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1 RESUMEN/ABSTRACT

Justificacion

La medicina narrativa, surgida en el mundo anglosajon, es una nueva forma de practi-

car la medicina y ha experimentado una amplia difusidon, han aumentado los progra-

mas que la aplican y se ha extendido al resto del mundo. Como toda tecnologia requie-
re de evidencias que apoyen su aplicacion en sanidad y en educacion sanitaria. En Es-
pafa su presencia es testimonial.

Objetivos:

e Explorar el estado actual de uso y resultados de las técnicas relacionadas con la
medicina narrativa en la formacién médica (pre-grado, postgrado y formacion
continuada de médicos) mediante una revision sistematizada.

e Evaluar el impacto de una formacion online en medicina narrativa de médicos
de familia en ejercicio clinico en atencién primaria

Metodologia:

Se han realizados dos estudios:

1. Revision sistematizada tipo scoping review de la evidencia publicada sobre el im-
pacto de la formacion en medicina narrativa en médicos en cualquier estadio de
formacion (estudiantes, residentes, médicos en activo).

2. Ensayo de campo aleatorizado controlado sobre el efecto de dos cursos diferentes
basados en medicina narrativa, realizados online, en médicos de atencién prima-
ria.

Resultados:
El scoping review muestra que la investigacion en medicina narrativa esta circunscrita
a unos entornos concretos (EEUU, universidad, estudiantes de medicina), es predomi-
nantemente cualitativa. Las intervenciones educativas son de disefio mixto, pero ma-
yoritariamente incluyen trabajo grupal. La formacién provoca un proceso de transfor-
macién personal que incide en la relacion médico-paciente y en la identificacién con el
grupo de pares. La investigacion cuantitativa no arroja resultados concluyentes sobre
el impacto en empatia, burnout o conocimientos. Falta investigacion sobre el impacto
en los pacientes.

Un ensayo de formacion online en medicina narrativa no consigue efectos significati-

vos. La participacion es baja y la tasa de abandonos muy elevada. Se observan algunos
cambios en la forma de narrar episodios significativos para los participantes.
Conclusiones:

La formacién en medicina narrativa genera un proceso de transformacién personal y

profesional en los participantes con potencial impacto en la mejora de la practica clini-

ca.

Es necesaria mas investigacion primaria en formaciéon con medicina narrativa para co-

nocer cual es el impacto en los pacientes y en los participantes.

La metodologia online no es suficiente para conseguir resultados significativos con la

formacidn en medicina narrativa en médicos de familia de atencidn primaria.



Marrero Diaz, MD; 2017

Justification:

Narrative Medicine, which was born in English-spoken world, is a new way for prac-
tising medicine and has experienced a wide dissemination. The number of new pro-
grams that use it has risen and it has been extended to the rest of the world. As any
technology, it requires evidence that support its use in healthcare and healthcare edu-
cation. In Spain, its presence is limited.

Objectives:

1. To explore status of use and results of the techniques related to narrative med-
icine in medical education (pre-graduate, graduate, postgraduate and continu-
ing medical education) by a systematize review.

2. To evaluate the impact of an online course in narrative medicine for primary
care physicians.

Methodology:
Two studies have been made:

1. A scoping review of publish evidence about the impact of training in narrative
medicine in doctors in any stage of professional life (medical students, interns,
residents, doctors).

2. A randomized, controlled field trial about the impact of two different online
courses based in narrative medicine, in primary care physicians.

Results:

Scoping review shows that the research in narrative medicine is in a few contexts (USA,
university, medical students) and mainly qualitative. Educational interventions are
mixed in design, but mainly they included a group activity. Training in narrative medi-
cine produce a process of personal transformation that influence the patient-doctor
relationship and the group identification. Quantitative research doesn’t have conclu-
sive results about the impact on empathy, burn-out or knowledge. There is a lack of
research about the impact on patients.

An educational trial in narrative medicine doesn’t obtain significant results. Participa-
tion is low and withdrawals are high. A few changes in the way participants narrate
significant episodes have been observed.

Conclusion:

Narrative Medicine Education provokes in participants a personal and professional
transformation process with a potential impact on improvement on clinical practice.

More research is needed in education in narrative medicine for knowing the impact in
patients and participants.

Online methodology isn’t enough for obtaining significant results in narrative medicine
training in primary care physicians.
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2 INTRODUCCION Y MARCO TEORICO

La consulta médica, especialmente la consulta médica en entornos de baja tec-
nologia, como es la atencidn primaria, es un proceso que se construye casi exclusiva-
mente a partir del lenguaje. El proceso diagndstico inicial recae en la construccién de
la historia clinica, que no es otra cosa que un relato estructurado que da sentido clinico
al relato del paciente y que facilita el proceso mental del diagndstico. Esta historia se
construye a partir de la narracién espontanea del paciente (mas o menos rica en fun-
cion de cada persona) y de las respuestas a las preguntas que el médico realiza para
completar las lagunas en esa historia. Lagunas que siempre tienen que ver con el al-
cance del conocimiento del médico, con su capacidad para imaginar diagndsticos y con
su perspicacia para detectar lagunas en el relato del paciente.

Pero el paciente no solo trae datos clinicos. Su historia es mas compleja. Y su
narracion esta modulada por su experiencia personal, sus contactos previos, su con-
texto sociocultural, etc. El médico se convierte, de este modo, en un oyente de un rela-
to oral que debe descifrar para poder hacer bien su trabajo.

La tecnificacion de la medicina ha ido minusvalorando el relato directo del pa-
ciente para terminar colocandolo en posicién de sumision respecto a los datos “objeti-
vos” (pruebas de imagen, analiticas, exploraciones). Este proceso ha ido acompafado
de la sensacién general de deshumanizacién de la atencidn sanitaria y de una creciente
insatisfaccion profesional. La pérdida de la atencién al individuo en tal que individuo
Unico, con su historia concreta, en un proceso como el enfermar siempre acompafiado
de la incertidumbre del futuro.

En este contexto, en las Ultimas décadas se han desarrollado nuevos paradig-
mas de la atencion médica. Fue en, primer lugar, la Medicina Basada en la Evidencia,
gue quiso poner el conocimiento cientifico en primera plana de la actuacion clinica
individual, sin olvidar que esta ciencia debe siempre ir acompafiada de la valoracién de
los valores y preferencias del paciente. Casi a la vez, empieza el interés por aplicar a los
cuidados sanitarios elementos procedentes de las Humanidades, las Ciencias Sociales y
la Literatura, en la busqueda de mecanismos para disminuir la queja cada vez mas pa-
tente de la pérdida de humanidad en la atencion sanitaria.

Uno de los desarrollos derivados de las Humanidades y Ciencias Sociales que se
han producido en este siglo ha sido el de la medicina basada en narrativas o, simple-
mente, medicina narrativa. Este movimiento da importancia al texto (oral) que consti-
tuye el centro de la relacién médico-paciente. Su introduccion en el contexto de la
educacién médica y de la atencidn al paciente requieren de la evaluacion de su capaci-
dad para producir beneficios frente a los riesgos y costes que pueda generar. Esta eva-
luacion debe realizarse con el mismo rigor que exigimos a cualquier otra tecnologia
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sanitaria®. Seguin Roger Ruiz Moral, la investigacién en relacién clinica no es diferente
de la que se puede hacer en otros campos de la medicina clinica; sus claves son simila-
res: observar, registrar, clasificar, analizar y verificar, es decir, aplicar el método cienti-
fico®. Y, en resumen, la medicina narrativa tiene que ver con la relacién clinica.

¢QUE ES Y DE DONDE PROCEDE LA MEDICINA NARRATIVA?

Para comprender el concepto que hay detras del término “medicina narrativa”
es imprescindible hacer un recorrido por los antecedentes y las corrientes predomi-
nantes. Este recorrido se inicia desde el denominado “giro narrativo” y contintda con el
proceso de reconocimiento del papel de la narrativa en el contexto médico (y sanita-
rio, en general) hasta el desarrollo de las principales teorias que pueden enmarcarse
en el concepto de medicina basada en narrativas, concluyendo en la corriente de me-
dicina narrativa propiamente dicha.

Narrativas en Medicina

Se denomina “giro narrativo” al proceso por el cual lo narrativo ha pasado a
ocupar un lugar central en las ciencias sociales y en las humanidades. El giro narrativo®
tiene que ver con el desarrollo del constructivismo. Dos de sus autores principales son
Jerome Bruner y Alasdair Maclntyre®. El punto focal de estos autores es el modo en
gue el yo se construye a partir de un proceso narrativo y cdmo nuestra experiencia del
mundo es una experiencia de creacion de significados, mucho mas que de hechos. El
proceso de dar sentido al mundo se realiza mediante un fenédmeno narrativo. Esto im-
plica que, para comprender como investigadores lo que ocurre en el mundo y a las
personas, es imprescindible recurrir al estudio de sus narrativas. De hecho, el giro na-
rrativo se construye a partir de la investigacion cualitativa®, que pone su foco en la
interpretacion y la construccion de significados, mas que en los hechos en si. Bruner,
para Monteagudo, pone el foco en la diferencia entre el pensamiento paradigmdtico
(logico-cientifico) y el pensamiento narrativo, interesado en las vicisitudes de las accio-
nes humanas, basado en conocimiento comun y en las historias, que tiene una estruc-
tura temporal y enfatiza la agencia de los actores sociales *

Este giro narrativo ha ido empapando diferentes disciplinas y ha llegado hasta
la medicina y otras areas afines. El campo de la aplicacién de la narrativa en medicina
es muy amplio. Holmgren y cols. publicaron en 2011 en la revista Literature and Medi-

% Se entiende como tecnologia sanitaria: “cualquier método utilizado para promocionar la salud,
prevenir, diagnosticar y tratar enfermedades, o mejorar la rehabilitacion o los cuidados sanitarios a
largo plazo. En este contexto, el término “tecnologia” no se refiere unicamente a nuevos medica-
mentos o a dispositivos sanitarios sofisticados, sino que incluye ademds intervenciones de salud
publica, organizacion de la atencidn sanitaria, programas de cribado y servicios sanitarios o medi-
das que tengan un posible impacto sobre la salud de las poblaciones o de grupos concretos de per-

»1
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cine una extensa revision® sobre cudles son las aplicaciones practicas de la narrativa en
salud, con el fin de crear una taxonomia de términos narrativos que puedan aplicarse a
la practica médica. La taxonomia que proponen se puede ver en la Figura 1. Destaca la
posicion que dan a la medicina narrativa, como derivada de la teoria dentro del campo
de la Literatura y Medicina, aunque algunas herramientas propias de la medicina na-
rrativa (como el parallel chart, o el uso en contextos pedagdgico) las incluyen en el
concepto de historias como praxis y fuera de la rama de medicina narrativa, aunque
como veremos mas adelante, estos son precisamente los elementos practicos que
forman parte de la idea de la medicina narrativa. Sin embargo, en el texto, al analizar
la posicion de la narrativa como praxis, reconocen que la meta de la medicina narrati-
va es devolver a los clinicos la habilidad y la sensibilidad hacia la tradicion narrativa
qgue subyace en todos los discursos humanos y las intersubjetividades.

1. Teoria 4. Historias como praxis

1.1. Historia de la narrativa en
medicina

1.2. Ficcién y no ficcion

1.3. Historiografia

1.4, Literatura y Medicina
1.4.1. Medicina Narrativa

1.5. Estructura y légica de la
narrativa

1.5.1. Géneros de narrativas
de enfermedad

. Investigacién

2.1. Investigacion con narrativa

2.2. Investigacion sobre
narrativas/historias

2.3. Investigacion en el fendmeno
narrativo

. Historias como discurso

3.1. Historias de pacientes

3.1.1. Sobre su propia
enfermedad (auto-
patografias)

3.2. Historias de médicos

3.2.1. Sobre ser médicos

3.2.2. Sobre la enfermedad
(alo-patografias)

3.2.3. Sobre su propio
experiencia de
enfermedad (auto-
patograffas)

3.3. Historias de otros:

3.3.1. Sobre la medicina

3.3.2. Incidentalmente sobre
la medicina

4.1. Contexto clinico
4.1.1. Narrativas derivadas
del encuentro clinico
41.1.1. Historia clinica
41.1.2. Parallel Chart
41.1.3. Narrativa co-
construida
41.14. Presentaciénde
casos
41.1.5. Otras narrativas:
informes de alta,
estudio de casos,
consultas.
4.2. Contextos pedagdgicos
4.2.1. Ensefiar a estudiantes
de medicina
421.1. Ensefiar
reflexion
42.1.2. Ensefiar
profesionalismo
4.2.1.3. Ensefiar empatia
42.1.4. Ensefar ética
4215. Ensefiar
phronesis
4.2.2. Ensefiar a médicos
4.2.3. Ensefiar a pacientes
4.3, Etica narrativa

Figura 1. Taxonomia de Holmgren et al (traducido de Literature and Medicina 2011 (fall);29(2):246:273)
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Dos autores fundamentales que han desarrollado la cuestiéon del papel de la na-
rrativa en la enfermedad son Arthur Kleinman y Arthur Frank. Kleinman, psiquiatra y
antropdlogo, presenta en The Iliness Narratives la idea de la enfermedad como una
cuestidon narrada. Distingue entre la enfermedad sentida (“illness”) y la enfermedad
biolégica o definida por la medicina (”disease”)b. Habla por tanto de la enfermedad
desde la perspectiva del paciente o desde la perspectiva del médico. La enfermedad
sentida (illness) tiene significado en muchos sentidos diferentes:

[La persona con una enfermedad crénica y su circulo, especialmente,]
crean el significado de la enfermedad crdnica con el fin de transformar
un acontecimiento salvaje y desordenado en una experiencia mds o me-
nos domesticada, mitologizada, controlada ritualmente y, por tanto, cul-
tural. Es decir, los pacientes ordenan su experiencia de enfermedad co-
mo una narrativa personal. La narracion de enfermedad es una historia
que el paciente cuenta, sus otros significativos re-cuentan, para dar
coherencia a los eventos diferenciales y el sufrimiento a largo plazo®.

Para Kleinman, la narracion de la enfermedad contribuye a la construccion del
significado de la enfermedad para el enfermo vy, por tanto, si el médico no es capaz de
interpretar esta narracién estara perdiendo una parte importante de informacién®.

Por otro lado, Arthur Frank, sociélogo, ha estudiado los tipos de narracién que
se producen en el contexto de la enfermedad. Describio tres tipos de argumentos en la
narracion de la enfermedad. Estos argumentos no son excluyentes, sino que se super-
ponen y se evoluciona de uno a otro. Los tres tipos son: restablecimiento, caos y bus-
queda. La narrativa de restablecimiento tiene una linea comun: “ayer estaba bien, hoy
estoy enferma, mafiana estaré bien”; la de caos es la contraria, su argumento no ima-
gina que pueda mejorar, no hay expectativa; la de busqueda acepta la enfermedad y
busca cdmo usarla en su beneficio, es un viaje de busqueda’. Las personas enfermas
evolucionan de un tipo de narrativa a otro en funcion del momento de su vivencia y de
sus caracteristicas personales.

Estos autores, que publicaron sus obras fundamentales en las dos uUltimas dé-
cadas del siglo XX, han influido en gran medida en los movimientos posteriores de me-
dicina basados en narrativas. También forma parte de la base tedrica de la medicina
narrativa el texto de Kathlyn Montgomery, Doctors’ Stories. The Narrative Structure of
Medical Knowledge. Esta autora realizd un estudio etnografico en varios hospitales,
analizando el modo en que la practica médica se constituye como una practica narrati-
va. En resumen, lo que ocurre en la relacién clinica es un proceso de narracion, traduc-

b . o . . . . ,

No existe en espafiol una forma sencilla de diferenciar los conceptos de disease and illness y esto
complica en muchos momentos explicar la diferencia fundamental que sustenta las teorias de
Kleinman y otros autores.
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cion, y re-traduccion. El paciente acude con una historia, una narracion que el profe-
sional traduce a un lenguaje médico, que ayuda a la construccion del diagndstico y el
plan de tratamiento, y requiere ser re-traducido para ser devuelto al paciente. Mont-
gomery describe como la relacién entre profesionales también esta llena de relatos
(anécdotas) que dan forma a la meta-narrativa profesional®. Refiere Montgomery:

“la atencidon a la historia de vida del paciente no es un retorno
nostdlgico a un tiempo pretecnoldgico idealizado cuando los detalles
personales y sociales entraban en la historia clinica. Por el contrario, es-
te reconocimiento de la historia del paciente es un nuevo requisito de
una sociedad fragil, urbana y movil que adolece de la ausencia de una
creencia religiosa comun integradora y que espera mucho mds de los
médicos, rodeados por su halo de tecnologia”®

Estos autores contribuyeron a crear un clima de discusion favorable al desarro-
llo de la medicina basada en narrativa en todas sus formas. Realmente, no existe una
Unica version de medicina basada en narrativas. Podemos encontrar varios autores
gue hablan de medicina narrativa con diferentes caracteristicas. Los autores funda-
mentales para tener una idea global del concepto son: Trisha Greenhalgh, Brian Hur-
witz, John Launer, Mehl-Madrona y Rita Charon (que es quien finalmente ha definido
el concepto de medicina narrativa mas extendido actualmente).

Trisha Greenhalgh & Brian Hurwitz

En 1998 publicaron el libro Narrative Based Medicine: Dialogue and Discourse
in Clinical Practice®, en el que presentaban un recorrido, de la mano de diversos auto-
res, sobre el papel de la narratividad en la atencién sanitaria. Muestran experiencias
de uso del aspecto narrativo en diferentes contextos clinicos, pero también la impor-
tancia de considerar la “historia” que hay en la enfermedad. No dejan de relacionar
este concepto de enfermedad como narracidén con otras areas como la antropologia, la
ética y la medicina basada en la evidencia. Parte de este volumen se publicé en forma

, . .. . 10-1
de articulos en una serie sobre medicina basada en narrativa en el BMJ'®™3,

Destacan una serie de razones para incluir el estudio de la narrativa en el con-
. . 14
texto sanitario™

“En el encuentro diagndstico, la narracion es la forma fenomenoldgica
en la que los pacientes experimentan la enfermedad, promueve la em-
patia y la comprension entre sanitario y paciente, permite la construc-
cion de significados y puede aportar categorias y claves analiticas utiles
En el proceso terapéutico: promueve un manejo holistico y sugiere nue-
vas opciones terapéuticas.

11
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En la educacion de pacientes y profesionales: son memorables, se sus-
tentan en la experiencia, promueven la reflexion.

En investigacion: ayudan a poner en la mesa una agenda centrada en el
paciente, retan el conocimiento recibido y pueden generar nuevas hipo-
tesis”

Trisha Greenhalgh ha continuado su investigacién en este campo, demostrando
gue es posible defender un uso extendido del concepto narrativo en medicina sin
abandonar el trabajo dentro del marco de la Medicina Basada en la evidencia®®*>*¢,
puesto que ambas perspectivas no solo no son contradictorias sino que son necesarias
para una atencidn sanitaria de calidad. Concluye que “la aplicacion vdlida de la eviden-

cia empirica requiere un sélido fundamento en el mundo basado en narrativas™.

Para Greenhalgh, |la narrativa puede y debe ser utilizada como herramienta en
todos los contextos de la atencidn sanitaria (enfermedad, curacidn, organizaciones,
aprendizaje, investigacion, ética)’’. En la enfermedad la narracién (“el relato cronoldgi-
co de una accion con objetivo por personas que encaran un problema y localizado en
un lugar imaginario o real”) tiene valor explicativo, diagndstico y terapéutico, ilumina-
tivo y transformativo®’. Y para poder aplicar la narrativa a la atencién sanitaria es ne-
cesario disponer de competencia para ello. Para esta autora, la competencia narrati-
va* incluye:

e“ve la enfermedad, y los esfuerzos del paciente para tratar con
ella, como una historia que se despliega dentro de un mundo vital
mds amplio

ereconoce al paciente como el narrador de la historia y como el
sujeto (mds que el objeto) del relato, y, por consiguiente, dar im-
portancia central al papel del paciente en definir, manejar y dar
sentido a la enfermedad

ereconoce que un problema o una experiencia simples pueden ge-
nerar multiples interpretaciones y que la version clave a abordar
es la que enmarca y desarrolla el paciente

eacepta tanto la confianza (el paciente, en el acto de contar su
historia, se hace vulnerable y pone su confianza en el clinico) como
la obligacion (el clinico asume deberes éticos en el acto de escu-
charlo).

e Ve el didlogo hablado (y representado) entre el profesional sani-
tario y el paciente como una parte integral del manejo clinico.”

Para estos autores, el papel de la narrativa en la atencidn sanitaria es tanto un
elemento de construccién tedrica y analisis de la practica clinica, como una herramien-
ta real a poner en marcha en el encuentro clinico. Greenhalgh promueve el aprendiza-
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je de la practica clinica basada en narrativa a partir del analisis de historias de pacien-

17,1
tes'” 8,

En resumen, la perspectiva de estos autores esta fundamentada en las humani-
dades (filosofia, antropologia, sociologia) y aborda de una manera amplia el papel de la
narrativa en la practica clinica, dando un énfasis especial a las historias contadas por
pacientes como herramienta formativa y de investigacion, sin elaborar una metodolo-
gia de aplicacion clinica concreta sino enfatizando el proceso narrativo como nucleo
central y que, por tanto, no puede ser ignorado si pretendemos una atencién de cali-
dad que ponga al paciente en el centro.

John Launer

Médico, educador, consultor y escritor, formado en medicina general y en te-
rapia familiar. Creador de un modelo de atencién basado en narrativas denominado

. . 1
“Conversations inviting change”®

, presentd una parte importante de su modelo de
atencion basada en narrativa en su libro Narrative-Based Primary Care®®. Procedente
del campo de la terapia familiar, para Launer, la conversacién se constituye en un pro-
ceso de co-creacidn, circular, creativo, entre el profesional y el paciente y es, a la vez,
diagnéstica y terapéutica. Su modelo refuerza la capacidad del profesional para traba-
jar la historia del paciente (o del alumno en los casos de profesionales supervisores en
educacién médica) mediante un abordaje narrativo de la conversacion, de modo que
el papel del profesional sera facilitar que la narracion se desenvuelva. Launer presenta
un modelo de medicina basada en narrativa practico y concreto que puede ser apren-
dido, como cualquier otra habilidad, incluso sin tener una profunda base tedrica, y que

se pone en practica siguiendo una serie de pasos.
Lewis Mehl-Madrona

Mehl-Madrona trabaja fundamentalmente en la atencidén psiquidtrica y en
atencién primaria a comunidades indigenas americanas. Su perspectiva dentro de la
medicina narrativa aborda la historia de la enfermedad como una parte mas de la his-
toria en conjunto del paciente y asume que trabajar en cambiar la historia (y sus signi-
ficados) contribuye a cambiar la enfermedad (y sus significados). Se trata, por tanto, de
un abordaje mas psicoterapéutico, aunque de aplicaciéon también a enfermedades fue-

. . . 21,22
ra del marco de la psiquiatria®™

. De los autores sefialados es el que tiene una orienta-
cion mas potente al uso terapéutico de la narrativa. Aunque el resto de autores reco-
noce que incluir la narrativa podria tener un impacto terapéutico, éste generalmente
es indirecto, por la mejora en la relacidon clinica y en la confianza del paciente. Para

Mehl-Madrona el trabajo narrativo con el paciente es terapéutico en si mismo.

13



Marrero Diaz, MD; 2017

Rita Charon

Médica internista y profesora en la Universidad de Columbia, asi como doctora
en literatura inglesa, Rita Charon y su equipo en dicha universidad han desarrollado el
concepto de medicina narrativa que se ha extendido progresivamente a nivel mundial.
Procedente del mundo de la Literatura y Medicina, el concepto de medicina narrativa
de Charon tiene una relacién intensa con la literatura. Su idea fundamental es que la
competencia narrativa clinica puede adquirirse a partir del trabajo con herramientas
procedentes, fundamental pero no Unicamente, de la literatura y la teoria narrativa. El
resumen de su programa narrativo se ha expuesto en dos libros: Narrative Medicine:
Honoring the Stories of Iliness Narrative®® y, en colaboracién con otros autores, The
Principles and Practice of Narrative Medicine**. Su propuesta, dirigida a la formacién
de estudiantes de ciencias de la salud y otras disciplinas afines y a profesionales en
ejercicio en el ambito de la competencia narrativa, y su enfoque mas clinico (busca un
modo de poner en practica todo lo que la teoria sobre la narratividad aporta en medi-
cina) le han proporcionado una mayor visibilidad. Su programa de formacion en forma-
to de talleres de fin de semana les ha permitido extender su visidén de la medicina na-
rrativa a profesionales de todo el mundo. La perspectiva de Rita Charon sobre lo que
es medicina narrativa es la que he adoptado para la realizacidon de este trabajo, por lo
gue me extenderé en los préximos apartados, con mas detalle, en presentar qué es la
medicina narrativa desde esta perspectiva.

Definicién de Medicina Narrativa.

La primera definicion de Medicina Narrativa fue publicada por R. Charon en el
2001%>%° y posteriormente refinada en su libro Narrative Medicine, Honoring the Sto-
ries of lliness, donde aparece como la “medicina practicada con habilidades narrativas
de reconocer, absorber, interpretar y conmoverse por las historias de enfermedad”®,
habilidades que capacitan al médico para practicar la medicina con empatia, reflexion,
profesionalismo y confianza®. Para sustentar su idea del papel de la narrativa en la
actividad médica, define los géneros de la medicina narrativa dentro de la tradicién
médica (es decir, escritos por médicos): ficcion médica (historias de ficcidn sobre mé-
dicos y pacientes), presentaciones legas (ensayos e historias escritas en prensa o revis-
tas generalistas para ser leidas por personas sin formacion médica), autobiografia mé-
dica, historias de la practica médica (escritas y publicadas en publicaciones cientificas®)

¢ Existen varias publicaciones cientificas anglosajonas que incluyen secciones en las que se publican
textos creativos (narraciones, poesia, etc.) sobre experiencias de profesionales sanitarios. Entre ellas
destacan, al menos, el JAMA (Journal of American Medical Association) y su seccién “A Piece of My
Mind” y “Poetry and Medicine”, el Annals of Internal Medicine con “On Being a Doctor”, Health Affairs
con “Narrative Matters”, Medical Humanities con “Poetry and Prose”, Canadian Medical Association
Journal con “Humanities”, etc. Por el momento, no conozco experiencias de alcance similar en revistas
médicas espaniolas.
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y ejercicios escritos en la formacién médica. En definitiva, los médicos ya escriben para
sobrellevar la situacion de tecnificaciéon y mercantilizacion de la medicina contempo-
ranea y afiadir espacios de reflexion a una actividad sobrecargada.

Sus fundamentos tedricos proceden de la teoria literaria, la narratologia, las fi-
losofias continentales, la teoria estética y los estudios culturales, y sus fundamentos
clinicos provienen de la atencidon primaria, del trabajo colaborativo en cuidados de
salud, de la ética narrativa, de los estudios cualitativos de ciencias sociales y del psi-
coandlisis*.

El objeto de este nuevo enfoque en la practica médica es reforzar la perspecti-
va bio-psico-social proporcionando un marco de trabajo clinico para hacerlo realidad,
ya que solo la competencia cientifica no es capaz de ayudar a captar el significado que
la pérdida de salud tiene para un paciente concreto. El médico actia como testigo de
la narracién del paciente y esto le permite establecer una alianza terapéutica y realizar
todas las tareas clinicas (diagndstico, exploracion, analisis de pruebas) y experimentar
empatia y comprometer al paciente en un cuidado efectivo. Para la autora, la herra-
mienta mas potente de un médico es él mismo (el “ser”) y trabajar en la reflexién lo
hace mejor y, por tanto, mejor médico®®.

La medicina narrativa descrita por Charon y colaboradores usa un marco de ac-

23,2 .
#2327 & inclu-

tuacion concreto. Lo ha denominado “Atencidn, Representacion, Afiliacion
ye tres actividades relacionadas de manera triangular. Por atencion se considera la
capacidad de escuchar atentamente los relatos de los pacientes, escucha total, en la
qgue el profesional pone todos sus recursos cognitivos y emocionales. A la atencion
sigue la representacion que no es otra cosa que convertir lo escuchado en un producto
(generalmente un texto) en el que se recrea la historia escuchada modulada por el
escuchante. Estos dos procesos son iterativos y se enriquecen mutuamente. En la me-
dida en que se busca una mejor representacién, es imprescindible aumentar la aten-
cion; y en la medida en que se atiende mejor, la representacién es mas fiel al paciente.
Ambos procesos llevan al profesional a sentirse identificado con el paciente (afiliacion),

mejorando la relacidn clinica y, con ello, su practica profesional.

Este marco define y confina lo que el equipo de la Universidad de Columbia en-
tiende por Medicina Narrativa.

El aprendizaje de la medicina narrativa se lleva a cabo, principalmente median-
te la lectura atenta de textos (“Close Reading”) y la escritura, tanto creativa como re-
flexiva®®. También se incluyen actividades basadas en la relacion directa con los pa-
cientes, como el Parallel Chart®*(que se puede traducir como historia clinica paralela).
Aunque en los ultimos afios se han incluido otras actividades basadas en el arte ade-
mas de en la narrativa®®.
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Hay que tener en cuenta que esta perspectiva de la medicina narrativa parte de
y exige un fuerte compromiso del profesional con los valores de la profesion. La medi-
cina narrativa, tanto en su definicion como en su desarrollo, se dirige a un tipo de pro-
fesional (médicos y otros) con un fuerte compromiso con los pacientes y con la socie-
dad. Es dificil comprender este enfoque si no existe ese compromiso, puesto que exige
al profesional poner su ser al servicio del paciente. Lo que hace la medicina narrativa
es trabajar el ser del profesional y sus habilidades para responder ante la narraciéon del
paciente, sin proponer un modelo de instrucciones concretas tipo recetario.

No es de extrafiar que hayan establecido una serie de principios dentro de la
medicina narrativa, como son: accion hacia la justicia social, rigor de la disciplina, in-
clusividad, tolerancia a la ambigiiedad, métodos participativos y no jerdrquicos y pro-
cesos relacionales e intersubjetivos®*. Estos principios van mas alld de una prescripcién
de habilidades comunicativas y exigen un cambio en la visién que el profesional tiene
sobre la medicina y su practica.

Los precursores: Literatura y Medicina

No es posible comprender completamente la idea de medicina narrativa de
Charon, sin tener en cuenta su relacién con el area de conocimiento denominada Lite-
ratura y Medicina por lo que resulta de interés profundizar un poco mas en él.

