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RESUMEN

Introduccion. Los médicos tienen un modo de enfermar distinto al de la poblacién
general: niegan la enfermedad y tienden a buscar ayuda de un compafiero. Segun la
literatura, los residentes también tendrian comportamientos particulares a la hora de
padecer una enfermedad. Este estudio pretende analizar su comportamiento y proceso

asistencial.

Material y métodos. Se captaron tres hombres meédicos adjuntos que habian estado
enfermos durante la residencia mediante un intermediario: uno de ellos padecio
pericarditis, otro un proceso cronico reumatico del ojo y otro una fractura de un
metatarsiano y una apendicitis. Se les hicieron y grabaron una entrevista a cada uno, se

transcibieron y se analizaron mediante MAXqdal2.

Resultados. Los verbatim referentes a diferencias medico-no médico eran
mayoritariamente positivos, aunque algunos admitieron abiertamente que pensaban que
ser médico era una desventaja. Todos ellos pasaron por una fase de negacion,
aceptando la enfermedad cuando no habia otra salida. Hay una tendencia a retrasar las
bajas laborales y a adelantarlas todo lo posible. Dos de ellos ganaron mucha empatia
con los pacientes. No tuvieron problemas con la sobrecarga de trabajo a otros. La
Comision de Docencia les dio facilidades. La asistencia de un médico a otro médico
resulta insatisfactoria, la confidencialidad se perdio, y la influencia de los

conocimientos provoco varios casos de auto-asistencia.

Discusion. Los residentes ya se sienten incomodos como pacientes y tienden a negar la
enfermedad, ocasionando retraso diagndstico y alargamiento de la baja laboral. El auto-
tratamiento s6lo funciond cuando se estaba muy familiarizado con la patologia. Padecer
una enfermedad puede llevar a mejorar la relacion médico-paciente. No parece que se le
dé importancia a la pérdida de la confidencialidad, pero esto podria ser porque las
enfermedades de los entrevistados carecen de estigma, y por las caracteristicas del

reclutamiento. Los residentes se sienten juzgados al tratar a otros m édicos.

Conclusion. Deberian realizarse programas de concienciacion al residente y a los
adjuntos acerca de los riesgos que supone retrasar la atencion médica y el auto-
tratamiento. También deberia capacitarse a los médicos para tratar a otros médicos y

mejorar su proceso asistencial, asi como aumentar el nivel de confidencialidad.



ABSTRACT

Introduction. Doctors get sick in a different way from the general population: they
deny their illness and rely on a colleague when they need medical attention. According
to some articles, junior doctors behave in a special way too when they’re sick. This

study tries to analyse their behaviour and how they get medical care.

Material and methods. Three men -senior doctors who were sick during their
residency- were recuited by an intermediary: one of them suffered from pericarditis,
another one from a rheumatic process of one of his eyes and the last one from an
appendicitis and a metatarsal’s fracture. They were interviewed, and the three
interviews were recorded, written out and analysed using MAXqdal2.

Results. Verbatims which referred to differences doctor-non doctor were mostly
positive, but some of the interviewees admitted that being a doctor was a disadvantage.
All of them went trough a denial phase, only accepting their disease when there couldn’t
hang on with it. There’s a tendency to delay the sick leave and to go back to work too
early. Two of them were more understanding with their patients. The work overload
didn’t caused any problem with their colleagues. The Teaching Committee supported
them. Medical care from one doctor to another was unsatisfactory, there wasnt any

confidentiality and the influence of knowledge lead to some cases of self-treatment.

Discussion. Junior doctors feel awkward as patients, and they tend to deny their disease.
This leads to delayed diagnosis and longer sick leaves. Self-treatment only worked
when the resident was really familiar with his disease. Being sick can lead to improve
the relationship between doctors and patients. Confidentiality wasn’t considered
important, but this could be explained because of the absence of stigmatization of our
interviewees” diseases and the characteristics of recruitment. Junior doctors feel judged
when they assist other doctors.

Conclusion. Some programmes in order to raise junior and senior doctors about the
risks of delaying medical care and self-treatment should be organised. Also, doctors
should be trained to be able to assist other doctors and to improve their medical care,

and raise the level of confidentiality.



Palabras clave: residente, enfermo, ética, auto-tratamiento, auto-cuidado

Key words: junior doctor, sick, ethics, self-treatment, self-care



INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

Los meédicos constituyen un grupo social con ciertas particularidades en cuanto al
cuidado de su salud®?>3738 Al enfermar, tienden a negar su enfermedad, se resisten a
adoptar el rol de pacientes?®® y prefieren consultar a un compafiero de manera
informal®®, o se auto-diagnostican y auto-tratan ellos mismos®"4%  La
automedicacion es una caracteristica diferencial de este colectivo, y tiene, ademas, un

elevado nivel de aceptacion®1425,

En el caso de las enfermedades mentales, muy prevalentes entre este colectivo®, los
médicos ni siquiera consultan a un compafiero por miedo a perder la confidencialidad?®,
y simplemente le restan importancia. Esto, sumado a los altos niveles de estrés de la
profesion, podria justificar las altas tasas de suicidio entre doctores, muy superiores a

las de otros colectivos del mismo nivel socio-econ6mico?83°,

Aln con todo, los médicos continlan acudiendo al trabajo, y esperan que sus
compafieros hagan lo mismo, cuando padecen enfermedades por las que darian la baja a
sus pacientes*®. Esto se ve condicionado por la negacion de la enfermedad y por la
conciencia de la carga de trabajo al resto del equipo que supone la ausencia de un
profesional®. Este comportamiento puede traer graves consecuencias, tanto para ellos

como para los pacientes.

Ya en anteriores estudios® se consider6 que, debido a las caracteristicas diferenciales de
la etapa en la que se encuentran, los residentes tenian bastantes diferencias con los
médicos en activo, por lo que quizas tengan otro comportamiento a la hora de enfermar.

Por ello, nos centraremos en ellos para intentar comprobarlo.

Médicos residentes

Actitud frente a la enfermedad y automedicacion

Los residentes parecen haber adquirido ya el rol de médicos y la incompatibilidad con el
de paciente*’. Esto hace que tiendan a consultar informalmente a otros compaiieros, o
bien a diagnosticarse y tratarse ellos mismos*°?2 si bien en algunos articulos’ la
mayoria admiten seguir tanto circuitos asistenciales formales como informales.

La razon principal a la que se hace alusion para buscar circuitos alternativos es la falta
de tiempo®’14, debido a las demandas de la residencia; otras fueron®"* la facilidad de

acceso a la opinion experta de los colegas, poseer conocimientos acerca de la
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enfermedad y el hecho de no entender la necesidad de tener un médico de cabecera. El
miedo a la pérdida de confidencialidad parece haber perdido importancia, lo cual podria
achacarse a un progreso de los tutores en hacer que se encare el estigma, o bien
simplemente a que las elevadas exigencias de la residencia hacen que quede en un lugar
secundario’.

Los residentes que no tienen meédico de cabecera son tres veces mas propensos a
consultar a un compariero o auto-tratarse que aquellos que si tienen uno®. Diversos
estudios**?4, entre los cuales esta el de Bruguera et al.?*, confirman que sélo un pequefio
porcentaje de médicos residentes acuden a su médico de atencion primaria.

En cuanto a la auto-prescripcion, se ha visto que es un fenémeno muy extendido
entre residentes®7 91014232427 Esto puede entenderse como una reaccion a la intensa
presion de la residencia y el poco tiempo del que disponen!®. Los farmacos mas
frecuentemente auto-prescritos han resultado ser antiinflamatorios, analgésicos y
antihistaminicos™1%4; también, en menor proporcion, antibioticos, anticonceptivos e
incluso antidepresivos y farmacos psicotropicost0142327  Algunas auto-
prescripciones se consideran aceptables, pero preocupa el uso de antidepresivos y
farmacos psicotrdpicos sin un tratamiento pautado, y, en cualquier caso, se cuestiona

la objetividad con la que se ha realizado la prescripcién, ya que no hay distancia
clinica que asegure la objetividad>!*. Dadas las caracteristicas de los principales
farmacos auto-prescritos, y aun reconociendo que ésta es una practica generalizada
entre residentes, el Estudio sobre la salud de los residentes en Catalufial considera
que el residente no esta expuesto a procesos de automedicacion, aunque admite que
muy probablemente lo esté en el futuro. Esto podria explicarse porque en la
residencia se adquieren patrones de comportamiento que seguramente seran los que

se mantengan durante toda la vida profesional’.

Psicopatologia

Por otro lado, la residencia es un periodo duro, con un alto nivel de exigencia y
responsabilidad® ; eso, sumado a los acontecimientos vitales del residente, hace de este
periodo de formacion una etapa que puede predisponer a distintos trastornos
psicolégicos y al consumo de toxicos>®!>2°, La causa mas significativa ha sido la
interferencia con la vida extra-laboral y la falta de tiempo librel>151820 Se han
encontrado otros, como los rasgos de personalidad neurdéticos y obsesivo-compulsivos y

la falta de reconocimiento por parte del tutor y superiores’818.20:33,



El estrés, el malestar psicoldgico, ansiedad, la depresion y el burnout® son frecuentes
durante la residencia. La prevalencia de estas patologias es superior a la de la poblacién
general161820 | 3 mayoria de los estudios analizados coinciden en que estos trastornos
son mas frecuentes durante los primeros afios de residencia®*®-2%32; sin embargo, en el
estudio de la fundacion Galatea® no se encuentra una prevalencia diferenciada segun el
afio de residencia. Asimismo, éste estudio y otros'® no encuentran diferencias segin la
especialidad médica, mientras que otros asocian una mayor prevalencia de estas
patologias con las especialidades quirargicas, psiquiatria, anestesia, UCI, medicina
interna y urgencias®119343,

A pesar de la alta prevalencia de las enfermedades mentales en este colectivo, los
residentes se muestran reticentes a buscar atencion médica para éstos problemas, ni
siquiera de manera informal®®. Tienden a restar importancia al problema, incluso
muchos de ellos ni siquiera son conscientes de padecer patologia mental o de estar en
riesgo de suicidio®>>’. Esto supone un gran riesgo: al no buscar ayuda, solo un

pequefio porcentaje recibe tratamiento®>%.

