todas

las vivencias hospitalarias.

Ahora bien son los mismos estudiantes los que recalcan que una experiencia como
esta no puede ser totalmente comprendida hasta experimentarla personalmente; por

lo que proponen que existan grupos de apoyo y un acompafiamiento terapéutico

dentro del area hospitalaria.

Los grupos de apoyo son espacios en donde los estudiantes sienten que pertenecen
y se percatan de que no son ellos los Unicos en tener reacciones ante la muerte de
los pacientes. Le brindan confianza y la seguridad de que hay personas con las

cuales puede comunicarse y compartir emociones y vivencias.

El acompafamiento terapéutico debe ser brindado a los estudiantes que lo soliciten
y/o que se identifiquen. Ya que estas experiencias estan interfiiendo en sus
funciones. Este debe ir enfocado en la adaptacion a estas nuevas circunstancias
proporcionando herramientas necesarias para enfrentar los conflictos, crisis o
dificultades de manera satisfactoria. Este proceso se lleva a cabo de manera

confidencial con empatia, respeto y sinceridad.
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Hay que tomar en cuenta que existen personas que no sienten comodidad al
expresar sentimientos y experiencias de esta magnitud con personas desconocias

por lo que otra de las propuestas recomendadas es apoyarse en |os coetaneos ya

que ellos al encontrarse en el mismo ambiente hospitalario pueden tener mas

empatia ante estas situaciones.

Si bien es cierto que los coetaneos no tienen el conocimiento académico para brindar

un apoyo a profundidad, pueden proporcionar cooperacion de las siguientes formas:

e “Evitar las frases hechas, como “Tienes que olvidar”, "Mejor asi, dejo de
sufrir’, "Es la voluntad de Dios", "Es ley de vida". Lo que se debe hacer es
hacer acto de presencia y estar cerca de la persona afectada, llegar a ella con
un gesto de carifio con un fuerte y sincero abrazo y prestar atencion cuando la

persona solo necesita desahogarse.

e Tener en cuenta las actitudes que no ayudan: Evitar decir a la persona
afectada que se comprende la situacion. No intentar buscar una justificacion
a lo que ha ocurrido. No empefarse en animarle/a o tranquilizarle/a. Lo que
necesita es ser escuchado. No quitarle importancia a lo que ha sucedido

hablandole de otros pacientes.

e Dejar que se desahogue: dejar que sienta y exprese el dolor, la tristeza, la

rabia, el miedo; por la muerte del paciente,

e Permitir que hable del ser humano muerto: Permitir que hable todo el tiempo y
todas las veces que lo necesite. Repetir y evocar los recuerdos es parte del
camino gue tienen que recorrer. Hay personas que viven un duelo privado y
no les gusta exteriorizar sus emaociones. Respetaremos también su

necesidad de no hablar. “®

% BUCAY, JORGE. Ayudar a otros a recorrer el camino. El camino de las ldgrimas. Disponible en.

web.supernet.com.bo [21 de marzo de 2014]
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CAPITULO IV
4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

1. Se concluye que la mayoria de estudiantes practicantes de Ciencias Médicas
toman distancia en la relacibn médico-paciente como consecuencia de las
emociones displacenteras que presentan ante el fallecimiento de pacientes y
qgue luego, se manifiestan en conductas negativas como: bloqueo emocional,
represion de pensamientos relacionados, aislamiento, enojo y afecto plano.
Con menor frecuencia, existen casos donde las emociones tienen un efecto
positivo que impulsan al estudiante a tomar conciencia y observar las
experiencias como oportunidades de aprendizaje.

2. Se evidencia que al culminar la practica hospitalaria en sexto afo, los
estudiantes han atravesado un proceso de desensibilizacibn como mecanismo
adaptativo que los protege. Este se desarrolla en dos vertientes que son:
procesos emocionales de riesgo y procesos emocionales de cuidado. Los
mismos los ayudan a enfrentar el ambiente hospitalario, las experiencias
displacenteras que implica el verse inmerso en el mismo y principalmente, el
contacto diario con la muerte de los pacientes.

3. Los practicantes de medicina no llevan a cabo un proceso de duelo como tal a
partir de la muerte de sus pacientes. Sin embargo, si atraviesan por las fases
de “negacion, ira y aceptacion” las cuales son vividas en un corto periodo de
tiempo debido a que no se ha creado un apego significativo. Constantemente
se identifica que en vez de aceptacion, lo que se experimenta es un estado de
“resignacion” que utilizan para sobrellevar cada una de las muertes de
pacientes.

4. Los estudiantes practicantes aseveran y demuestran la carencia de
preparacion emocional con la cual enfrentar la muerte de los pacientes, ya que
es por esto que desarrollan emociones y conductas contraproducentes para
su desarrollo profesional. Lo que hace un menester la implementacion de
estrategias de acompafiamiento.
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4.2 RECOMENDACIONES

1.