La formacién en literatura en las facultades de medicina ha sido una constante
en las universidades americanas desde los afios 70. Anne Hudson Jones ha publicado un
resumen de la evolucién de esta materia®’. La primera asignatura de Literatura y Medi-
cina se introdujo en 1972 y posteriormente se reconocid esta area de conocimiento co-
mo una subespecialidad de las Humanidades Médicas. El area ha tenido una evolucion a
lo largo de las mas de tres décadas de existencia. Inicialmente se centrd en el aprendiza-
je de la lectura en sentido completo, asumiendo que esto preparaba a los alumnos para
el encuentro con el paciente y para la tolerancia a la ambigiiedad y en la exploraciéon de
valores morales a través de la literatura. Posteriormente, se reforzé la idea de las simili-
tudes entre el trabajo de la literatura y de la medicina, en cuanto que ambos utilizan el
lenguaje como instrumento y ambos son “proyectos morales”. Se insistid, entonces, en
la aproximacion ética y estética. En la ultima década del siglo XX se evoluciond a una
visidn mdas centrada en los actos de interpretacidén e imaginacion, empezando a dar mas
importancia a la escritura como herramienta de aprendizaje (y no solo a la lectura). Se
instaurd una aproximacién mas empatica al texto literario.

La literatura proporciona un medio para ampliar la experiencia del médi-
co/alumno obligandole a reflexionar sobre situaciones diferentes a las que ha vivido, y
la comprension e introspeccion resultantes producen una transformacién, ofrece lo
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que se denomina distancia estética®®. Aunque hay que tener en cuenta que sélo la lite-
ratura no crea médicos mas sensibles y éticos.*’Las experiencias docentes con literatu-
ra y medicina son muy variadas y sus objetivos también varian. Como ejemplos se po-
drian mencionar: mejora de la empatia*!, desarrollo de habilidades de lectura critica,
aprendizaje de la relacién entre relato literario y la medicina, mejora de las habilidades
de escritura®, trabajo de la idea de la muerte y el morir*?, valoracién la influencia de la
literatura en la toma de decisiones clinicas** o mejora la comprensién de la experiencia
de enfermedad®.

De aqui evoluciona la medicina narrativa, que no es, para Hudson Jones, una
subespecialidad de la Literatura y Medicina sino un nuevo marco de trabajo clinico,
aungue hace uso de las mismas herramientas de la Literatura y Medicina.

Esta idea de que la medicina narrativa procede de, pero no es, Literatura y Me-
dicina, ha sido expuesta, con amplios argumentos, por Muskievicz en su tesis docto-
ral*®. Para este autor las diferencias fundamentales son: la medicina narrativa busca
alinearse con la practica clinica (y la literatura y medicina, no), la medicina narrativa
pone el foco en el médico-escritor, el método de la literatura y medicina (con procesos
de revisidon por pares) da un mayor rigor y evita los problemas de privacidad provoca-
dos por iniciativas de medicina narrativa especialmente en internet,y las propuestas de
la medicina narrativa permiten una mayor facilidad para medir resultados (que no tie-
ne la literatura y medicina).

Como antecedentes de la publicacién de la definicion y objetivos de la medici-
na narrativa, Charon publicé dos articulos en los que ya se empezaba a producir este

deslizamiento desde la literatura y medicina hacia la medicina narrativa®”®

. En el pri-
mero de ellos®” presenta una defensa de las similitudes entre el trabajo del literato y el
del médico. Ambos tienen el lenguaje por herramienta fundamental y la comprensién
de una historia como objetivo, en ambos la representacién textual y su significado es
mas que la suma de palabras. El médico enfrenta un problema clinico mediante el pro-
ceso de leer (escuchar) y escribir |la vida del paciente. Esta relacidon se fortalece por el
hecho de que la literatura toma prestados muchos argumentos de la practica médica
(la muerte, el sufrimiento, el dolor, la enfermedad) y la medicina toma prestados de la
literatura las formas literarias. Pero la importancia del texto en medicina fue disminu-
yendo a medida que la tecnologia ocupaba un lugar predominante. En el segundo ar-
ticulo®® presenta una lista de los motivos para ensefiar literatura y medicina: el estudio
de la literatura puede ayudar a los médicos a comprender qué ocurre en las vidas de
los pacientes, incrementa la competencia narrativa de médicos y estudiantes de medi-
cina, desarrolla habilidades para interpretar adecuadamente los textos médicos, ayuda
a desarrollar la empatia, y ayuda a desarrollar la capacidad de autoconocimiento y re-
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flexiéon. Ademas, aporta algunas recomendaciones sobre como ensefiar literatura y
medicina en diferentes contextos (estudiantes, residentes, médicos).

La formacidén en Literatura y Medicina puede estar integrada en rotaciones cli-
nicas>® e incluso realizarse de manera informal, mediante actividades fuera del pro-
grama®’. En estos dos casos, los responsables refieren que los alumnos ven interesante
la actividad, que les proporciona una nueva visidon y creen que puede hacerlos mejores
médicos. Calman”® sugiere que los cursos de literatura sean usados como herramienta
para formar en otras areas de la medicina, como la ética médica.

En Espafia, las experiencias de formacién en literatura y medicina no son muy
abundantes pero existen experiencias multiples tanto con estudiantes*** como con
residentes®. Y recientemente, en el 2015, la revista Medicina y Cine incluyd una sec-
cion sobre Literatura y Medicina®®, que no es regular, y se ha identificado, al menos, un
libro dedicado al tema con multiples ejemplos de literatura espafiola util para la for-
macién del médico, escrito por Luis Montiel Llorente™®.

En conclusidn, podemos decir que la medicina narrativa hace uso de la expe-
riencia, instrumentos y fundamentos de la literatura y medicina, pero con un objetivo
mas cercano a la practica clinica, lo que la diferencia, y en cierto sentido, la convierte
en una derivada parcial de ella, mas cercana a la medicina y mas alejada de la literatu-
ra.

Herramientas de la Medicina Narrativa

La Medicina Narrativa hace uso de una serie corta de instrumentos con el fin de
alcanzar sus objetivos. Algunos de estos instrumentos proceden de la literatura, con
variantes adaptadas a la situacién profesional de los estudiantes. La herramienta mas
importante, en opinidon de los autores principales, es la lectura atenta (traduccion
aproximada del término “Close Reading”)**. Ademds de ésta, se hace uso de la escritu-
ra (tanto reflexiva como creativa), del trabajo en pequefio grupo, de los parallel charts,
de la entrevista profunda al paciente.

Lectura atenta

La lectura atenta es un tipo de lectura profunda que tiene sus origenes en la
teoria literaria denominada Nueva Critica, de principios del siglo XX. En sus origenes, la
lectura atenta pretendia leer sin tener en cuenta la intencion del autor o la respuesta
emocional del lector al texto. Esta posicién ha ido variando a lo largo del tiempo y mo-
dificindose con nuevas aportaciones desde diferentes perspectivas’. La lectura atenta
gue defienden los promotores de la medicina narrativa se construye a partir de aqui,
pero no solo desde aqui. La lectura atenta permite absorber un texto, sin dejar nada
atras, no importa cual sea el origen del texto (literario o clinico). Para ello se hace una
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serie de preguntas que van desde ¢a quién va dirigido el texto? hasta éen qué deber
ético incurro al leerlo?, pasando por elementos formales como la forma, el argumento,
el marco, el tiempo, el espacio, la voz, las figuras literarias (en especial, las metaforas),
etc.?*. Realmente, lo que se busca con el entrenamiento en lectura atenta no es un
simple buen lector, sino un buen escuchante. El objetivo no es entrenar buenos litera-
tos sino buenos profesionales sanitarios, capaces de notar de manera refleja muchos
aspectos de un texto (escrito u oral) y preparados para estar atentos a los multiples
significados y aproximaciones posibles, tal y como ocurre en un encuentro clinico®.
Ser un lector atento requiere pensamiento abstracto, juicio textual, introspeccion psi-
coldgica y rendirse a ser dirigido por el texto”.

La lectura atenta estd en el corazdn de los proyectos formativos de medicina
narrativa basados en la escuela de Columbia. La lectura no es un objetivo en si, sino
una herramienta para alcanzar una mejor practica clinica: escucha atenta y mirada
atenta®®. De hecho, una parte importante de la formacion en lectura atenta no se rea-
liza con textos literarios de contenido médico sino con obras literarias de calidad. El
objeto de esta eleccidn es evitar que los estudiantes se centren en el problema clinico
en lugar de hacerlo en las cuestiones literarias®*.

La lectura atenta, en fin, se utiliza como una aproximacion al objetivo real, con-
seguir médicos capaces de realizar una escucha atenta de las historias de los pacientes
y actuar en funcion de esas historias.

Escritura reflexiva

El segundo elemento de la formacion en Medicina Narrativa es la escritura. Ha-
bitualmente se oferta una propuesta de escritura después de la lectura atenta del tex-
to y su discusion grupal. Esta escritura puede ser reflexiva o creativa. Abordaremos
primero la escritura reflexiva.

La reflexidon es una revision profunda de sucesos, que puede ser individual, gru-
pal (supervisada o no). La persona que reflexiona intenta trabajar sobre lo que ha ocu-
rrido, lo que piensa o siente acerca de eso que ha ocurrido.*’

La escritura es una de las herramientas utilizadas para trabajar la reflexién.
Shapiro, Kasman y Shafer publicaron en 2006 un modelo tedrico del impacto de la es-
critura reflexiva en medicina, basandose en su experiencia personal con alumnos y en
la literatura publicada hasta el momento®. Este modelo supone que el proceso de la
escritura reflexiva tiene dos etapas: la primera es el acto de escribir, la segunda es el
proceso de leer y escuchar lo que otros escriben. Estas dos etapas dan lugar a una se-
rie de resultados pedagdgicos que incluyen: desarrollo profesional (por la autovalora-
cion reflexiva, la clarificacion de valores y la identidad profesional), el bienestar del
profesional (equilibrio emocional, auto-curacién, reduccion del aislamiento y la restau-
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racion del sentido de comunidad) y habilidad de cuidado de pacientes (competencia
narrativa, introspeccion en el cuidado y la empatia). Como podemos comprobar estos
potenciales beneficios del ejercicio de la escritura reflexiva no difieren de los buscados
por la medicina narrativa. Por eso, esta herramienta ha sido adoptada por los ensefian-
tes de medicina narrativa dentro de su marco de actuacion.

En el modelo de Charon (atencidn, representacion, afiliacién)?’, la representa-
cion es el proceso por el cual el profesional (o estudiante) da forma a lo percibido (es-
cuchado, leido). Mediante el proceso de escritura, se crea un nuevo significado, pero
también se accede a pensamientos que no eran conscientes. Para su equipo, la escritu-
ra reflexiva es un medio para conseguir el estado de reflexion®. Los alumnos escriben
para expandir sus mentes y lo hacen en cualquier forma y contenido. Los lectores (o
escuchantes) del texto actuan como examinando el texto para darle sentido. Asumen
que el escritor no sabe cuanto hay contenido en su texto®. En ningun caso se pretende
evaluar al alumno (o su capacidad de reflexién) a partir de lo que escribe.

Para otros autores, el proceso de escritura reflexiva puede ser evaluado me-

—52
032 En este caso, la

diante la utilizacion de rubricas que puntien el grado de reflexiéon
escritura reflexiva deja de ser un mero instrumento de aprendizaje para convertirse en
un medio de conocer si el profesional o alumno es, o no, reflexivo. Sin embargo, no se
limitan solamente a ese papel evaluador, sino que proponen herramientas para facili-
tar el proceso reflexivo mediante la escritura®, tanto para alumnos, como para los
profesores que deben asesorar a esos alumnos>*.

Los ejemplos de uso de escritura reflexiva en educaciéon médica son muchos.

—71
>>71 pvero otros muchos

Algunos de ellos se inscriben dentro de la medicina narrativa
sustentan su trabajo en otros modelos tedricos o practicos, tanto en estudiantes de
ciencias de la salud como en médicos residentes y en ejercicio, utilizando métodos

. 2-1
diversos’>1%,

Escritura creativa

La escritura creativa en medicina narrativa tiene dos vertientes: la creativa en si
misma (escritura de ficcién), y el impulso de la creatividad en la escritura reflexiva (la
historia no es real, pero se le da forma creativa, que puede ser poesia, prosa poética,
cancién, etc.).

¢En qué sentido la escritura creativa puede ayudar a formar mejores médicos?
La flexibilidad e imaginacidon necesarias para construir una buena historia, una historia
gue tiene en cuenta los personajes, la voz, el conflicto, el deseo, son habilidades que
se aprenden en el proceso de crear una historia, pero que son fundamentales para el
médico a la hora de afrontar las historias que traen los pacientes.’® La creatividad no
debe ser entendida solamente como el acto de crear algo completamente nuevo, sino

20



Tesis Doctoral: Impacto de la formacion en Medicina Narrativa
INTRODUCCION Y MARCO TEORICO

también como la capacidad de afrontar el mismo problema de formas diferentes en
., S les . .2
funcion de mdltiples circunstancias®.

Los participantes en cursos de escritura creativa para médicos y estudiantes re-
fieren que el proceso de escribir los lleva a estar mas atentos a las historias de cada
paciente y a ser mas capaces de ponerse en el lugar del paciente (empatia) para com-

105,1
prender su enfermedad*®>'%

En cualquier caso, el limite entre escritura reflexiva y escritura creativa es bo-
rroso. ¢En qué punto podemos considerar que no hay creatividad en el proceso de
escribir de manera reflexiva sobre una historia real? Aunque parece que los profesio-
nales médicos se sienten mas cdmodos hablando de escritura reflexiva que de escritu-
ra creativa®.

Trabajo grupal

Aunque el trabajo en grupo no esta especificamente incluido en la formulacion
de la medicina narrativa, casi todas las experiencias formativas se dan en contextos
grupales. El grupo facilita varias de las habilidades que se busca entrenar. Por un lado,
la discusion en grupo de las lecturas permite apreciar como diferentes participantes
dan diferentes significados a la misma historia, permitiendo conocer diferentes pers-
pectivas. Por otro lado, el ejercicio de leer las propias historias y sentirse escuchado
por los demads, afiade el aprendizaje emocional de sentirse escuchado. Sin embargo, el
trabajo grupal de este tipo de formacion requiere una serie de condiciones estrictas,
especialmente en lo referente a la confidencialidad de lo compartido y al sentimiento
de seguridad de los participantes.

Parallel Chart

El Parallel Chat es una herramienta narrativa de uso durante las practicas clini-
cas (o el trabajo clinico en el caso de médicos residentes o ya especialistas). El alumno
escribe en formato narrativo y sin utilizar el lenguaje habitual de las historias clinicas,
aquellos elementos de la atencidn a un paciente (incluida su historia, exploracidn, sen-
timientos, emociones, pensamientos) que no tendrian hueco en una historia clinica
formal.

Las instrucciones que se dan a los alumnos para realizar estas historias parale-
las son:

“Cada dia, escribe en las historias del hospital sobre cada uno de tus pa-
cientes. Sabes exactamente que escribir alli y la forma en la que debes
escribirla. Escribe acerca de la queja actual del paciente, los resultados
de la exploracion fisica, resultados de laboratorio, hallazgos, opiniones
de consultores y el plan. Si tu paciente que muere de cdncer de prostata
te recuerda a tu abuelo, que murio de esa enfermedad el verano pasado,
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y cada ver que entras en la habitacion del paciente, te lamentas por tu
abuelo, no puedes escribirlo en la historia del hospital. No te dejaremos.
Y sin embargo tiene que escribirse en algun sitio. Escribelo en la historia

2
paralela”

El objetivo primario de las historias paralelas no es el bienestar emocional de
los alumnos, sino que sean capaces de reconocer su propio viaje a través de la medici-
na y reconocer de manera completa lo que ocurre a sus pacientes?. El método de tra-
bajo tiene que ver con el texto, no con la salud mental de los participantes, pero exige
una disciplina mental de ser capaces de ver de forma diferente las acciones del dia a
dia clinico y ser capaces de verse a si mismos realizando estas acciones.

Aplicacién de la Medicina Narrativa en la practica clinica.

Hasta ahora he expuesto diferentes experiencias formativas en medicina narra-
tiva. La formacion de estudiantes y, en menor medida, de residentes y médicos espe-
cialistas, es la actividad principal en la que la se aplican los principios de la medicina
narrativa. Pero, écomo se hace medicina narrativa en una consulta médica?

Rita Charon, en su primer libro sobre Medicina Narrativa, explica cémo aplica
de manera practica su teoria en la consulta®. Refiere que, cuando llega un paciente
nuevo, le pide que le responda a una cuestion: “Cuénteme todo lo que crea que yo
debo saber para ayudarle”. Luego deja boligrafos, ordenador, notas, etc. Y se limita a
escuchar atentamente el relato del paciente. Cuando el paciente ha terminado, escribe
lo que ha escuchado y lo devuelve al paciente para que le diga si ha captado correcta-
mente su historia. De estas experiencias refiere conseguir una mejor relacion médico-
paciente, pero también encontrar elementos Utiles para el diagnédstico y el tratamiento
gue se le hubieran escapado con un abordaje mas tradicional. Refiere salir transfor-
mada de estas experiencias de escucha, escritura y compartir lo escrito con los pacien-

o . . . 1
tes y percibir una mejor evolucién de los pacientes™®’

Los articulos explicando como se aplica el conocimiento narrativo directamente
en la practica clinica son escasos. Podemos mencionar el ejemplo de la Clinica Mayo,
en EEUU, que presenta un programa variado basado en medicina narrativa que inclu-
ye: formacién a estudiantes y a personal propio (de todas las categorias) y un progra-
ma denominado “Arts at the Bedside” que incluye un menu de experiencias de arte
para pacientes hospitalizados (clases de pintura, conciertos, programa de formacion

108

en escritura creativa...) . También es interesante la experiencia en la Region de Flo-

1 . . . .
9 En este caso, la implicacién del organismo responsable de la aten-

rencia, en ltalia
cion sanitaria ha puesto en marcha un proyecto completo denominado Proyecto
NaMe, multidisciplinar, que se inicié en el 2004 con un proyecto formativo en Medici-
na Narrativa y en investigacidn cualitativa, y que se ofrecid a diferentes departamentos

hospitalarios y a todo el personal sanitario. Los responsables del proyecto utilizaron
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metodologia cualitativa (grupos focales, entrevistas, analisis de reclamaciones) para
evaluar lo que contaban los pacientes sobre su experiencia. A partir de esta informa-

cion se pusieron en marcha proyectos de cambio en el funcionamiento de algunos de-

11 . . ,
% Incluso se han publicado recomendaciones sobre cémo

111

partamentos (como la UVI)
hacer medicina narrativa en la consulta™ . Existen otras experiencias, que, sin ser ex-
plicitamente medicina narrativa, hacen uso de la narracion del paciente como elemen-
to fundamental de su proceso de atencion clinica. Es el caso de la atencion centrada en
la persona, en la que se disefia un proceso de atencion clinica que se inicia en la reco-
gida de la narracion del paciente, pero no solo la narracion del evento clinico, sino de
todos los elementos de la vida del paciente que considera que pueden estar afectados

112,113

por su enfermedad, sus creencias y sus valores . En este caso concreto, se han

puesto en marcha ensayos clinicos destinados a comprobar el efecto de esta practica

. . " 114,11
en la salud de los pacientes y en su autocuidado, con resultados positivos™****.

En general, los articulos que presentan la medicina narrativa como una herra-
mienta util en la practica clinica de diferentes especialidades hacen una presentacion
general, una defensa de su utilidad y aportan algunas ideas para su utilizacién practica,
pero sin entrar en la dindmica interna de la consulta o presentar casos concretos de
aplicacién. Esto ocurre para neurologia™®, nutricion''’, atencion primaria**®, oncolo-
gl'al |122’ s
presenta un analisis detallado del uso concreto de las técnicas de medicina narrativa a

1 7. s . 12 . s 121 . ,

° genética clinica’® o geriatria’®’. En un solo caso, el de cardiologia feta e
lo largo del proceso diagndstico-terapéutico que va mas alld de una presentacion de
los principios generales de la medicina narrativa en una revista de la especialidad. En
otros casos, lo que se hace es utilizar metodologia relacionada con la medicina narrati-
va para explicitar las necesidades de los pacientes en la practica clinica dentro del mar-

. . ., - ;. . .. 123-12
co de proyectos de investigacién y no de la practica clinica individual*?*™2°,

Por el momento, como vemos, la evidencia publicada sobre practicas clinicas
basadas en medicina narrativa es escasa, aunque algunos autores, entre ellos, la pro-
. . . ;. .. .12
pia Charon, dan por demostrados los beneficios clinicos de la medicina narrativa’.

Los limites de la narrativa en medicina.

La consideracién de toda experiencia humana y del yo como elementos narrati-
vos (sobre lo que se sustenta la medicina narrativa) ha sido contestada por algunos
criticos. En primer lugar, Strawson argumenta contra la consideracion del ser humano
como ser narrativo™?. Este autor niega la existencia tanto de la tesis psicolégica como
de la tesis ética de la narratividad. Opone dos tipos de ser, el diacrdnico, que se piensa
a si mismo en la historia (es él mismo en el pasado, presente y futuro) y el episédico
(existe solo en el presente). El episddico nunca es narrativo, el diacrénico podria serlo,
pero no necesariamente. Por tanto, afirma que existen personas que no se entienden
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a si mismas de una forma narrativa y que, por tanto, el énfasis en la narratividad puede
ser dafiino:

“La aspiracion a explicitar que la auto-articulacion narrativa es natural
para algunos (para algunos, quizds, puede ser incluso beneficiosa) pero en
otros es muy antinatural y ruinosa. Mi idea es que casi siempre hace mds

~ . 12
dafio que bien”**®

Posteriormente Angela Woods eleva una serie de cuestiones para lanzar un
debate inconcluso sobre la medicina narrativa*®®: ¢hasta qué punto podemos confiar
gue las historias de enfermedad de los pacientes describen fielmente lo que es real-
mente?; {Puede la coherencia narrativa ser perjudicial, cdmo y en qué contextos?;
existe el peligro de considerar toda forma de expresién artistica como narrativa, lo que
convierte una expresién lingliistica en el sumun de la experiencia subjetiva; hay una
tendencia a colapsar las divergencias entre diferentes formas narrativas y contextos;
no existe un estudio sofisticado sobre el género de las narrativas de enfermedad; los
estudiosos de la narrativa en medicina olvidan las dimensiones histéricas y culturales
de la forma narrativa; puede promover formas particulares de narrativa como el modo
de auto-expresion humana, promueve un modelo especifico de yo. Woods se funda-
menta en el estudio citado de Strawson para lanzar un reto: pueden existir diferentes
formas de encontrar sentido y la narratividad no es, por el momento, universalmente

. 12
compartida®.

En el afio 2013, Mahoney publicé un duro articulo criticando el papel que la
medicina narrativa esta ocupando en el contexto de la Humanidades Médicas, sustitu-
véndola. Para este autor, la medicina narrativa por su perspectiva postmodernista (y
anticientifica, por este motivo), entorpece el trabajo clinico y puede resultar intrusiva
para muchos pacientes. Hay un riesgo de que pacientes vulnerables desarrollen expec-
tativas irreales sobre los médicos, esperanzas que serdn inevitablemente incumpli-
das™. Considera que las Humanidades Médicas no deben ensefiarse en funcién de
una pretendida utilidad para la préctica clinica, sino porque proporcionan una cone-
xion con el mundo mas alla de la facultad y el hospital y una comprension del lugar de

. . . 1
la medicina en la sociedad**.

En respuesta a Woods, McKechnie argumenta, entre otras cosas, que lo narra-
tivo es imprescindible incluso para contestar a la representacion no narrativa y que no
importa lo que diga el paciente, el médico hard un juicio sobre la enfermedad vy el tra-
tamiento que se expresa en formato narrativo. Concluye que “lo narrativo es un artifi-
cio construido, no importa quien hace la construccion o por qué; no existe fuera ni mds
alla de lo humano y no refleja de forma precisa los eventos, pero, por otro lado quizds,

; . 131
hace mucho mds que cualquier otra cosa”
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Merece también la pena incluir entre los limites de la medicina narrativa aque-
llos referidos a la responsabilidad en que incurre un médico (u otro profesional sanita-
rio) cuando participa en actividades de medicina narrativa, o por efecto de éstas, pro-
duce escritos, mas o menos creativos, sobre pacientes o companeros para ser publica-
dos en revistas profesionales. Esta claro que tanto un paciente como un profesional
pueden verse reconocidos en una historia publicada por otro médico. Seria deseable
gue se siguieran una serie de guias de actuacion para evitar que la actividad en medi-

132

cina narrativa produzca mas dafio que beneficio™™*. Peterkin incluye los siguientes

., .132
elementos en su guia:*®

° principios de responsabilidad fundamentales: compartir las historias cli-
nicas debe llevar a mejorar el cuidado de los pacientes y promover los fines de la me-
dicina como profesion que asume la responsabilidad hacia las personas a las que sirve

° Preguntas que debe plantearse el profesional

o De la parte del médico: incluye la intenciéon (épor qué se escribe
esta historia?) y la proyeccién (¢qué parte del médico se refleja en la experien-
cia del paciente?)

o De la parte del paciente: consentimiento (éel paciente ha acep-
tado la publicacion?), poder (écdmo se refleja el contrato médico-paciente?),
cultura y comunidad (équé presiones culturales caen sobre el paciente? équé
mensajes culturales envia?) y percepcion del tiempo (éla historia esta limitado
a un tiempo especifico o refiere lo ocurrido como permanente, sin reconocer el
cambio en el paciente?).

o Sobre el impacto: en la relacion médico-paciente (¢como afecta
la publicacidon de esta historia a la relacién?), la profesion (éel texto es profe-
sionalmente aceptable? Y el cambio (ées un acto de autocomplacencia del mé-
dico o un vehiculo de reflexion con las necesidades del paciente en mente?)

No tener en cuenta los riesgos puede llevar a que experiencias de medicina na-
rrativa sean un fracaso en cuanto a los objetivos que persiguen. Por ejemplo, la lectura
de determinados textos puede no generar la buscada empatia cuando se abordan te-
mas relacionados con la identidad sexual y valores familiares no tradicionales, fallando
en alcanzar un estado de intersubjetividad con los personajes, por lo que los autores
recomiendan moverse desde el trabajo en lo individual del personaje a un abordaje
gue incluya elementos sociales y culturales que influyen en el médico a la hora de va-
lorar una historia.**®

Como vemos, la medicina narrativa, que cuenta con defensores incansables so-
bre sus beneficios y el impacto que puede tener en la atencidn sanitaria presente y
futura, no esta exenta de riesgos y criticas que deben ser abordadas y debatidas con el
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fin de que evolucione de manera adecuada. Estas criticas tienen una parte epistemo-
légica (sobre los fundamentos filoséficos) y una parte practica (sobre los efectos se-
cundarios de la practica). En lo epistemoldgico ya se han propuesto nuevas formas de
enmarcar la medicina narrativa™*, que requeriran un debate futuro.

CONCLUSION: EL MARCO DE LOCALIZACION DE LA MEDICINA NARRATIVA

A partir de lo expuesto hasta ahora, se puede elaborar un marco en el que loca-
lizar las diferentes corrientes que tienen relacién con el uso de narrativas en medicina
y otras ciencias de la salud. Este esquema (Figura 1) facilita localizar la situacién de la
medicina narrativa defendida por R. Charon y colaboradores.

ESCRITURA
REFLEXIVA/
CREATIVA*

LECTURA
ATENTA*

Figura 2. Marco de localizacion de la medicina narrativa. *herramientas

Dentro de un marco general constituido por las teorias de la narratividad desa-
rrolladas después del giro narrativo en el contexto de las humanidades y las ciencias
sociales, podemos contener otro marco interno que incluya las diferentes presenta-
ciones de la narratividad en el contexto de la medicina (tanto tedricas como practicas,
en clinica y en investigacion). Dentro de éstas, por su relaciéon con la medicina narrati-
va, destacamos tres areas: la literatura y medicina, la medicina narrativa propiamente
dicha y la formacién del profesional reflexivo mediante técnicas narrativas. La medici-
na narrativa comparte técnicas, destinatarios y objetivos con ambas. Las dos herra-
mientas formativas principales de la medicina narrativa (lectura atenta y escritura) se
utilizan las otras dareas (la literatura y medicina hace uso extenso e intenso de la lectura
atenta y la formacion reflexiva hace uso de la escritura reflexiva). Existen otras herra-
mientas y métodos utilizados en medicina narrativa (como la historia paralela o la en-
trevista minuciosa al paciente) pero estdan menos extendidas, por eso no se las ha co-
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locado de manera especifica. Aunque la literatura y medicina tiene también entre sus
objetivos aumentar la capacidad de reflexién de los alumnos, no es éste su objetivo
principal y, al menos durante la mayor parte de su historia, no ha hecho uso de la es-
critura como herramienta. Del mismo modo, la formacién en practica reflexiva no in-
cluye entre sus herramientas fundamentales la lectura de otros textos que no sean los
producidos por los alumnos.

Las fronteras entre los diferentes conceptos son difusas y que es posible encon-
trar proyectos similares que se inscriben a si mismos en diferentes categorias y proyec-
tos muy diferentes que entran en la misma categoria, especialmente cuando hablamos
de medicina narrativa. Aunque podria pensarse que la existencia de una definicién
aceptada facilita el acotamiento de lo que es o no es medicina narrativa, diferentes
autores son capaces de justificar tedéricamente proyectos dispares como basados en
medicina narrativa.

En este marco es donde se desarrollan las propuestas de investigacién presen-
tadas a continuacién.

Dentro del campo de conocimiento de la narratividad en medicina, los autores
principales referenciados pueden situarse en diferentes zonas del marco de una mane-
ra mas especifica:

1. Rita Charon y su equipo de la Universidad de Columbia (Nellie Herman,
Maura Spiegel, Craig Irving, etc.), son los han definido el concepto de
medicina narrativa mas aceptado actualmente

2. Johanna Shapiro, investigadora en humanidades de la salud, especial-
mente en literatura y medicina, con algunas inclusiones en medicina na-
rrativa.

3. Peterkin, médico canadiense, mas centrado en el uso de la escritura re-
flexiva, ha investigado y escrito sobre la aplicacién practica de la medi-
cina narrativa en la consulta.

4. Arthur Frank, Arthur Kleinman, autores fundamentales de las bases de
la narratividad en medicina.

5. Mehl-Medrona, que hace un uso psicoterapéutico de la narrativa en
medicina y apoyos en medicina narrativa.

6. Launer, también situado en un uso mas psicoterapéutico de la narrativi-
dad en medicina.

7. Thisha Greenhalgh y Brian Hurwitz, presentan un concepto de narrativas
en medicina mucho mas amplio que el de la medicina narrativa, abor-
dando desde aspectos humanistico hasta clinicos y de investigacion.