Suicidio

Se ha comprobado que los residentes, en especial las mujeres’, tienen un mayor riesgo
de suicidio que la poblacion general. Las especialidades quirtrgicas y psiquiatria
parecen tener un mayor porcentaje de casos de ideacién suicida, quedando medicina de
familia con un nimero algo mas bajo pero muy similar'®3,

El autocuidado inadecuado y la falta de conciencia de enfermedad para las patologias
mentales, favorecen la ideacion suicida e intentos autoliticos®*1"18, Otros factores
importantes son la personalidad neur6tica, el alto nivel de autocritica y estrés, el
aislamiento social debido a la carga laboral y el padecimiento de enfermedades
somaticas'®?, .

Sin embargo, el problema maés preocupante es que los residentes no son conscientes de
estar en riesgo de suicidio, o bien se niegan a buscar ayuda debido a la estigmatizacién

y el miedo a ser inhabilitados?>1718,

Consecuencias de que el médico caiga enfermo

Los residentes que han padecido una enfermedad a lo largo de sus vidas se sienten
menos preparados para empezar a trabajar®.

El abuso de sustancias y la patologia mental, en especial el burnout y la depresion,

condicionan un peor rendimiento y llevan a cometer un mayor numero de errores

9



médicos®6:10:11.121518.19.30 - Algunos articulos, como el de Fahrenkopf et al.'®, ponen en
duda que el burnout aumente el numero de errores cometidos, si bien afirma que la
depresidn hace que se cometan hasta 6 veces mas errores médicos.

Cabe destacar que tanto estos trastornos psicologicos como las largas jornadas laborales
y la presion de la residencia interfieren con el aprendizaje, ya que se ve afectada su
capacidad de concentracion y retencion debido al agotamiento; esto a su vez también
acabaria aumentando el niimero de errores médicos®®181930,

Las consecuencias pueden ser devastadoras, tanto para el paciente y sus familias como
para el profesional®1>1819 Al cometer errores, se retroalimentarian los sentimientos
de malestar emocional, creando un circulo vicioso y llegando a ser el residente una
“segunda victima”®*°,

A la vista de todo esto, resulta preocupante que, en algunos estudios, el 54% de los
residentes nunca haya perdido un dia de trabajo por enfermedad?®.

Sin embargo, que los residentes padezcan patologias a veces también tiene un lado
positivo: aquellos que habian estado enfermos o habian tenido a un ser querido enfermo
eran mas empaticos y estaban mas centrados en el paciente, afectando a su practica

clinica y procedimientos*13:28.29,

Habitos y estilo de vida

En algunos articulos, los residentes afirman que la residencia ha afectado negativamente
a su salud, y algunos estudios coinciden en que ésta les predispone a un mayor riesgo de
abuso de sustancias y de problemas de salud por exposicion laboral®7°19,

A pesar de ello, la mayoria de los residentes considera que posee una buena salud
general, aunque sus habitos no pueden considerarse del todo idéneos*®. En el estudio
sobre los residentes catalanes?, pocos de ellos realizaban ejercicio fisico y sélo algo mas
de la mitad llevaba una dieta equilibrada. Se encontré un 28% de fumadores, aunque no
se objetivd consumo de alcohol de riesgo. Las relaciones sexuales insatisfactorias
multiplicaban por cuatro la probabilidad de sufrir malestar psicolégico.

Se ha comprobado que los médicos con habitos saludables aconsejan con mayor
convencimiento y frecuencia a sus pacientes, por lo que deberia concienciarse a los

residentes para que mejorasen sus habitos y asi realizar una mejor asistencia’.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

- HIPOTESIS

Los médicos tienen unas caracteristicas especificas que hacen que lleven
el proceso de enfermar de manera distinta a la poblacion general.

Dentro de este colectivo, y debido a las caracteristicas especiales del
periodo de residencia, parece que este grupo podria tener sus propias

caracteristicas diferenciales en el proceso de enfermar

- OBJETIVOS

Describir el proceso de enfermar de los residentes a partir de las
experiencias de residentes enfermos, o bien de médicos que hayan estado
enfermos durante su residencia

Conocer como es el proceso asistencial que han seguido y comprobar si
se ve favorecido o perjudicado por el hecho de ser médicos

Analizar el impacto que su enfermedad ha tenido en diferentes esferas:
laboral, aprendizaje vital, sentimental...

Establecer una serie de recomendaciones sobre el abordaje y manejo del

residente enfermo

11



MATERIAL Y METODOS

Para este estudio, se decidi6 utilizar metodologia cualitativa. Este tipo de metodologia
permite estudiar en mayor profundidad aspectos, comportamientos, percepciones y
actitudes en el proceso de enfermar, que no podrian ser analizados profundamemente
con metodologia cuantitativa®’. En anexos, Figura 1, pueden verse algunas de las

principales diferencias entre ambos tipos de metodologia.

Para asegurar el rigor metodoldgico, se consideraron los criterios de validez* expuestos
en la Figura 2 del apartado “Anexos”, donde se exponen los correspondientes a los
estudios cuantitativos y sus equivalentes en metodologia cualitativa. Ademas, la
replicabilidad de este estudio ha sido revisada por un experto en metodologia
cualitativa, la dra. Febrel.

Para la realizacion de este trabajo se realiz6 una revisién bibliogréfica y una serie de
entrevistas.

Debe aclararse que este proyecto constituye un Trabajo de Fin de Grado del grado en
Medicina, de la Universidad de Zaragoza, y que es una fase piloto de un proyecto méas
amplio, donde se profundizara mas acerca del tema investigado.

1.Revisidén bibliogréfica

Se realiz6 una busqueda en diferentes gestores bibliograficos.

En el buscador “ScienceDirect” se introdujeron varios términos:

29 ¢¢ 29 ¢¢ 9% ¢¢

- “resident” “stress” “coping” “strategies”: 10.113 resultados, 1 seleccionado

- “doctor” y “healthcare”, con 44.081 resultados, 1 seleccionado

29 ¢

- “Residente”, “autocuidado”, 165 resultados, 1 seleccionado

- “resident”, “suicide”, 11.180 resultados, 1 seleccionado
En Pubmed se introdujeron los términos “self-prescription” y “resident”, obteniendo 3
resultados, de los cuales solo se seleccionaron 2.
En el buscador de la fundacion Galatea se introdujo la palabra “resident”, obteniéndose
14 resultados, de los que se seleccionaron 2.
Dada la escasez de bibliografia disponible, el resto de articulos fueron obtenidos a partir

de la bibliografia de los articulos encontrados.
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2.Entrevistas

2.1 Disefio

Se utilizaron entrevistas semiestructuradas con preguntas abiertas, de manera que el

participante puede mantener un discurso coherente en el que él mismo aporta el

orden de los temas a estudio, mientras éstos surjan de manera espontanea.

Las caracteristicas de la entrevista se encuentran en la Figura 3 situada en “Anexos”.

2.2 Guion

Para poner en marcha esta metodologia, es necesaria la elaboracion de un guion que

trate de centrar la entrevista en los temas clave que se quieren analizar. El guion

integro se encuentra en “Anexos” como Figura 4.

2.3 Aplicacion de las entrevistas

2.3.1 Poblacion entrevistada

En este proyecto se planteé realizar entrevistas a residentes enfermos, o bien a

médicos adjuntos que hubiesen padecido alguna enfermedad durante su etapa de

residencia.

Criterios de inclusién:

- Variables:

Sexo: mujeres y hombres
Ambito de trabajo: especialidades hospitalarias y extra-hospitalarias
Tipo de enfermedad: aguda o cronica, de leve-moderada a grave

Enfermedad grave: cualquier dolencia o lesién fisica o psiquica que

incapacite temporalmente para la ocupacion o actividad habitual de la
persona afectada durante un periodo continuado minimo de 3 meses y
que requiera intervencion de cirugia mayor en un hospital o tratamiento
en el mismo.

Enfermedad aguda: aquellas que tienen un inicio y un fin claramente

definidos, y son de corta duracion (generalmente menos de 3 meses).

Enfermedad crdnica: que persista mas de 6 meses y conlleve un cambio

de vida adaptativo a la enfermedad con impacto en el trabajo.
Momento de la trayectoria profesional: médicos enfermos en periodo de
residencia o médicos en activo que sufriesen alguna enfermedad durante

ese periodo.

13



- También se tuvo en cuenta la motivacion de los participantes, el interés por la
bioética y la tematica de estudio, asi como su capacidad de reflexion e

introspeccion para profundizar en el discurso.

2.3.2 Acceso al informante

Cuestiones éticas dificultan la busqueda directa de este perfil de entrevistados, con
lo que se ha creado la figura de “intermediario”, que se encarga de la captacion de
médicos que hayan estado enfermos durante la residencia, o bien de residentes
enfermos. Solo si éstos estan dispuestos a participar en el estudio, el intermediario

nos pone en contacto con ellos.

2.3.3 Preparacion de la entrevista

El contacto con el entrevistado fue por correo electronico. Se le da la informacion
necesaria respecto a las caracteristicas y metodologia del proyecto sin detallar en
exceso, y se procede a concretar la fecha y lugar.