El estudiante practicante de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala que actualmente se encuentra
en su practica hospitalaria debe aprender a identificar sus emociones y
conductas en pro de tomar conciencia de sus fortalezas y asi
potencializarlas y sus debilidades para trabajarlas; de esta manera podra
canalizarlas adecuadamente y evitar asi la manifestacion del “Sindrome de

Burn-Out” en su posterior ejercicio profesional.

Los mecanismos adaptativos que los estudiantes practicantes de la
Facultad de Ciencias Meédicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala desarrollen, deben ser utilizados como proteccion para
sobrellevar el fallecimiento y sufrimiento de los pacientes; sin embargo,
para tener un mejor desarrollo profesional, el practicante debe aprender a

manejarlos a su favor y asi brindar una adecuada atencion a los pacientes.

Al médico practicante de la Universidad de San Carlos de Guatemala que
actualmente realiza practica hospitalaria se le recomienda expresar las
emociones y sentimientos que ha desarrollado a partir del fallecimiento de
pacientes, para asi alcanzar la fase de aceptacion del duelo. La expresion
de los mismos puede ser mediante un acompafiamiento terapéutico,
grupos de apoyo 6 formas de expresion con las que pueda sentirse

comodo.

La Facultad de Ciencias Médicas debe proveer estrategias de
acompanamiento dentro del pensum de estudios desde el inicio de la
carrera, enfocadas en el fortalecimiento de la inteligencia emocional de los
estudiantes para que asi enfrenten de manera adecuada las vivencias en

el area hospitalaria, principalmente la muerte de los pacientes.

68



BIBLIOGRAFIA

BEHAR, D. “Un buen Morir”. 12. Ed. México: Editorial Pax. 146 Pp.

GARCIA LICEA, FERNANDO. “Procesos basicos en psicoterapia”, 22 ed. México: El
Manual Moderno. 269 Pp.

HARVEY, GREG. “Duelo para dummies”, 12 ed. Colombia: Grupo Editorial Normal.
2008. 384 Pp.

MORENO, |.B., ESCOBAR, M. “La informacidn al paciente: ;Por qué la conspiracion

de silencio?,” Tesis inédita, Universidad Pontificia Comillas, Madrid, 2005. 138 Pp.

NOMEN MARTIN, LEILA, (coord.) “Tratando el proceso de duelo y de morir”, 12. ed.
Madrid: Ediciones Piramide. 2008, Coleccion de recursos terapéuticos. 294 Pp.

PILAR, J.J.B., PILAR, R.B. “Intervencidn emocional en cuidados paliativos” —Modelo
y protocolos- 12.ed. Espaiia: Editorial Ariel, S.A. 2003. 181Pp.

RAYMOND, A.M. Vida después de la vida. 62 Ed. Espafia: Selecciéon EDAF. 215 Pp.

ROJAS POSADA, SANTIAGO. El manejo del duelo, 12.ed. Guatemala: Grupo
Editorial Norma.2005. 240 Pp.

SACAYON MANZO E.E. Agresiones e intimidaciones en la formaciéon y practica

médica. Instituto de Estudios Interétnicos, USAC. Guatemala, 2007. 97 Pp.

MORALES, G. et. Al. Procesos emocionales de cuidado vy riesgo en profesionales

gue trabajan con el sufrimiento humano. Revista de Psicologia de la Universidad de
Chile. 2003 .Vol. XIl., No. 1. 45 Pp.

69



E-GRAFIA

CARMELO, ANJI; JORDY. Diferencia entre aceptacion y resignacion. Grupo de

ayuda mutua. 2008. Disponible en: www.avesgams.org [21 de Marzo de 2014]

AVILA, JOSE ALBERTO. ¢Qué es tanatologia? Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran. 12 de marzo de 2013. Disponible en:
http://www.innsz.mx/opencms/contenido/investigacion/comiteEtica/tanatologia.htm
| [21/agosto/2013]

BRAVO MARINO, MARGARITA. ¢;Qué es tanatologia? Revista Digital
Universitaria. 10 de agosto de 2006. Disponible en:

http://www.revista.unam.mx/vol.7/num8/art62/ago_art62.pdf [21/agosto/2013]

BBC. El dolor emocional realmente duele. BioDrgao Taller Integral de Salud. 21
de julio de 2008. Disponible en:
http://news.bbc.co.uk/hi/spanish/science/newsid_7517000/7517162.stm [16 de
febrero de 2014]

BUCAY, JORGE. Ayudar a otros a recorrer el camino. EI camino de las lagrimas.
Disponible en: web.supernet.com.bo [21 de marzo de 2014]