8. Katlheen Montgomery, profesora de literatura y medicina e investiga-
dora del fendmeno narrativo en medicina y en el conocimiento médico.
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Figura 3. Localizacion de los diferentes autores en el marco tedrico.

INVESTIGACION EN LA EDUCACION DE PROFESIONALES SANITARIOS

Necesidad de investigar sobre educacion de profesionales sanitarios

Actualmente no se discute la necesidad de que cualquier intervencion diagnds-
tica o terapéutica sobre pacientes esté avalada por la evidencia cientifica. De hecho, se
considera mala praxis utilizar medios que no cuenten con ese respaldo®. Sin embargo,
no se suele tener en cuenta que existen actuaciones indirectas que al final tienen un
efecto en el paciente. Es el caso de la educacion médica. Aunque la educacidon médica
no se ejerce directamente en el paciente, su objetivo final incide en él. Las practicas
educativas en medicina, tanto en la formacién pre-grado, en la especialidad como en la
formacién continuada siguen un esquema tradicional basado simplemente en un

4
I

“siempre se ha hecho asi”. Es decir, no se ha instaurado una cultura de la evidencia en
educacién médica con el mismo alcance que lo que ha ocurrido en la practica clinica'®,
principalmente por desconocimiento de que existen publicaciones sobre educacién
médica y por la creencia de que la cualificacién profesional en un campo proporciona

suficientes habilidades para ensefar en ese campo.

d Art. 26.1 del Cédigo de Deontologia Médica: El médico debe emplear preferentemente procedimientos
y prescribir farmacos cuya eficacia se haya demostrado cientificamente. (disponible en
https://www.cgcom.es/sites/default/files/codigo_deontologia_medica.pdf)
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El nimero de publicaciones que abordan la educacién médica ha aumentado®y
en estas revistas se publican experiencias docentes de variada indole.

Existen, sin embargo, iniciativas que buscan mejorar progresivamente la evi-
dencia en la practica docente médica, como la Colaboracién BEME (Best Evidence Me-
dical Education)f, gue busca sustituir el uso de evidencia anecdética por la evidencia
proveniente de la revisidén sistematica de la literatura sobre educacién médica, si-
guiendo el ejemplo de la Colaboracion Cochrane para las intervenciones clinicas. Su
objetivo es el desarrollo de una educacion informada por la evidencia en las profesio-
nes sanitarias a través de la diseminacion de informacion que permita [...] tomar deci-
siones en base a la mejor evidencia disponible, de la produccion de revisiones que pre-
senten la mejor evidencia disponible y cubran las necesidades del usuario y de la crea-
cion de una cultura de la educacion basada en la mejor evidencia entre individuos, ins-
tituciones y gobiernosm.

1 . . . ;.
37 aborda la cuestion de la evidencia en la préctica do-

La primera guia BEME
cente en educacion médica. Parte de la idea de que no existe una oposicién entre la
ensefianza basada en opiniones y la ensefianza basada en la evidencia, sino un conti-
nuo entre ambas. Cada practica educativa se colocard mas hacia un extremo u otro en
funcioén de la investigacion realizada sobre esa practica y sera el ensefante el que ten-
drd que decidir qué aplica y qué no, en su contexto, con la evidencia disponible. La
guia proporciona ademas un esquema de evaluacion de la evidencia en educacién mé-
dica que denominan QUEST (calidad, utilidad, extension de la evidencia, fuerza de la

evidencia, diana, contexto).

BEME ha publicado a lo largo de su historia (casi dos décadas) multiples revi-
siones sobre diferentes temas de educacién médica y varias guias metodoldgicas.
Miembros de BEME han participado también en la elaboracién de los estandares de
calidad de publicacién de sintesis de la evidencia en educacién de profesionales de la

138
d

salud™". Sin embargo, no hay aun publicado ninguna revisién sobre la ensefianza de

medicina narrativa, escritura reflexiva o literatura y medicina dentro de su catalogo.

€ Entre otras, podemos mencionar: Academic Medicine, Advances in Health Sciences Education: Theory
and Practice, BMIC Medical Education, The Clinical Teacher, Education for Primary Care, Education for
Health, Journal of Continuing Education in the Health Professions, the Journal of Graduate Medical Edu-
cation, Medical Education, Medical Education Online, Medical Teacher, Teaching and Learning in Medi-
cine, Canadian Medical Education Journal, European CME, International Journal of Medical Education,
Pedagogie Medicale, Perspective on Medical Education, Revista Argentina de Educacion Médica, Revista
de Educacion en Ciencias de la Salud, Revista de Investigacion en Educacion Médica, Revista de la Funda-
cion Educacion Médica, South-East Asian Journal of Medical Education

f https://www.bemecollaboration.org/
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Medicina Narrativa y evidencia de uso en educacion.

La medicina narrativa tiene un recorrido de casi dos décadas, en las que se ha
ido definiendo, modelando y extendiendo a diferentes contextos, participantes y obje-
tivos. El trasfondo tedrico ha proporcionado una justificacion para su implantacion,
pero, como hemos visto, también en educacion médica es necesario disponer de evi-
dencia cientifica que avale el uso de la medicina narrativa como herramienta docente.
Al contrario que ocurre con las novedades terapéuticas, que requieren disponer de
evidencia para empezar a ser usadas, en educacién la evidencia suele ir detrds de la
implementacién de innovaciones docentes. Por tanto, es imperativo disponer de in-
formacion basada en la evidencia sobre el impacto de la medicina narrativa, con el fin
de decidir sobre su extensidn a otros contextos o grupos de interés.
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3 PREGUNTAS DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

A partir de la fundamentacion tedrica y la historia de la aplicacidon de la medici-
na narrativa en educacion médica en cualquiera de sus fases (grado, postgrado, forma-
cion continuada a lo largo de la vida) las preguntas de investigacion que se plantean
son las siguientes:

1. ¢Qué evidencia publicada sustenta el uso de medicina narrativa
como herramienta docente en medicina?

2. ¢En qué contextos se aplica la medicina narrativa en educacién
médica?
3. ¢Qué resultados obtiene el uso de medicina narrativa en educa-

cién médica?
4, ¢Qué aceptacioén y resultados puede tener la formacién en medi-
cina narrativa en un contexto diferente al de su uso habitual como podria ser la

formacion médica continuada en atencién primaria y con nuevas herramientas
(e-learning)?

Los objetivos generales de este trabajo son:

1. Explorar el estado actual de uso y resultados de las técnicas rela-
cionadas con la medicina narrativa en la formacién médica (pre-grado, post-
grado y formacion continuada de médicos) mediante una revisidn sistematiza-
da.

2. Evaluar el impacto de una formacién online en Medicina Narrati-
va de médicos de familia en ejercicio clinico en atencion primaria.

Las preguntas especificas de cada parte del proyecto son:

1) Para la revision sistematizada de la literatura:
a) ¢Qué publicaciones sustentan el uso de medicina narrati-
va como herramienta docente en medicina?

b) ¢En qué contextos se aplica la medicina narrativa en edu-
cacion médica?

c) ¢Qué resultados obtiene el uso de medicina narrativa en
educacion médica?

2)  Para el proyecto de intervencién educativa con medicina narrati-
va en médicos de atencién primaria:
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a) ¢Cual es la factibilidad de la formacidon en medicina narra-
tiva mediante tecnologia online?

b) ¢Cual es el impacto de la formacidon en medicina narrativa
en la empatia, burn-out y relacion médico-paciente?

c) ¢Se modifican las historias contadas por los profesionales
tras la intervencién educativa?



REVISION SISTEMATIZADA DEL IMPACTO DE LA
FORMACION EN MEDICINA NARRATIVA EN LA FOR-
MACION MEDICA.

SCOPING REVIEW
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4 REVISION SISTEMATIZADA DE LA LITERATURA: IMPACTO DE LA
FORMACION EN MEDICINA NARRATIVA A LO LARGO DE LA
FORMACION MEDICA. SCOPING REVIEW

JUSTIFICACION

La definicion de medicina narrativa fue publicada en el afio 2001. Desde enton-
ces se han realizado talleres de formacién en medicina narrativa en la Universidad de
Columbia y se ha extendido el concepto y la metodologia tanto por EEUU y Canada
como por el resto del mundo. El nimero de publicaciones que se refieren a medicina
narrativa ha aumentado progresivamente ( Grafico 1). Dado que la aplicacion mas fre-
cuente de la medicina narrativa se realiza en educacién de profesionales sanitarios,
tras mas de 15 anos de evolucién, merece la pena revisar toda la evidencia publicada
para conocer qué se ha hecho y qué resultados se han obtenido, antes de continuar
con la expansion.

Hasta el momento solo se ha publicado una revisidn en el afio 2017 con el obje-
tivo de ver si la medicina narrativa promueve un cuidado mas compasivo*°.
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Grdfico 1. Numero de articulos en PubMed bajo la busqueda: "narrative medicine" OR "narrative-based
medicine" OR "narrative based medicine". Busqueda realizada el 18 de mayo de 2017.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION
Las preguntas de investigacion que guian este trabajo son:

1. ¢Qué publicaciones sustentan el uso de medicina narrativa como
herramienta docente en medicina?

2. ¢En qué contextos se aplica la medicina narrativa en educacién
médica?
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3. ¢Qué resultados obtiene el uso de medicina narrativa en educa-
cion médica?
Es decir, queremos saber qué se hace, con quién, dénde y qué resultados se ob-
tienen.

METODO DE REVISION Y SINTESIS

Se trata de un area de investigacion heterogéneo, con diversos disefios de in-
tervencidén (la variedad de modelos formativos es elevada) y evaluacion (cualitativa y
cuantitativa con diferentes medidas de resultado), por lo que, si nos atenemos a las
recomendaciones de Booth y cols., seria mas adecuado enfocar esta revision como una
revision interpretativa o configurativa, cuyo objetivo es “ampliar nuestra comprension

. . . / 1
de una intervencién particular o un fenémeno”**.

Este mismo autor diferencia entre revisiones sistematicas, que siguen estricta-
mente el protocolo marcado por la Colaboracién Cochrane®* de las revisiones o abor-
dajes sistematizados, en las que se realiza un abordaje similar en cuanto a los princi-
pios fundamentales (explicitos, transparentes, metddicos, objetivos, reproducibles,
estandarizados, estructurados) en uno o mas de sus componentes (busqueda de la

. . . , . sy . . 1
literatura, valoracién de la calidad, sintesis, analisis y/o presentacion de resultados)™*.

A la hora de decidir qué tipo de revisidon es la mas adecuada para una pregunta
de investigacién hay que tener en cuenta diferentes factores, entre ellos, el estado de
la investigacion en el campo, el tipo de investigacion que aborda ese problema concre-
to, los objetivos de la revision y los recursos disponibles.

En este caso, se ha optado por realizar una revision tipo “Scoping Review”® in-
cluyendo tanto estudios cualitativos como cuantitativos. Para la sintesis de resultados

140
h

y siguiendo las recomendaciones de Boot se ha elegido utilizar el anélisis tematico.

“Scoping Review” es una metodologia sistemdtica de sintesis de conocimiento
que aborda una pregunta de investigacion exploratoria con el objetivo de mapear con-
ceptos clave, tipos de evidencia y vacios en la investigacion en un drea definida o cam-
po mediante la busqueda, seleccidn y sintesis sistemdtica del conocimiento existente™’.
Es relevante especialmente para campos emergentes con una elevada diversidad me-
todoldgica®®’ lo que los hace muy adecuados en el campo de la investigacion en edu-

cacién médica'®.

El Scoping Review fue definido por primera vez por Arksey y O’Malley™* en el
2005 y ya presentaron una propuesta de pasos a seguir para realizarlos. Este marco ha
sido analizado criticamente por autores posteriores y se han propuesto modificaciones

& No existe un término ampliamente aceptado en castellano para traducir “Scoping review”. Se ha utili-
. s . st . 142 . , . -
zado “revision sistematica exploratoria™ ", pero la mayoria de articulos publicados en castellano utili-
. . . . 143-146
zando este método se refieren a él en su forma inglesa .
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147,1 P . .
47150 E| ntmero de publicaciones

no sustanciales que buscan mejorar la metodologia
que utilizan esta metodologia ha ido aumentando progresivamente™®. Actualmente
hay en marcha un proyecto para definir los estandares de publicacién. Algunos orga-
nismos, como el Instituto Joanna Briggs ha publicado sus propios estandares metodo-

;. 152
l6gicos sobre el tema™?.
.. . L. 1 . .
Arksey y O’Malley definieron cuatro objetivos**® para un scoping review:

1. Evaluar la extension, rango y naturaleza de una actividad e inves-
tigacion [...] mapear un campo de estudio.

2. Determinar el valor de realizar una revision sistemdtica completa
3. Resumir y diseminar hallazgos de investigacion
4, Identificar vacios en la investigacion en la literatura publicada

Mas adelante Khalil et al. lo han resumido en dos: reconocer para clarificar el
trabajo, las definiciones y las fronteras conceptuales de un tépico o campo y para las
ocasiones en las que un campo de literatura no ha sido exhaustivamente revisado o
presenta una naturaleza compleja o heterogénea no adecuada para un revision siste-
mdtica mds precisa*>.

Las fases que se han identificado a la hora de realizar un scoping review son las

. . 149,150,1
siguientes 129153,

° Identificar la pregunta de investigacidn, clarificar y unir el objeti-
vo y las preguntas

° Identificar los estudios relevantes. Balancear viabilidad con am-
plitud y exhaustividad.

° Seleccionar los estudios usando trabajo en equipo.
° Extraer los datos, en formato narrativo y tabular.
° Reunir, resumir e informar los resultados para identificar las im-

plicaciones de los hallazgos

° Ejercicio de consulta (opcional): los resultados se presentan a los
grupos de interés con el fin de recabar su opinion sobre el resultado.

Para este trabajo se han seguido todos los pasos excepto el ultimo.

Esta en discusidn si un scoping review debe o no llevar un analisis de resultados

149,154

formal. Algunos autores no incluyen dicha evaluacién , otros no descartan que se

incluya una evaluacién de resultados, incluyendo la recomendacién de realizar un ana-
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lisis tematico™®. En una revisién sobre scoping review se encontré que el 5,8% tenia
alguna evaluacion formal de resultados, mas alla de la descripcién de los articulos en-
contrados™. Esto se debe a que, para la mayoria de articulos, el objetivo tiene mas
gue ver con mapear la evidencia disponible que con buscar resultados especificos so-
bre el tema.

Dada la imposibilidad de conocer el tipo de articulos que se seleccionaran hasta
gue se haya realizado el proceso, la eleccidon del método de sintesis de resultados se
hizo una vez seleccionados los articulos.

Existen multiples metodologias de sintesis de estudios cualitativos: la meta-
sintesis, la meta-etnografia, el meta-estudio, la meta-interpretacion, la revisién agre-
gativa, el método bayesiano, métodos de revision, revisidon integrativa y meta-analisis
cualitativo™>. En revisiones sistematicas en el drea de educacién de profesionales de la
salud de se han utilizado tres métodos de sintesis de datos cualitativos: la sintesis te-
matica, la meta-etnografia y la revisién realista’®.

Booth propone un esquema de decisidén sobre el método de sintesis a utilizar,
en funcién del tipo de datos y otras caracteristicas. Para una revisién que incluye tanto
datos cualitativos como cuantitativos, en la que el objetivo no es generar o validar una
teoria, propone el uso de sintesis narrativa o sintesis tematica'*’. Para integrar los re-
sultados cualitativos y cuantitativos en una revisién mixta se han propuesto varias po-
sibilidades: desde la realizacidon de dos revisiones paralelas hasta métodos integrativos
mediante la traduccion de datos, pasando por métodos propios de la investigacion

. . T 7. , , . . 1 1
cualitativa como el analisis tematico, la meta-etnografia, la sintesis realista, etc. 40,157

El EPPI Center (Evidence for Policy and Practice Information and Co-ordinating
Centre) propone una metodologia para abordar las revisiones mixtas utilizando una via
doble: una revisién sistematica cualitativa y otra revision sistematica cuantitativa, con
una sintesis final de los resultados™2.

Para esta revision, y una vez conocida la proporcién de estudios cualitativos y
cuantitativos incluidos, se ha decidido utilizar esta doble via. Para la sintesis de estu-
dios cualitativos se utilizara el método de sintesis tematica y para los estudios cuanti-
tativos se utilizard una sintesis narrativa.

La sintesis tematica (también llamada, en ocasiones, analisis tematico por simi-
litud con el método de investigacion primario) es una metodologia de sintesis de estu-
dios cualitativos y mixtos que se asemeja al proceso de analisis tematico de la investi-
gacion primaria cualitativa. Tiende a trabajar con, y reflejar directamente, la idea prin-
cipal y las conclusiones a través de un cuerpo de evidencia, buscando lo que es promi-
nente mds que desarrollando un orden superior, nuevas explicaciones para los hallaz-
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. . . .. . 1

gos que no aparecen en alguno de los estudios publicados de estudios individuales®®.
, . - . . 1

La sintesis tematica incluye una serie de pasos**®:

° Seleccién de articulos
° Valoracion de la calidad
° Extraccion de datos, mediante la codificacion del texto incluido

en los apartados de hallazgos, resultados o similares.
° Desarrollo de temas descriptivos
. Desarrollo de temas analiticos

La sintesis narrativa es un abordaje en el que se hace uso de palabras y texto
para resumir y explicar los hallazgos de mdltiples estudios™®.

Para la presentacion de la revision se ha optado por seguir las recomendacio-
nes de STORIES (estandares de publicacién para las sintesis de videncias en educacion

. . . 1
de profesionales sanitarios)*®.

METODOS:
Busqueda de la informacién

Siguiendo las recomendaciones de la BEME Collaboration'®, se realizé una
busqueda en varias bases de datos (médicas y de educacidn), con fecha limite el 30 de
septiembre de 2016.

o PubMed
° EMBASE
. ERIC

) PsychINFO
. CINAHL

En el anexo | se encuentran las estrategias de busqueda para cada base de da-
tos.

Extraccion de datos

Se consideraron resultados de investigacidon los incluidos en los apartados de-
nominados: evaluacién (o evaluacién del programa), resultados, anadlisis de escritos,
hallazgos. En un caso, el apartado de resultados lleva el titulo de “¢Qué han aprendido
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los estudiantes?” y en dos casos los resultados se presentaban en el mismo apartado
que la descripcién del programa®

Se leyeron de manera iterativa los resultados codificandolos en temas. Se ac-
tualizaron los temas a medida que se iban analizando nuevos resultados. Se hizo una
lectura repetida de las citas extraidas con el fin de colocarlos en los temas mas ade-
cuados a medida que se iba alcanzando una comprensién global. Se cred un mapa de
temas” con las citas referidas a cada uno (Anexo Il: Mapa de temas). A partir de ese
mapa se elabord un esquema estatico mediante la agrupacion de los diferentes temas
y, posteriormente, se elaboré un esquema interpretativo a partir de los datos recopi-
lados.

Criterios de inclusidén y exclusién
Criterios de inclusion:

) Los autores definen su proyecto como de Medicina Narrativa. No
se han definido en la literatura unos criterios claros para considerar que una in-
tervencién educativa es o no medicina narrativa. Ya hemos visto que estudios
similares se consideran o no medicina narrativa en funcién del marco tedrico
elegido por sus autores. Por ello, para considerar que una intervencion educa-
tiva entra en el marco de la medicina narrativa, los autores deben especificarlo
en la introduccion, justificacién o metodologia.

) Se ha realizado una intervencidon formativa sobre Medicina Na-
rrativa o con la Medicina Narrativa como herramienta principal (cualquier du-
racion y contenido).

) La intervencion se ha realizado con médicos en cualquier etapa
de su proceso de formacion o carrera profesional (estudiantes de pre-grado,
grado, residentes o en formacion médica continuada). Si la intervencién es mix-
ta, se dan resultados separados para el grupo de médicos.

) Se presenta una evaluacién estructurada de la intervencion edu-
cativa, mediante técnicas cualitativas o cuantitativas explicadas en el articulo.

Criterios de exclusion:

Para decidir si un articulo debia ser o no incluido se utilizé un sistema de jerar-
quia de exclusion, de modo que si un articulo incumplia un criterio de orden superior
ya no se valoraban el resto de los criterios'®'. De este modo, antes de excluir un articu-
lo por el no ya se habia evaluado el resto de criterios. El orden de exclusién fue el si-
guiente:

h .y , . . ors
Para crear el mapa de temas se recurrid a la técnica denominada “mapas mentales”, utilizado
como herramienta el software iMindMap Ultimate® version 8.
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19, No tiene como tema principal la Medicina Narrativa
29, No incluye una intervencion educativa.
39, Se dirige a otros profesionales no médicos (o estudiantes de me-

dicina) o es interprofesional.

49, La evaluacidén no se presenta de forma estructurada y transpa-
rente, es solo un ensayo de opiniones de los autores, se comentan solo ejem-
plos concretos (casos) dentro de programas amplios, no se evalla, no se dan
datos en evaluacién cuantitativa, no se detalla el proceso seguido para la eva-
luacién cualitativa.

59, El articulo es previo a 2001 (se ha escogido esta fecha por ser en
la que se publicé la definicion de Medicina Narrativa utilizada en este trabajo,
por R. Charon)

69. El articulo no estd en los siguientes idiomas: inglés, espariol,
francés, portugués, italiano, catalan.

79, No ha sido posible disponer del texto completo.

El proceso de revision, inclusidon y exclusién de articulos fue realizado por la in-

vestigadora en colaboracién con el resto del equipo.

Valoracion de la calidad

Siguiendo las recomendaciones para la realizacion de revisiones sistematizadas

tipo “scoping review” y previendo heterogeneidad en métodos y resultados, no se

realizé evaluacién formal de la calidad de los articulos, excepto en lo previsto en los

criterios de exclusion, en los que se especificd no incluir articulos en los que no se des-

cribe la estructura formal de la revision.

Método de sintesis de resultados
Como ya se ha explicado, los resultados se han sintetizado por una doble via :
° Estudios cualitativos: se ha realizado una sintesis tematica.

) Estudios cuantitativos: por la elevada heterogeneidad y el escaso
numero, se ha optado por una sintesis narrativa

RESULTADQOS

Se obtuvieron 916 referencias (Figura 4). Distribuidas de la siguiente manera:
o PUBMED: 283
. EMBASE: 88
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o ERIC: 64
J PsychINFO: 259
o CINAHL: 222

Se eliminaron mediante el gestor de referencias Zotero 121 duplicados. De las
916 referencias restantes se excluyen por titulo y abstract 541. Se obtuvieron 254 ar-
ticulos completos. Tras la revision se excluyeron 239, por los siguientes motivos:

o No es medicina narrativa: 149

J No intervencién educativa: 48

) No dirigidos exclusivamente a médicos: 8

) No se presenta una evaluacién estructurada o los detalles no

permiten evaluar su calidad: 23

J Articulos previos a 2001: 1
J No idioma: 2
) Duplicado: 1

Quedaron 15 articulos incluidos.

De la revision de bibliografia cruzada (técnica de bola de nieve) se incluyen 4
articulos mas.

En total se incluyeron en la revisién 19 articulos.
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e Pubmed: 283

’ . ) e EMBASE: 88
Articulos obtenidos de las bases de datos: — e ERIC64

916
e  PyschINFO:259
e CINAHL: 222
Dunlicados: 121
795 referencias para cribar

Tras revision de
titulo y resumen:
541 exclusiones

254 referencias para revision a texto com-
pleto

Exclusién: 239
e No MN: 156
e No Int. Educativa: 48
e No médicos: 8
' e No evaluacién: 23
e Previosa2001:1
e Noidioma: 2

® Duplicados: 1

15 articulos incluidos

H Técnica de bola de nieve: se incluyen 4 articulos

19 articulos incluidos en la revision final

Figura 4. Diagrama de seleccion de articulos
Articulos incluidos
Los articulos incluidos son los siguientes (por orden cronoldgico de publica-
cion):
1. DasGupta S, Charon R. Personal illness narratives: using reflective

writing to teach empathy. Academic medicine : journal of the Association of
American Medical Colleges. abril de 2004;79(4):351-6.

2. Gaver A, Borkan JM, Weingarten MA. lliness in context and fami-
lies as teachers: a year-long project for medical students. Academic Medicine.
2005;80(5):448-51.
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3. Feigelson S, Muller D. «Writing About Medicine»: an exercise in
reflection at Mount Sinai (with five samples of student writing). Mt Sinai J] Med.
septiembre de 2005;72(5):322-32.

4, Clandinin D, Cave M, Cave A, Thomson A, Bach H. Learning Nar-
ratively: Resident Physicians’ Experiences of a Parallel Chart Process. The Inter-
net Journal of Medical Education [Internet]. 2009;1(1). Disponible en:
http://ispub.com/IJME/1/1/12898.

5. Winkel AF, Hermann N, Graham MJ, Ratan RB. No Time to Think:
Making Room for Reflection in Obstetrics and Gynecology Residency. Journal of
Graduate Medical Education. 2010;2(4):610-5.

6. Garrison D, Lyness JM, Frank JB, Epstein RM. Qualitative Analysis
of Medical Student Impressions of a Narrative Exercise in the Third-Year Psychi-
atry Clerkship: Academic Medicine. enero de 2011;86(1):85-9.

7. Misra-Hebert AD, Isaacson JH, Kohn M, Hull AL, Hojat M, Papp
KK, et al. Improving empathy of physicians through guided reflective writing. In-
ternational Journal of Medical Education. 9 de abril de 2012;3:71-7.

8. Tsai S-L, Ho M-J. Can narrative medicine training improve OSCE
performance? Medical Education. 1 de noviembre de 2012;46(11):1112-3.

9. Liben S, Chin K, Boudreau JD, Boillat M, Steinert Y. Assessing a
faculty development workshop in narrative medicine. Medical Teacher. diciem-
bre de 2012;34(12):e813-e819.

10. Goupy F, Abgrall-Barbry G, Aslangul E, Chahwakilian A, Delaitre
D, Girard T, et al. L’enseignement de la médecine narrative peut-il étre une ré-
ponse a I'attente de formation des étudiants a la relation médecin—malade ? La
Presse Médicale. enero de 2013;42(1):e1-e8.

11. Arntfield SL, Slesar K, Dickson J, Charon R. Narrative medicine as
a means of training medical students toward residency competencies. Patient
Education and Counseling. junio de 2013;91(3):280-6.

12. Thomson A, Harley D, Cave M, Clandinin J. The enhancement of
medical student performance through narrative reflective practice: a pilot pro-
ject. Canadian medical education journal. 2013;4(1):e69.

13. Miller E, Balmer D, Hermann N, Graham G, Charon R. Sounding
Narrative Medicine: Studying Students’ Professional Identity Development at
Columbia University College of Physicians and Surgeons. Academic Medicine.
febrero de 2014;89(2):335-42.

14. Karkabi K, Wald HS, Cohen Castel O. The use of abstract paintings
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and narratives to foster reflective capacity in medical educators: a multination-
al faculty development workshop. Medical humanities. junio de 2014;40(1):44-
8.

15. McDonald P, Ashton K, Barratt R, Doyle S, Imeson D, Meir A,
et al. Clinical realism: a new literary genre and a potential tool for encouraging
empathy in medical students. BMC Medical Education. 2015;15(1).

16. Chretien KC, Swenson R, Yoon B, Julian R, Keenan J, Croffoot J,
et al. Tell Me Your Story: A Pilot Narrative Medicine Curriculum During the Med-
icine Clerkship. Journal of General Internal Medicine. 2015;30(7):1025-8

17. Winkel AF, Feldman N, Moss H, Jakalow H, Simon J, Blank S. Nar-
rative Medicine Workshops for Obstetrics and Gynecology Residents and Asso-
ciation With Burnout Measures: Obstetrics & Gynecology. octubre de 2016;
128:275-33S.

18. Kissler MJ, Saxton B, Nuila R, Balmer DF. Professional Formation
in the Gross Anatomy Lab and Narrative Medicine: An Exploration. Academic
Medicine. junio de 2016;91(6):772-7.

19. Al-Imari L, Yang J, Pimlott N. Peer-support writing group in a
community family medicine teaching unit: Facilitating professional develop-
ment. Canadian Family Physician. diciembre de 2016;62(12):e724-e730.

Caracteristicas de los articulos incluidos

28,55-61,105,106,162-170

Las caracteristicas de los 19 articulos incluidos son las si-

guientes:

° ANO DE PUBLICACION: Se puede observar que el nimero de ar-
ticulos aumenta a medida que progresa el tiempo (Grafico 2) lo que nos indica
un mayor interés por evaluar de manera formal los proyectos en marcha en el
campo de la formacién en medicina narrativa.

Ao de publicacién

3

2

o
2004 2005 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Grdfico 2. Distribucion de loa articulos seleccionados por afio de publicacion
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° IDIOMA Y PROCEDENCIA: El grueso de los articulos esta publica-
do en inglés (Grafico 3) y proceden de los EE.UU. (Grafico 4) (4 de los 19 proce-
den de la misma institucidon académica, la Universidad de Columbia, generado-
ra del concepto de medicina narrativa). Aunque en el proceso de revisiéon he
encontrado otros ejemplos publicados en espafiol*’! y portugués'’?, ninguno de
ellos cumplia con todos los criterios de inclusidon para los objetivos de esta in-
vestigacion.

Idioma de publicacion

Inglés francés

Grdfico 3. Idioma de publicacion de los articulos seleccionados

Pais

12

o N & o

Canada EEUU Reino Francia ~ Taiwan Israel Austria
Unido

Grdfico 4. Pais en el que se ha realizado la intervencion educativa

° PUBLICACIONES DE ORIGEN: Las revistas en las que se publican
son variadas (Tabla 1), destacando Academic Medicine (5 articulos) y, especial-

mente, el drea de las publicaciones dedicadas a la formaciéon médica (13 articu-
los en 8 revistas).

Tabla 1. Publicaciones de origen de los articulos

Publicacion

Academic Medicine

BMC Medical Education

Canadian Family Physician

Canadian Medical Education Journal

International Journal of Medical Education

Journal of General Internal Medicine

Journal of Graduate Medical Education

La Presse Medicale

Medical Education

RIR[(R|R[R|[R|R|R|un
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Medical Humanities

Medical Teacher

Obstetrics and Gynecology

The Internet Journal of Medical Education

1
1
1
Patient Education and Counseling 1
1
1

The Mount Sinai Journal of Medicine

Total general 19

° TIPO DE EVALUACION: La mayoria de los articulos presentan una
evaluacion de tipo cualitativo (13), uno presenta una evaluacidon mixta, y 5 pre-
sentan evaluaciones cuantitativas (Tabla 2). Uno de los articulos'®’ se define
como “investigacion mixta” con un apartado denominado “cualitativo” y otro
“cuantitativo”. Sin embargo, lo que denomina “cualitativo” no se corresponde
con un método de investigacion cualitativa, sino con la evaluacion cuantitativa
de variables cualitativas mediante escalas tipo Likert.