Se ofrece al participante realizar la entrevista en las instalaciones de la Facultad de
Medicina, su domicilio u otra localizacién de su eleccion, siempre que existan
unas condiciones Optimas para realizarla (acUstica adecuada, ausencia de

interrupciones en el discurso...).

2.3.4 Realizacion y registro

Se han realizado 3 entrevistas entre febrero y mayo de 2016. Las caracteristicas de
los entrevistados vienen en la Figura 5. Las entrevistas se grabaron integramente
para poder transcribir y analizar posteriormente los datos de manera textual, tras
solicitar consentimiento escrito (Figura 6, Anexos) y oral al participante, el cual
queda registrado en la grabacion. Ademas, se intenta dejar reflejadas las
emociones transmitidas por registro no verbal.

La duracién aproximada de las entrevistas fue de una hora.
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Figura 5.- Perfiles de las entrevistas realizadas

Hombre Adjunto enfermo Enfermedad aguda,
durante la residencia moderada gravedad
(pericarditis)
Hombre Adjunto enfermo Enfarmedad cronica,
durante la residencia moderada gravedad
(proceso reumatico del
ojo)
Hombre Adjuntoe enfermo Enfermedad aguda,

durante la residencia potencialmente grave
(apendicitis) ¥

enfermedad aguda v
leve (fractura

metatarsiano pie)

2.4 Andlisis de datos

Basicamente, se siguié el esquema extraido del articulo de M. Almezcua et al*?, que
se encuentra en Anexos, Figura 7.

Se transcribieron las entrevistas de forma textual con la ayuda del programa de
transcripcion Transcribe! Y Express Scribe.

Las entrevistas fueron divididas conceptualmente en los temas mas relevantes.
Inicialmente fueron los propuestos en el guién de la entrevista, pero, tras lecturas
repetidas de las entrevistas, fueron apareciendo mas, que se sumaron como nuevas
categorias o subcategorias.

Tras esto, se procedi6 al analisis de las entrevistas mediante el programa
MAXqdal2. Se trata de un programa informéatico que ayuda a segmentar el texto
previamente transcrito en unidades de significado o “codigos”, facilitando asi su
analisis. Asi pues, se localizaron los codigos (con sus correspondientes verbatim) de
las categorias antes asignadas, en cada entrevista y en el global de todas ellas. De

esta manera, los codigos y subcadigos quedaron asi:
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Figura 8.-Codigos utilizados en MAXqgdal2

(Pueden verse también en mayor tamafio en el apartado “Anexos”, Figura 8)

Dada la extensién permitida para este trabajo, no se explicaran los c6digos uno por

uno. Los mas confusos estan explicados en el apartado “Resultados”.
Gracias a MAXqgdal2 pudieron extraerse todos los verbatim relacionados con cada
cddigo y subcddigo para su andlisis, permitiendo ademas la elaboracion de graficos

ilustrativos.

En cuanto a la validez de los mismos, cabe decir que las sugerencias de codigos

tambien fueron revisadas por un experto en metodologia cualitativa (Dra. Febrel).
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RESULTADOS

Tras realizar y analizar las 3 entrevistas mediante MAXqdal2, observamos que la
distribucion de verbatim por cddigos era distinta en cada una de ellas (en Anexos,
Figura 9 hay un grafico donde sale la distribucion de algunos de ellos) Puede decirse
que la entrevista 1 es la que mas util ha resultado para este proyecto, ya que contiene un
gran numero de codigos distribuidos ampliamente en las diferentes categorias.

Solo se han analizado los codigos y subcodigos considerados mas relevantes en nuestras
entrevistas.

RESULTADOS POR CODIGOS:

1. Diferencias en la asistencia por el hecho de ser médico

En esta categoria se englobaron todos aquellos verbatim que hacian referencia a
diferencias, pero no encajaban en ninguna de las demas categorias.
En general, se han encontrado mas alusiones a aspectos positivos que negativos,
aunque en algunas entrevistas se afirme claramente que ser médico es una
desventaja a la hora de seguir un proceso asistencial. Sin embargo, en el tratamiento
y sobretodo en el seguimiento, se han encontrado mas verbatim negativos.
- General
Se recogieron aqui todos los verbatim que no correspondian a diagndstico,
tratamiento ni seguimiento.
La mayoria de los entrevistados coindice en que la atencion es distinta a la de un
paciente que no pertenece al sector médico, a veces simplemente por su actitud
ante la enfermedad. Ademas, coinciden en que no se sienten comodos con el
papel de paciente:

"No, ademads...te ponen el pijama, no sé qué...(hace una mueca y se rie) es un

poco...no se"

e Negativo

Los médicos se niegan a adoptar el rol de pacientes y buscan circuitos
alternativos, o bien tienden a tratarse ellos mismos. EI médico banaliza su
enfermedad e intenta reincorporarse lo antes posible. La atencién recibida

no parece ser percibida como demasiado satisfactoria.
“La mejor atencion, pero de la peor forma”
e Positivo
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Los entrevistados recalcan la disminucion de los tiempos de espera y el
acceso directo a profesionales sanitarios y farmacos. También ven como una

ventaja el poseer conocimientos acerca de la enfermedad.

"Primero tienes los conocimientos, y después tienes el acceso a... mucho

mas directo"

- Diagnostico

Negativo

Se tiende a diagnosticar sélo lo mas evidente, frenando el principal proceso
y no investigando demasiado las alternativas o las enfermedades

subyacentes.
Positivo

La apreciacion general en esta parte del proceso asistencial es positiva. Los
residentes tienen un acceso mucho mas réapido y directo a los profesionales
sanitarios, y ademas saben cuéles tienen mayor prestigio. El personal
sanitario parece volcarse en el caso para dar con un diagnéstico, y las dudas

pueden resolverse rapidamente.

"Segui un circuito...(chasquea la lengua)...a ver...inicialmente,

pues...casi colado"

- Tratamiento

Negativo

Como ya se ha dicho, se pone remedio al proceso mas inmediato, no
indagando mucho mas. Los tratamientos a veces son explicados
rapidamente y dados por sobreentendidos al ser el paciente un médico, lo

que produce confusiones a la hora de su administracion.

"Me atendid sUper bien, de hecho, super bien atendido, pero quizas ahi el
tema es que...con otros a lo mejor hubieran dado el paso mas duro:
buscar genética o buscarte tal, pero...inicialmente quieren pararlo con

corticoides,"

Positivo
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A pesar de lo anterior, los residentes se sintieron bien atendidos en cuanto a

esta etapa diagnostica, ya que en principio se puso mucho interés.

- Seguimiento

e Negativo

Parece que quiere darsele confianza al residente no citandolo formalmente y
ofreciéndole la posibilidad de acudir a consulta cuando quiera; sin embargo,
esto hace quie nadie se haga realmente cargo de él y que acabe desubicado.
Algunos residentes, a pesar de llevar un seguimiento intensivo, no fueron
diagnostiados de la patologia subyacente hasta que volvieron al circuito

normal y fueron citados en la especialidad correspondiente.

"El dejarte la puerta abierta y ven cuando quieras...es un arma de doble
filo, eso ya lo sabéis bien. Es...puedes venir siempre o no puedes venir

nunca"
e Positivo

La actitud de los médicos que llevan el proceso asistencial, a pesar de que a
veces suponga un retraso diagnéstico o incertidumbre a la hora de hacer el
seguimiento, es percibida como de disposicion total. En ocasiones se
realizan controles mucho mas frecuentemente que en el caso de una persona

no sanitaria.

- Considera gue no hay diferencias

So6lo uno de los entrevistados consideraba que no habia grandes diferencias entre
el proceso de enfermar de un residente y de la poblacion general, si bien sus
enfermedades no fueron graves y no cronificaron, de manera que quizas no le
dio tiempo a valorarlo detenidamente. Ademas, si que admite que los tiempos de

espera y la accesibilidad eran mejores con respecto a los pacientes no-médicos.
2. Informacion

La mayor parte de los verbatim correspondian a la categoria “suficiente®, si bien

no superaban por mucho al resto de ellas.

- Inadecuada.
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Se hace referencia a la dificultad de comprender la informacion que se esta
transmitiendo mientras se sobrelleva la carga emocional que ésta supone, que no
es tenida en cuenta. Las consultas se califican como “desestructuradas y
rapidas‘.

- Sobreentendida

Dos entrevistados coinciden en que se omite informacion, o bien se explica
pobremente el tratamiento suponiendo que el paciente, por el hecho de ser

médico, sabe de qué se esta hablando.

"Una de las cosas que me pasaba era que, como te dan por médico, te dicen
los colirios, el tratamiento, te tomas una cada 8, otra cada 6, otra cada 4
(...). Me las decian, me acordaba, y luego llegaba a casa y se me habian

olvidado”
- Busqueda de infomacién

Tan solo el primer entrevistado habla acerca de este tema, y ademéas de manera
contradictoria: primero afirma no haber buscado nada acerca de su enfermedad
en internet o similares, recalcando una fe ciega en su oftalmologo; sin embargo,

mas tarde admite haber ido a Barcelona a por una segunda opinion.
- Suficiente

La informacion parece suficiente en los procesos agudos, como la apendicitis, si
bien es cierto que quizds no haya mucha informacion que transmitir. Por otra
parte, en procesos mas complejos, los residentes agradecen poder resolver las

dudas de manera rapida..