CIENCIAS MEDICAS. Quinto Afio. Facultad de Ciencias Médicas-Universidad de
San Carlos de Guatemala. 2014. Disponible en:

http://usacmed5.wordpress.com/programa-de-5to-ano/ [17 enero 2014]

CORDERO, JEANETH. Estrategias. Desarrollo inteligencia emocional. 2006.
Disponible en: http://estrategiainteligenciaemocional.blogspot.com [21 de marzo
2014]

FLORES, S/D. Duelo. Universidad de Antoquia. S/f. Disponible en:
http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol25/sup3/suple6a.html
[21/agosto/2013]

70



FRESQUET, JOSE. Elie Metchnikoff. Historia de la Medicina. Julio 20009.
Disponible en:

GUIC, ELIANA. El trabajo del duelo. Universidad Catolica de Chile. s/f. Disponible
en: http://escuela.med.puc.cl/publ/arsmedica/arsmedicall/Ars13.html
[21/agosto/2013]

http://www.historiadelamedicina.org/metchnikoff.html [21/agosto/2013]

IGLESIAS, CELSO. Aspectos Psicolégicos ante la enfermedad y la muerte.
Psicologia Médica. 2013. Disponible en:
http://www.unioviedo.es/psiquiatria/docencia/material/PSICOLOGIAMEDICA/2012
-13/22PM-ENF-MUERTE.pdf [22 /agosto/2013]

MARTINEZ CAMACHO, JUANA MARIA. La desidentificacién para librarnos del
sufrimiento, enero de 2010. Disponible en: www.escuelatranspersonal.com [21 de
Marzo de 2014]

MARTINEZ, S. Universidad de San Carlos de Guatemala al servicio de la
poblacion. Reportaje especial: Nuestro Diario. Guatemala, 2009. Pp.20

Disponible en: http://digital.nuestrodiario.com/ [27 de enero 2014]

MAZARIEGOS, A.E. Normativo Externado. Facultad de Ciencias Médicas-
Universidad de San Carlos de Guatemala. 2010. Disponible en:
http://medicina.usac.edu.gt/CUARTO ANYO INFORMACION GENERAL 2011.p
df [17 enero 2014]

MORALES GERMAN [et.al] Procesos emocionales de cuidado y riesgo en
profesionales que trabajan con el sufrimiento humano. Revista de Psicologia de
la Universidad de Chile. Vol. XIL. Disponible en:
http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=26400101 [17 de enero 2014]

MODERY, R. ElI médico ante la muerte. Hospital Privado S.A., -CMC- s/f.
Disponible en: http://www.experienciamedicahp.com.ar/edicionespecial/pdf/14.pdf
[26 /noviembre/2013]

71



PROJECT COACHING. Claves para desarrollar tu inteligencia emocional.
Potencia tu talento, 27 de octubre de 2011. Disponible en:
http://www.projectcoaching.es/claves-para-desarrollar-tu-inteligencia-emocional-2/
[16 de enero de 2014]

SIN AUTOR. Préctica Hospitalaria. Facultad de Ciencias Médicas. s/f. Disponible
en: http://medicina.usac.edu.gt/ [7/enero/2013]

SIN AUTOR. Duelo y pérdida. Centro de Desarrollo de Habilidades

Psicolinguisticas. 2008. Disponible en: http://www.terapia-

psicologica.com.mx/duelo_y perdida.php [22 /agosto/2013]

SIN AUTOR. Proceso de duelo. Estrategias de programacion neurolingtistica.

Disponible en: www.estrategiaspnl.com

SIN AUTOR. DUELO. Guia de Salud de Cuidados Paliativos. s/f. Disponible en:
http://www.qguiasalud.es/egpc/cuidadospaliativos/completa/documentos/apartadol

1/Duelo.pdf [22 /agosto/2013]

SIN AUTOR. EI médico y las malas noticias. Biocancer. s/f Disponible en:
http://www.biocancer.com/journal/463/1-el-medico-y-las-malas-noticias [9/ enero/
2014]

SIN AUTOR. El significado de la muerte. Consejo de Relaciones Espirita
Argentino. 24 de mayo 20009. Disponible en:
http://sev.org.ar/sitio/index.php?option=com_content&view=article&id=71:el-

significado-de-la-muerte&catid=16:temas-de-la-semana&ltemid=33
[21/agosto/2013]

SIN AUTOR. Modelos de relacién médico- paciente. Intramed. s/f. Disponible en:

http://www.dgdi-

conamed.salud.gob.mx/Documentos/pdf/curso comisionados/Comunicacion%20
medico%20paciente.pdf [9/enero/2013]

72



SIN AUTOR. Programas del Externado fase Il. Facultad de Ciencias Médicas-
Universidad de San Carlos de Guatemala. 2011. Disponible en:
http://medicina.usac.edu.gt/fasell/otros [17 enero 2014]