Tabla 2. Tipo de investigacion usada en la evaluacion.

Tipo investigacion
Cualitativo 13
Cuantitativo 5
Mixto* 1
Total general

° PARTICIPANTES IMPLICADOS: Los alumnos a los que se di-
rigen las actividades (Tabla 3)son predominantemente estudiantes de
medicina y médicos internos residentes.

Tabla 3. tipo de alumnos a los que se dirigio la actividad

Tipo de alumnos
Estudiantes 11
Médicos

Mixto*
Residentes/Internos

Total general

* Ambos incluyeron médicos residentes y médicos especialistas.

El nimero total de alumnos implicados (Tabla 4) en las actividades in-
cluidas es de 1256 (uno de los articulos>® no incluye el nimero total de estu-
diantes incluidos en la actividad). La actividad con mas alumnos incluidos es de
700. La que menos, con 6. En cuanto a la evaluacién, la que implica mas partici-
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pantes, incluye 139 (123 en grupo control) y 130. La que menos 6 (correspon-

den al 100% de los alumnos implicados en la actividad).

Tabla 4. Numero de participantes en las actividades formativas y en las evaluaciones de las actividades

Participantes en

Participantes en

cursos evaluaciones

DasGupta S, 2004 16 11
Gaver A, 2005 no consta 40
Feigelson S, 2005 8 8
Clandinin D, 2009 11 11
Winkel AF, 2010 20 18
Garrison D, 2011 46 44
Misra-Herbert AD,

2012 19 39
Tsai SL, Ho MJ,

2012 15 54
Liber S, 2012 53 53
Goupy F, 2013 40 40
Arntfield S, 2013 12 12
Thompson A, 2013 16 139
Miller E, 2014 146 130
Karkabi K, 2014 23 23
McDonald P, 2015 6 6
Chretien KC, 2015 47 31
Winkel AF, 2016 66 66
Kissler M, 2016 700 17
AL-Imari L, 2016 8 8
Total 1252 750

° TIPOS DE ACTIVIDADES EDUCATIVAS: Se detectaron 5 tipo de ac-
tividades incluidas en las diferentes experiencias formativas (combinadas de di-

ferente manera):

e Lectura de textos literarios

e Escritura reflexiva

e Escritura creativa

e Historias recogidas de los pacientes (Parallel Charts o entrevista).

e Actividad grupal.

Cada curso incluye al menos una de las actividades, pero suele incluir mas.



Tesis Doctoral: Impacto de la formacion en Medicina Narrativa
REVISION SISTEMATIZADA

Articulos que incluyen cada uno de los tipos de actividades

10
8
6 ‘ - -

Lectura de textos Escritura reflexiva Escritura creativa Historias recogidas Actividad grupal
literarios directamente de
los pacientes
(Parallel charts o
entrevistas)

Grdfico 5. Numero de articulos que incluyen cada una de los tipos de actividades utilizadas

En la siguiente tabla se incluyen las actividades utilizadas por cada uno de los
autores. La actividad predominante es la inclusion de actividad grupal (18) y de escritu-
ra reflexiva (17). Sin embargo, solo la mitad (10) incluye lectura atenta de textos litera-
rios.

Tabla 5. Tipos de actividades educativas incluidas en cada uno de los articulos

Lectura Escritura | Escritura Historias Actividad
de textos | reflexiva creativa recogidas grupal
literarios de los
pacientes

DasGupta S, 2004 X
Gaver A, 2005°° X
Feigelson S, 2005’
Clandinin D, 2009 X
Winkel AF, 2010'%
Garrison D, 2011°®

>

XX | X | X [X

Misra-Herbert AD,

2012%

Tsai SL, 2012
Liben S, 2012
Goupy F, 2013
Arntfield S, 2013
Thomson A, 2013'%°
Miller E, 2014%®
Karkabi K, 2014*"°
McDonald P, 2015'%
Chretien KC, 2015

XXX XX [X[X]X|X
XXX XX [X|X]|X]|X
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Winkel AF, 2016

Kissler M, 2016%°

Al-Imari L,2016'%

Andlisis tematico de estudios cualitativos'

Los datos fueron extraidos y ordenados por temas en un mapa de temas
(Anexo Il: Mapa de temas). A partir del analisis descriptivo de los temas extraidos se ha
realizado un analisis interpretativo para obtener un marco de interpretacién del im-
pacto de la formacion en medicina narrativa.

Los temas que destacan en la revisidon de los articulos incluidos son los siguien-
tes:

e Caracteristicas de la formacién
e Barreras en la formacion

e Atencioén

e Representacion

e Emociones

e Adquisiciéon de conocimientos
e Reflexion

e Toma de perspectivas

e Empatia

e Profesionalismo

e Relacion médico(estudiante)-paciente
e Impacto en los pacientes

e |dentidad grupal

e Transformacién

1. CARACTERISTICAS DE LA FORMACION EN MEDICINA NARRATIVA: los
participantes refieren que las condiciones de aprendizaje que replican las habilidades a
aprender son uno de los elementos positivos (escuchar, representar/escribir, ambiente
no competitivo, que obliga a plantearse perspectivas multiples, libertad, exploracion
de uno mismo),, en un ambiente segurok. Por otro lado, también refieren que este tipo

Las citas que apoyan el andlisis estan anotadas a pie de pagina en su idioma original y proceden de los articulos con

metodologia cualitativa incluidos en la revision.
j “« the process of teaching narrative medicine replicates the very skills it seeks to teach”.166

Practlcmg the skills of listening to and valuing both narratives and the people who share them inside the classroom was

felt to enable the same process outside the classroom” ”.166
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de actividades dan sustento formal a actividades de reflexidon (un proceso formal)I y
permite experimentar otras formas de aprender poco habituales en la facultad de me-
dicina™. Dan una importancia especial a la parte compartida (actividad grupal)". Como
desafio esta el hecho de que no todos los pacientes son sentidos como adecuados para
las actividades narrativas que implican entrevistar a un paciente y que se percibe una
falta de legitimidad externa®, asi como que este tipo de actividades pueden ser difici-
les®. Muchos recomendarian la extensién de la actividad o repetirian en futuras oca-
siones’

2. BARRERAS DE LA FORMACION: la formacién en medicina narrativa no
estd exenta de dificultades. Las barreras o retos que expresan los participantes tienen
gue ver con dificultades para conectar la formacién en medicina narrativa con la préc-

«a pedagogy that relies on learning from one another through interaction and reflection, rather than rigid subscription
to particular teaching content [...] and a non-competitive environment in which diverse viewpoints, experiences and ideas are
shared and valued” ” 166.

The dividends of narrative medicine coursework were reported to be dependent on this collegial, process-oriented at-
mosphere: “[we learned] from us interacting with each other, from sharing our own experiences and relating to each other’s
experience”

Positive contact with facultysz

This was different because first of all, we were allowed to say what we had to say about a specific topic. There were
questioning on your end but more on the sense of trying to push us to explore our interpretation, experience, feelings, for our-
selves" 165
k “the intimacy and safety of the setting was vital to making the experience worthwhile” 55
| They need more than just time to reflect: they also needed a formalized process for reflection and a willingness to
participate in the reflective process. 165
m Students found that reflection and creativity enriched their training beyond what the standard first-year curriculum
provided 57

the utility of experiencing a different way of learning while in the preclinical years of medical school, and identifying
the seminars as a place to consider topics that can be difficult to broach in the traditional classroom setting. "death has different
meanings for some people, you know....it's sort of a space that is not ordinarily share, especially amongst people that you aren't
very close to" 28

He commented on needing to learn a new way of writing that drew on tacit knowing rather tan on the tech-

nical content knowledge he learned in medical school.165
n "able to talk about it, | think that adds a different element to it”; “the sharing part is actually more important than
anything...” "It's the writing, the speaking it, the hearing it reflect back at you and the comments of your colleagues"165
o "[I'm frustrated by] the message that narrative medicine is like and extra thing that's not as critical to be a doctor...if
there is a component that was mandatory for everyone, it would increase the legitimacy of the practice" 166
p the training was “difficult" and "rigorous"166
q The illness exercise was recommended by all ten students who responded this question55

Seven out of 8 participants were satisfied with the PSWG (peer-support writing group) and open to engaging in future

PSWGs 105
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tica" o no percibieron resultados’. Puede ser dificil seleccionar pacientes para las acti-
vidades en las que se les entrevista' y también es dificil disponer de tiempo para ello,
especialmente una vez en la vida real”. También aparece la sensacién de ser una acti-
vidad demasiado estresante’ y, en los casos en que es de corta duracidn, fue dificil
sentirse cdmodos para compartir”. Aparece también la cuestion del reconocimiento
externo. Algunos estudiantes sienten que sus comparieros no dan valor a la formacién
en medicina narrativa®

3. ATENCION: la formacién en medicina narrativa produce una mejora de
la capacidad de atencién, es decir, de estar presentes en la relacion con los otros (pa-
cientes y compafieros). Fueron conscientes de la importancia de escuchar’, de la habili-
dad necesaria para hacerlo, incluso cuando el tiempo es escaso’, y a estar mdas enfoca-
dos hacia las emociones y sentimientos, y de que estaban aprendiendo a hacerlo. Tam-
bién aprendieron a percibir mejor personas, textos y materiales visuales®. Este efecto
ocurre tanto con los pacientes como con los compaﬁerosbb en el proceso de aprendizaje.
Se produce un cambio desde solo mirar a sentir. El proceso les ha obligado a fijarse

r Some students challenged an easy connection to medicine or medical education” "I thought it's was kind of cheapen-

ing it a little [to look at the patient]"28

s “...did not feel their student-patient relationship had changed”59
t “selecting a patient was sometimes difficult” 59
u “difficulties in applying the activity in the future, given time constraints” “...it really is a struggle, unrealistic, in a real-

world setting to have the time to do this, but | mean it is a great activity if you do have time.” 59

“suggested lack of time for reading or writing associated with regret at this lack of time and a desire to read again.”166

\Y " affiliation brought some students too close for comfort. With peer critiques becoming a source of stress”28

w “..the duration was too short to become comfortable with sharing their work”105

X “"fluffy, unnecessary and touchy-feely" “Some students reported that participation might ‘““make it harder to relate to
our peers”’ because “they haven’t had that experience, and don’t value that viewpoint.”” “[I’'m frustrated by] the

message that narrative medicine is like an extra thing that’s not as critical to being a doctor. . .”166
y Students volunteered that the training demonstrated the “importance of listening” consideration for the “telling of
stories”, the ability to listen and attend closely to narratives166
Been able to understand narrative will make me a better listener and a better provider”166
"I realized that | know how to listen to people's problems and | have learned how to do it better"56
z )"It seem like when you're in a hospital, you have like you know, 10 minutes or whatever per patient, but I think this

made me more kind of observant...I started to notice like smaller details that | never would have noticed before"28

aa Each means of attention enhanced perception of persons, texts or visual materials28.
bb "seeing that there's so much more to that person than just a scientist or a student"28
cc ” the student’s capabilities are enhanced by a figurative new power of sight; [...] by narrating a shift from “seeing” to

“feeling” [...] seeing is a necessary bridge between ignorance and clinical facility”. “I could see that they do, and so | am better able

to feel it"60
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mas y estar atentos a su propia practica clinica™. Esto hace gue también sean capaces
de reconocer lo singular de cada persona®.

4, REPRESENTACION: el acto de representar, escribir, lo percibido, provoca
un proceso de descubrimiento interior, desvela las ideas de las que no eras consciente
previamente y permite expresar emociones y pensamientos complejosff. Este proceso se

I%8. A la vez, el hecho de escribir desata la necesidad de escribir mas™".

percibe como uti
Los textos que se escriben son muy variados. En un caso se clasificaron como simple-
mente “de hechos”, “introspectivos” (con mayor carga emocional y reflexiva) y libres".
Los alumnos, en ocasiones, escriben mas sobre experiencias negativas que positivas”.
Escribir permite examinar los retos, la capacidad de compasion y construir planes de

accion*. y ayuda a desencadenar el proceso de reflexion”

5. EMOCIONES: la formacion en medicina narrativa, probablemente por
las caracteristicas que tiene, desata emociones en los participantes™. Aparecen tanto
emociones positivas como negativas y también un proceso de cambio en esas emocio-
nes segulin evoluciona la formacién™. Incluso se reconoce la existencia de una situacién
previa de indiferencia emocional®. Escribir se percibe como un proceso con impacto
emocional, pero también leer y escuchar lo que otros leen™ (y el uso de otros produc-

dd "It allowed me to connect with the patient in a different format. | felt more focused on emotions and feelings. | enjoyed
understanding the patient” perspective"58

ee “You know it’s there and then all of a sudden they read their story and you see the other half” 165

ff “Students found writing to be an avenue to discover their own ideas, to perceive what they otherwise night have
missed, and to express out of themselves some complex thoughts and emotions”

gg | found it useful to kind of encapsulate everything from one experience into a page or two of writing and share it with
other people" 28

hh “...the PSWG inspired them to write more”105

i “Responses could be characterized as “matter-of-fact”, “introspective” or “free/playful””60

i "Those [texts] exploring negative emotions outnumbered the pieces exploring positive ones”61

kk "The writing helped me organize and find a solution". "Very therapeutic. | wrote on a bad experience but at the end
we were laughing at it". 170

1] "Being forced into the habit of writing more...it's a good way to process things you are dealing with...[...]Writing it [a lot
a tough spot in medicine] out may be a good way to do that "166

mm "For me, it was definitely the highlight of the semester. It was the only class | really enjoyed." "We all loved, like, wait-
ing for Tuesday to come and [read] stories'"28

nn "The positive reactions were pride, enlightenment, healing, accomplishment, relief, clarification... and growing confi-
dence. The challenging reactions were vulnerability, embarrassment, detachment, exposure, confusion, resentment, fear and
difficulty” "I felt embarrassed and sometimes resentful. However, | was proud of what | was able to write" "It was frightening,
enlightening, uncomfortable, and ultimately very healing"55

oo “...even recognizing a previous sense of emotional detachment”55

pp “16 emotional states were explicitly described [about writing]””emotions of discomfort ... in reading about their ill-

nesses” ”Each story touch me”55
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tos artisticos como la pintura®). Una de las emociones positivas referidas tiene que ver
con el proceso global de formacidn del médico y produce una disminucién de la deses-
peranza y la desilusién en la formacién médica”. Aunque para algunos, la experiencia
de formacion en medicina narrativa es estresante®. Cuando la actividad consiste en un
contacto directo con los pacientes, los participantes expresan sorpresa, especialmente
por la respuesta de los pacientes, nerviosismo (por la incertidumbre ante la respuesta
de los pacientes)™ y, en algunos casos, desilusién por no resultar como se habia espe-
rado™.

6. CONOCIMIENTOS: por un lado, los alumnos que participan en la forma-
cion en medicina narrativa adquieren un conocimiento tedrico sobre el analisis narra-
tivo y el uso de términos relacionados"’. Por otro lado, aprenden que algunos elemen-
tos de trabajo, como la documentacion e historia clinica, tienen defectos que dificultan
la aplicacion de la medicina narrativa”". También hay un aprendizaje tedrico sobre
actitudes, como el reconocimiento del paciente como persona™, y que existen diferen-
tes enfoques narrativos sobre la enfermedad”’. También se adquiere la llamada com-

qaq ” the paintings gave us the right mood, the right words to talk about challenges", "The colours make balanced emotions
and free your mind"170

rr "Felt more happier in medical school”. "Students imagined they were less disillusioned with medicine than they would
have been without the course”57

ss affiliation brought some students too close for comfort, with peer critiques becoming a source of stress” “I think my
class was pretty stressful”28

tt “Students were surprised by many aspects of the activity, including the story their patients chose to tell, the insights
gleaned from their patients, and how emotional, enjoyable, and meaningful it was”59

uu ” All this emotion about his illness and we were going to connect...instead | kind of felt pushed away" 59

w “Those who attended the workshop were able to explicitly and clearly articulate how they used a narrative approach”

" u

“For those who did no attend the workshop, the use of narrative appeared to be more implicit tan explicit” “Those who attended
[...]described what they saw on the video using a nuanced technical vocabulary, suggesting that they had acquired a more elabo-
rated and enhanced understanding of narrative”162
ww “...recognized that medical documentation can include social and emotional dimensions in retrospect”166

"Keeping in mind that the admission note doesn't really tell the full story. It doesn't tell you necessarily the feeling in
the room" 28
XX Students’ perceptions of their learning included the following themes: 1) patients are more than their disease, 2) be
open to opportunities to slow down and listen, 3) stories give new insights into patients, 4) stories can affect patient care, and 5)
patients as individuals”59

vy “here is a chaos narrative, in which a student’s character describes living with the uncertainty” “As the module pro-

gressed, some of the students moved their character on to other “scripts”. Here is a quest script” “Here is a restitution script”106
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petencia narrativa® y se reconoce el papel de las historias de los pacientes en la practi-
ca médica®™®

7. REFLEXION: la reflexidn surge de la nueva capacidad adquirida de estar
atentos a los otros, de estar atentos a si mismos (reconocer emociones) y de hacer el

ejercicio de representar lo experimentadobbb. Los participantes reconocen haber adop-

ccc

tado un patrdn de reflexion y haber mejorado en ello tras la formacion™—". La frecuencia

ddd

de los procesos de reflexidn aumenta tras escribir sobre ellos™ . Estar atentos a otras

eee

historias provoca que pienses sobre la que seria tu actuacidon en esos casos . Tam-

. La reflexion

bién el proceso de compartir las historias obliga a una mayor reflexion
se relaciond con la habilidad para mantener un sentido de si mismos®®. La reflexion
interior es un proceso continuo, circular, recursivo, que no cesa facilmente una vez
consigues dispararlohhh. Los alumnos son capaces de reflexionar sobre el proceso de
aprendizaje”

8. TOMA DE PERSPECTIVAS: los participantes en los diferentes estudios
comparten la impresiéon de ser capaces, tras la formacion, de apreciar las multiples
perspectivas diferentes que puede tener una experiencia de enfermedad, ser capaces
de apreciar la vision extrafia de la enfermedad”, y poder respetar que otros tengan

44 «[by comparing the corresponding stories with audio-recorded stories from the patients] there was high or full agree-

ment in eight of ten themes”59

aaa "giving me the sense that the things that | find important-"stories and people's lives-those are still valid parts of medi-
cine" 166
bbb "I saw things, like | drew things out from patient encounters of days ago that | thought [were] just regular encounters

but then when | thought about it, it was actually different and deeper and so..." 165

ccc “valuing the opportunities presented throughout the elective to “establish a pattern” of reflecting on themselves and
the practice of medicine. Many reported that the training provided skills of reflection”166

ddd "It made me wonder, if | saw patients, whether they would be stories..." "It helped me to look for the stories in my

encounters and to be more reflective"105

eee “...listening to others read their charts “also forces you to ask yourself, “well what would you do in that same situation
as well?”165

fff “I think it caused reflection ... trying to read something you’ve written with new eyes .... Why did | write that?”105

ggg ”Students also linked reflection to the ability to maintain their sense of self, which was in turn connected to their ability

to provide medical care”166

hhh “the reflective process was a recursive one” “I mean you kept on thinking about it” “While being present for, and
building relationships with, one another were identified as strengths of the process, the residents also spoke of the internal con-
versation which they continued to have even after they had presented their narrative and the group had engaged in the shared
narrative inquiry,» 165

iii ”Many students were able to reflect on the learning process itself”56

jii "Creative writing enabled me to access an otherwise alien experience and perspective and as a result feel genuine
empathy and compassion towards someone | may otherwise have been quick to judge"106

“The narrative approach helped students gain insights into their patients”58
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otras interpretaciones sobre los mismos hechos (tanto profesionales como pacien-

kkk

tes)™™. También son capaces de situar la enfermedad en el contexto del paciente, la

dmmm

familia y la sociedad" y ver al paciente como mas que una enfermeda . Esta capa-

cidad de reconocer multiples perspectivas se reforzé en las actividades grupales™".

9. EMPATIA: la escritura creativa (creacién de personajes con enfermeda-

000

des) produce una empatia creciente™". Esto también ocurre en otras actividades de

medicina narrativa "°.

10. PROFESIONALISMO: algunos temas presentados en los articulos se rela-
cionan con la adquisicién de actitudes que estan relacionadas con la idea de profesio-
nalismo. Por ejemplo, aumenta el sentido de responsabilidad hacia los pacientes™,

II’I’I’

sentido de justicia social ', la reflexividad en la practica profesional y modificaciones

en su idea de cudl es el modelo de médico a seguir®™.

”n u

“the ability to receive and value different perspectives” “...revealed a heightened awareness of different perspectives
as a result”166 '
kkk that even “[t]hough we all have similar training...everybody thinks in a different way and it kind of opened me up to
that.” "I really like how everybody approached the situation differently" "You could get the different perspective of your story
through somebody else’s experience of something similar" 165
"I think understanding that there are different ways to tell the story helps us to understand an be aware that...all our patients are
different" 28
n “there is a person behind a disease and a family behind a patient, and the family is not in a vacuum”56
mmm “It led to new insights about their patient and allowed students to see patients as more than an illness”59
nnn Sharing of narrative was helpful for fostering active listening and appreciating multiples perspectives: "listening was a
challenge. Trying to see another point of view. The experience was a lesson to me"170
000 Putting him through different scenarios and using different writing types helped me created more about his feeling, his
character...Through this course | feel like evolved with my character..." "l found his story distressing and the more | spent on my
creative writing, the more empathy | felt for his experiences in life” )"Creative writing enabled me to access an otherwise alien
experience and perspective and as a result feel genuine empathy and compassion towards someone | may otherwise have been
quick to judge" 106
ppp Students felt they developed an increased capacity to understand and empathize with patients and "see them as a
person or narrative other than an illness" 166

"I could see what they do [internal organs, bones...] and so | am better able to feel it" 28

“...increased sense of regard and empathy for patients... my writing experience and reflections about my own [illness]
helped me to have great empathy...”55

“part of stepping into someone’s else story was the recognition of themselves in another’s story”165
qqq “a duty to apply what was learned to future practice”60

”some students felt a heightened sense of responsibility towards their patients”59

“addressed the importance of professional autonomy when making a
clinical decision.”165
rer “the importance of incorporating a strong belief in social justice has been reinforced and will be an important part of
[my]practice of medicine”165

sss Thanks to the project, they have modified their model of the physician they would like to become”56
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11.  RELACION MEDICO-PACIENTE: los participantes refieren que la expe-
riencia (en relacién con las entrevistas directas a los pacientes) facilita la comunicacion
abierta por parte del paciente™. Se desarrollan habilidades de comunicacién especifi-
cas™. Los estudiantes se enriquecieron con la experiencia compartida y reciproca. La
relacion terapéutica se construyd con una mayor conexion y alianza terapéutica™" y se
dieron cuenta de que podia servir para involucrar al paciente en su autocuidado™"".
Los estudiantes sintieron que conocian mejor a su paciente y que estan mas cercanos y
con mayor confianza®™. Aunque la percepcidn no es general, existen algunas experien-
cias negativas”"’. Pasado el tiempo, refieren que la habilidad aprendida les permite
escuchar mejor las historias y ser mds comprensivos**. Apreciaron mejor un modelo de
atencién que les permite construir una relacién en el tiempo y acercarse mas a los pa-

aaaa

cientes

12. IMPACTO EN LOS PACIENTES: se trata en general, de la vision de los
participantes sobre el impacto que puede tener su formacion en los pacientes, solo en
un articulo se preguntd a los pacientes. Los participantes refirieron que creian que los

pacientes habian disfrutado de la actividad®"®® y que, incluso, se habian transformado

de alguna manera por ella““. Al preguntar directamente a los pacientes la valoraron
dddd

positivamente™ . Los estudiantes consideran que las habilidades practicadas les per-

ttt "She told me how by listening, | let her spill out a lot of bad memories"58

uuu “Students overwhelmingly reported an enhanced understanding of and capability in communication as a result of their
narrative medicine training. According to both survey and focus group data, sessions provided practice and development of specif-
ic communication skills such as ““self-awareness,. . . articulation,. . . observation,. . . patience,” and empathy toward the audi-
ence”166

VW "It allowed me to connect with the patient in a different format. | felt more focused on emotions and feelings. | en-
joyed understanding the patient” perspective"58

wWww "the narrative can be used as a methods of involving the patient in his/her care and recovery plan"58

XXX “The interaction between patient and student was often a shared, reciprocal experience that enriched the relation-
ship” “many students felt they knew their patient better and had a better relationship with them”59

yyy A couple of students did not feel their student-patient relationship had changed. One student mentioned that she felt
distant to her patient..”59

442 «One found that narrative interpretive skill allowed for culturally sensitive understanding of patients” “One also found

”u

increased skill in interpreting patients’ clinical history and unravelling their chief complaints.” “..she used narrative training to
improve the capacity to understand patients, extend empathic care, and communicate well with patients and families and other
medical providers”166

aaaa "You have less risk of marginalizing yourself...[it]just helps to relate to patient more"28

bbbb “students felt that their patients enjoyed the activity and valued to talk freely”, “students perceived that patients felt
that they were understood”59

ccce ” Some students experienced a transformation in their patients after the activity..."At the end of the activity he really

seemed...a different person because he...had more understanding and willingness to cooperate"”59

dddd "She wrote a little thing about me...it really touched me, deep, you know"59
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eeee

miten cuidar mejor de los pacientes  y puede tener impacto en el seguimiento del

plan de tratamiento™ .

13. IDENTIDAD GRUPAL: en general, los articulos analizan presentan la
creacién de una identidad grupal (entre estudiantes o entre médicos) gracias a la pro-
pia actividad y al método de formacidn en si mismo. Esta identidad grupal refuerza la

creacién de un sentimiento de comunidad y una disminucién de la soledad inherente

al tipo de formacidn que se da en las facultades de medicina y a la practica médica®®e®.

14. TRANSFORMACION: Todo el proceso de formacién y el aprendizaje rea-

lizado lleva a los participantes a expresar que se ha producido una transformacién en
hhhh " Esta trans-

formacion se relaciona también con la idea sobre la comunicacion con el pacientekkkk,

ellos mismos™ ", en la forma de ver a los pacientes" y a los compafieros

eeee «Having systematically imagined and considered the needs, background, and experience of others, they reported an
expansion of their expected capacity to provide care to patients and to work with other physicians,», "being able to understand

7
narrative will make me a better listener and a better provider"; "To listen to what a narrative is telling you about the person's

situation and the way they feel about the illness...helps you take care of someone well" 166

ffff "the narrative can be used as a methods of involving the patient in his/her care and recovery plan"58
ggsg “Students felt that hearing each other’s narratives opened up new aspects of their classmates not otherwise seen in
medical student life”; “a feeling of commonality with others”; "...by writing about my experience and reading what others have

written | have been forced to face the pain, embarrassment, and uncertainty that seem common to all our experiences..."55

“At the end of the year, students felt a greater connection to their classmates tan they would have without the
course”57

“several responses conveyed a sense of identification and affiliation with one another”; “reported enhanced aware-
ness and understanding of their peers”166

| ... feel like the most important thing is getting us to realize how to work with our classmates and talk with them and
work outside of the normal classroom mentality, and realize that there are these people we can go to when ... we do struggle with
death and dying, it’s not us doing it alone.”; “There are people in my group that | didn’t ever really talk to before but we all, like,
shared the same choice of writing and, like, many people’s stories really, like, brought us, like closer in, like, a cool way.28

“do feel a certain connection to everyone in that group itself. So that was nice....Being able to talk about these things
amongst yourselves...you get a better understanding for the people who you’re working with as well. And...it would make personal
or professional relationships stronger”; “you build a relationship in a very special way...you’re building a relationship in a commu-
nity of medicine because hopefully lots of us will stay in this community to practice and then we will know each other on a level
that we do not [usually] get from partying or working side by side in the clinic ‘cause you never had enough time to do this
stuff,.165

“the PSWG encouraged ... participants having a professional group that they could identify with”; “a supportive envi-
ronment and a sense of community, which extend beyond the program”105
hhhh "the process of training in narrative medicine was enjoyable and that the outcome was transformative " 166
"initially | felt a certain way and when | went back to write things down afterwards, | might feel slightly differently towards it"165
iiii "Instead of being me against the patient...I was more fitting in with | know why they're feeling this way..."165
jiij "we all wear coats and we all wear stethoscopes and we all walk down the hall in teams and it's sometimes hard to
differentiate what the actual difference are between people"165

kkkk "from “explaining and listening" to "understanding, empathetic explanation, truth and the purpose and entirely of

narrative at the concluding session” 166
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i mmmm

la empatia , la toma de conciencia de que hay diferentes

nnnn

, el profesionalismo

perspectivas, la conexidon con los comparieros
Ipppp

, una nueva forma de percibir a los

pacientes®®®

qqaqq

y un crecimiento personal™"*, e incluso cambios tangibles en su practi-

Ca

En resumen, las propias caracteristicas de la formacién en medicina narrativa
provocan un proceso de transformacién en quienes participan, mediado por diferentes
factores en varios pasos. El primer paso combina los elementos de atencién, represen-
tacion (escritura), emociones y conocimiento, que se interrelaciona con unos efectos
de segundo orden (mediados por los previos) que son la toma de perspectiva, la empa-
tia, el profesionalismo y la reflexién. Este proceso de aprendizaje-cambio genera una
mayor capacidad de afiliarse con “otros”. Estos “otros” son, por un lado, los pacientes
(mediado por la relacion médico-paciente) y, por otro lado, los propios compafieros
(estudiantes, médicos) con lo que se desarrolla un sentido de identidad grupal que
influye en el alumno. Todo este proceso supone una transformacién del alumno. Por
supuesto no se trata de un proceso sin retos o dificultades (barreras). Para explicar la
relacion entre estos temas se ha desarrollado la Figura 5, que engloba todas los temas
descritos.

1] “Putting him through different scenarios and using different writing types helped me created more about his feeling,
his character...Through this course | feel like evolved with my character..." "I found his story distressing and the more | spent on
my creative writing, the more empathy | felt for his experiences in life”106

mmmm  “the importance of incorporating a strong belief in social justice has been reinforced and will be an important part of
[my]practice of medicine” 165

nnnn “Some talked about how isolated they felt from one another and from “normal” persons (those not connected to
medical education)... | realized halfway through that Tuesday evening when | got home was the most human and most connected

| felt all week....” 28

0000 “ by a figurative new power of sight:... the shift was marked instead by narrating a shift from “seeing” to feeling”.60
pppp “Students talked about personal or emotional growth when they contemplated their experiences with the seminars”28
qqaq ” "In my little black book I'm just writing a thought on, not necessarily the diagnosis or prognosis or the management of

the patient but what his encounter with the patient or attending to the residents might mean"165
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(Pre-)médico

Figura 5. Proceso de transformacion impulsado por la formacion en medicina narrativa.