3. Impacto familiar

La cantidad de verbatim referentes a enfermedad compartida o no compartida es
muy similar, lo cual podria llevar a pensar que depende mas de la personalidad

de cada uno que de ser médico o no.
- Enfermedad no compartida

Inicialmente, existe una tendencia a intentar escapar del rol de enfermo: no
quiere comunicarse la enfermedad, se evita ser cuidado, apoyado... Incluso, a

veces, se ve a la familia como un estorbo:
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"No van a aportar nada y voy a tener que estar cuidando yo de ellos, y

bastante tengo con cuidarme de mi como para tener que cuidar a mds “
Esta actitud puede mantenerse, o bien acabar pasando a la siguiente categoria.
- Enfermedad compartida

Tras aceptar la enfermedad, se tiende a pedir ayuda a familiares, o simplemente
apoyo en el proceso de la enfermedad. La familia también puede intentar ayudar
al residente a abandonar su rol de médico y comportarse como paciente.

4. Aprendizaje

Este cddigo hace referencia a todo lo aprendido a partir de la experiencia de
estar enfermo, y como ha podido influir en la practica clinica y en la vida. El
mayor numero de verbatims encontrados pertenece a la categoria “empatia®,

seguido de “cambios en la escala de valores®.

- Empatia

El hecho de haber estado enfermo cambia el punto de vista de los residentes y
hace que entiendan mejor a sus pacientes: son mas comprensivos con los
sentimientos que experimentan, dan mas importancia al tratamiento de
determinados sintomas (como el dolor) y entienden las dificultades de los
enfermos a la hora de seguir un tratamiento o de enterarse de lo que les esta

ocurriendo.

Podria decirse que el hecho de haber estado enfermo puede llegar a mejorar la

relacién médico-paciente.

"Cada uno se tendria que poner malo alguna vez. No en plan crénico, pero
vivirlo desde ese lado y acordarte de como has estado. (...)Creo que si, que

eso humaniza un poco mas."

- Cambios en la escala de valores

El hecho de estar enfermo y haber estado alejado del hospital y del ritmo de vida
de la residencia por un tiempo hace valorar mucho mas todo lo que se habia
dejado de lado (vida familiar, social...) y se le resta algo de importancia a la

residencia.
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"Quizas la residencia te la tienes que tomar de otra manera, no apurarte
tanto, no darle tanta importancia a lo que quizas no la tiene, porque es asi,

no tiene tanta importancia “

- Cambio en la asistencia

Se intentan mejorar las cosas que quizas echaron en falta en su propia asistencia:
los entrevistados admiten priorizar la disminucion del dolor, prescribir
tratamientos lo menos molestos posibles y tener més paciencia, explicando las

veces que sean necesarias las dudas de los pacientes.

"Cuando veo un paciente que es pesado, (...) guifio asi un poco el ojo, lo veo
por el otro lado, y hago “bueno, jte acuerdas, no?” Freno y sigo, o sea que

hasta cierto punto le saco provecho..."

5. Papel de los Colegios Profesionales

Ninguno de los entrevistados afirma haber tenido ningin contacto con el
Colegio de Médicos durante su proceso de enfermedad; es mas, ni siquiera se lo
habian planteado. Parece que ninguno de ellos esté al corriente de las funciones

de esta institucion.

6. Ser médico de médicos

Las categorias donde mas verbatim se han encontrado han sido “Trato

preferente® e “Incomodidad®.

- Trato preferente

El hecho de asistir a otro médico hace que se tenga mas empatia con él, se le
expliqguen mas las cosas y que se ponga mas interés en su proceso. Las dudas son
respondidas rapidamente y se otorgan ciertos privilegios y confianzas, como

acudir cuando se quiera a consulta o reducir las esperas en urgencias.

"lgual el médico que se pone delante de un médico enfermo, queremos tener
un poco de empatia con €l y con confianza explicar las cosas, quizas le pones

un poco mas de interés en explicarle mejor"
- Incomodidad

Se afirma abiertamente que tratar a un médico es incomodo en varias ocasiones,

y que es dificil ser neutro. Esta intranquilidad se explica en parte por un cierto
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temor de los residentes a las posibles peticiones excesivas por parte de un

adjunto como paciente.

"No te ves comodo porque (...) si no es buen paciente y esta constantemente
demandandote cosas o de estos pacientes que te medio atacan y lo tienen
todo preparado porgue se lo saben todo perfectamente mucho mas que tu,

que suele pasar."

Sentirse evaluado

Al asistir a un médico, especialmente si se trata de un adjunto, los residentes se
sienten juzgados Y, en ocasiones, cuestionados en sus decisiones clinicas. Esto
les provoca miedo a hacerlo mal, y también rabia si el cuestionamiento es muy

evidente.
“¢Y sila cago? Joder, voy a quedar mal”

Segun se ha visto, los adjuntos tienden a pedir ser atendidos por otros adjuntos,
mientras que los residentes no verbalizan esta preferencia, si bien es verdad que

en ocasiones cuestionan la capacidad de los residentes menores.

"Me enseriaron la radiografia, la técnica de rayos, al final ya...y vi la
fractura. (...) Era una linea muy sutil (...), pero clinicamente estaba claro, yo

no sé si, por ejemplo, la R1 que estaba alli la hubiese diagnosticado bien."

Influencia de ser colega

Este cddigo se refiere a tratar a un médico con el que se tiene algun tipo de
relacién: amigo, compafiero de trabajo... Hay una pérdida de objetividad que

dificulta el proceso asistencial.

"Empatizas mucho, empatizas mucho, que muchas veces empatizar

demasiado esta hasta mal porque pierdes la relacion médico-paciente”

Presuncién de conocimientos

Suele presuponerse que el residente ya conoce algo acerca de su proceso y
tratamiento, quizas por querer evitar que se sienta cuestionado. De esta manera,

se obvian datos importantes y la asistencia queda algo desestructurada.

Tranquilidad
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Al ser el paciente un médico, aquel que lo asiste puede estar seguro de que esta
comprendiendo lo que se le estd explicando, y de que ademas lo aprueba. Esto
crea en el residente la sensacion de estar respaldado por alguien que tiene mas

experiencia.

Sin embargo, sélo se hace alusion a esta sensacion de tranquilidad en una de las
entrevistas, aunque el residente admite que, en general, tratar a médicos resulta

incomodo y que no le gusta.

"Sabes que te estan entendiendo, y que ademas estan conformes con lo que

les estas diciendo. Y eso es de agradecer.”

7. Confidencialidad

8.

General

Los residentes admiten que se perdio la confidencialidad durante sus procesos

asistenciales, pero no parecen en absoluto preocupados por ello.

Pérdida como perjuicio

Los entrevistados admiten que en enfermedades que puedan dar mas pudor, si
que la pérdida de confidencialidad podria suponer un problema, ya que al acudir
a recibir tratamiento al hospital en el que se trabaja, todo el mundo acaba por

enterarse de lo que ocurre.

Pérdida como beneficio

Los residentes parecen dispuestos a sacrificar la confidencialidad en favor de
una mejor atencion sanitaria y para recibir apoyo de sus compafieros. También

estan dispuestos a perderla con fines docentes.

"Casi mejor, cuantos mas me lo solucionen, mejor, ¢no?"

Influencia de los conocimientos

Interpretacion de signos y sintomas

Los entrevistados admiten que sus conocimientos influyen en gran manera a la
hora de sospechar un proceso u otro segun sus sintomas, aunque a veces ese

auto-diagndstico no coincida con el real.

“Ademas de que conocer el proceso...tu te auto-diagnosticas y tienes

una...una baraja...o sea un diagnostico diferencial, pues como tienes con
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cualquier paciente, pero lo tienes contigo mismo, y le das la gravedad que tu

consideras oportuna, y en funcion de eso pues vas actuando."

La tendencia inicial es a restar importancia al proceso sospechado, retrasando la
busqueda de asistencia sanitaria hasta que se hace evidente que no se puede

demorar mas.

"En principio, con la anisocoria fue una negacion, luego cuando vino el

dolor, ya no quedaban mas narices que eso."

Auto-asistencia

Esta categoria recoge aquellos verbatim en los que los residentes han ejercido de
médicos consigo mismos: auto-prescripciones, cambios de tratamientos, auto-
seguimiento,...Todos los entrevistados admiten haber realizado este tipo de

practicas.

"Somos muy malos pacientes, por lo que hablamos, porque como ya sabemos,
tenemos ahi una tara mental profesional, de base, que es “como yo ya sé, ya

me sé cuidar”."

Algunos consideran que, para patologias leves, esto puede ser tolerable hasta

cierto punto; otros incluso llegan a cuestionar la utilidad de ir al médico.

“Bueno, pero si yo sé tratar las cosas, jpara qué voy a ir? Si voy a ir para

nada”

Esto puede resultar desfavorable en algunos casos: recaidas ocasionadas por el
adelanto del alta, brotes de enfermedad debidos a cambios a criterio propio sobre

el tratamiento pautado...

Hipocondriasis

Los residentes admiten que, en ocasiones, sus conocimientos hacen que asocien
sintomas con un diagnéstico mucho mas grave del que tienen en realidad,

solicitando pruebas diagndsticas innecesarias.

"Un compariero...estaba con diarreas y estaba pensando que era...un
proceso oncologico de no sé qué...Pero ya se habia empezado a preocupatr,

analiticas con marcadores,..."

25



9. Trato

General
El trato recibido fue percibido en general como bueno, mas cercano de lo que
podria haber sido en el caso de no ser médicos. S6lo uno de los entrevistados
afirma que no vio diferencias en ese aspecto, si bien admite que desconoce si los
médicos que lo atendieron sabian que era residente.
Diagnostico
Parece haber una gran implicacion por parte del personal sanitario para ayudar
en el diagnostico de los residentes: éstos son colados en urgencias, atendidos
directamente por un adjunto, se les adelantan las pruebas diagndsticas...Los
médicos parecen preocuparse y volcarse bastante con estos casos, resolviendo
las dudas rapidamente y ofreciendo confianza.
Tratamiento
En este caso, el trato en general también es considerado como positivo; sin
embargo, en una de las entrevistas se hace alusion a la falta de tacto de un
adjunto, que obvia la parte humana de la enfermedad.