SIN  AUTOR, Las emociones  psicoactiva. S/f  disponible  en:
www.psicoactiva.com/emocion.htm [21 de marzo de 2014]

SIN AUTOR, Definicibn de conducta, definiciones Disponible en:
http://definicion.de/conducta/ [21 de Marzo 2014]

SIN AUTOR. Relacion médico- paciente. Mindomo. s/f. Disponible en:
http://www.mindomo.com/mindmap/relacion-medico-paciente-
dfe3ad7bel19140499c2e3caaa7b58863 [10/enero/2013]

SIN AUTOR. Religiones. Sociedad Espiritista Cubana. s/f. Disponible en:

http://www.sociedadespiritistacubana.org/Religiones.htm [21/agosto/2013]

TEJER, C.D. El médico y la muerte (ll). Los médicos jovenes (y no tantos) y la
muerte de los pacientes. Revista Argentina de Cardiologia. 8/2/2012
http://revistaargentinadecardiologia.wordpress.com/2012/02/08/el-medico-y-la-

muerte-ii-los-medicos-jovenes-y-no-tanto-y-la-muerte-de-los-pacientes/ [19 de
agosto 2013]

URQUIOLA, F.A. Los médicos jovenes ante la muerte. Hospital Italiano de
Buenos Aires. s/f. Disponible en: http://www.fmv-
uba.org.ar/antropologia/Vol.%20VI%20Nr0.%202%20a%C3%B10%202011/URQ
UIOLA-MUERTE-%20final.pdf [13/septiembre/2013]

73



ANEXOS

74



ANEXO 1

GUIA DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA

1. Podria relatar su experiencia mas impactante de la muerte de un paciente.

2. ¢Cual fue su primer pensamiento/sentimiento al percatarse de que el paciente habia
fallecido?

3. A partir de este pensamiento/sentimiento, ¢ cual fue su reaccion?

4. Identifica usted un cambio personal a partir de esa experiencia.

5. ¢Considera usted que ha superado esa experiencia? , ¢Qué medidas tomd para

superarla?

6. Posteriormente, ¢Ha tenido otras experiencias de muerte de pacientes?

Si No

7. Silarespuesta anterior es positiva, ¢cémo ha afrontado esas experiencias?

Observaciones:
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ANEXO 3
GUIA DE ENCUESTAS DE OPINION

Este es un cuestionario de opinidn acerca de las reacciones que tiene el estudiante practicante de
la Facultad de Ciencias Médicas ante la muerte de los pacientes durante los servicios hospitalarios.

10.

11.

12.

13.

14.

No. Carné: Grado Sexo

Considera usted que se ve afectado dia a dia por:

a. La muerte de los pacientes si no
b. La muerte en general Si no
c. El sufrimiento de los pacientes si no

Ante el fallecimiento de los pacientes en los servicios hospitalarios, enliste las emociones
que recuerda haber atravesado:

¢ Recuerda alguna experiencia en particular de la muerte de un paciente que lo haya
impactado? si___no___

Si la respuesta anterior es afirmativa, por favor relate porqué le impacté la muerte de ese
paciente en particular

Contestar solamente si la respuesta a la pregunta 3 es afirmativa. ¢Qué hizo
inmediatamente después del fallecimiento del paciente y durante el resto del
servicio/turno/dia?

Contestar solamente si la respuesta a la pregunta 3 es afirmativa. ¢Cuanto tiempo
permanecié con estas actitudes y/o emociones?

Contestar solamente si la respuesta a la pregunta 3 es afirmativa. ¢Le contd a alguien lo
sucedido? ¢A quién?

¢SAlgun compafiero se ha acercado a usted en busca de apoyo al atravesar por la
experiencia de la muerte de un paciente, ¢Qué hizo?

En algiin momento, luego de haber iniciado la practica hospitalaria se le ocurrio:

a. Abandonar la carrera si___no___

b. No estudiar una especializacion si___no___

c. No dedicarse al area hospitalaria si___no___

d. No poder manejar las emociones que se viven diaadia si___ no___

e. Buscar apoyo institucional en el hospital Si___no

f. Buscar apoyo institucional en la Facultad de Ciencias Médicas si___no____
g. Ninguno de los anteriores

Antes de iniciar la practica hospitalaria, ¢Considera usted que estaba consciente de que
estas situaciones podian ocurrir?

¢, Se encontraba emocionalmente preparado para enfrentar situaciones como la muerte de
los pacientes?

¢,Como se prepard emocionalmente?

¢ Considera usted que en la Universidad debe de existir alguna preparacion para enfrentar
este tipo de situaciones? si__no_

Si la respuesta anterior fue afirmativa conteste: ¢Como cree usted que se pueda dar la
preparacién emocional para enfrentar este tipo de situaciones?

15. ¢ Cudl seria su recomendacion a los futuros practicantes, para afrontar estas situaciones?
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