63



Marrero Diaz, MD; 2017

Descripcién de estudios cuantitativos.

Se incluyeron 6 articulos con evaluacién de tipo cuantitativo (uno de ellos es
mixto). La heterogeneidad de las intervenciones y de los sistemas de evaluaciéon impi-
den realizar una sintesis numérica de los resultados. Se ha decidido, por tanto, realizar
una descripcion de los hallazgos de estos articulos.

Misra-Hebert et al. Improving empathy of physicians through guided reflec-
tive writing.>*

Reclutamiento de participantes: se envidé un email a todo el personal médico
(2314) invitandoles a participar bien en el curso o como grupo de comparacion.

Realizan un estudio de intervencion controlado (dos grupos control) de forma-
cién en medicina narrativa:

- Grupo intervencién (19): recibe 6 sesiones de formacién en 10 meses, con do-
cumentacion complementaria (lecturas)

- Grupo control 1 (10): recibe las lecturas
- Grupo control 2 (10): no recibe ninguna informacion.

Se realiza una evaluacion mixta (cualitativa mediante andlisis de contenido de
los textos solo para el grupo intervencion). La evaluacidén cuantitativa incluye el cues-
tionario de empatia de Jefferson, que se pasé en 3 ocasiones: antes del curso, en se-
sién 4 y al final del curso.

Los resultados fueron los siguientes:

36 contestaciones (18, 8 y 10 para el primer test; 15, 5 y 9 para el ultimo). Se
analizaron mediante estadistica no paramétrica.

Los resultados muestran que el grupo intervencidén presenta mayor empatia en
el test postcurso que los grupos de control. El tamafio del efecto (d de Cohen) para el
cambio en el grupo intervencién es de 0,64 (IC95%: -0,06 a 1,34), que es moderado,
pero sin significacion estadistica.

Cuando se compara con los grupos control:
-Con el grupo 1: d=1,28 (0,20-2,37)
-Con el grupo 2: d=0,56(-0,28-1,40)

En el grupo intervencién se produce una mejoria progresiva en el JSE, con ta-
mano global de efecto moderado. Pero al comparar los tres grupos el grupo interven-
cion muestra mejores valores de JSE al final que los grupos control, con un tamafio de
efecto grande y estadisticamente significativo respecto al grupo control
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Winkel AF, et al . No Time to Think: Making Room for Reflection in Obstetrics
and Gynecology Residency™®’

Estudio cuantitativo de evaluacion de una intervencion con curso de formacion
en medicina narrativa con residentes de obstetricia y ginecologia.

La actividad se realizd6 mediante sesiones de una hora, en horario de formacion
de los residentes., que incluia lectura de texto literario corto, discusién sobre el texto,
escritura durante 10 minutos, invitacion a la lectura y debate.

Se realizaron 6 sesiones (una cada 6 semanas) y participaron 18 residentes.

Refieren haber realizado un analisis mixto (cualitativo y cuantitativo) pero el
analisis cualitativo se refiere a los resultados de una cuestionario estructurado con
formato de escala de Likert sobre aspectos de satisfaccion. Se les solicité también con-
testar al cuestionario de burnout de Maslach (MBI) y al cuestionario de empatia de-
nominado Interpersonal Reactivity Index (IRI) antes y después de la intervencion.

Aporta datos limitados sobre el resultado (solo medias) y el cuestionario de sa-
tisfaccion se presenta de forma narrativa.

Tanto para el MBI como para el IRl no hay cambios significativos, aunque existe
un aumento del valor para “agotamiento emocional” del MBI y una disminucién en
todos los apartados del IRI.

La mitad de los participantes refieren haber disfrutado mucho y solo 6 refieren
gue puede tener algo de influencia en su residencia.

La participacion fue baja (8 fueron a 1 o ninguno de las sesiones) y 10 participa-
ron en 3 a 6, con una media de 3,6.

Winkel AF et al. Narrative Medicine Workshops for Obstetrics and Gynecology

Residents and Association With Burnout Measures.*®

Se trata de una ampliacién de la experiencia anterior. Participaron 54 residen-
tes de 3 centros hospitalarios situados en diferentes lugares de EEUU.

Se realizaron 15 sesiones de 1 hora, cada 4-8 semanas, en el tiempo de forma-
cion habitual.

Cada sesidn incluyd lectura de ficcion conjunta, debate, escritura y compartir lo
escrito con el grupo.

Se pasaron 3 cuestionarios: MBI, IRl y el Self Care Inventory (sobre auto cuida-
do) (SClI).
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Refieren haber realizado un analisis estadistico con calculo del tamafio del efec-
to, pero solo presentan diferencia de valores post-pre, sin calculo de medidas estanda-
rizadas de tamafio del efecto.

Participacién: de 66 residentes, 54 participaron y 43 completaron ambos cues-
tionarios.

Acudieron a una media de 4 sesiones (SD: 2,2) y una mediana de 4 (de 15 posi-
bles). La atencion media fue del 50% de los invitados a cada sesion.

Resultados:

- MBI: no hubo diferencia para ninguna de las subescalas en cuanto a la media
de puntuacion. Cuando se categorizan en alto, medio y bajo, se aprecia que disminuye
el porcentaje de residentes incluido en categoria baja para todas las subeacalas (la de
despersonalizacion ya parte de 0 incluidos en esta categoria) y aumentan los incluidos
en categoria alta. Para la subescala de crecimiento personal significa una mejoria pro-
bable.

Cuando se compara segun la cantidad de sesiones a las que acudieron (en dos
grupos: baja y alta asistencia, siendo alta, 4 o mas sesiones), se aprecia una disminu-
cion significativa en el grupo de alta asistencia en cansancio emocional.

No hay cambios en el IRI.

Cuando comparan en funcién del valor del SCI aparece que los residentes que
I”.

tienen un SCI bajo mejoran significativamente mas en “realizacién persona

Tsai S-L, Ho M-J. Can narrative medicine training improve OSCE performan-
ce?163

Se trata de una comunicacién corta. Se realizé una sola sesion de medicina na-
rrativa con estudiantes que incluia escritura reflexiva y lectura a los compafieros con
debate posterior.

Los alumnos fueron reclutados entre todos los alumnos posibles mediante alea-
torizacién. Se invitd a 22 de 116 y aceptaronl5. Se incluyeron 39 en el grupo control
(que no recibieron ninguna formacion)

Se midid diferencia en resultados de una ECOE realizada a todos los alumnos.
Para el andlisis se emparejé por edad, sexo y rendimiento académico.

No encontraron diferencias en el resultado completo de la ECOE.

Cuando evaluan solo los resultados en las dos estaciones de comunicacion, los
alumnos que realizaron la actividad muestran una puntuacién significativamente supe-
rior al grupo control.
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Goupy F, et al. L'enseignement de la médecine narrative peut-il étre une ré-
ponse a I'attente de formation des étudiants a la relation médecin—-malade ?***

Se ofrecid una asignatura optativa de Medicina Narrativa a estudiantes de 42
curso de medicina (autoseleccidn de participantes). Consistio en 6 clases grupales y 6
sesiones de trabajo en grupo pequeno (8 participantes). Se entregd un dossier de ar-
ticulos y un libro (todos traducidos al francés). Participaron 40 estudiantes.

Se evalud la satisfaccion con la actividad y el material entregado.

Los resultados muestran una mejoria de la satisfaccién con el trabajo en grupo
pequefio a medida que avanza el curso (tanto para el tema de escritura como para el
darte posterior) y mayor valoracion de las sesiones grupales que trataron el tema de la
escritura personal y de la empatia en estudiantes.

El 58% de los alumnos desearian que la experiencia se ampliara en el segundo
ciclo. Y el 39% consideran que deberia ser obligatorio o ampliarse a mas estudiantes.

Thomson A, Harley D, Cave M, Clandinin J. The enhancement of medical stu-
dent performance through narrative reflective practice: a pilot project. **

Los estudiantes de medicina asignados a un determinado tutor en uno de los
centros de formacion clinica recibieron una sesion de practica reflexiva narrativa de
una hora de duracion durante 8 dias (6-8 estudiantes en cada grupo). Al final de la ex-
periencia clinica se solicitd a cada estudiante un texto breve sobre la experiencia de un
paciente.

Participaron 16 alumnos, y se asignd como control al resto (123). Se evalué el
resultado en dos exdmenes:

- ECOE
- MCQ (examen de respuesta multiple)

Se encontrd que, al agrupar todos los controles), el grupo intervencion presen-
té resultados en MCQ significativamente superiores (4,7% mas).

En resumen, los estudios incluidos muestran variabilidad de destinatarios (es-
tudiantes y residentes), con variabilidad en tipo de medidas de resultado elegidas (re-
sultados de examenes estandarizados en 2, burnout en 2, empatia en 3 y satisfaccién
con la formacidén en 2). Se obtienen pocos resultados con significacién estadistica y los
gue lo obtienen tienen una relevancia practica incierta. Destaca la escasa participacién
en las actividades cuando no forman parte de un curso obligatorio de pregrado.
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DISCUSION

Podemos decir que la demostracion de que la formacion en medicina narrativa
tiene un impacto en los médicos o estudiantes de medicina que la reciben aln estd en
una fase preliminar. Los estudios cualitativos muestran que se produce un proceso de
transformacién personal y profesional a través de una serie de elementos, como son la
atencidn, la representacion, las emociones, los conocimientos, la toma de perspecti-
vas, la empatia, la reflexion y el profesionalismo. Algunos de estos elementos han sido
objeto de investigacidn cuantitativa, mediante distintas herramientas (escalas de em-
patia, exdmenes de diferente tipo, cuestionarios de satisfaccion). Sin embargo, la eva-
luacidn cuantitativa no proporciona unos resultados de impacto tan claro como expre-
san los participantes de los estudios cualitativos. Esto se puede deber a que lo que
miden las escalas son aspectos muy especificos que no necesariamente son objeto de
trabajo directo en los cursos de medicina narrativa.

Algunos de los elementos detectados (atencion, representacion, afiliacion con
pacientes) forman parte fundamental del marco de definicién de la medicina narrati-
va®’, aunque hay que destacar que, uno de los elementos que mas importancia parece
tener es la adquisicion de la capacidad de percibir las diferentes perspectivas presen-
tes en una situacion clinica. Este aprendizaje de las diferentes perspectivas estaba pre-
sente ya en los proyectos de literatura y medicina que preceden al desarrollo de la
medicina narrativa®®. Pero hay que destacar la importancia que parece tener, para los
participantes, el impacto en la relacidon con sus companeros. Se desarrolla una intensa
afiliacion con los compafieros (otros estudiantes y otros médicos) que permite la ad-
quisicion de una identidad grupal. Esto podria ser importante para el impulso del tra-
bajo en equipo, aunque no se trata especificamente. La exclusién de los estudios en los
gue se incluian otras profesiones sanitarias no nos permite saber si este fendmeno de
identidad grupal ocurre también cuando los grupos de formacién son interdisciplina-
res.

Por otro lado, la exclusién de estudios que no presentaban una explicacién
formal del método de revisién, puede haber provocado la pérdida de algunos datos de
interés. Estos estudios, en general, no informan de resultados esencialmente diferen-
tes a los encontrados en los articulos incluidos. En algunos casos hablan del incremen-
to de la empatia®, otros mencionan la mejora en la capacidad de reflexién vy las dificul-

173,1 . .
73174 "En un caso se explican algunos riesgos

tades inherentes a este tipo de ejercicios
de esta formacién, como puede ser la resistencia a tratar temas que chocan con los

.. 1
valores culturales de los participantes™>.

Las revisiones sistematicas en educacién médica presentan algunas limitacio-
nes. La propia Colaboracién BEME reconoce estas limitaciones. En primer lugar, no
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existe un sistema de indexacién similar al que se dispone para la investigacién médica

en general, lo que hace muy complejo recolectar todos los articulos de interés en un
1 . . .

tema'’®, provocando que el tiempo y los recursos necesarios se incrementen.

Por otro lado, la Colaboracion BEME establece una serie de pasos para la reali-
zacion de revisiones reconocidas por ellos. Entre estos pasos se requiere la formacién
de un grupo multidisciplinar y, a ser posible, internacional, relacionado con el area.
Esto también necesita recursos, especialmente econdmicos. Esta es la razén por la
gue, a pesar de seguir la filosofia de las revisiones BEME, este trabajo no ha sido regis-
trado como tal.

En el momento de disefiarse y ponerse en marcha este trabajo, no se habian
publicado revisiones sistematizadas sobre medicina narrativa. La primera revisién se
ha publicado en mayo del 2017 con el objetivo de valorar si la medicina narrativa me-
jora el cuidado compasivo™®. Esta revisién, que se presenta de manera confusa como
revision de la literatura sistematica, no informa claramente de todos los elementos
para considerarla una revisién sistematica. Los criterios de inclusién son vagos, inclu-
yen tanto cursos especificos de medicina narrativa como otros que incluyan escritura
creativa o reflexiva, incluida poesia, dirigidos a clinicos (aunque incluyen a estudiantes
también). No informan del total de articulos encontrados y finalmente incluyen 9 ar-
ticulos (uno cuantitativo, 3 mixtos y 5 cualitativos). Hacen una revisidn narrativa exten-
sa, con evaluacién de la calidad, de cada articulo y finalmente refieren haber realizado
un analisis tematico (sin informar de los detalles del método seguido) y haber extraido
cuatro temas fundamentales: comunicacién (empatia como tema central dentro de
éste), crecimiento personal y profesional (especialmente el reconocimiento de los
compaiieros), placer (que relacionan con la capacidad para ser compasivos en el cui-
dado) y estructura educativa (el valor del trabajo en pequefio grupo). La revisién ado-
lece de defectos metodoldgicos, pero es una de las primeras aproximaciones a una
investigacion secundaria estructurada sobre el impacto de la formacidon en medicina
narrativa.

Del conocimiento del campo de la medicina narrativa se tenia claro que la hete-
rogeneidad en el tipo de intervenciones y en tipo de medidas de resultados utilizadas
es elevada, lo que hace poco util la realizacidon de una revision sistematica. Por ello, se
optd por la metodologia del scoping review. Para minimizar la cuestion de la calidad de
los estudios, que habitualmente no se tiene en cuenta en este tipo de estudios, se de-
cidid ser estrictos con los criterios de inclusidn en lo referente a las caracteristicas de la
evaluacidon que debia aparecer en los trabajos. Con ello, se excluyeron articulos con
baja calidad metodoldgica en el apartado de evaluacidn. Esto permitié realizar una
sintesis de resultados de mayor calidad y fiabilidad. Existe un nimero de articulos que
han sido excluidos y que informaban de diferentes tipos de intervencién relacionada
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con la medicina narrativa. Incluye trabajos individuales reflexivos relacionados con las
, . s . . , . .1 . .
practicas clinicas de estudiantes con metodologia a distancia'’® , trabajos tipo parallel
1 . . . . , . . 1
chart*’®, escritura reflexiva®, cine como herramienta basica en lugar de literatura'”’,

. . 178,1 .7 162,171
informe de casos particulares'’®'”°, formacién de docentes'®**’

. Sin embargo, no pre-
sentaban un proceso evaluativo de suficiente calidad para considerarlos incluidos o

bien incluian a otros profesionales.

Este trabajo se enfrentd a la dificultad de decidir qué es y que no es medicina
narrativa. La heterogeneidad de los articulos en los que se presentan intervenciones
amparadas en el concepto de medicina narrativa nos hace concluir que no existe aun
un set de criterios para considerar que algo es medicina narrativa. De hecho, algunos
trabajos incluyen intervenciones que encajan perfectamente en la idea de medicina
narrativa de R. Charon, pero no hacen ninguna mencién a este concepto™*°. También
podriamos mencionar otras filosofias de atencién que son similares a la medicina na-
rrativa en su concepto basico, como es la atencion centrada en la persona, que parte
de la recogida de la narracion del paciente como elemento central para la elaboracién
del plan de tratamiento®. En esto no difiere de la idea de la aplicacién de la medicina
narrativa en la consulta que relata Charon?. Es por ello que la decision final de consi-
derar una intervencion como medicina narrativa se ha dejado a los propios autores de
los articulos, con las limitaciones que puede tener a la hora de evaluar el impacto de
esas intervenciones como impacto de la medicina narrativa.

Se ha procurado hacer un trabajo iterativo con revisidon de decisiones en varias
rondas y consulta con otros miembros del equipo cuando ha sido necesario.

La formacién en medicina narrativa se ha establecido con cierta autoridad en-
tre estudiantes de medicina, sin embargo, es aun anecdodtica en las otras etapas de la
vida profesional (residentes y médicos en activo). De la revision realizada podemos
deducir que la formacién dispara un proceso de transformacion personal, en el que se
desarrollan una serie de habilidades que dan lugar a un cambio en el modo de afrontar
la practica clinica. Sin embargo, desconocemos si el impacto de la formacion seria el
mismo cuando las personas sometidas a ella ya tienen un bagaje profesional detras. El
numero de articulos que incluyen profesionales en activo es demasiado pequeno (y
con baja participacién) para confirmar que el efecto es igual en todos los niveles de
desarrollo profesional del médico.

Otro elemento que surge de la revisidn realizada es la diferencia entre las con-
clusiones de los trabajos con metodologia cualitativa y cuantitativa. A pesar de que los
estudios cualitativos muestran una percepcién de mejora empatica y de otros elemen-
tos que se relacionan con la empatia, como la capacidad de ponerse en lugar del otro
(toma de perspectiva); los estudios cuantitativos que utilizan escalas especificas de
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empatia no parecen encontrar ese efecto. Aunque hay que tener en cuenta que son
estudios de aja potencia, con muestras pequefas y participacion parcial en las activi-
dades. Por otro lado, habria que analizar previamente si la metodologia cuantitativa es
la mas apropiada para evaluar el impacto de actividades que tienen un trasfondo hu-

s 4. . 7 . ., 181
manistico, idea que esta en discusiéon®®.

Esta claro que las actividades de medicina narrativa son bien recibidas por los
alumnos en su etapa de estudiantes. Las opiniones sobre las actividades son buenas en
las etapas posteriores pero el nimero de abandonos o el porcentaje de participacion
en las diferentes sesiones es muy bajo. Se desconoce si los que no acuden lo hacen por
pérdida de interés o por otros motivos.

Del resultado de esta revisidn, sabemos que la investigacion sobre el impacto
de la formacién en medicina narrativa adolece aun de lagunas importantes: un método
estandar de medida del impacto (que requiere una decisidén previa sobre las areas en
las que se debe esperar un cambio), la definicién de criterios para considerar una in-
tervencién como medicina narrativa, la extension a otras etapas profesionales con
medida del efecto, especialmente en el sistema de formacién médica continuada. Sin
estudios primarios de calidad no es posible realizar revisiones de conjunto de calidad.

Sin embargo, podemos decir que la formacién en medicina narrativa parece
impulsar un proceso de transformacion de los participantes especialmente en la esfera
empatica y en las habilidades de atencion, representacién y reflexion, y que este pro-
ceso tiene un efecto en la relacion con los compafieros del grupo profesional, mejo-
rando la identidad grupal y, consecuentemente, pudiendo tener impacto en la capaci-
dad de trabajo en equipo. Por otro lado, parece mejorar la relacién con el paciente,
aungue no hay resultados sobre el efecto directo en los pacientes o en el cuidado.

Podemos concluir que la formacién de medicina narrativa tiene utilidad para
abordar aspectos de la medicina que requieren algo mas gque mero entrenamiento,
gue requieren un proceso de transformacién personal y profesional. Y que esta forma-
cion tiene utilidad en estudiantes de medicina y, posiblemente, también en médicos
residentes y en médicos en ejercicio. Sin embargo, las caracteristicas contextuales que
acompafan a la formacion en general, hacen necesario que se desarrollen proyectos
de evaluacidn en otras situaciones y culturales, tanto educativas como sanitarias. Para
ello es necesario convencer a los responsables de la educacién médica del potencial
efecto positivo de los proyectos formativos en medicina narrativa. Esta revision puede
contribuir a ello.

Es necesario también desarrollar métodos de evaluacion del impacto de la for-
macién en medicina narrativa que respondan a los interrogantes planteados y que
sean lo suficientemente potentes como para detectar sus fortalezas y debilidades y
que faciliten la generalizacién de resultados.
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5 ENSAYO DE CAMPO: IMPACTO DE LA FORMACION ONLINE EN
MEDICINA NARRATIVA EN MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA

JUSTIFICACION

La medicina narrativa se ha extendido progresivamente a nivel mundial, sin
embargo, las experiencias de formacién en medicina narrativa en el contexto de la
atencién primaria son escasas. La mayor parte de las experiencias publicadas corres-
ponden a ambitos académicos universitarios y a hospitales (con residentes). De los
articulos incluidos en la revisién solo dos incluian a médicos de atencién primaria®*7°.
También se han publicado algunos articulos sobre medicina narrativa en revistas espe-

rrs .y . -.111,182-1
cificas de atencion primariat*t8271>,

La Medicina de Familia se define como una disciplina académica y cientifica con
contenidos pedagdgicos, investigacion, evidencia fundamentada y actividad clinica
propios, y es una especialidad clinica orientada a la Atencién Primaria*®, y entre sus
caracteristicas se incluyen [el desarrollo de] un enfoque centrado en la persona, orien-
tado hacia el individuo, su familia y su comunidad y un proceso de consulta unico que
crea una relacion a lo largo del tiempo, mediante una comunicacion efectiva entre mé-
dico y paciente®®®. La orientacién hacia la formacién en comunicacién se ha hecho pa-
tente en publicaciones multiples dedicadas a la comunicacidon y entrevista clini-

2,187,188
Ca .

La caracteristica relacional y longitudinal de la medicina de familia en atencién
primaria y orientacion a ser centrada en el paciente, parecen casar bien con la teoria
de la medicina narrativa. Sin embargo, quedan por definir muchas cuestiones practi-
cas, como las relacionadas con el problema del tiempo necesario para realizar una
consulta con el enfoque de la medicina narrativa, la formacion adicional que deben
recibir los profesionales, la adaptacién de esa formacidén a un contexto cultural dife-
rente y la adaptacién de la formacion a las condiciones de trabajo de los médicos de
atencién primaria.

La atencién primaria en Espafia se organiza en areas de salud (territorios con
una poblacion determinada). En cada area de salud existen varias zonas basicas de
salud, cada una con un centro de salud de referencia y, en ocasiones, en funcién de las
necesidades de la poblacion, varios consultorios periféricos. El personal sanitario cubre
la atencidn en estas zonas durante las 24 horas mediante turnos variables y realizacion
de guardias nocturnas y de festivos. Esto supone una fragmentacion tanto espacial
como temporal que dificulta la reunidon de profesionales para actividades formativas
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presenciales. Ademas, la situacién de crisis econdmica de la ultima década ha dismi-
nuido el nimero de dias disponibles para formacion fuera del centro de trabajo.

Una de las tecnologias utilizadas para contrarrestar la fragmentacién espacial y
temporal de la actividad laboral de los médicos de familia es la formacién a distancia
(online). La formacién a distancia permite alcanzar a profesionales que trabajan en
diferentes lugares y horarios sin ser disruptiva con su agenda profesional y personal y
es flexible. Parece que la efectividad de la formacidn online es similar a la de la forma-

18 Existen experiencias de formacién online (exclusivamente o

190-192
.S

cion presencial habitua
mixta) en diferentes temas en atencidon primaria con resultados aceptables e
han publicado también experiencias de formacién a distancia en literatura y medici-

193
na .

Se plantea la realizacién y evaluacion de una actividad formativa de medicina
narrativa para médicos de atencion primaria mediante el uso de ensefianza a distancia,
con un disefio de intervencion controlado y aleatorizado.

Para medir el impacto se ha decidido utilizar un método mixto: medidas obte-
nidas mediante cuestionarios validados y el analisis de textos producidos por los parti-
cipantes. La cuestion estd en como medir el impacto de una actividad formativa en
medicina narrativa. Experiencias previas con medicina narrativa han utilizado medidas

167,168

de empatia y burnout . También se han utilizado estas categorias para medir el

impacto de otras intervenciones (como la formacion en mindfulness) en médicos de

.1: .194,195
familia .

La empatia es un concepto complejo que ha tenido muchas definiciones a lo
largo de la historia reciente y cuyo papel en la relacion médico-paciente sigue en dis-
cusién frente a otros conceptos como la compasion o la simpatia. Una aproximacién a
su definicién es la dada por Mercer y Reynolds:

“La empatia es un concepto complejo multidimensional que
implica la habilidad para:

e comprender la situacion, la perspectiva y los senti-
mientos del paciente (y sus significados adjuntos)

e  Comunicar esa comprension y comprobar su exactitud

e Actuar a partir de esa comprension con el paciente de

;. el
una manera terapéutica (y util)”**®

La complejidad del concepto de empatia lleva a otros autores a no intentar una
definicion reductora sino a analizar todos los componentes que tiene: conexién, que
incluye reconocer una perspectiva orientada al otro y una diferenciacion entre el yo y
el otro; cogniciéon, que supone tener curiosidad; accion, que se muestra por la preo-
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cupacion y el cuidado por el paciente; reciprocidad, es decir, una relacién de ida-

vuelta con el paciente; y humildad®®’.

El concepto de desgaste profesional o burnout se refiere al proceso por el cual
un profesional se siente sobrepasado por su situacion laboral y ha agotado su capaci-

1 . < .
% Citando a Maslach, Alvarez Gallego define el burnout como una

dad de adaptacién
respuesta inadecuada a un estrés emocional cronico cuyos rasgos principales son: un
agotamiento fisico y/o psicoldgico, una actitud fria y despersonalizada en la relacién
hacia los demds y un sentimiento de inadecuacion a las tareas que se han de reali-
zar'®. Es la cuestion del impacto que el burnout tiene en la relacion interpersonal lo

gue hace que sea importante a la hora de mejorar la relacién clinica.

Parece existir una relacién entre la empatia y el burnout, en el sentido de que
parece que a mayor empatia (especialmente en el componente de toma de perspecti-
1
va), menor burnout*®.

Finalmente, se considerd que, para conocer el impacto de una intervencién que
tiene como objetivo central la relacion médico-paciente, es necesario también realizar
alguna medida que nos permita evaluar esa relacion.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION
Las preguntas de investigacion planteadas son:

1.éCudl es la factibilidad de la formacidon en medicina narrativa
mediante tecnologia online?

2.¢Cudl es el impacto de la formacién en medicina narrativa en la
empatia, burn-out y relacién médico-paciente?

3. ¢Se modifican las historias contadas por los profesionales tras la
intervencion educativa?

METODOS
Disefio de la intervencion

Se disefaron 3 cursos para ser realizados on-line a través de una plataforma de
formacion Moodle (Anexo V: Programa detallado de los cursos). Todos los cursos tu-
vieron una duracién de 12 semanas, fueron disefiados por la investigadora y tutoriza-
dos por profesionales ajenos al proyecto de investigacion. No se disponia de tutores
formados especificamente en medicina narrativa, por lo que se escogieron tutores con
formacion especifica en las actividades de cada curso: profesor universitario de litera-
tura para el curso de literatura y medicina, médicas escritoras para el curso de escritu-
ra reflexiva (una de ellas con experiencia en escritura creativa y la otra con experiencia
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en psicoterapia y escritura reflexiva, y médica experta en comunicacién y entrevista
clinica para el curso de entrevista clinica.

° Entrevista clinica: repaso de conceptos (EC).

Los cursos de entrevista clinica son clasicos en la formacién en medicina
familiar y comunitaria estando incluidos dentro del programa formativo de la
especialidad®®. Por este motivo el numero de médicos de atencién primaria
gue han recibido previamente formacién es elevado. Se disefié un curso de re-
paso de conceptos y habilidades de entrevista clinica, en el que se solicitd leer
material de un manual basico clasico disponible en internet y la practica de es-
tas habilidades en la consulta. Posteriormente debian escribir sobre la expe-
riencia. Se considerd que podia actuar como grupo control ya que se trata de
la practica habitual de formaciéon en comunicacién para médicos de familia.

. Medicina narrativa: escritura reflexiva (MN-ER).

Se disefid un curso de medicina narrativa con actividades de escritura
reflexiva.

. Medicina narrativa: literatura y medicina (MN-LM).

Se disefidé un segundo curso de medicina narrativa en el que se incluyd
el trabajo de lectura atenta, aprendizaje de conceptos de analisis literario y es-
critura reflexiva posterior.

Los cursos fueron disefiados para la plataforma Moodle alojada por la Gerencia
de Atencién Primaria de Tenerife, gratuitos, accesibles para todos los profesionales de
atencién primaria tanto desde el lugar de trabajo como fuera. Fueron difundidos a
través del programa de formacion, de los responsables de formacién de los centros de
trabajo, de contactos de la investigadora. Todos los cursos fueron acreditados por la
Comisién Canaria de Formacidn Continuada de las Profesiones Sanitarias

Los participantes fueron aleatorizados a uno de los tres cursos por el personal
del Departamento de Formacion y se anonimizé su participacién mediante la asigna-
cion de un alias. La relacion entre el alias y la identidad del participante quedd en po-
sesion del Departamento de Formacion y no ha sido comunicada a la investigadora.

Previamente al inicio del curso, se entregd a cada participante un cuestionario
gue incluia la recogida de datos sociodemogréficos, la escala de empatia de Jefferson
(EEJ), el cuestionario de desgaste profesional médico (DPM) y el cuestionario de rela-
cion médico-paciente (CREM-P), asi como una pregunta abierta solicitando un texto
narrativo. Debian pasar el cuestionario CREM-P a 10 pacientes que acudieran a consul-
ta de manera aleatoria y contestar el resto de cuestionarios ellos mismos. Todos los
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cuestionarios fueron devueltos a la investigadora a través del departamento de forma-
cion.

Tras la aleatorizacion se enviaron las claves de acceso a los cursos e instruccio-
nes sobre el acceso.

Un mes después de terminado el curso, se remitio a los participantes un segun-
do cuestionario, en el que se incluyd, ademas de las medidas iniciales, una valoracién
sobre el curso.

Métodos de medida del impacto

1. Escala de empatia de Jefferson

Para medir la empatia se optd por la Escalad e Empatia de Jefferson (EEJ). La
EEJ es una escala auto-administrada, validada tanto en estudiantes como en profesio-

- . 201,202 . . . . s .
nales sanitarios?®*%?, de amplio uso en investigacién, adaptada y validad en castellano
203

Consta de 20 items valorados en una escala de Likert de 1 a 7. La mitad de los
items puntuan positivamente (2,4,5,9,10,13,15,16,17,20) y la otra mitad negativamen-
te (1,3,6,7,8,11,12,14,18 y 19). La puntuacion total oscila entre 20 y 140. No sean defi-
nido puntos de corte de baja o alta empatia, con lo que se deja a las caracteristicas de
cada muestra (media * dos desviaciones estandar) para definir los grupos de baja, me-
dia y alta empatia.