"Llamé a otra compariiera y le dijo: “es que ya no sé qué ponerle”. Estuve

por decirle: “que estoy tuerto, pero no sordo, que te estoy oyendo”, ;no?"

Seguimiento
De nuevo, los médicos ofrecen una gran disponibilidad, ofreciendo a los

residentes la posibilidad de acudir cuando deseen a la consulta. Sin embargo,
algunos de ellos se sintieron perdidos durante su seguimiento, o bien notaron
cierto desinterés por su proceso, sin un adjunto concreto que se responsabilice de
su caso.

"Te atienden mucho mds, pero al final, yo creo que a veces peor...porque si

tienes mas procesos se van perdiendo algunas cosas en el camino"

10. Impacto laboral

Sobrecarga de trabajo a otros

Todos los entrevistados coincidieron en que, a pesar de la falta de personal, no
tuvieron problemas con sus compafieros a la hora de cubrir sus guardias. En
todos los casos se remarca el buen ambiente en el equipo de residentes y que

nadie fue presionado para reincorporarse antes.
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"En ningun momento tuve ningun problema. Ademas tengo la fortuna de que
somos un grupo como muy familiar, muy unido, (...)se reparten y no hay mas

problema”

Comision de Docencia

Parece tener un papel importante en aquellos procesos mas cronicos. Los
residentes en cuyo proceso intervino la Comision afirman que se les transmitio
bastante apoyo y tranquilidad desde alli. Esta unidad ayuda a gestionar la
situacion para hacerla méas llevadera y ofrece facilidades a los residentes para
solucionar sus problemas en cuanto al periodo docente: adaptacion de horas de
trabajo, prolongacion de la formacion acordada con el residente. ..

"No pasa nada, se hacen ellos responsables y creo que es importante que

tengan el detalle de estar pendientes, de decir cuatro cosas."

"Perdi cuatro meses o asi en el centro de salud, me alargaron luego tres o

asi..."

Actitud de compaiieros/jefes

Esta categoria englobaba 3 subcddigos: apoyo, encubrimiento 'y
cuestionamiento. Sin embargo, los residentes s6lo han hecho referencia a la
primera. Todos los entrevistados parecen estar contentos con el apoyo y atencion
recibidos por parte del resto del personal hospitalario. Los tres coinciden en el
buen ambiente laboral y en que se han sentido respaldados y comprendidos por
Sus comparieros.

"La verdad, con eso estoy encantado, estoy encantado de detalles que tienen

tus compaferos de vez en cuando, estar pendientes... es una muy bonita

experiencia que te queda”

Baja laboral
En algunas entrevistas no queda muy claro quién da la baja al residente. Por lo

general, tratan de restar importancia a la enfermedad y de retrasar y acortar la
baja a toda costa, a pesar de las recomendaciones. Esto supone recaidas VY,
finalmente, una baja laboral mas larga de lo habitual.
También parece comdn entre los residentes continuar trabajando a pesar de
encontrarse en mal estado de salud.
"Me he sentado delante de un paciente a historiarlo y demas y me ha dicho
que yo estaba peor que él". Esa frase no es poco conocida por el residente."
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11. Sentimientos
La frecuencia con la que se han encontrado verbatim acerca de sentimientos puede
verse en Anexos, Figura 10.
- Confianza
Los entrevistados verbalizan confiar plenamente en los médicos encargados de
su asistencia y en su criterio para tomar unas decisiones clinicas u otras. Sin
embargo, su actitud resulta contradictoria: se auto-prescriben, realizan el
seguimiento por su cuenta, se tratan ellos mismos, no siguen las
recomendaciones...Incluso en uno de los casos, el entrevistado, que afirma en
varias ocasiones que confia plenamente en su médico, busca una segunda
opinidn en otra ciudad.
"El médico residente... somos mas ignorantes en algunas cosas y cuando nos

encontramos mal, (...)confiamos plenamente en el médico"

- Constructivo/positivo

Los residentes coinciden en que se sintieron arropados por sus compaferos
durante su enfermedad y en que gracias a ese periodo han podido sacar
conclusiones positivas acerca de la vida y a valorar cosas (como las relaciones
personales, la vida extralaboral...) que antes pasaban por alto.

- Control
En las tres entrevistas se ha podido objetivar la sensacion de tener la enfermedad
bajo control. Es una especie de “ego médico”, que hace que, a pesar de las
recomendaciones, se le reste gravedad al proceso y el residente crea ser capaz de
esforzarse mas de lo debido en su situacion, de no precisar atencién médica o de
cambiar el tratamiento a su antojo.
"Que ni guardias, que no forzase nada, que no hiciera nada, que no...Yo dije, a
ver, que alguna si porque no lo veo logico *

- Negacion
Todos los entrevistados tuvieron un periodo, mayor o menor, en el que no
querian dar importancia a su enfermedad. En un principio, no quieren asimilar
gue han pasado a ser pacientes y no siguen las indicaciones médicas,

convencidos de que en su caso sera distinto.
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"Lo vemos como algo que no... quizas no tenemos derecho a tener (rie) y...
bueno, nos embrutecemos un poco con nosotros mismos ¢no? No queriendo

estar malitos"

Aceptacion
En los casos cronicos, tras la fase de negacion se llega a ésta, aunque este
cambio suele ocurrir cuando el propio proceso de la enfermedad ya no deja otra
alternativa. Los residentes parecen sobrellevar mucho mejor la enfermedad.
Deciden pedir ayuda a sus familias y seguir las recomendaciones médicas,
asumiendo, en parte, el rol de pacientes. Son capaces de ver el proceso de su
enfermedad como una inversion distinta de tiempo que les ha servido para
aprender cosas diferentes, y admiten que deberian haber seguido antes las
indicaciones y no haber forzado tanto.
"Sinceramente a poco de terminar que estoy ahora, estoy muy contento con lo
qgue me ha tocado y durante ese periodo al fin y al cabo se aprenden otras

cosas que no aprenderias si no estas malito"

Frustracion

Los residentes sienten, al principio, que no acudir al trabajo va a afectar a su
formacion negativamente. Al avanzar su enfermedad, admiten que el periodo
perdido no es tan relevante, llegando a admitir que ellos mismos no valoran lo
suficiente lo que hacen, y que su esfuerzo nunca sera tenido en cuenta como
deberia. También expresan frustracion al verse en el rol de pacientes y no poder
diagnosticar lo que les ocurre o recordar los tratamientos que se les han

prescrito.
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DISCUSION

1. Sesgos y limitaciones

1.1 Limitaciones en cuanto a la elaboracion del trabajo

Primeramente, cabe sefialar la escasez de tiempo para realizar un proyecto con
metodologia cualitativa y analizarlo en profundidad.

Por otro lado, este estudio constituye un Trabajo de Fin de Grado de una estudiante de
sexto de medicina, que tiene escasa experiencia en el andlisis cualitativo. Para paliar
estas carencias, se planificaron una serie de seminarios practicos con la tutora, otros
investigadores del tema y un experto en metodologia cualitativa para aprender a usar
Endnote y MAXqdal2 y revisar sistematicamente los cddigos utilizados, asi como
exponer aquellas conclusiones a las que cada uno habia llegado.

1.2 Limitaciones en la busqueda bibliogréfica
Si la investigacion con respecto a la ética del médico enfermo es escasa®, la
bibliografia sobre el residente lo es todavia mas, y esto se acentla en nuestro pais, de
donde solo se han encontrado 3 referencias bibliograficas®?°. Ademas, la gran

mayoria de los estudios se centran mas en la patologia mental que en la orgénica.

1.3 Limitaciones en el reclutamiento
Por incompatibilidades de agenda, ha sido imposible encontrar mas sujetos disponibles
para realizar la entrevista durante estos meses.
Por otro lado, todos los sujetos disponibles en este periodo de tiempo son hombres, de
manera que no ha sido posible estudiar si podria haber diferencias condicionadas por
el sexo.
También hay que sefialar que, por las caracteristicas del reclutamiento, es mas facil
gue se entreviste a sujetos que no le dan importancia a la confidencialidad.
Por ultimo, todos los entrevistados son ya adjuntos, y, aunque son jovenes, quizas
tengan ya algo lejana la experiencia de su enfermedad durante su residencia; esto
podria hacer que se pierda algo de informacién acerca de su proceso, si bien quiza
ayude a verlo con mayor perspectiva y sean capaces de transmitir conclusiones mas

claras y menos condicionadas por sus emociones en aquel momento.
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1.4 Limitaciones en la codificacion

La codificacion de los verbatim es subjetiva, depende de la predisposicion del
investigador para ver los fragmentos desde distintos puntos de vista, de su capacidad
de sintesis... Por ello se han intentado organizar reuniones con otros investigadores,
tutores y expertos en la materia para revisar el trabajo realizado y asi obtener otras
visiones del trabajo (triangulacion).

A pesar de ello, ciertos cddigos propuestos no aparecen en algunas entrevistas,
cobrando asi mas peso aquellos que aparecen mas. Deberia comprobarse si realmente
no tienen importancia o si lo que ocurre es que no estdn confeccionados
adecuadamente.

Cabe destacar que, como indica el estudio de Calderdn et al.*, quizas el hecho de que
todos los investigadores que hayan participado en la elaboracion del trabajo sean
médicos puede hacer que se piense que ciertos comportamientos de los entrevistados
se han producido condicionados por ser médicos, cuando en realidad puede ser

simplemente un rasgo de su personalidad.