La EEJ se divide en 3 componentes:

° Toma de perspectiva: preguntas 2, 4, 5, 9, 10, 13, 15, 16, 17, 20.
Puntua de 10 a 70.

° Atencion compasiva: preguntas 1, 7, 8, 11, 12, 14, 19. Puntua de
7 a 49.

° Habilidad para ponerse en los zapatos del otro: 3, 6, 18. Puntua
de3a2l.
2. Cuestionario de Desgate profesional médico

Para medir el burnout se ha utilizado el Cuestionario de Desgaste Profesional

2 . . .
% El cuestionario ha sido desarro-

del Médico (CDPM), desarrollada por Herrer y cols
llada directamente en espafiol y validada en médicos. Se ha analizado su validez con-
vergente con las escalas mds usadas, como el Maslach Burnout Inventory. Consta de 4
sub-escalas que miden diferentes aspectos relacionados con el desgaste profesional y

con la disponibilidad de herramientas de proteccién. Cada una de estas sub-escalas
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puede utilizar se de manera independiente o juntas en una medida global de desgaste.

Cada sub-escala analiza varios dominios:

80

° Escala de antecedentes:

o Gerencia y supervision: dificultades organizacionales pro-
cedentes de demandas de direccidn y supervisores inmediatos, ausen-
cia de respuesta ante demandas del profesional, ausencia de participa-
cion en la toma de decisiones y criterios de gestién o direccién contra-
dictorios.

o) Presion temporal: situaciones laborales en las que la to-
ma de decisiones, dedicacion al paciente y desarrollo de objetivos asis-
tenciales se desarrollan con apremio temporal

o) Deterioro social de la profesién: Evaluacidon negativa del
prestigio social de la profesién, asi como e la importancia, relevancia e
impacto social del trabajo médico.

o) Interaccion con el dolor y la muerte: demandas emocio-
nales procedentes de la interaccién cotidiana con complicaciones en la
salud o muerte de los pacientes, dolor y/o angustia en los mismo y sus
familiares, y prescripcién de tratamientos dolorosos.

o) Presion social: demandas y requerimientos de los pacien-
tes y la sociedad en general sobre el rol del médico, anteponiendo los
derechos del paciente sobre sus obligaciones, y esperando de él al obli-
gacion de curar y de no cometer errores.

o) Dificultades de relacion con los pacientes: dificultades en
el trato de pacientes con problemas de comunicacion, con un diagndsti-
co crénico o terminal, o con actitudes criticas o violentas frente al facul-
tativo.

° Escala de sindrome de DPM:

o) Agotamiento: refleja una pérdida de energias y de recur-
sos ante la situacidn socio-laboral con dificultad para afrontar la jornada
laboral y sentimientos de extenuacién al final de la misma.

o) Distanciamiento: describe una situacién de falta de impli-
cacioén y frialdad profesional, tanto con los pacientes como con la profe-
sién en general.

o) Pérdida de expectativas: dimensién motivacional que
describe un nivel de desajuste entre los valores del facultativo y los de
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la institucién, con elementos de desilusidn respecto al sentido de la ac-
tividad profesional, reconocimiento y poder adquisitivo.

° Escala de consecuentes:

o) Deseos de abandono profesional: dimensidn que describe
la existencia de ideas sobre el abandono de la practica profesional o de-
seos de cambio de servicio entre los facultativos.

o) Consecuencias fisicas: repercusion sobre la salud fisica y
consecuencias psicosomaticas del trabajo del médico.

o) Aislamiento socio-profesional: tendencia al aislamiento
dentro del equipo de trabajo y a la evitacion de situaciones sociales en
relacién con el mismo

o) Consecuencias emocionales: repercusion sobre la salud
psicoldgica y emocional del trabajo en el médico.

° Recursos personales positivos:

o) Expresion verbal de la emociones: dimension que evalula
la habilidad para expresar las emociones con un vocabulario amplio y
variado

o) Compromiso: tendencia a involucrarse en los aspectos o
areas de la vida, incluido el trabajo, asi como la tendencia a identificarse
con lo que hace. Ello implica conocimiento de las metas y valores que
orientan la conducta personal.

o) Comprensibilidad: Es la medida en que la estimacién am-
biental da una sensacidn cognitiva ordenada consistente y clara en vez
de azarosa, cadtico o desordenada. Supone la comprension de las de-
mandas del entorno y proporciona estabilidad.

o) Autocontrol emocional: Refleja en qué medida la persona
es capaz de controlar sus propias emociones en funcion de lo requerido
por la situacién.

Cada item se mide en una escala de Likert de 1 a 4. La puntuacioén se calcula
mediante la media de cada uno de los componentes. Se han establecido los siguientes
puntos de corte:

° Nivel bajo: 1-1,99
° Nivel medio: 2-2,99

° Nivel alto: superior a 3
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3. Cuestionario de relacion médico-paciente

Para medir el efecto en la relacion médico-paciente se siguieron las recomen-
daciones de Eveleigh®® se utilizé el Cuestionario de Relacién Médico Paciente de 9

296 (CREM-P 9)por los siguientes elementos: buenas caracteristicas métricas, esta

items
validado en atencién primaria, validado en castellano, probado en atencidn primaria

en Espaia y esta disponible gratuitamente.

El cuestionario se tradujo y validd en castellano inicialmente en su versién de
13 items®”’, sin embargo, ha sido utilizado en atencidn primaria en su versién de 9
items?®.

Es un cuestionario auto-administrado de 9 items, valorados en una escala de Li-
kert de 5 puntos (1-5). Sin embargo, por error no detectado precozmente, en el primer
sobre se envid a los participantes el cuestionario con una escala de Likert de 4 puntos.
Dado que el objetivo era la comparabilidad entre la situacion inicial y la final, se man-
tuvo el mismo modelo en el cuestionario final.

4. Solicitud de un texto

Dada la naturaleza de las tres actividades y su organizacién se considerd que se
podria producir un cambio en el modo en que los participantes relataban sus expe-
riencias clinicas, por lo que se les solicito el relato de una experiencia clinica antes y
después de realizar el curso.

La escritura de experiencias clinicas se puede utilizar como medida del nivel de
reflexién, aplicando diferentes métodos de evaluacién. Entre ellos estan las rubricas®”
>2_ Aunque no todos los autores estan de acuerdo en el uso evaluativo de la escritura
reflexiva®®. Ninguna de estas herramientas se ha validado o utilizado previamente en
castellano, por lo que es dificil saber su utilidad.

Tras un primer andlisis preliminar de los textos recibidos, se optd por realizar
un analisis narrativo de las diferencias entre los textos antes y después del curso de
aquellos participantes que remitieron ambos textos.

Reclutamiento de participantes

Para reclutar a los participantes se realizé una difusién del proyecto a través del
Departamento de Formacion de la Gerencia de Atencién Primaria de Tenerife, de los
responsables de formacion de los diferentes centros de salud, correos electrénicos a
través de las Unidades Docentes de Atenciéon Familiar y Comunitaria, contactos perso-
nales de la investigadora y contactos con los directores de los centros de salud. Cuan-
do se solicitd se realizaron reuniones con los profesionales para explicarles el proyecto.

Una vez mostraban su interés se les enviaba un sobre que contenia la informa-
cion detallada, el consentimiento informado, los cuestionarios para el profesional y los
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cuestionarios y consentimientos para los pacientes. Ademas, se incluyé el formulario
para la inscripcion en el curso con todos los datos del participante. Los sobres fueron
devueltos al Departamento de Formacién que entregaba a la investigadora todo el
contenido excepto el formulario de matricula.

Analisis estadistico

Dado el pequefio tamafio de la muestra, el analisis estadistico se ha realizado
utilizando métodos no paramétricos. Los datos se presentan, salvo indicacion de lo
contrario, como mediana * rango intercuartilico. Para la comparacion intra-grupos
(antes-después) se ha utilizado el test de la suma de rangos de Wilcoxon para variables
categoricas y el test de la U de Mann-Whitney para variables continuas y para las com-
paraciones entre cursos se ha utilizado el test de Kruskal-Wallis y para las comparacio-
nes 2 a 2 se ha utilizado el test de la U de Mann Whitney. El andlisis se ha realizado
utilizando el programa estadistico R version 3.3.2 ("Sincere Pumpkin Patch") Copyright
(C) 2016 por The R Foundation for Statistical Computing.

Consideraciones éticas

El proyecto ha sido evaluado y aprobado por el CEIC del Hospital Universitario
Nuestra Sefiora de la Candelaria con fecha 29 de julio de 2015 (Anexo lll: Aprobacién
por el Comité de Etica) y autorizado por la Gerencia de Atencidn Primaria de Tenerife
(Anexo IV: Autorizacién por la Gerencia de Atencidn Primaria de Tenerife).

Se obtuvo el consentimiento informado de profesionales y pacientes para su
participacién en el estudio.

RESULTADOS

Se interesaron por el proyecto 27 profesionales. De ellos, 21 médicos aceptaron
participar. 20 remitieron el cuestionario inicial, pero uno de los cuestionarios llegé in-
completo y también fue descartado. Finalmente 19 médicos fueron aleatorizados a
uno de los tres cursos (7 EC, 6 MN-ER, 6 MN-LM).

Terminaron su curso solamente 7 participantes (4 EC, 1 MN-ER, 2 MN-LM).

Devolvieron el cuestionario final 11 participantes.
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Figura 6. Esquema de distribucion de los participantes en el estudio
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El nimero de abandonos (superior al 30%), asi como la baja participacién, afec-
tan a la capacidad de este estudio para encontrar diferencias estadisticamente signifi-
cativas o asegurar que no existen tales diferencias. Por ello se realizara un analisis des-
criptivo de los resultados, destacando aquellos que, a pesar de las limitaciones, han
alcanzado significacion estadistica. Salvo que se especifique otra cosa, los datos se da-
ran en formato (mediana, rango intercuartilico) dado que la baja cantidad de partici-
pantes convierte a la mediana en la medida de centralidad mas adecuada.

La distribucidon sociodemografica de los participantes y sus caracteristicas en
cuanto a experiencia laboral, experiencia y formacién en entrevista clinica pueden ver-

seenlaTabla6™.

En cuanto a la distribucién por cursos, no hay diferencias significativas en nin-
guna de las variables entre los tres cursos. Tampoco hay diferencias significativas en
las medidas de resultado principales (empatia y sus componentes, desgaste profesio-
nal y sus componentes y cuestionario de relacion médico-paciente). Los valores pue-
den verse en la Tabla 7.

Factibilidad y opinion sobre el curso:

Los cursos se disefiaron y realizaron en una plataforma Moodle. Solo 7 de los
19 participantes (37,84%) terminaron su curso, con la siguiente distribuciéon: Entrevista
clinica, 4 de 7 (57,14%); Medicina Narrativa-Escritura Reflexiva, 1 de 6 (16,67%); Litera-
tura y Medicina, 2 de 6 (33,33%). Contestaron a la evaluacion del curso 10 participan-
tes.

Los motivos aducidos para no terminar el curso, entre los que devolvieron el
cuestionario sin terminarlo (5 participantes), fueron: falta de tiempo para hacerlo (3 de
5), curso complicado (1 de 5) y varios motivos (falta de tiempo, complicado y curso sin
interés) (1 de 5). Destaca que los motivos diferentes a falta de tiempo los mencionan
solo los alumnos del curso de literatura y medicina.

En cuanto a las opiniones sobre los cursos y los profesores, se ha recogido la si-
guiente informacién (mediana [rango intercuartilico]):

° Aplicabilidad 7,5[6,25-9,75]
° Calidad de los medios 6,5 [5,25-8,00]
° Contenido 7,0 [5,25-8,00]
. Método 6,0 [4,25-6,00]
° Puntuacién global 7,0 [5,25-8,00]

" |as tablas estan disponibles en el anexo VIII.
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Por cursos, la puntuacion obtenida por los cursos es la siguiente:

Entrevista Clinica

MN-Escritura Reflexiva

MN-Literatura y Medicina

n

2

4

Aplicabilidad

10,00 [9,25; 10,00]

6,00 [5,50; 6,50]

7,00 [5,25; 8,25]

Calidad Medios

7,50 [6,75; 8,00]

5,50 [5,25; 5,75]

6,50 [4,50; 8,00]

Contenido

7,50 [7,00; 8,00]

5,50 [5,25; 5,75]

6,50 [4,75; 8,25]

Metodologia

6,00 [4,75; 6,50]

5,50 [5,25; 5,75]

5,00 [4,00; 6,50]

Global

7,50 [7,00; 8,25]

5,50 [5,25; 5,75]

6,50 [4,75; 8,00]

Salvo para la puntuacion sobre el método de ensefianza, en que se da una pun-
tuacion similar en los tres cursos, en el resto de apartados se aprecia una mayor pun-
tuacion en el curso de entrevista clinica respecto al del MN-ER, mientras que el de MN-
LM presenta una alta variabilidad de puntuaciones. Hay que tener en cuenta que el
método de ensenanza (online) estd aun poco implantado en el contexto en que se ha
realizado el curso (Gerencia de Atencidén Primaria de Tenerife) y esto afecta por igual a
los tres cursos. No hay diferencias estadisticamente significativas entre los cursos
(aunque destaca la puntuacién de aplicabilidad del curso de Entrevista Clinica, posi-
blemente por el pequefio tamafio de la muestra, no se detecta diferencia). Las puntua-
ciones son, en general, bajas, para los cursos de medicina narrativa (horquilla de 5a 7,
sobre un maximo de 10).

En cuanto a las opiniones cualitativas sobre los cursos, se obtuvieron a partir de
la encuesta oficial de satisfaccién, de manera andénima y no relacionada con el resto de
datos de los participantes, y de las intervenciones en el debate de cierre del curso.
Destacan las siguientes:

e Curso Entrevista Clinica: los alumnos destacan la utilidad del contenido (“de

YN

bastante aplicacion en mi consulta”, “me ha servido mucho”), y que se ha tra-
tado de una “experiencia gratificante e “interesante”. Como aspectos a mejorar
indican la falta de tiempo para una cantidad de teoria grande (aconsejan am-
pliar el tiempo de duracién del curso) y la necesidad de mejorar la interaccién
tutor-alumno. También refieren algunos problemas con la plataforma de for-
macién y que las condiciones de participacidon estén muy claras desde el princi-
pio.

e Curso MN-Escritura Reflexiva: ningun participante contesté la encuesta andni-

ma. En el espacio de debate, una intervencion refiere que, aunque parecia
“cuesta arriba me ha resultado de lo mds positivo”. Ha sido positiva la partici-
pacién de las tutoras. Como aspectos a mejorar, el tiempo para realizar las acti-
vidades se ha considerado insuficiente y se recomienda incluir situaciones difi-
ciles o complicadas dentro de los contenidos.
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e Curso MN-Literatura y Medicina: en positivo se ha destacado “los conocimien-

tos altamente adecuados para nuestro desarrollo profesional y personal”, “no-
vedoso e interesante”, los textos han sido del agrado de los participantes y el
curso ha ido apasionando. También el método ha gustado. El curso ha cumplido
las expectativas, aunque al principio, los alumnos se esperaban otra cosa. Co-
mo aspectos a mejorar se destaca: la complejidad del curso hace que sea dificil
coger el ritmo, que la duracion se considera corta, y el tiempo para entregar las
actividades demasiado corto. También se considera que la participacién en los
debates ha sido escasa y que el tutor deberia haber participado e interactuado
mas con los alumnos. También los problemas técnicos con la plataforma han
sido un obstdculo para el seguimiento correcto del curso.

Impacto en la empatia, burn-out y relacién médico-paciente

En cuanto a los resultados finales, la escasa potencia estadistica debido al ta-
mano muestral reducido y al niumero de abandonos no permite obtener resultados
significativos. Para analizar el resultado de los diferentes cuestionarios tras los cursos
se han realizado dos comparaciones:

1. Comparacion de resultados finales entre cursos (Tabla 8): solo
aparece una diferencia en el factor 1 de empatia (toma de perspectiva) a favor
de los participantes en el curso de Entrevista Clinica, que es estadisticamente
significativa, aunque no se consigue significacion estadistica al comparar dos a
dos los cursos. Para el resto de variables medidas no hay diferencias.

2. Comparacion de la diferencia entre los valores finales y los va-
lores iniciales (Tabla 9): en este caso, tanto en el valor global de la empatia
como en el factor 1 son diferentes. Para la empatia global y el factor 1 no hay
diferencias en las comparaciones a pares, pero si una mejoria en los valores pa-
ra los alumnos del curso de Entrevista Clinica. Se aprecia una diferencia, no sig-
nificativa, para el factor 3 entre el curso de Literatura y Medicina y el de Entre-
vista Clinica.

Dado que solo dos alumnos del curso Escritura Reflexiva devolvieron el cues-
tionario final, los resultados no pueden ser valorados estadisticamente.

El andlisis para cada variable resultado nos aporta lo siguiente:
. EMPATIA:

Se aprecia un posible cambio en los valores de empatia, que tiende a ser
positivo (aumento de la empatia) en el curso de EC mientras que no son valo-
rables en el resto de cursos, por la escasa participacion.
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Esta tendencia ocurre a expensas del factor 1 (toma de perspectiva),
mientras que para los factores 2 (compasidén), los valores de los alumnos del
curso de MN-ER parecen aumentar ligeramente, y para el factor 3, ocurre algo
similar en el curso MN-LM.

. DESGASTE PROFESIONAL MEDICO

Para evaluar el desgaste profesional se han analizado las puntuaciones de los
diferentes componentes del CDPM, descritos en la pagina 79. Un primer andlisis de las
puntuaciones en los diferentes componentes del Cuestionario de desgaste profesional
médico permite apreciar el perfil general. Se puede ver que los componentes del cues-
tionario que contribuyen mas al desgaste profesional son los elementos externos (an-
tecedentes) y los recursos personales positivos, que tienen puntuaciones por encima
de 2,5 en una escala de 4. Destacan la presién temporal, la interaccién con el dolor y la
muerte y la presion social, entre los antecedentes, y la expresion verbal de las emocio-
nes y el compromiso, entre los recursos personales positivos, todos con puntuaciones
superiores a 2,5. Por el contrario, el sindrome de desgaste en si mismo y sus conse-
cuencias (consecuentes) se sitdan en niveles mas bajos (la mayoria de los items estan
por debajo de 2).

Puntuacion media de componentes de CDPM pre-cursos

35

Grdfico 6. Puntuacion media de los componentes del DPM previo a los cursos

La puntuacion global posterior a los cursos es muy similar.
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Puntuaciéon media componentes CDPM. Post-cursos

35

Grdfico 7. Puntuacion media de componentes del DPM posterior a los cursos

Si analizamos el cambio producido en los valores de DPM segun el curso reali-
zado se encuentra que la variacion mas destacada ocurre en el curso de MN-LM.

El analisis grafico de la diferencia entre los valores posteriores a los cursos y los
valores previos, permite ver como parece aumentar el desgaste entre los participantes
en el curso de EC, mientras que se mantiene o disminuye ligeramente en los otros dos
cursos, sin que haya diferencias significativas.

La variacion componente a componente por curso (en cada una de sus dimen-
siones) se muestra en el siguiente grafico. Se puede apreciar que hay algunas dimen-
siones que empeoran (respecto al resto) en los participantes en el curso de EC (inter-
accién con el dolor y la muerte, agotamiento, deseos de abandono de la practica pro-
fesional, consecuencias emocionales) y algunos que empeoran en el curso de MN-ER
(presion social, distanciamiento, compromiso). Entre los participantes en el curso de
MN-LM empeora la dimensidon de consecuencias emocionales y algo menos, el com-
promiso. Hay una mejoria general en la escala de antecedentes (que, por definicidn, no
deberia estar influenciada por la formacion) y un empeoramiento generalizado de las
dimensiones del componente de recursos personales positivos, que si podria haberse
visto influida por la formacion. El DPM global mejora para los cursos de MN y empeora
para el de EC.
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Grdfico 8. Variacion de puntuacion (posterior-anterior) para todas las dimensiones y componentes del
CDPM

° CUESTIONARIO DE RELACION MEDICO-PACIENTE (CREM-P 9).

No se detectaron diferencias significativas entre las puntuaciones posteriores y
anteriores a los cursos, ni intra-curso ni entre ellos. La puntuacién se mantiene en el
rango alto en ambas medidas para todos los cursos.

Anélisis de los textos escritos por los participantes.

En los cuestionarios inicial y final se solicité a los participantes que escribieran
sobre un encuentro clinico que les hubiera llamado la atencién. Diez participantes es-
cribieron en ambos momentos. Se ha realizado un analisis cualitativo del contenido de
estos textos (que estan disponibles en el anexo).

El analisis se realiza par a par, agrupados por cursos. Se indica entre paréntesis
si el alumno termind o no el curso.

e Curso: Entrevista Clinica
- A1y A.2%% (si termind el curso): el tema de ambos textos es el
desencuentro en la relaciéon clinica y el malestar del profesional
ante este desencuentro. En el texto posterior al curso aparece una
breve reflexion personal sobre el posible papel del profesional en
el desencuentro, mientras que el primer texto es solamente des-
criptivo de la situacion.

**** Los cédigos indican el/los texto/s que se analizan y que estan a texto completo en el anexo.
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B.1y B.2 (si termind el curso): En ambos casos el tema central es la
importancia de la escucha en la consulta. En el primer texto, apa-
rece la satisfaccion del profesional cuando se le reconoce su capa-
cidad de escuchar, el sentimiento de estar haciéndolo bien. En el
segundo texto, se reflexiona sobre los déficits de comunicacion y
como una técnica equivocada puede causar problemas a los pa-
cientes. Este texto es mas complejo que el primero, con inclusién
de didlogo. En ambos se reflexiona sobre la actitud del profesional
en el proceso de comunicacién.

C.1y C.2 (si terminé el curso): el autor presenta dos casos clinicos
de enfermedades que le han llamado la atencién, en formato clasi-
co (presentacién, anamnesis, exploracion, tratamiento, evolucion,
diagnéstico diferencial y aprendizaje sobre el caso). Son una mues-
tra de un género peculiar de la practica médica (el caso clinico). No
hay elementos personales en la narracién, ni sobre el profesional
gue escribe ni sobre el paciente.

D.1y D.2 (si termind el curso): el primer texto tiene como tema la
importancia de escuchar y de explorar apoyado en el relato de un
error de diagndstico. Presenta un caso clinico, acompafiado de los
antecedentes (el error previo) que explican la desconfianza sentida
por el profesional. Es un texto reflexivo sobre los riesgos de la
practica. El segundo texto, mucho mds corto, es una reflexion apo-
yada en una experiencia, sobre la utilidad de hacer cursos como el
realizado y el beneficio que ha obtenido de ello. En ambos textos
destaca la “impersonalidad” del paciente.

e Curso: Medicina narrativa-Escritura Reflexiva

E.1y E.2 (si termind el curso): el tema de ambos textos es la pre-
sencia/impacto de problemas de tipo social y familiar en los pa-
cientes. Hay una diferencia relevante entre ambos:
El primer texto esta escrito en tercera persona, es la historia de
la paciente y su mala suerte. Destaca el uso de mayusculas para
calificar a los participantes en la accién.
El segundo texto estd escrito en primera persona. El médico es
también protagonista, actua para solucionar el problema, refle-
xiona sobre ello.
F.1yF.2 (no termind el curso): presenta un tema comun: el pacien-
te que se redime y vuelve a la senda del cumplimiento de las re-
comendaciones médicas. En este caso hay también una diferencia
entre ambos textos. El primero es mas impersonal, el paciente no
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tiene nombre, es un caso. El médico escribe sobre su satisfaccion
personal cuando el paciente cumple sus recomendaciones. En el
segundo texto, el paciente sigue sin tener nombre, pero ya apare-
ce un relato de su situacién personal y familiar, que le da mayor
apariencia de ser alguien Unico. El texto es mas largo, se incluyen
multiples detalles emocionales. También este caso termina con la
redenciéon del paciente (“ha aprendido la leccién”) pero el profe-
sional no incluye reflexiones sobre su papel o sentimientos ante el
caso.

e Curso: Medicina Narrativa: Literatura y Medicina:

G.1y G.2 (si termina el curso): se trata de dos textos muy breves,
con algunas diferencias remarcables. En el primer texto, el tema
central es el paciente incumplidor. Aparece como una historia im-
personal. En el segundo texto aparece un relato mas narrativo, el
paciente tiene nombre, tiene sentimientos, habla en la historia.
Ademas, en el segundo texto “aparece” la médica, reflejada en las
palabras del protagonista.

H.1y H.2 (no termina el curso): este es el par de textos donde la di-
ferencia entre ambos es mayor. El primer texto es una reflexién
general que hace el profesional sobre su vida y su practica como
médico, sin centrarse en ningun episodio concreto (que era lo soli-
citado). En el segundo, se presenta, en formato esquema, un relato
(la historia, aunque no la narracion) de una paciente que ha impac-
tado al médico profundamente. En el cuerpo principal solo hace
uso de sustantivos, pero en la frase final (breve) resume toda la
frustracion que la historia le revela. Con simplicidad es capaz de
transmitir un relato completo (un relato para el que puede ser que
no tenga palabras).

I.L1 e 1.2 (no termina el curso): ambos textos tienen como tema
central la complacencia del médico ante el reconocimiento por
parte del paciente. El segundo texto es mas breve y con menos
complejidad que el primero. Sin detalles. El protagonista de ambos
es el médico.

J.1y J.2 (no termina el curso): el primer texto es el relato de una
pérdida (la muerte inesperada de una paciente por suicidio): el
texto es complejo, con cambios temporales y recuerdos. Se incluye
una reflexion sobre el impacto de la historia en el profesional. El
segundo texto es menos complejo, con todos los acontecimientos
ordenados temporalmente. El profesional practicamente no existe,
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es la historia del paciente y su encuentro (desencuentro) con el
error diagnodstico. Se narra como si el profesional no estuviera, pe-
ro estd claro que solo ha podido conocer la historia completa de
boca del paciente.

En resumen, podemos ver que el cambio en los escritos antes y después de los
cursos es muy variable. Desde el caso mas llamativo (textos H.1 y H2) hasta el menos
(C.1y C.2), hay una amplia variedad de cambios en la escritura que no se pueden atri-
buir totalmente a los cursos, aunque si se puede ver como participantes en el curso de
entrevista clinica dan mas importancia a la comunicacion, en algunos casos (como el
E.2) aparecen muestras de reflexién que no existian en el previo y, finalmente, en dos
de los participantes en el curso de literatura y medicina, se produce un cambio en el
estilo narrativo, hacia textos mas elaborados.

DISCUSION

La escasa participacion y el alto nimero de abandonos hace dificil extraer con-
clusiones definitivas de este parte del trabajo. Pero a pesar de ello, es posible extraer
algunas conclusiones interesantes sobre la experiencia y plantear nuevas hipdtesis de
trabajo.

El problema del niumero de abandonos en formacién online no es nuevo. En
general, la tasa de desercion en cursos a distancia es elevada. Por ejemplo, en un estu-
dio realizado en dmbito sanitario (Hospital Italiano de Buenos Aires), la tasa de aban-
donos por parte de los médicos fue del 28%2%. En otro curso sobre herramientas in-
formdticas, la tasa de abandono fue del 22%°. No se dispone de datos generales so-
bre el nimero de abandonos en nuestro entorno, posiblemente porque la implanta-
cién de formacién online para médicos en el Area de Salud de Tenerife se encuentra
aun en fase inicial., con poca oferta formativa. Esta situacion hace que los profesiona-
les de esta area no tengan practica, en general, en la realizacidén de cursos online.

La causa mas frecuentemente referida para justificar el abandono de los cursos
de este proyecto fue la falta de tiempo. Desconocemos los motivos de los participan-
tes que no devolvieron el cuestionario final (siete participantes).

A pesar de ello, la formacidn online permitié acceder al curso a profesionales
gue trabajan o residen en puntos alejados entre ellos, facilitando una accesibilidad que
no existiria en el caso de que la formacidn fuera presencial.

Otros elementos que dificultaron el éxito de los cursos estan relacionados con
los recursos disponibles para su realizacion: los tutores eran expertos en su campo,
pero no tenian formacién especifica en medicina narrativa ni experiencia previa en
formacidn online. Esta dificultad ha sido ampliamente comentada en textos sobre
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. s . . 21
formacién online y sobre el rol del docente en este tipo de cursos®*™’. Es probable tam-
bién que la falta de formacién de los tutores en MN haya dificultado conseguir un en-
foque del curso mas orientado a los principios de la medicina narrativa.

Sin embargo, la escasa participacion en cursos o talleres de medicina narrativa
presenciales en entornos profesionales parece ser una constante. En los trabajos de
Winkel y cols., la participacién media no llegé a la mitad de las sesiones previstas™®’ %8,
a pesar de realizarse en un tiempo reservado y obligatorio de formacion. El abordaje
de este problema deberia ser una prioridad, puesto que esta claro que, para poder
evaluar si la formacidon en medicina narrativa en formacién médica continuada es de
utilidad, primero hay que conseguir una participacién aceptable. Probablemente sean
necesarios incentivos para conseguir este nivel de participacién, aunque pudieran no
ser suficientes (en este proyecto se incentivd a los profesionales contabilizando el

tiempo de formaciéon online como tiempo de trabajo).

Otro de los elementos a considerar es la eleccion del grupo control. Se estimé
gue la formacidon en entrevista clinica podia funcionar como “formacion habitual”, sin
embargo, se ha detectado que dicha formacién, aunque no cumple con los requisitos
basicos establecidos para la formacién en entrevista clinica?*?, ha conseguido cambios
en algunos parametros, como la empatia, en mayor medida que los cursos considera-
dos como intervencion. Esto deja la puerta abierta a considerar metodologias formati-
vas en entrevista clinica tipo e-learning o b-learning.

Por supuesto, otro de los elementos a tener en cuenta, es el procedimiento
elegido para valorar el impacto de la formacién. Esta en discusion si la formacién en
areas humanisticas debe evaluarse con métodos cuantitativos o éstos no son capaces
181 E| debate sobre

cual debe ser el método mas adecuado para valorar la utilidad de la formacion huma-

de detectar realmente lo que son los objetivos de esta formacion

nistica en el médico estd abierto y, mientras no dispongamos de una serie de herra-
mientas estandarizadas, parece que la investigacion de tipo cualitativo es la que mejor
nos acerca a la evaluacién de los objetivos que subyacen a este tipo de formacién.