2. Discusion del piloto cualitativo v la bibliografia revisada

Las entrevistas analizadas evidencian lo descrito en la literatura: los residentes tienden a
banalizar y negar sus enfermedades, rechazando el rol de paciente*”’.

Un gran namero de los estudios analizados afirman que el autocuidado de la salud no
fue ensefiado a los médicos durante la carrera, ni tampoco en la residencia, de manera
que los médicos no saben como actuar si ellos mismos estan enfermos ni reconocer en si
mismos signos y sintomas patologicos®®. La residencia es la etapa en la que se van
asentando los comportamientos profesionales que seguramente se mantendran en el
futuro, con lo cual se espera que estas respuestas maladaptativas se perpetien. De este
modo, aunque se sabe que un porcentaje significativo de residentes desarrollard durante
su carrera profesional problemas mentales o adiccién a sustancias, pocos de ellos
buscaran ayuda de manera adecuada®.

En nuestro estudio, todos los residentes pasaron por una fase de negacion de la
enfermedad, en la cual no siguieron las indicaciones médicas; tras ella, llegaron a la
aceptacién y comenzaron a solicitar ayuda y tratarse, aunque en la mayoria de los casos
esto ocurrio cuando la progresion de la enfermedad no dejaba lugar a otra alternativa.
Aunque muchos de los entrevistados hablan acerca de la necesidad de confiar

plenamente en el médico que les atiende, mas tarde admiten haber cambiado su
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tratamiento, no seguir las recomendaciones, o haber ido en busca de una segunda
opinion. Esto refleja un conocimiento tedrico acertado acerca de como deberian asumir
el rol de pacientes, que no es correctamente llevado a la préactica; sin embargo,
tranquiliza que, al menos, se tenga cierta conciencia acerca del problema.

Los residentes entrevistados, aunque si que utilizan los circuitos asistenciales usuales,
tienden a consultar con un compariero acerca de su enfermedad y buscar circuitos
alternativos, lo cual concuerda con el estudio de Adshead et al.?2.

El auto-diagnostico parece tener cierta aceptacion’, al menos si se trata de patologia
leve. Aunque todos los entrevistados acudieron al meédico para ser diagnosticados,
alguno de los residentes entrevistados cuestiond la importancia de ser examinado por un
médico, ya que consideraba que con los conocimientos y medios a su alcance es capaz
de gestionar él mismo su proceso asistencial®"4,

Este estudio coincide con la bibliografia analizada en la poca importancia que le dan los
residentes a la confidencialidad de su proceso’. En nuestro caso, los residentes parecen
estar dispuestos a perder la confidencialidad si con ello obtienen una mejor atencion
médica. Por otra parte, no parece que este desinterés por la confidencialidad sea un
reflejo de una mejor afrontacion de las enfermedades estigmatizantes, sino que es
debido a las caracteristicas de las enfermedades de los entrevistados (orgénicas, de leve-
moderada gravedad y sin estigma). Admiten que deberia tenerse mas cuidado con
enfermedades mas comprometedoras, con lo que quizas, si hubiesen padecido otro tipo
de patologia, hubiesen dado mayor importancia a la confidencialidad.

En este caso, al contrario de lo encontrado en otros articulos'4, la incomodidad de
adquirir el rol de pacientes no parece condicionada por el hecho de que los médicos que
lo asistan sean compafieros, de hecho perciben como positivo que se impliquen varios
en su caso.

Por otro lado, la tendencia a la auto-prescripcion comienza incluso antes de la
residencia, durante la carrera universitaria, y se incentiva al iniciar las practicas
clinicas®. En nuestro estudio, se han descrito varios casos de auto-asistencia: cambio
del tratamiento pautado, realizacion autbnoma del seguimiento, auto-rehabilitacion...asi
como se ha admitido abiertamente la tendencia de los residentes a la auto-medicacion,
coincidiendo con varios articulos revisados®’910.14232427 "En |a mayoria de los casos,
esto acaba causando un perjuicio al residente. Sin embargo, en el caso del residente de

rehabilitacion que programé su propio programa de recuperacién para la fractura del
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metatarsiano, ésta resulto favorable; podria decirse que, hasta cierto punto, esta practica
puede ser aceptable si se conoce muy bien el proceso que se esta realizando.

En cuanto a la baja laboral, la tendencia en este estudio parece ser a retrasarla y
acortarla lo maximo posible, lo que coincide con otros estudios®. Al final, esto lleva a
una recuperacion mas lenta de lo habitual, con una baja laboral mas larga. Quizés
deberia hacerse mas hincapié para mentalizar a los residentes de que, aunque se sientan
capaces de ello, no pueden acudir a trabajar en determinadas condiciones.

Los residentes son conscientes de la carga laboral que supone su ausencia?, aunque en
nuestro caso todos recalcan el buen ambiente laboral y que no hubo presiones de ningdn
tipo para adelantar su reincorporacién. Tampoco parece que hubiese problemas durante
la reinsercion: nadie dudd de sus capacidades clinicas debido a su enfermedad. Los
entrevistados dicen sentirse apoyados por comparieros y jefes y, aquellos que sufrieron
procesos mas cronicos, también por la Comision de Docencia. Esta les ofrecio
facilidades y gestiond todo el proceso, alargando a residencia previo acuerdo con el
afectado si fuese necesario. En cuanto a los Colegios de Médicos, no parece que tengan
ningun papel en el proceso de enfermar de los residentes, y éstos parecen estar poco
informados acerca de sus funciones y no estar demasiado interesados en su
intervencion. La Comisién de Docencia parece ser suficiente, no obstante, seria
interesante realizar pequefas charlas para familiarizar a los residentes con el Colegio de
Médicos y sus funciones.

La mayoria de los residentes admite haber pasado por momentos complicados en su
proceso (no era infrecuente oir hablar de tristeza, miedo o frustracion al estar perdiendo
dias de aprendizaje); sin embargo, finalmente llegaron a sacar conclusiones positivas.
Por otra parte, los residentes entevistados afirman empatizar mucho mas con sus
pacientes tras la enfermedad. Algunos incluso han modificado su préactica clinica y
escala de valores personal, con lo que la podria decirse que la enfermedad, en ocasiones,
puede mejorar la relacion médico-paciente* 132829,

No termina de quedar claro si la informacion recibida, en general, ha sido considerada
como suficiente o no. Parece que, sobretodo en el caso de enfermedades cuyo
diagnostico es mas complejo, la informacion es algo mas anarquica y a veces no se tiene
en cuenta la condicion humana del paciente. Ademas, a veces se da la informacion por
sobreentendida al ser el paciente un médico, lo que contribuye a aumentar la frustracion

del residente enfermo, que siente que deberia saber de qué se le estd hablando; esto
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también podria influir en los cambios de tratamiento, ya que quizas el residente no
comprende bien el motivo de la prescripcion que se le ha hecho.

Esto nos lleva a afirmar que, como explica el estudio de Marco®, los médicos no estan
preparados para tratar a otros médicos. El trato si que es percibido como muy
satisfactorio, aunque a veces el exceso de confianza lleve a hacer comentarios que no se
harian delante de un paciente no-médico. Sin embargo, los médicos y residentes parecen
incomodos al tratar a un paciente que también sea médico, ya que se sienten juzgados y
temen equivocarse y ser recriminados; eso les provoca inseguridad y afecta a sus
decisiones clinicas. Sin embargo, no se han registrado conductas de evitacion: los
médicos no se niegan a atender a otros médicos, aunque preferirian no hacerlo. Sélo uno
de los entrevistados admite que, si el médico al que atiende mantiene una actitud neutra,
podria llegar a sentir tranquilidad al atenderle, ya que estaria seguro de que entiende lo
que le explica y de que, ademas, lo acepta como valido. También se teme mucho la
pérdida del prestigio profesional, especialmente si se trata de un compafiero de trabajo,
ya que su caso es conocido en el hospital. Por ello, quizas el miedo a quedar mal ante
los comparieros podria disminuir en parte si mejorase la confidencialidad, aunque esto
no modificaria el hecho de sentirse juzgado por el médico al que se esta tratando. Este
ultimo so6lo podria modificarse si el paciente no hace mencion de ser medico, lo cual
hace que nos preguntemos si merece la pena o no hacer alusién a ello.

A pesar de encontrar mas verbatim positivos que negativos en relacion a las diferencias
en el circuito asistencial de un médico comparado con una persona no-médico, dos de
los entrevistados admiten abiertamente que existen méas desventajas que ventajas siendo
médico. El tercer entrevistado no ve grandes diferencias, aunque sus procesos fueron
mas leves y agudos que los de sus compafieros. La etapa diagnostica se valoré de
manera uniformemente favorable, ya que se tiene un acceso mas facil y rapido a la hora
de consultar a compafieros y los médicos se implican mucho en el caso. Sin embargo, en
las etapas del tratamiento y el seguimiento, las valoraciones, en general, son negativas:
pérdidas de seguimiento, responsabilidad por el médico-paciente diluida en el equipo de
especialistas, informacién sobreentendida...Por tanto, podriamos decir que dar a
conocer la condicion de médico resulta, en principio, favorable a la hora del
diagndstico, aunque a la hora del tratamiento y el seguimiento resulta indiferente, o
incluso perjudicial. Sin embargo, esta afirmacion no es concluyente dado el escaso
namero de entrevistados, con lo que es necesario realizar estudios a mayor escala para

concluirlo con certeza.
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Ya existen en diversos paises programas de atencion al médico enfermo, organizados
por organismos como la AMA, British Medical Council o PAIME, que han demostrado
ser efectivos®. Sin embargo, los residentes no parecen estar al corriente de los servicios
ofertados, por lo que deberia realizarse una mayor promocion de los mismos®.