Otra limitacion fundamental ha sido el tamafio muestral, que ha resultado insu-
ficiente, y la tasa de abandonos que ha sido también demasiado alta. Al tratarse de
cursos que abordan conceptos desconocidos para la gran mayoria de los profesionales
sanitarios en nuestro contexto, es dificil captar su atencién para que deseen participar.
También el hecho de no ser cursos con una aplicacion directa en la consulta (como
podria ser un curso de reanimacioén cardiopulmonar) puede disminuir el interés en una
época en la que la eficiencia del tiempo dedicado a la formacion es una necesidad de
los profesionales.

Sin embargo, de este proyecto se pueden extraer algunos elementos positivos.
En primer lugar, es factible (aunque complejo) poner en marcha cursos de medicina
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narrativa (e incluso de entrevista clinica) en formato e-learning. Se trata del primer
curso de estas caracteristicas. La oferta de cursos online de medicina narrativa es muy
escasa incluso en entornos donde su presencia estd mas extendida, como los
EE.UU."™Es, por tanto, un punto de partida para desarrollos posteriores.

Los cursos han resultado de interés para los participantes, aunque se destacan
algunas dareas de mejora, relacionadas con el cronograma (el tiempo de dedicacion a
cada tarea y tema ha resultado insuficiente), con la participacion de los tutores en ge-
neral y con problemas técnicos. Trabajar estas areas puede aumentar el interés y el
impacto de la formacion. También es posible que un cambio a un modelo de semi-
presencialidad, con alguna o algunas sesiones cortas para explicar los fundamentos, la
plataforma y permitir el intercambio en persona, puedan afiadir mas valor a la forma-
cion. Hay que tener cuenta que la interaccion grupal es una de las caracteristicas mas
valoradas en la revision realizada sobre este tema e incluida en este trabajo.

Este trabajo, mas que confirmar hipodtesis, plantea nuevas hipdtesis de trabajo.
Las primeras relacionadas con la metodologia de formacion. Es necesario saber si una
metodologia mixta (tipo blended-learning) podria combinar lo mejor de la formacion
presencial con las ventajas temporo-espaciales de la formacion a distancia. Ademas,
permitiria valorar si se obtienen ademas las ventajas relacionadas con la identificacion

. .2 105,165,1
grupal que se han descrito en otros trabajos®®>*°710%165166

Una segunda hipodtesis de trabajo tiene relacidn con la formacion en entrevista
clinica. La formacion habitual se realiza con cursos presenciales de alrededor de 20
horas para el nivel basico. La posibilidad de utilizar una metodologia que requiera me-
nos presencialidad podria ayudar a extender la formacidn y sobre todo a mantener los
conocimientos al dia.

Finalmente, estad abierta la investigacion en formacidon en medicina narrativa
para médicos en ejercicio activo. Es necesario conocer cudles puede ser la mejor op-
cion formativa, que sea atractiva y compatible con la vida profesional y personal. Sin
conseguir realizar una formacidn correcta no es posible saber si tiene algin impacto en
los profesionales y, sobre todo, si tiene impacto en los pacientes. Y, lo que es aun mas
importante, sin una masa critica formada, no serd posible adaptar el conocimiento

tett . L . . . N ,
Existen dos cursos de medicina narrativa de nivel universitario que se desarrollan con metodologia

blended-learning (con distinto nivel de semipresencialidad): uno corresponde al Center of Narrative
Practice (http://narrativepractice.org) y lleva varios afios en funcionamiento. El otro, de la Universidad
de Columbia (http://sps.columbia.edu/certificates/narrative-medicine-certificate) , comenzara a funcio-
nar el préximo curso escolar. Cursos mds cortos en esta materia son muy escasos. El Unico curso esta-
blecido con experiencia es el que realiza Mehl-Madrona

( http://www.coyoteinstitute.us/narrativemedicinecourse.html), aunque existen otros
(https://www.creativenonfiction.org/narrative-medicine). Por supuesto, ninguno en castellano hasta
este momento.
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derivado de la medicina narrativa a la practica habitual en la consulta en nuestro con-
texto.

La experiencia, aunque no haya cumplido todas las expectativas, es un punto
de partida para un campo novedoso en nuestro entorno, tanto en contenido como en
el método de ensefianza-aprendizaje. La investigacion en este campo deberia llevarnos
a conocer cudles son las fortalezas del aprendizaje de medicina narrativa en atencién
primaria en nuestro contexto y cudles son los mejores métodos de aprendizaje, tanto
en lo que se refiere a la efectividad del aprendizaje como a su accesibilidad.
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6 CONCLUSIONES

1. La medicina narrativa es un campo emergente, de relevancia e interés para la
educacién médica, con una amplia representacién internacional y escasa presencia en
Espafia.

2. La medicina narrativa se encuentra dentro de un contexto mas amplio de “na-
rrativas en medicina” en el que también se incluyen otros campos como la “literatura y
medicina” y la “formacion del profesional reflexivo”, mediante la utilizaciéon de herra-
mientas como la lectura atenta vy la escritura reflexiva.

3. Laformacién en medicina narrativa, en todas las etapas de la formacién médica
(estudiantes, residentes y médicos en activo), desencadena un proceso de transforma-
cion mediado por el aprendizaje de habilidades (atencién, representacidén, conocimien-
to), y actitudes (emociones, toma de perspectiva, empatia, reflexién) que puede re-
percutir en la relacion médico-paciente y de los profesionales entre si.

4. La formacidon en medicina narrativa tiene también efectos en otros ambitos
como la capacidad de auto-reflexion y la creacién de una identidad grupal con los pa-
res.

5. El impacto directo en el cuidado de los pacientes de la formacién en medicina
narrativa no ha sido evaluado aun de manera suficiente. Y la investigacion sobre el
impacto de la formacién en medicina narrativa en médicos (no residentes ni estudian-
tes) es muy escasa y no concluyente.

6. Los instrumentos estandarizados cuantitativos de medida de algunas caracte-
risticas de los profesionales sanitarios, como el burn-out, la empatia o los conocimien-
tos, parecen no ser adecuados para analizar los cambios producidos por la exposicién a
la medicina narrativa.

7. Sin embargo, el analisis cualitativo permite intuir cambios en la apreciacion vy el
relato de la interaccion médico-paciente.

8. Un curso online de formacién en medicina narrativa no reune las caracteristicas
adecuadas para este tipo de formacién, sobre todo por carecer de trabajo grupal.

9. Se constata la importancia y relevancia de continuar trabajando en la implanta-
cion de la formacién en medicina narrativa en todos los niveles formativos (grado,
postgrado, especializacién y formaciéon continuada) con el fin de facilitar la transfor-
macién de los profesionales hacia una practica mas reflexiva y centrada en la persona.

’
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8 ANEXOS
ANEXO I: ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

PUBMED

#12  ((("2001"[Date - Publication] : "3000"[Date - Publication])) AND ((((training) OR
course) OR workshop*) OR medical education[MeSH Terms])) AND ((((("literature and
medicine"))) OR "reflective writing*") OR "narrative medicine")

#11  ("2001"[Date - Publication] : "3000"[Date - Publication])

#10  (((training) OR course) OR workshop*) OR medical education[MeSH Terms]

#9 training

#8 course

#7 workshop*

#6 medical education[MeSH Terms]
#a (((("literature and medicine"))) OR "reflective writing*") OR "narrative medi-
cine"

#3 ("literature and medicine")

#2 "reflective writing*"

#1 "narrative medicine"

EMBASE

#1 “medical education”/exp

#2 “physician”/exp

#3 “medical student”/exp

#4 “resident”/exp

#5 #2 OR#3 OR #4

#6 “narrative medicine”

#7 “workshop” /exp

#8 “training”/exp

#9 #1 OR #7 OR #8

#10  #6 AND #9 AND [2001-2016]/py

ERIC

"Narrative Medicine" OR (narrative AND medicine) AND (pubyear:2001 OR
pubyear:2002 OR pubyear:2003 or pubyear:2004 OR pubyear:2005 OR pubyear:2006
OR pubyear:2007 OR pubyear:2008 OR pubyear:2009 OR pubyear:2010 OR
pubyear:2011 OR pubyear:2012 OR pubyear: 2013 OR pubyear: 2014 OR pubyear:
2015 OR pubyear: 2016)

PsychINFO
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TX ( "narrative medicine" OR ("narrative" AND "Medicine") ) AND TX ( workshop or
course or continuing education or medical education or training or education ) AND TX
( doctor or intern or resident or medical student or premedical student )

CINAHL
TX ( "narrative medicine" OR ("narrative" AND "Medicine") ) AND AB ( work-
shops or course or continuing education or medical education or training or education

) AND AB ( doctor or intern or resident or medical student or premedical student ) AND
DT 2001-2016
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ANEXO II: MAPA DE TEMAS
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ANEXO I1l: APROBACION POR EL COMITE DE ETICA

i Informe Dictamen Protocolo Favorable
Pl Biomédica
C.P. MO - C.I. PI-34/15
Servicio Canario de la Salud

HOSPITAL UNIVERSITARIO NTRA. SRA. DE CANDELARIA

29 de julio de 2015

CEIC Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria

Carmen Mora Fernandez
Secretaria en funciones del CEIC Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria

CERTIFICA

19, Que el CEIC Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria en su reunion del dia 28/07/2015, acta 07/15
ha evaluado la propuesta del promotor referida al estudio:

Titulo: "Impacto de la formacion en medicina narrativa en medicina, revision sistematica de la literatura y estudio de
intervencion en médicos de familia”

Cddigo Promotor: Cddigo Interno: PI-34/15
Investigador principal: MARIA DOLORES MARRERO DIAZ

209, Considera que:
- Se respetan los principios éticos basicos y es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento
informado.
- Se cumple la legislacion aplicable.
39, Por lo que este CEIC emite un Aprobado
Lo que firmo en Santa Cruz de Tenerife, a 29 de julio de 2015

Fdo:

Secretaria del CEIC Hospital-Universitario Nuestra' Sefiora/de Candelaria
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ANEXO IV: AUTORIZACION POR LA GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA DE TENE-
RIFE

] Servicio Canario de la Salud
\ - GERENCIA - ATENCION PRIMARIA - TENERFE E
{ REGISTRO AUXILIAR E
Fecha: /| - i O \"w . %
Servinit / { 1 =2olS Gobierno de Canarias
Canario de la Salud Consejerfa de Sanidad
SALIDA

Namero: ;‘7)6}2 lj/ /";

SCS: (,(i /b’tf Hora:

Direccion/ Subdireccion Glimar
A/A Maria Dolores Marrero Diaz

N/Ref.:MEPC/ megv
ASUNTO: Autorizacion

Santa Cruz de Tenerife a 30 de junio de 2015

La presente es para comunicar a esa Direccion de Zona y a la investigadora principal Diia. M2 Dolores
Marrero Diaz la autorizacion por parte de esta Direccion Médica , para llevar a cabo el estudio titulado
‘Impacto de la formacion en medicina narrativa en Medicina. Revision sistematica de la literatura y
estudio de intervecion en médicos de familia”, tras haber sido evaluado por parte de los técnicos

responsables del &rea de investigacion de esta Gerencia, adjuntandose dicha evaluacion.

Solicitamos a esa Direccion que haga llegar al interesado dicha autorizacion

Atte.,

GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA C/ Carmen Monteverde, 45
AREA DE SALUD DE TENERIFE 38003 — Sta. Cruz de Tenerife
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ANEXO V: PROGRAMA DETALLADO DE LOS CURSOS
ii. PLAN DOCENTE DEL CURSO: ENTREVISTA CLINICA

PERTINENCIA Y JUSTIFICACION

La practica clinica utiliza como herramienta fundamental el lenguaje. De hecho,
el encuentro clinico es, sobre todo, un acto de didlogo entre el profesional vy el pacien-
te. Y el didlogo tiene como herramienta el lenguaje. Sin embargo, el lenguaje, tanto en
su aspecto mas tedrico, como en el practico (la comunicacién clinica) ocupan, cuando
existen, un lugar marginal en los planes de estudio de medicina. En la especialidad de
Medicina de Familia y Comunitaria, la formacién en comunicacion se centra en la ad-
quisicion de habilidades de lo que se denomina Entrevista Clinica(1) .

Por otro lado, el discurso de la deshumanizacion contemporénea de la practica
sanitaria estd ampliamente extendido y reconocido como real. De hecho, proliferan los
proyectos y programas de Humanizacién de la Sanidad. Sin ir mas lejos, el Servicio
Canario de Salud tiene su propio Plan de Humanizacién(2). Sin embargo, y probable-
mente por la situacion econémica, dicho Plan ha quedado reducido a dos talleres de
comunicacion de 5 horas celebrados cada afios dentro del plan de formacion de los
profesionales sanitarios. Esto supone un reconocimiento de la necesidad de la forma-
cion en comunicacién como parte fundamental de la humanizacién de la asistencia.

En Atencidn Primaria es fundamental desarrollar un sistema de atencion cen-
trado en la persona. Para ello, la relaciéon asistencial es fundamental. El modelo cen-
trado en la persona se desarrollé en los afios 80 y tiene cuatro componentes: com-
prensién compartida de los datos obtenidos, afloramiento de expectativas y deseos de
la persona, toa de decisiones coparticipadas y potenciacién de la autonomia del con-
sultante (3). Alcanzar este nivel de relacién asistencial requiere de habilidades de co-
municacién y en la practica de la Entrevista Clinica. La habilidad comunicativa no es un
complemento sino una destreza fundamental sin el cual, los conocimientos técnicos
clinicos quedan desaprovechados (4)

Los programas docentes de la especialidad incluyen la formacidon especifica ted-
rico-practica en Entrevista Clinica y son frecuentes los cursos destinados a profesiona-
les en activo. Un niumero elevado de médicos/as de familia han recibido esta forma-
cion previamente. Sin embargo, la complejidad del aprendizaje supone una dedicacién
elevada para hacer estos cursos (giran en torno a 20-25 horas de actividad presencial)
lo que dificulta su encaje con la actividad profesional y la vida personal con el paso de
los afos.

Con los afios y la cotidianidad es mas que posible que vayamos adquiriendo al-
gunos malos habitos y perdiendo algunos buenos en las entrevistas. Este curso pre-
tende ofrecer un repaso de conocimientos y habilidades ya aprendidas previamente
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con el fin de recordar las bases de la entrevista clinica y refrescar su puesta en practica
en la actividad diaria.

1. Comision Nacional de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, Ministerio
de Sanidad y Consumo, Ministerio de Educacidn y Ciencia. Programa Especialidad de Medicina de
Familia y Comunitaria [Internet]. Barcelona: Semfyc; 2005 [citado 3 de mayo de 2015]. Recuperado
a partir de:
http://www.semfyc.es/pfw_files/cma/Informacion/modulo/documentos/Programa%20Especialida
d%20Def.pdf

2. Roldds inaugura la | Jornada Canarias de Humanizacion de los Servicios Sanitarios para
mejorar el trato con pacientes. EuropaPress [Internet]. Santa Cruz de Tenerife; 14 de octubre de
2010 [citado 3 de mayo de 2015]; Recuperado a partir de: http://www.europapress.es/islas-
canarias/noticia-roldos-inaugura-jornada-canarias-humanizacion-servicios-sanitarios-mejorar-trato-
pacientes-20100414162054.html

3. Martin Zurro A, Cano Pérez JF, Gené Badia J. Atencion primaria. Barcelona: Elsevier;
2014.

4. Sobrino Lépez A, Rodriguez Salvador JJ, Ruiz Moral R: La comunicacion asistencial, en
Casado Vicente V, Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria. Tratado de medicina de
familia y comunitaria. Barcelona: Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria; 2012.

OBIJETIVOS:

° OBJETIVO GENERAL:

o) Promover una atencidn sanitaria mas humana que bene-
ficie tanto al profesional como al paciente.
. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o) Repasar los elementos basicos de una buena entrevista
clinica.

o) Poner en practica estos elementos en la consulta de me-
dicina de familia

o) Reflexionar sobre las dificultades y ventajas de la aplica-

cion de lo aprendido.

ORGANIZACION:
e E-learning: Curso online a través de plataforma Moodle de la Ge-
rencia de Atencién Primaria de Tenerife.
e 6 modulos a desarrollar en 12 semanas.
e Tutorizacion continua.
DOCENTES:
e Direccidn y disefio del curso: Maria Dolores Marrero Diaz. Médica de
Familia. CS Glimar.
e Tutorizacion: Nieves Lorenzo Prozzo. Médica de familia. CS Granadilla.
Miembro del grupo Comunicacion y Salud.
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CONTENIDOS Y ACTIVIDADES:

1. UNIDAD DIDACTICA 1: Introduccién y presentacion.
o Objetivos:
. Aprender a usar el blog como herramienta de es-
critura sobre la experiencia en consulta.
o Contenidos:
. Presentacion
. El blog como herramienta de escritura y revisiéon
de la actividad en la consulta.
o) Tiempo de dedicacion: 6 horas.
o) Material docente y de apoyo:
. ¢Qué es un blog?
. BLOGS
. Blogs-Wikipedia
. Instrucciones de uso del blog.
o Actividades:
. Foro de presentacion.
. Actividad individual: Mi blog personal
2. UNIDAD DIDACTICA 2: Iniciar una relacién terapéutica
o Objetivos:
. Aplicar en la consulta los elementos fundamenta-
les del inicio de la relacidn clinica.
. Aprender a “prepararse” para la consulta.
o Contenidos:
. Antes de empezar la consulta
. Establecer la relacién terapéutica.
. Delimitar la demanda
o) Tiempo de dedicacion: 6 horas.
o) Material docente y de apoyo:
. Entrevista clinica, de F. Borrell. Capitulo 1, paginas
1-16
. Material complementario: Entrevista clinica, de F.
Borrell. Capitulo 1, paginas 16-24.
o Actividades:
. Actividad individual: poner en préctica en consul-

ta durante la semana la preparacion inicial (¢cémo me encuentro
hoy?, detectar los malos dias, anotar en un papel al inicio mi si-
tuacion emocional y los signos de alarma), elegir al menos dos
consultas cada dia para poner en practica los otros dos elemen-
tos: el inicio de la relacién (sonrisa, saludo al entrar) y la delimi-
tacién de la demanda. Hacer un resumen de la experiencia al fi-
nal de las dos semanas: lo mas dificil, lo mas facil, problemas,
beneficios de aplicar lo aprendido.

. Debate: las dificultades antes de empezar la con-
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sulta (écdmo mi percepcion afecta a todo el dia de consulta?).
¢Sirve de algo delimitar la demanda?¢éEs peligrosa la pregunta
“¢algo mas que quiera consultar?”?

UNIDAD DIDACTICA3: Escuchar al paciente

o) Objetivos:

. Establecer una actitud de escucha del paciente.

. Adquirir practica en la escucha y deteccién de las
demandas ocultas.
o Contenidos:

. Delimitar la demanda

. Ir mas alld de la demanda aparente

. Escucha activa
o) Tiempo de dedicacion: 6 horas.
o) Material docente y de apoyo:

. Entrevista clinica, de F. Borrell. Capitulo 1, paginas
31-51

. Material complementario: Entrevista clinica, de F.
Borrell. Capitulo 1, paginas 51-72.
o Actividades:

. Actividad individual:

° En la consulta: al menos en dos pacientes

cada dia poner en practica: la delimitacidon de la deman-
da, la busqueda de las demandas ocultas, técnicas de es-
cucha activa.

° Escribir sobre: las dificultades y beneficios,
los riesgos de la busqueda de la demanda oculta, éiqué
cosas me hacen perder la concentracion en la escucha?

. Debate:

° Escuchar y oir son dos actividades diferen-
tes. ¢Como es posible mejorar nuestras habilidades de
escucha de los pacientes? ¢Somos sensibles al lenguaje
no verbal? Aporta ejemplos en los que el lenguaje no
verbal te ha dado pistas para delimitar la demanda real.

UNIDAD DIDACTICA 4: Datos de calidad.

o) Objetivos:

. Utilizar las preguntas de habilidades de anamnesis
como técnica para obtener datos

. Cambiar del estilo de preguntas cerradas al de
preguntas abiertas.

. Detectar los malos habitos personales previos en
la entrevista.
o Contenidos:

. Técnicas de entrevista para obtener datos.

. Errores frecuentes
o) Tiempo de dedicacion: 6 horas.
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o) Material docente y de apoyo:

. Entrevista clinica, de F. Borrell. Capitulo 1, paginas
75-90

. Material complementario: Entrevista clinica, de F.
Borrell. Capitulo 1, paginas 90-119.
o Actividades:

. Actividad individual:

° En la consulta: ¢qué tipo de entrevistador

soy? Intentar analizar en qué fallos incurro cuando entre-

visto a los pacientes. Escoger al menos dos pacientes ca-

da dia y hacer el esfuerzo de entrevistarlos haciendo uso
de las preguntas abiertas, los paquetes de preguntas

(centrado en el problema, psicosocial, centrado en el pa-

ciente)

° Escribir una reflexion sobre dificultades y
beneficios de poner en marcha lo tratado en el material.
¢Qué pacientes me resultantes complejos a la hora de
aplicar este tipo de técnicas?

. Debate: ¢équé tipo de entrevistador soy?iSoy
consciente de las veces en que incurro en los errores menciona-
dos en el texto?¢Qué técnicas podrian ayudarme a mejorar?
UNIDAD DIDACTICA 5: Informar y motivar al paciente

o) Objetivos:

. Aplicar técnicas para informar y motivar al pacien-
tes

. Aprender diferentes técnicas de informacién
o Contenidos:

. Las técnicas de informacidn.

. La parte resoluta de la entrevista.
o) Tiempo de dedicacion: 6 horas.
o) Material docente y de apoyo:

. Entrevista clinica, de F. Borrell. Capitulo 1, paginas
121-146

. Material complementario: Entrevista clinica, de F.
Borrell. Capitulo 1, paginas 146-170.
o Actividades:

. Actividad individual:

° En la consulta: al menos con dos pacientes

cada dia, estructurar de manera clara la informacién que
le damos al final de la consulta (informar del problema,
proponer un plan de accién a dialogar, explicar el trata-
miento y la evoluciéon, comprobar la comprensién y
aquiescencia, tomar precauciones)

° Escribir sobre las dificultades para dar in-
formacion y concluir la consulta. ¢Qué aspectos son los



Tesis Doctoral: Impacto de la formacion en Medicina Narrativa
ANEXOS

gue ha costado mas poner en practica de los menciona-
dos?
. Debate:

° La informacidn final al paciente ¢dénde fa-
llamos mas?iqué parte es la mas complicada? ¢Qué as-
pectos considero mas utiles de los tratados en el texto?

6. UNIDAD DIDACTICA 6: El paciente opina.

o Objetivos:

. Adquirir habilidades basicas de negociacion.

. Adquirir el habito de preguntar la opinion al pa-
ciente
o Contenidos:

. El paciente tiene opiniones, creencias y preferen-
cias.

. Técnicas para contrastar opiniones

. Técnicas de negociacion.
o) Tiempo de dedicacion: 6 horas.
o) Material docente y de apoyo:

. Entrevista clinica, de F. Borrell. Capitulo 1, paginas
175-197

. Material complementario: Entrevista clinica, de F.
Borrell. Capitulo 1, paginas 197-230.
o Actividades:

. Actividad individual:

° En la consulta: practicar con al menos dos

pacientes cada dia (aparte de lo aprendido hasta ahora)

preguntando por sus opiniones y preferencias encanto a

tratamientos, actuaciones, etc. Aplicar alguna de las téc-

nicas de negociacion estudiadas en los casos en que no
estemos en sintonia.

. Debate: ¢éel paciente opina? Riesgos y beneficios.
éCuales son las situaciones en que me encuentro con mayores
dificultades para negociar?éCémo las resuelvo habitualmen-
te?éHe encontrado nuevas pistas para hacerlo de otra for-
ma?¢Como me siento cuando una negociacidon no termina como
yo lo esperaba?

TEMPORALIZACION:

o Semana 1 (14/03/2016 — 20/03/2016):

. UD 1: presentacién del blog y la dindamica de tra-
bajo. Presentacion de alumnos.
. UD 1: entrada del blog

o Semana Santa: sin actividades programadas. Se puede aprove-
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char para coger el ritmo del curso.
o Semana 2 (28/03/2016 — 03/04/2016):

. UD 2: lecturas
. UD 1: entrada del blog
o Semana 3 (04/04/2016 — 10/04/2016):
. UD 2: practica en la consulta y debate
. UD 1: entrada del blog
o Semana 4 (11/04/2016 — 17/04/2016):
. UD 3: lecturas
. UD 1: entrada del blog
o Semana 5 (18/04/2016 — 24/04/2016):
. UD 3: practica en la consulta y debate
. UD 1: entrada del blog
o Semana 6 (25/04/2016 — 01/05/2016):
. UD 4: lecturas
. UD 1: entrada del blog
o Semana 7 (02/05/2016 — 08/05/2016):
. UD 4: practica en la consulta y debate
. UD 1: entrada del blog
o Semana 8 (09/05/2016 — 15/05/2016):
. UD 5: lecturas
. UD 1: entrada del blog
o Semana 9 (16/05/2016 — 22/05/2016):
. UD 5: practica en la consulta y debate
. UD 1: entrada del blog
o Semana 10 (23/05/2016 — 29/05/2016):
. UD 6: lecturas
. UD 1: entrada del blog
o Semana 11 (30/05/2016-05/06/2016):
. UD 6: practica en la consulta y debate
. UD 1: entrada del blog
o Semana 12(06/06/2016-12/06/2016):
. Debate sobre lo aprendido, lo no aprendido, ex-
pectativas cumplidas, etc. (No puntuable)
. Encuestas de satisfacciéon del curso y los docentes.

CRITERIOS DE EVALUACION:
Los objetivos de la evaluacion son dos:
e Evaluar el desempefio de los alumnos en el curso vy la
aplicacién de los conocimientos.

e Evaluar la calidad y el impacto del curso en los alumnos y
su actividad profesional.

128



Tesis Doctoral: Impacto de la formacion en Medicina Narrativa
ANEXOS

La evaluacion del curso se realizarad siguiendo el modelo de los 4 niveles de
Kirkpatrick:

1. Reaccion: mide la satisfaccion y opinién del alumnado sobre la actividad
formativa

2. Aprendizaje: mide los resultados de los alumnos en términos de objeti-
vos de aprendizaje (conocimientos y habilidades)

3. Comportamiento: mide la capacidad de los alumnos de aplicar en la
practica lo aprendido

4, Resultados: mide los resultados que se obtienen por la puesta en practi-

ca de lo aprendido

NIVEL 1:
° Encuesta de satisfaccion sobre el curso. Se utilizara el modelo es-
tandar de la Gerencia de Atencidn Primaria de Tenerife.
° Andlisis de contenido de las intervenciones en el debate final de
evaluacion del curso.
NIVEL 2:
CONTENIDO:
o) Blog: 1 punto por cada entrada. Minimo 6 puntos.
o Reflexion sobre las entradas del blog: 1 punto por cada
una, minimo 6.
o) Resto de actividades individuales:
. Puntuacién: 1 punto por entregar. 1 punto por
cumplir los requisitos de la actividad.
. Puntuacién maxima: 12 puntos. Puntuacion pa-
ra considerar aprobadas las actividades individuales: 9 puntos

PARTICIPACION:
. Actividades grupales (debates)

e la lectura de las aportaciones del resto solo se abriran
al alumno cuando haya hecho al menos una contribucion.

e Cada participacion con contenido relevante (el alumno
aporta su propia opinion y no se limita a contestar con respues-
tas cortas del tipo “estoy de acuerdo” o similar”): 1 punto.

e Puntuacion minima para considerar realizada la activi-
dad: 2 puntos ( 2 intervenciones con contenido relevante).

° Puntuacidn final requerida para apto: completar 5
de los 6 debates (2 puntos en cada uno)

NIVEL 3:
. Encuesta individual sobre la aplicacion de lo aprendido en
su actividad diaria.
. Comparacion de textos escritos antes y después del curso.
NIVEL 4:
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o) Repeticion de las encuestas realizadas previamente al
inicio del curso, al menos un mes después de terminado el curso.
. Impacto en el profesional:
° Medida de la empatia: cuestionario de

Jefferson®. El cuestionario de Jefferson comprende 20
items puntuados mediante una escala de Likert de 7 pun-
tos. Ha sido validado al castellano.

. Medida del nivel de burn-out: Cuestiona-
rio de desgaste profesional médico®. Comprende 3 esca-
las con 12, 16 y 16 preguntas que se puntuan mediante
una escala de Likert de 4 puntos. Establece tres niveles de
desgaste: bajo (1-1,99; medio: 2-2,99; alto>2)

. Impacto percibido por los pacientes:

. Calidad de la relacion clinica médico-
paciente: medida mediante el Cuestionario de Relaciones
Médico-Paciente (CREM-P)(25), medido antes y después
de la intervencion educativa.

CRITERIOS PARA APROBAR EL CURSO:
o Nivel 1: Participacion voluntaria. No evaluable.
o Nivel 2: apto en contenido (blog y actividades individuales por
separado). Apto en debates.
o) Nivel 3 y 4: completar y devolver las encuestas de evalua-
cion (propias y a pacientes) y los textos requeridos
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iii. PLAN DOCENTE DEL CURSO: MEDICINA NARRATI-
VA: ESCRITURA REFLEXIVA.

JUSTIFICACION Y PERTINENCIA

La practica clinica utiliza como herramienta fundamental el lenguaje. De hecho,
el encuentro clinico es, sobre todo, un acto de didlogo entre el profesional v el pacien-
te. Y el didlogo tiene como herramienta el lenguaje. Sin embargo, el lenguaje, tanto en
su aspecto mas tedrico, como en el practico (la comunicacion clinica) ocupan , cuando
existen, un lugar marginal en los planes de estudio de medicina. En la especialidad de
Medicina de Familia y Comunitaria, la formacion en comunicacion se centra en la adqui-
sicion de habilidades de lo que se denomina Entrevista Clinica(1).

El lenguaje es una caracteristica fundamental del ser humano. La comunicacion
es lo gue nos permite interaccionar unos con otros. Pero el uso del lenguaje como he-
rramienta requiere de formacion tanto como cualquier otra habilidad clinica. El aspecto
narrativo de la practica médica ha sido estudiado ampliamente. Kathleen Montgomery,
tras un profundo estudio etnografico, lo expone profundamente en su libro Doctors’
Stories (2). Desde hace mas de una década y asentandose en la experiencia de ensefian-
za procedente de los cursos de Medicina y Literatura que se imparten desde los afios 70
en facultades de medicina americanas, se ha desarrollado una nueva forma de entender
la relacién clinica, la lamada Medicina Narrativa (Narrative Medicine en inglés)(3). Defi-
nida por su impulsora, Rita Charon, como la medicina practicada con competencias na-
rrativas, es decir, con la capacidad de absorber, comprender y conmoverse por las histo-
rias de los pacientes.