Diversos estudios ©7916.17.182040 remarcan la importancia de iniciar programas de
educacidn a los residentes para que sean capaces de reconocer en ellos mismos y en sus
compafieros signos y sintomas psicopatologicos, realizar screening entre los residentes
para detectar signos y sintomas de depresion®® o tratar en mayor profundidad el abuso
de sustancias y la auto-prescripcion, asi como mejorar los sistemas de apoyo para
aquellos que cometen errores!®11:14

A pesar de el gran grado de concienciacion observado en la bibliografia revisada, y
coincidiendo con la tesis de Marco®, parece haber carencias en cuanto al planteamiento
del cuidado de los residentes con patologia organica, ya que la mayoria de programas
utilizados o propuestos va encaminado a la patologia mental. La bibliografia revisada
demuestra la importancia y dificultades que suponen las enfermedades orgéanicas a la
hora de obtener asistencia, con lo que habria que comenzar a plantear programas
especificos para mejorar en ese aspecto.

Por otro lado, los codigos “médico de familiares de médicos” y “estudiante” no han sido
analizados debido a que escapan a los objetivos de este estudio y a la extenidn permitida
para el mismo. Sin embargo, la informacion recogida acerca de ellos podria resultar
relevante de cara a estudios mas amplios, por lo que los resumiré brevemente:

En “Estudiante” se recogen los verbatim referentes a la experiencia de uno de los
entrevistados como estudiante enfermo. A su parecer, no hubo diferencias significativas
con otros pacientes no relacionados con la sanidad. Si destaca que, a raiz de su
enfermedad, los estudios continuaron siendo importantes, pero pasaron a un plano
secundario.

En cuanto a “médico de familiares de médicos”, se recogen los verbatim en los que se
explica como es la experiencia de tratar a un familiar de un colega. Los entrevistados
afirman que hay médicos que confian en ellos para el tratamiento de sus familiares, y
otros que son excesivamente demandantes o que intentan imponer su criterio,
especialmente si no son de la misma especialidad que el médico que esta asistiendo a su
familiar. Dicen sentirse incobmodos y juzgados cuando saben que el paciente es familiar
de un médico, y tienden a sentirse inseguros en sus decisiones y a perder la objetividad

gue tendrian con otros pacientes.
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CONCLUSIONES

1. Deberia ampliarse la investigacion en este campo. La mayoria de programas
actuales dirigidos a concienciar, prevenir y mejorar la asistencia de
enfermedades en médicos se centra sobretodo en psicopatologia. La bibliografia
demuestra las importantes repercusiones que supone una enfermedad orgénica
para un médico, con lo que deberian plantearse programas especificos para este
tipo de patologias.

2. Los residentes estan en un periodo de aprendizaje en el cual interiorizan los
ejemplos a seguir en su préactica clinica. Por ello, deberia hacerse hincapié sobre
los médicos adjuntos para que mejorasen en su auto-cuidado, y asi se
transmitiese el ejemplo a los residentes.

3. Debe procurarse una mejora en el proceso asistencial de los médicos, ya que,
aungue la apreciacion del proceso diagndstico parece favorable, los sentimientos
con respecto al seguimiento son negativos o indiferentes. Este estudio por si solo
no puede afirmar a ciencia cierta si informar acerca de la propia condicion de
médico resulta beneficioso o perjudicial para el paciente, con lo que deberian
realizarse estudios a mayor escala para investigar acerca de ello.

4. La auto-asistencia es una practica habitual entre médicos residentes. El auto-
diagnostico y auto-tratamiento podria llegar a considerarse aceptable si la
patologia es muy evidente o bien se estd muy familiarizado con ella. No
obstante, siempre cabria la duda de hasta donde se ve afectada la objetividad.

5. En cuanto a los cambios de tratamiento, deberia estudiarse si éstos pueden estar
en relacién con el hecho de que el médico que prescribe dé por supuesto alguna
informacién y no aclare lo suficiente la pauta de administracion o el motivo por
el que se prescriben esos farmacos.

6. Deberia capacitarse a los médicos para tratar a otros médicos, ya que se ha
comprobado que no estan preparados para ello. Un aumento de la
confidencialidad podria mejorar la sensacion de estar siendo juzgado por los
compafieros de trabajo que conozcan el caso, normalizando, en parte, la
asistencia.

7. Las comisiones de docencia parecen estar implicadas y dar apoyo a los
residentes enfermos, ofreciéndoles facilidades para hacer mas facil el proceso de

su enfermedad y su reincorporacion.
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8.

10.

11.

Existe un gran desconocimiento acerca de las funciones del Colegio de Médicos,
con lo que podria resultar fructifero realizar pequefias charlas para informar a los
residentes acerca de ellas y de como pueden hacer uso de esta institucion.

Los residentes parecen tener conciencia de que deben adoptar el rol de pacientes
para garantizarse una correcta asistencia, aunque no lo llevan a la préctica.
Deberia concienciarse a los residentes de la importancia de seguir las
recomendaciones médicas desde un primer momento.

El hecho de ser tratados por comparieros de trabajo no parece ser el motivo, al
menos en los casos estudiados, que cause o acreciente la dificultad del residente
enfermo para comportarse como paciente.

Los residentes tienden a retrasar las bajas y adelantar las altas, lo que finalmente
ocasiona multiples recaidas, que acaban por alargar la baja mas de lo usual.
Deberia concienciarse al colectivo sanitario acerca de los riesgos que esto
supone para los comparieros, pacientes, y el propio residente y aumentar la
supervision de los éstos para que sean dados de baja y de alta en el momento
oportuno.

El hecho de haber estado enfermo hace que el residente empatice mejor con sus

pacientes, creando relaciones médico-paciente satisfactorias.
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ANEXOS

Figura 1.- Diferencias metodologia cualitativa y cuantitativa

TABLA" investigaci6n cuantitativa
1 frente a cualitativa

Cualitativa Cuantitativa
Método Observacional Experimental
Responden a Clasificacion Relacion causal
Razonamiento Inductivo Deductivo
Muestreo Forzado Estadistico
Validez Triangulacion Control experimental

Extraido de I.J. Mira , V. Pérez-Jovera , 5. Lorenzo, J. Aranaz v J. Vitaller. La
investigacion cualitativa: una alternativa también valida. Aten Primaria 2004;
34(4)161-9

Figura 2.-Criterios de cientificidad y procedimientos que la garantizan

en funcion del paradigma cuantitativo o cualitativo de investigacion

CRITERIOS CRITERIOS DE CIENTIFICIDAD DEL PROCEDIMIENTOS QUE GARANTIZAN SU
CIENTIFICIDADDEL  PARADIGMA NATURALISTA CUMPLIMIENTO
PARADIGMA

POSITIVISTA

- Métodos solspados

VAUDEZ TRANSFERIBILIDAD

EXTERNA Aplicabilidad: grado en que puede - Recogida de sbundantes datos
splicarse los descubrimientos o descriptivos
resyltades de una investigacion » = Pistas de revision

Otros sujetos y contextos

OBJETIVIDAD  CONFIRMABILIDAD

- Revisién de los resultados por otros
Neutralidad: garantis de que los investigadores
resultados no estdn sesgados - Trisngulscion

= Jicio critico de expertos

Extraido de Muniesa C. et al. Etica de la relacion entre niveles asistenciales: la
gestion por procesos del paciente cronico complejo. Trabajo de fin de grado
medicina. Universidad de Zaragoza, 2015-2016
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Figura 3.-Caracteristicas de la entrevista

Individual

Monotematica Enfocada concretamente a nuestro
tema de estudio.

Semiestructurada Nivel de control medio, con disefio
planificado pero preguntas abiertas.

Dirigida

Sin orden preestablecido
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Figura 4.-Guion de las entrevistas

Buenas tardes, mi nombrees ...........

En primer lugar quiero agradecerle su disponibilidad y su colaboracién, ya que es muy relevante
para nosotros y para el estudio.

Tal y como habiamos comentado con anterioridad, estamos aqui para realizar una entrevista en
profundidad que forma parte de un Proyecto promovido por la Céatedra de Profesionalismo y
Etica Clinica de la Universidad en colaboracién con el Grupo de Investigacion de Bioética del
Instituto de Investigacién Sanitaria Aragon. Su objetivo es analizar los aspectos éticos y las
aplicaciones practicas que suscita la figura del médico como paciente.

El proyecto tiene tres ramas: a) el profesional que ya ha desarrollado actividad; b) el médico en
formacion especializada; c) el estudiante del Grado de Medicina. En concreto, lo que vamos a
tratar hoy es el proceso de enfermar en los médicos en su etapa de residencia.

Las entrevistas son un método de investigacion cualitativa mediante el cual se profundiza en la
opinion y la experiencia de expertos en el tema que estamos investigando. No hay reflexiones

acertadas o incorrectas; simplemente se exploran sus percepciones y reflexiones.

La entrevista va a tener una duracion de aproximadamente una hora y, si no tiene inconveniente,
se va a grabar la entrevista, Gnicamente a los efectos de poder transcribir los datos de manera
literal y realizar un anélisis del contenido con mas rigor. No obstante, los responsables del
proyecto garantizamos la absoluta confidencialidad de los datos recogidos, asi como su
intimidad, utilizando los datos derivados de las entrevistas exclusivamente con fines
investigadores y/o docentes. En ningln caso se van a identificar las opiniones con ninguno de

los participantes, ya que el analisis se realiza sobre todas las entrevistas.

Cuando finalice el estudio le haremos llegar las conclusiones del mismo.

Si no tiene ninguna cuestion, podemos comenzar con la entrevista:

Pregunta inicial: ¢qué nos puede decir sobre el proceso de enfermar de los médicos?

1. Descripcién del proceso de enfermar

1.1Diferencias con no-médicos. Ventajas e inconvenientes
1.2Diagnostico

-Momento del diagnostico

-Médico que diagnosticd

-Circuito seguido

-Trato recibido
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-Segunda opinién
1.3Tratamiento
-Atencion recibida
-Lugar de tratamiento (hospital Vs ambulatorio)
-Dificultades encontradas
1.4Sentimientos
-Angustia, dependencia, negacion
-Trato/interés/crudeza
-Tolerancia a los sintomas
-Preocupacion por la confidencialidad.
1.5 Informacion recibida
- Tipo de informacion
- Cantidad de informacion
- Actitud del médico
- Actitud del enfermo
1.6 Actitud del médico que le atiende
1.7 Conocimientos del médico que enferma.
-\entaja o inconveniente
1.8 Toma de decisiones: qué le influye.
1.9 Familia del médico
-Sus expectativas
-La informacion

-Su actitud y diferencias en el cuidado y acompafiamiento.

Impacto de la enfermedad en su formacién especializada

- Adquisicion de conocimientos y experiencia
- Situaciones generadas: ILT, prérroga de la residencia, abandono/cese
- Cambios respecto al futuro laboral
- En caso de enfermedad existente al elegir plaza MIR:
- Influencia en su eleccién de especialidad

- Dificultades encontradas durante la carrera

Relacion con colegas MIR

- Apoyo percibido. Aceptacion o rechazo de ayuda.
- Cambios en el reparto de trabajo. Preocupacion por sobrecargar a otros.

Relacion con tutores y Comisién de Docencia

- Apoyo percibido
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Medidas tomadas

Evaluacion. Existieron o no dudas sobre idoneidad

5. Relacion con Colegios profesionales

Apoyo percibido
Medidas posibles a realizar

Necesidad o no de programas de atencion especificos

6. Experiencia como médico de otros médicos

Circuito de asistencia

Diferencias respecto a otros pacientes

Diferencias entre méedicos activos, jubilados y residentes
Resistencias y peculiaridades

Sentimientos experimentados
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Figura 5.- Perfiles de las entrevistas realizadas

durante 1a residencia

Hombre Adjunto enfermo Enfermedad aguda,
durante la residencia moderada gravedad
(pericarditis)

Hombre Adjunto enfermo Enfermedad cronica,

durante la residencia moderada gravedad
(proceso reumatico del

aja)
Hombre Adjunto enfermo Enfermedad aguda,

potencialmente grave
(apendicitis) v

enfermedad aguda v
leve (fractura

metatarsiano pie)
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Figura 6.-Consentimiento escrito

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO PARA EL
PACIENTE

PROYECTO “ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL PROPIO
MEDICO”

D 0 TP (nombre y apellidos del participante)

He leido la hoja de informacidn que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacion sobre el mismo.
He hablado COoN: ..o (nombre del investigador)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y acepto que los datos obtenidos
de esta investigacion puedan ser utilizados, si procede, en otras lineas de investigacion que

puedan surgir al respecto del tema, siempre que se asegure la confidencialidad de los mismos.
He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propdsito del estudio al paciente mencionado

Firma del Investigador:

Fecha:
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PROYECTO “ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL PROPIO
MEDICO”. HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE.

La presente investigacion se desarrolla en el marco del Grupo consolidado de Investigacion de
Bioética de Aragon, esté financiada por la Catedra de Profesionalismoy Etica de la Facultad de
Medicina de Zaragoza, y se propone profundizar en el proceso de enfermar de los
profesionales médicos.

La segunda fase del proyecto consiste en la realizacion de entrevistas en profundidad y grupos
de discusion. Ambos son métodos de investigacion cualitativa mediante los cuales nos
proponemos conocer su opinion y vivencias en relacion a nuestro tema de interés. No hay
reflexiones acertadas o incorrectas; simplemente necesitamos que nos transmita sus reflexiones
respecto una serie de cuestiones.

Las entrevistas tienen una duracion en torno a 60 minutos y los grupos focales en torno a 120.

Por motivos de metodologia utilizaremos una grabadora para poder transcribir los datos de
manera literal.

Los responsables del proyecto garantizan la confidencialidad de los datos recogidos, asi como
la intimidad del participante, comprometiéndose a utilizar datos codificados y a cumplir la LO
15/99 de proteccion de datos de caracter personal.

Los datos derivados de las entrevistas seran utilizados exclusivamente con fines investigadores
y docentes, para ésta y para otras lineas de investigacion que puedan surgir durante el analisis de
los mismos.

Las grabaciones de las entrevistas se guardaran en el ordenador personal de la Investigadora
Principal, y serén destruidas una vez finalizado el estudio.

Los responsables del proyecto se comprometen también a hacerle llegar las conclusiones finales
de la investigacion.

La participacion en este estudio es, por supuesto, voluntaria, pudiendo retirar su consentimiento
en cualquier fase del mismo sin repercusion de ningun tipo.
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Figura 7.- Enfoque de analisis en progreso de investigacion cualitativa

Faze Aeecidn
1. Lea repetidamente los datos
2. Siga la pista de temas, intuiciones, interpretaciones ¢ ideas
Descubrimicnio 3. Busgue los temas emergenices
{Buscar temas examinando los datos de todos 4. Elabore tipologias
los modos posibles) 5. Desamrolle conceptos ¥ proposiciones tedricas
6. Lea el material bibliogrifico
7. Desarrolle una guia de la historia
_ B l. Desarrolle categorias de codificacion
l:é'd'ﬁ_':?""m Slini etk Ko uia 2. Codifique todos los datos
cunidn y andlisis de t 05 5 U 5 Fe- ) - ] . .
ficren a temas, ideas, conceptos, inteTpretacio- ER S.cparc !as. datos perienecientes a las diversas categorias de codificacion
nes y propasiciones) 4. Vea qué datos han sobrado
3. Refine su anilisis
1. Datos solicitades o no solicitados
2. Infleencia del observador sobre el escenario

3. Ouién estaba alli? {diferencias entre lo que la gente dice y hace cuando estd
sola v cuando hay otros en el lugar)

4. Datos directos ¢ indirectos

5. Fuentes (distinguir enire la perspectiva de una sola persona v las de un grupo
mis amplio)

6. Muesiros propios supuestos (autorreflexidn critica)

Relativizacién de los datos
{Interpretarlos en el contexto en el que fueron
recogidos)

Enfogque de analisiz en progeso de investigacién cualitativa (Taylor-Bogdam), extraido de M. Amezeuna y
A Galvez Toro. Los modos de analisis en investigacion cualitativa en salud: perspectiva critica y reflexiones en
voz alta. Rev Esp Salud Pablica 2002; 76: 423-436
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Figura 8.-Cddigos utilizados en MAXqdal2

- T sistemna de oddigos

all

Estudiantes
- InfTormacidn
& Inadecuada
- Sobresntendicda
e Busqueds de info
- SuTicientes
= Impacto familiar
= enfermedad mno compartida
= enfermedad compartida
- Aprendizaje
= conocimiento tedrico
= empatia
= Cambia e la asistencia
= cambios escala de valores
= Papel de los colegios profesionales
= Ser médico de médicos
= Tranguilidad
= Sentirse svaluado
& Fresuncian de conocimientos
- InTluencia de ser calega
= Trato preferente
= Evitacian
= Incomodidad
= Igual a alras
Confidencialidad
- FHarmativa
- general
= Péerdida como perjuicio
= Pérdida como benelicio
Influesncia conocimientos
interpretacidn signas-sintamas
autoasistencia
Hipocondriasis
Anticipacidn
Trato
- Seneral
- Seguimientao
Tratamiento
Criagndstico
= Ser médico de Tamiliares de médicos
- Trabajo
- Sobrecarga de trabajo a otras
- Comisién de docencia
- Sctitug de compafnerasdgjelfes
- Apoyo
® Cusstionamienta
= Encubrimiento
= Peinsercidn
= Baja laboral
= PFrolongacidn de la formacidan
- Sentimisntos
Confianza
Constructivo/s/positivo
Wulnerakbilicdado
Tristeza
Merviasismao
Aceptacidn
Cartral
Flegacihdn
Frustracidan
FAledo
Diferencias médico-mno medico
Considera gue Nno hay diferencias

Seneral
negativo
pagitiva

Segulimiento
rmegativo
positivo

Cimgnda=stico
negativo
positivo

Tratamienta
negativo
pasitiva
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Figura 9.- Distribucion de algunos verbatim/entrevista

W entrevists 3
W entrevista 2
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il
&
£
&
h.0

“
Lo
'\b )
P
0‘\,‘9"
b""o o
&
3 F
©
& 8&,}5‘
&
o
&

T T 1 1517 17T T 17707

& P
L e
&

&

R
&

&
d'{'(p' 5

| l|.I.U||| M

T rr.rr.rr
2

S
6&(:
o
\,‘-3? o
b
'\c'o q
6@.

Ll il
/.

25
20
1%

5

10

54



Figura 10.- Frecuencia de aparicion de cada uno de los verbatim de

“Sentimientos”

SENTIMIENTOS

B Sentimientos\Confianza

B Sentimientos\Constructivo/pos
itivo

m Sentimientos\Vulnerabilidad

M Sentimientos\Tristeza

m Sentimientos\Nerviosismo

H Sentimientos\Aceptacidn

m Sentimientos\Control

m Sentimientos\Negacion

I Sentimientos\Frustracién
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