Por otro lado, el discurso de la deshumanizacién contemporanea de la practica
sanitaria esta ampliamente extendido y reconocido como real. De hecho, proliferan los
proyectos y programas de Humanizacion de la Sanidad. Sin ir mas lejos, el Servicio Ca-
nario de Salud tiene su propio Plan de Humanizacién (4). Sin embargo, y probablemente
por la situacién econdmica, dicho Plan ha quedado reducido a dos talleres de comuni-
cacion de 5 horas celebrados cada afios dentro del plan de formacién de los profesio-
nales sanitarios. Esto supone un reconocimiento de la necesidad de la formacién en
comunicacién como parte fundamental de la humanizacion de la asistencia.

éCual es el valor de la narracion en medicina? Para Trisha Greenhalgh, médica
general e investigadora britanica, la utilidad de la narracion de la enfermedad es multi-
ple: tiene valor explicativo de la enfermedad (ayuda al paciente a explicar, articular y
entender lo que le ocurre), tiene valor diagndstico y terapéutico (ayuda al clinico a em-
parejar la historia del paciente con las historias de enfermedad vy los protocolos de tra-
tamiento), tiene valor iluminador (subraya los elementos desconocidos, las tensiones y
las ambigliedades morales que el paciente tiene que enfrentar), tiene un valor trans-
formador (genera nuevos significados. Una buena narrativa de la enfermedad tiene
caracteristicas literarias: atrayente, coherente, autentica, y persuasiva (5). La utilidad
de la narracion en la practica medica ya aparecia en articulos de principios de la década
de los 90 (6). Su aplicacion practica ha alcanzado a instituciones tan prestigiosas inter-
nacionalmente como la Mayo Clinic (7).

La Medicina Narrativa hace uso de técnicas relacionadas con la lectura y la escri-
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tura reflexiva para conseguir que los discentes adquieran las competencias narrativas
necesarias para la relacién médico-paciente (8). En el caso de la escritura reflexiva el
objetivo es obligar al discente a escribir como técnica de reflexion sobre sus experien-
cias y su practica y analizar posteriormente dichos escritos como un modo de descubrir
y reflexionar sobre elementos de los que no éramos conscientes previamente(9).

La escritura reflexiva se ha utilizado en la formacion de médicos y otros profe-
sionales sanitarios desde hace afios (10,11). Diversos estudios muestras que la practica
de la escritura reflexiva puede mejorar la empatia, influir en el desarrollo del profesio-
nalismo y otros elementos imprescindibles del profesional (12,13) e incrementar la ca-
pacidad del profesional de ser consciente de su propia actividad profesional.

El objetivo de esta actividad formativa es contribuir a la humanizacién de la
practica médica a partir de la formacion en el eslabdn mas visible de la cadena de pro-
duccion sanitaria: el encuentro médico-paciente. Para ello, se propone utilizar una
aproximacion a la relacion clinica basada en el reconocimiento de la narracién como
herramienta de trabajo clinico, mediante técnicas que se estan utilizando de manera
amplia en formacién pre, post graduada y continuada, en multiples paises del mundo
occidental, en concreto mediante el uso de la literatura. El objetivo final es mejorar la
experiencia tanto del paciente como del profesional y contribuir a una mejor atencién
gue redunde en resultados de salud.

1. Comisién Nacional de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunita-
ria, Ministerio de Sanidad y Consumo, Ministerio de Educacién y Ciencia. Programa Es-
pecialidad de Medicina de Familia y Comunitaria [Internet]. Barcelona: Semfyc; 2005
[citado 3 de mayo de 2015]. Recuperado a partir de:
http://www.semfyc.es/pfw_files/cma/Informacion/modulo/documentos/Programa%:20
Especialidad%20Def.pdf

2. Montgomery K. Doctors’ stories: the narrative structure of medical
knowledge. Princeton, N.J.: Princeton University Press; 1991.

3. Charon R. Narrative medicine: form, function, and ethics. Ann Intern
Med. 2001;134(1):83-7.

4, Roldds inaugura la | Jornada Canarias de Humanizacion de los Servicios
Sanitarios para mejorar el trato con pacientes. EuropaPress [Internet]. Santa Cruz de
Tenerife; 14 de octubre de 2010 [citado 3 de mayo de 2015]; Recuperado a partir de:
http://www.europapress.es/islas-canarias/noticia-roldos-inaugura-jornada-canarias-
humanizacion-servicios-sanitarios-mejorar-trato-pacientes-20100414162054.html

5. Greenhalgh T, Research NT for, Services PS in H. What seems to be the
trouble?: stories in illness and healthcare [Internet]. Radcliffe; 2006 [citado 9 de di-
ciembre de 2014]. Recuperado a partir de:
http://www.ritsumeihuman.com/hsrc/resource/06/p60-66.pdf

6. Shapiro J. The use of narrative in the doctor-patient encounter. Fam Syst
Med. 1993;11(1):47-53.

7. Rian J, Hammer R. The Practical Application of Narrative Medicine at

Mavyo Clinic: Imagining the Scaffold of a Worthy House. Cult Med Psychiatry. diciembre
de 2013;37(4):670-80.
8. Charon R. Narrative medicine [Internet]. Oxford University Press; 2004
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[citado 14 de enero de 2014]. Recuperado a partir de:
http://journal.9med.net/qgikan/article.php?id=208591

9. Charon, Rita, Herman, Nellie. A sense of story, or Why teach reflective
writing? 2012;87(1):5-7.

10. Bolton G. Stories at work: reflective writing for practitioners. The Lancet.
1999;354(9174):243-5.

11. Brady DW, Corbie-Smith G, Branch WT. «What»s important to you?’: The
use of narratives to promote self-reflection and to understand the experiences of medi-
cal residents. Ann Intern Med. 2002;137(3):220-3.

12. Peterkin A, Roberts M, Kavanagh L, Havey T. Narrative means to profes-
sional ends. Can Fam Physician. octubre de 2012;58(10):e563-9.

13. DasGupta S, Charon R. Personal illness narratives: using reflective writing
to teach empathy. Acad Med. 2004;79(4):351.

OBJETIVOS:

o OBIJETIVO GENERAL:
= Promover una atencion sanitaria mas humana que beneficie tan-
to al profesional como al paciente.
o OBJETIVOS ESPECIFICOS:
= Conocer los principios de la Medicina Narrativa y su aplicacién
practica a la actividad del médico de familia
= Aprender a utilizar la escritura reflexiva como herramienta de
mejora de la practica profesional.
= Adquirir el habito reflexivo para evaluar la propia practica profe-
sional.
= Ser capaz de describir y descubrir las historias de los pacientes a
través de la practica de la escritura

ORGANIZACION:

e E-learning: curso online mediante plataforma Moodle de la Ge-
rencia de Atencién Primaria de Tenerife.
e Duracion de 12 semanas, con 6 mddulos.

CONTENIDOS Y ACTIVIDADES

1. UNIDAD DIDACTICA 1: Introduccion. Medicina Narrativa.
e Objetivos:
® |ntroduccion al curso: presentacion de objetivos, manejo de la
plataforma, presentacién de alumnos, presentaciéon de las carac-
teristicas del curso.
= Conocer los principios de la medicina narrativa y su aplicacion a la
practica clinica.
= Reflexionar sobre el papel de las “historias” en la practica clinica.
e Contenidos:
= Normas de participaciéon en el curso.
= Presentacion de la Guia Docente.
=  Definicidn y caracteristicas basicas de la Medicina Narrativa
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= El habito de simplificar las historias.
e Tiempo de dedicacién: 6 horas.
e Material docente y de apoyo:
= Articulos de medicina narrativa (se aportard traduccion aproxi-
mada):
e Charon R. Narrative medicine: form, function, and ethics.
Annals of internal medicine. 2001;134(1):83-7.
= Video: “The risk of a simple story”. Chimamanda Adidi. TEDxTalks.
Disponible en internet. Subtitulado en espafiol.

e Actividades:

= Foro de presentacion (ojo, respetando el anonimato).

= Debate 1: Mi experiencia de escritura. ¢Escribo? ¢Escribiria?
Riesgos y ventajas.

= Debate 2: El riesgo de las historias simples. Comentarios sobre el
video y experiencias personales en relacion a lo que en él se
cuenta.

= Actividad individual: texto sobre mi historia simple. Cuando otros
simplificaron mi propia historia.

2. UNIDAD DIDACTICA 2.-
e Objetivos:
=  Descubrir el papel de la escritura en la practica reflexiva del mé-
dico/a
* |niciarse en la escritura.
e Contenidos:
=  ¢Por qué escribir?
= Los elementos de una narracion.
e Tiempo de dedicacién: 6 horas.
e Material docente y de apoyo:
= Peterkin A. Why we write (and how we can do it better). Cana-
dian Medical Association Journal. 20 de septiembre de
2010;182(15):1650-2. (Traduccion aproximada).
= Los elementos de la narracion.
e Actividades:
= Actividad individual: La historia de mi nombre.
= Debate: compartir la “historia de mi nombre”. Leer detenidamen-
te y comentar sobre las historias de compafieros. Comentar so-
bre la impresion que nos causa releer nuestro propio relato.
3. UNIDAD DIDACTICA 3.-
e Objetivos:
= Reflexionar sobre la utilidad de la escritura como herramienta de
reflexion.
= Profundizar en la practica de la escritura reflexiva.
e Contenidos:
= Atencidn-representacion-afiliacion. Escribir como paso impres-
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cindible para comprender una historia.
= El punto de vista del texto.
Tiempo de dedicacion: 6 horas.
Material docente y de apoyo:
= Charon - 2005 - Narrative medicine attention, representation,
aff.pdf [Internet]. [citado 14 de enero de 2014]. (Traduccién
aproximada)
= Un herramienta para reflexionar sobre lo que escribo. Resumen
del capitulo 3 de What seems to be the trouble? De Trisha
Greenhalt. Presentacion de las preguntas de reflexion.

Actividades:
= Actividad individual: “Un paciente me contd...” Escribir una na-
rracion a partir de la historia de un paciente y su experiencia de
enfermedad.
= Debate: iqué afiade la escritura a la historia?¢Cambia la historia
cuando la escribo?éDescubro nuevos elementos? ¢Por qué elijo
esa historia en concreto? Comentarios sobre una historia de otro
compafiero. Contraste de impresiones sobre la historia.
4.- UNIDAD DIDACTICA 4.-
Objetivos:
= Profundizar en la practica de la escritura reflexiva.
= Estimular la imaginacién narrativa: crear historias.
Contenidos:
= Elnarrador. Tipos de narrador.
Tiempo de dedicacion: 6 horas.
Material docente y de apoyo:
= J. Launer. What’s the point of reflective writing? Postgraduate
Medical Journal. 2015;91(1076):357-8.
= Elnarrador.
Actividades:
= Actividad individual: describir un encuentro complejo (dificil, con-
flictivo, no resolutivo, incodmodo, etc..) con un paciente. Reescri-
bir la historia con el paciente como narrador.
= Debate: cambiando la perspectiva. ¢Qué ocurre cuando imagi-
namos al paciente como narrador?iEn qué posicién lo coloca-
mos?éQué pensamos de las historias de los compafieros?iSomos
capaces de imaginar la perspectiva del compafiero a partir de la
historia que ha compartido?

5.- UNIDAD DIDACTICA 5.-
Objetivos:

= Profundizar en la escritura reflexiva.

= Reflexionar sobre la propia experiencia en el mundo sanitario.
Contenidos:

= Yo también puedo ser paciente.
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Tiempo de dedicacion: 6 horas

Material docente y de apoyo:

Actividades:

Buscar alguna historia personal escrita por un médico: varios
blogs

El poder de la narrativa. Resumen del capitulo 4 del libro Reflecti-
ve Practice, de Gillie Bolton (SAGE, 2014)

Actividad individual: mi experiencia de enfermedad (como pa-
ciente o como familiar)

Debate: équé se ve desde el otro lado? Comentarios sobre la his-
toria de un compafiero/a. ¢Qué siento al contar mi historia y ver
como otros la leen y opinan sobre ella?

6.- UNIDAD DIDACTICA 6:

Objetivos:

Contenidos:

Ser capaz de trasladar lo aprendido en escritura reflexiva al con-
tacto con la historia del paciente.

Adquirir habilidades para continuar la practica de la medicina na-
rrativa por si mismo

Practica de reflexion personal.
Proyecto de aprendizaje individual.

Tiempo de dedicacion: 10 horas

Material docente:

Actividades:

éQué es un blog?
Preguntas de reflexion para el autoanalisis de las entradas del
blog.

Actividad individual: Blog de reflexion personal. En cada entrada
el alumno escribira sobre un encuentro con un paciente reciente,
incluyendo elementos de reflexion que considere convenientes.
Debate a dos: lectura y comentario sobre una entrada de blog de
un compafero.

Actividad individual: reflexion sobre un proyecto de autoaprendi-
zaje para el futuro.

TEMPORALIZACION:

Semana 1 (01/03/2016- 06/03/2016):
o UDI1: presentaciony lecturas.
o UD 6: presentacion del blog y la dindmica de trabajo.
Semana 2 (07/03/2016 — 13/03/2016):
o UD1: debatey actividad individual
o UD 6: primera entrada del blog y reflexion guiada sobre la entrada.
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Semana 3 (14/03/2016 — 20/03/2016):
o UD 2:lecturasy practica de escritura.

o UD 6: entrada del blog y reflexién guiada sobre la entrada.

Semana Santa (sin actividades)
Semana 4 (28/03/2016 — 03/04/2016):
o UD 2: debate.

o UD 6: entrada del blog y reflexién guiada sobre la entrada..

Semana 5 (04/04/2016 — 10/04/2016):
o UD 3:lecturas y practica de escritura.

o UD 6: entrada del blog y reflexién guiada sobre la entrada.

Semana 6 (11/04/2016 — 17/04/2016):
o UD 3: debate.

o UD 6: entrada del blog y reflexién guiada sobre la entrada..

Semana 7 (18/04/2016 — 24/04/2016):
o UD 4: lecturasy practica de escritura.

o UD 6: entrada del blog y reflexién guiada sobre la entrada.

Semana 8 (25/04/2016 —01/05/2016):
o UD 4: debate y actividad individual

o UD 6: entrada del blog y reflexién guiada sobre la entrada.

Semana 9 (02/05/2016 — 08/05/2016):
o UD 5: lecturas.

o UD 6: entrada del blog y reflexién guiada sobre la entrada.

Semana 10 (09/05/2016 — 15/05/2016):
o UD5: debate y actividad individual

o UD 6: entrada del blog y reflexién guiada sobre la entrada.

Semana 11 (16/05/2016 — 22/05/2016):

o UD 6: entrada final del blog: reflexion sobre el curso y la consulta.
o UD 6: reflexion sobre la continuidad de lo aprendido: eleccién de mis
proximas lecturas y reflexion sobre la utilidad de continuar con la practi-

ca de la escritura reflexiva.
Semana 12(23/05/2016 — 29/05/2016):

o Debate sobre lo aprendido, lo no aprendido, expectativas cumplidas, etc.

(No puntuable)
o Encuestas de satisfaccion del curso y los docentes.

CRITERIOS DE EVALUACION:

Los objetivos de la evaluacién son dos:

e Evaluar el desempefio de los alumnos en el curso y la aplicacion de

los conocimientos.

e Evaluar la calidad y el impacto del curso en los alumnos vy su actividad

profesional.

La evaluacién del curso se realizara siguiendo el modelo de los 4 niveles de
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Kirkpatrick:

1. Reaccion: mide la satisfaccion y opinidn del alumnado sobre la actividad
formativa

2. Aprendizaje: mide los resultados de los alumnos en términos de objeti-
vos de aprendizaje (conocimientos y habilidades)

3. Comportamiento: mide la capacidad de los alumnos de aplicar en la
practica lo aprendido

4, Resultados: mide los resultados que se obtienen por la puesta en practi-

ca de lo aprendido

NIVEL 1:
e Encuesta de satisfaccion sobre el curso. Se utilizara el modelo estandar de la Ge-
rencia de Atencion Primaria de Tenerife.
e Andlisis de contenido de las intervenciones en el debate final de evaluacion del
Ccurso.
NIVEL 2:
CONTENIDO:
o Blog: 1 punto por cada entrada. Minimo 6 puntos.
Reflexion sobre las entradas del blog: 1 punto por cada una, minimo 6.
o Resto de actividades individuales:
= Puntuacién: 1 punto por entregar. 1 punto por cumplir los requi-
sitos de la actividad.
® Puntuacién maxima: 12 puntos. Puntuaciéon para considerar
aprobadas las actividades individuales: 9 puntos

O

PARTICIPACION:
e Actividades grupales (debates)

e Lalectura de las aportaciones del resto solo se abriran al alumno
cuando haya hecho al menos una contribucion.

e (Cada participacidén con contenido relevante (el alumno aporta su
propia opinion y no se limita a contestar con respuestas cortas
del tipo “estoy de acuerdo” o similar”): 1 punto.

e Puntuacion minima para considerar realizada la actividad: 2 pun-
tos ( 2 intervenciones con contenido relevante).

e Puntuacion final requerida para apto: completar 5 de los 6 deba-
tes (2 puntos en cada uno)

NIVEL 3:
¢ Encuesta individual sobre la aplicacion de lo aprendido en su actividad
diaria.
¢ Comparacion de textos escritos antes y después del curso.
NIVEL 4.
o Repeticiéon de las encuestas realizadas previamente al inicio del curso, al
menos un mes después de terminado el curso.
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* |mpacto en el profesional:

e Medida de la empatia: cuestionario de Jefferson®. El
cuestionario de Jefferson comprende 20 items puntuados
mediante una escala de Likert de 7 puntos. Ha sido vali-
dado al castellano.

e Medida del nivel de burn-out: Cuestionario de desgaste
profesional médico®. Comprende 3 escalas con 12, 16y 16
preguntas que se puntlan mediante una escala de Likert
de 4 puntos. Establece tres niveles de desgaste: bajo (1-
1,99; medio: 2-2,99; alto>2)

* |mpacto percibido por los pacientes:

e Calidad de la relacion clinica médico-paciente: medida
mediante el Cuestionario de Relaciones Médico-Paciente
(CREM-P)(25), medido antes y después de la intervencion
educativa.

CRITERIOS PARA APROBAR EL CURSO:
o Nivel 1: Participacién voluntaria. No evaluable.
o Nivel 2: apto en contenido (blog v actividades individuales por separado).
Apto en debates.
o Nivel 3y 4: completar y devolver las encuestas de evaluaciéon (propias y a
pacientes) y los textos requeridos.

iv. PLAN DOCENTE DEL CURSO: MEDICINA NARRATIVA-LITERATURAY
MEDICINA

JUSTIFICACION Y PERTINENCIA

La practica clinica utiliza como herramienta fundamental el lenguaje. De hecho, el en-
cuentro clinico es, sobre todo, un acto de didlogo entre el profesional y el paciente. Y
el didlogo tiene como herramienta el lenguaje. Sin embargo, el lenguaje, tanto en su
aspecto mas tedrico, como en el practico (la comunicacion clinica) ocupan , cuando
existen, un lugar marginal en los planes de estudio de medicina. En la especialidad de
Medicina de Familia y Comunitaria, la formacién en comunicacion se centra en la ad-
quisicion de habilidades de lo que se denomina Entrevista Clinica(1) .

El lenguaje es una caracteristica fundamental del ser humano. La comunicacion es lo
gue nos permite interaccionar unos con otros. Pero el uso del lenguaje como herra-
mienta requiere de formacién tanto como cualquier otra habilidad clinica. El aspecto
narrativo de la practica médica ha sido estudiado ampliamente. Kathleen Montgo-
mery, tras un profundo estudio etnografico, lo expone profundamente en su libro Doc-
tors’ Stories(2). Desde hace mas de una década y asentdndose en la experiencia de
ensefianza procedente de los cursos de Medicina y Literatura que se imparten desde
los afios 70 en facultades de medicina americanas, se ha desarrollado una nueva forma
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de entender la relacion clinica, la llamada Medicina Narrativa (Narrative Medicine en
inglés)(3). Definida por su impulsora, Rita Charon, como la medicina practicada con
competencias narrativas, es decir, con la capacidad de absorber, comprender y conmo-
verse por las historias de los pacientes.

Por otro lado, el discurso de la deshumanizacidon contemporanea de la practica sanita-
ria estda ampliamente extendido y reconocido como real. De hecho, proliferan los pro-
yectos y programas de Humanizacién de la Sanidad. Sin ir mas lejos, el Servicio Cana-
rio de Salud tiene su propio Plan de Humanizacion(4). Sin embargo, y probablemente
por la situaciéon econdmica, dicho Plan ha quedado reducido a dos talleres de comuni-
cacién de 5 horas celebrados cada afios dentro del plan de formacién de los profesio-
nales sanitarios. Esto supone un reconocimiento de la necesidad de la formacion en
comunicacion como parte fundamental de la humanizacion de la asistencia.

¢Cual es el valor de la narracién en medicina? Para Trisha Greenhalgh, médico general
e investigadora britanica, la utilidad de la narracién de la enfermedad es multiple: tie-
ne valor explicativo de la enfermedad (ayuda al paciente a explicar, articular y enten-
der lo que le ocurre), tiene valor diagndstico y terapéutico (ayuda al clinico a empare-
jar la historia del paciente con las historias de enfermedad y los protocolos de trata-
miento), tiene valor iluminador (subraya los elementos desconocidos, las tensiones y
las ambigliedades morales que el paciente tiene que enfrentar), tiene un valor trans-
formador (genera nuevos significados. Una buena narrativa de la enfermedad tiene
caracteristicas literarias: atrayente, coherente, autentica, y persuasiva(5). La utilidad
de la narracion en la practica medica ya aparecia en articulos de principios de la déca-
da de los 90(6). Su aplicacion practica ha alcanzado a instituciones tan prestigiosas
internacionalmente como la Mayo Clinic(7).

La ensefianza de literatura en relacidn con la medicina es una préctica consolidada en
facultades de medicina, especialmente del mundo anglosajon, donde comenzaron a
impartirse cursos de Literatura y Medicina en los afios 70. La amplia experiencia en
este campo aporta ideas sobre los beneficios que el aprendizaje de y con técnicas pro-
pias de la literatura tiene para los médicos. Ann Hunsaker y Marilyn Chandler, con am-
plia experiencia en el tema, en su libro “Teaching Literature and Medicine” aportan las
razones que justifican la ensefianza de literatura a estudiantes y profesionales de la
medicina. En primer lugar, el paciente, dado que este tipo de cursos ensefa a los mé-
dicos a escuchar con discernimiento sus historias, enfatizan la importancia de com-
prender el punto de vista del paciente y su familia y estimulan la empatia. En segundo
lugar, el propio médico, dado que leer, discutir y reflexionar sobre la literatura le pone
a uno cara a cara con sus asunciones, sesgos, preconcepciones y alerta sobre la exten-
sidén en que estos hechos determinan el modo en que interpretamos un texto. El tercer
elemento es ético, la literatura y las habilidades literarias capacitan a los médicos a
pensar criticamente y empiricamente sobre temas morales en medicina (8). “A través
de la literatura podemos experimentar y reflexionar sobre temas que son totalmente
diferentes de cualquier cosa que hayamos experimentado en nuestras vidas: situacio-
nes, incidentes y temas; normas y expectativas sociales y culturales; formas de pensary
ser extrafas o diferentes; emociones y sus efectos en las personas” (9).

El objetivo de esta actividad formativa es contribuir a la humanizacién de la practica
médica a partir de la formacion en el eslabédn mas visible de la cadena de produccion

140



Tesis Doctoral: Impacto de la formacion en Medicina Narrativa
ANEXOS

sanitaria: el encuentro médico-paciente. Para ello, se propone utilizar una aproxima-
cién a la relacién clinica basada en el reconocimiento de la narracion como herramien-
ta de trabajo clinico, mediante técnicas que se estan utilizando de manera amplia en
formacion pre, post graduada y continuada, en multiples paises del mundo occidental,
en concreto mediante el uso de la literatura. El objetivo final es mejorar la experiencia
tanto del paciente como del profesional y contribuir a una mejor atencion que redun-
de en resultados de salud.

1. Comisidon Nacional de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo, Ministerio de Educacion y Ciencia. Programa Especiali-
dad de Medicina de Familia y Comunitaria [Internet]. Barcelona: Semfyc; 2005 [citado
3 de mayo de 2015]. Recuperado a partir de:
http://www.semfyc.es/pfw_files/cma/Informacion/modulo/documentos/Programa%?2
OEspecialidad%20Def.pdf

2. Montgomery K. Doctors’ stories: the narrative structure of medical knowledge.
Princeton, N.J.: Princeton University Press; 1991.

3. Charon R. Narrative medicine: form, function, and ethics. Ann Intern Med.
2001;134(1):83-7.

4, Roldds inaugura la | Jornada Canarias de Humanizacion de los Servicios Sanita-
rios para mejorar el trato con pacientes. EuropaPress [Internet]. Santa Cruz de Teneri-
fe; 14 de octubre de 2010 [citado 3 de mayo de 2015]; Recuperado a partir de:
http://www.europapress.es/islas-canarias/noticia-roldos-inaugura-jornada-canarias-
humanizacion-servicios-sanitarios-mejorar-trato-pacientes-20100414162054.html

5. Greenhalgh T, Research NT for, Services PS in H. What seems to be the trou-
ble?: stories in illness and healthcare [Internet]. Radcliffe; 2006 [citado 9 de diciembre
de 2014]. Recuperado a partir de:
http://www.ritsumeihuman.com/hsrc/resource/06/p60-66.pdf

6. Shapiro J. The use of narrative in the doctor-patient encounter. Fam Syst Med.
1993;11(1):47-53.

7. Rian J, Hammer R. The practical application of narrative medicine at Mayo Clin-

ic: imagining the scaffold of a worthy house. Cult Med Psychiatry. diciembre de
2013;37(4):670-80.

8. Hunsaker hawkins A, Chandler McEntyre (ed): Teaching Literature and Medi-
cine.New York: The Modern Language Association of America; 2000.

9. Bolton G. Medicine and literature: writing and reading. Journal of evaluation in
clinical practice. 2005;11(2):171-9.

OBJETIVOS:

o OBJETIVO GENERAL:
=  Promover una atencién sanitaria mas humana que beneficie tan-
to al profesional como al paciente.
o OBIJETIVOS ESPECIFICOS:
= Conocer los principios de la Medicina Narrativa y su aplicacién
practica a la actividad del médico de familia
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= Conocer y reconocer en un texto literario los principales elemen-
tos narrativos: marco narrativo, argumento, los tiempos de la
historia, los deseos.

= Aprender ainterpretar y absorber una narracion literaria.

= Ser capaz de trasladar lo aprendido de la narracion literaria al
contacto con la historia del paciente.

= Adquirir habilidades para continuar la practica de la medicina
narrativa por si mismo.

ORGANIZACION:
e E-learning: Curso online a través de plataforma Moodle de la Gerencia de
Atencion Primaria de Tenerife.
e 6 mddulos a desarrollar en 12 semanas.
e Tutorizacién continua.
DOCENTES:

Direccion y disefio del curso:
e Maria Dolores Marrero Diaz. Médica Especialista en Medicina Familiar y Comu-
nitaria.
Tutores:
e Benigno Ledn Felipe. Licenciado en Filosofia y Letras seccién Filologia Romani-
ca. Doctor en Literatura Espafiola. Profesor de la Universidad de La Laguna.
e Ernesto Rodriguez Abad: Licenciado en Filologia Hispdanica y Francesa. Profesor
de la ULL. Escritor.

CONTENIDOS Y ACTIVIDADES:

1. UNIDAD DIDACTICA 1. Introduccién.
- Objetivos:

- Introduccidn al curso: presentacion de objetivos, manejo de la
plataforma, presentacion de alumnos, presentacién de las carac-
teristicas del curso.

- Conocer los principios basicos de la Medicina Narrativa.

- Contenidos:

- Normas de participacién en el curso.

- Presentacion de la Guia Docente.

- Definicidon y caracteristicas basicas de la Medicina Narrativa

- El papel de la literatura en la formacién médica.

- Tiempo de dedicacion: 6 horas.
- Material docente y de apoyo:

- Articulos de medicina narrativa (se aportara traduccién aproxi-
mada):

- Charon R. Narrative medicine: form, function, and ethics.
Annals of internal medicine. 2001;134(1):83-7.
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- Charon R. Narrative medicine: attention, representation,
affiliation. Narrative. 2005;13(3):261-70.

- Literatura y medicina (con traduccion aproximada para los do-
cumentos en inglés):

- Charon R. Literature and medicine: origins and destinies.
Academic Medicine. 2000;75(1):23-7.
Actividades:

- Foro de presentacion (no evaluable)

- Debate: ¢Cuales son las lecturas que han marcado mi vida y/o mi
profesién?iSoy lector?éQué libros recomendaria leer a un/a
médico/a?

- Actividad individual: Reflexion personal sobre las lecturas: ¢Qué
opinidn me merece la idea del papel de la literatura en mi for-
macion continuada como médico/a? éPuede tener un papel en
mi estilo de consulta?

- Debate: Literatura y Medicina: Utilidad de la literatura en la for-
macion del médico: éocio o formacién?.

2. UNIDAD DIDACTICA 2: El marco narrativo.

Objetivos:
- Conocer y reconocer en un texto literario los principales elemen-
tos narrativos: el marco narrativo.
- Iniciarse en la lectura atenta de literatura.
Contenidos:
- Analisis literario
- El marco narrativo.
- Campamento Indio, de Ernest Hemingway.
Tiempo de dedicacion: 6 horas.
Material docente: y de apoyo:
- Lectura: Campamento Indio. Hemingway
- Teoria: Anadlisis narrativo, generalidades. El marco narrativo.
Actividades:
- Debate: comentario conjunto sobre la lectura realizada.
- Actividad individual: reflexidon sobre algin aspecto de la lectura
realizada.

3. UNIDAD DIDACTICA 3: Los tiempos de la historia.

Objetivos:
- Conocer y reconocer en un texto literario los principales elemen-
tos narrativos: los tiempos de la historia.
- Profundizar en la lectura atenta de literatura.
Contenidos:
- Los tiempos en la narracion.
- Una mujer independiente. John Berger.
Tiempo de dedicacion: 6 horas
Material docente y de apoyo:
- Los tiempos de la narracion. Material tedrico.
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- “El tiempo real y el tiempo vital”
- Lectura: Una mujer independiente. John Berger.
- Actividades:

- Debate: el tiempo en “una mujer independiente”, orden y des-
orden en la narracion.

- Actividad individual: ¢Como se construyen los tiempos del pa-
ciente en la narracion de la historia?

4. UNIDAD DIDACTICA 4: El argumento.
- Objetivos:

- Conocer y reconocer en un texto literario los principales elemen-
tos narrativos: el argumento.

- Profundizar en la lectura atenta de literatura.

- Contenidos:
- Elargumento, la trama y la historia.
- “El papel amarillo”. Charlotte Perkins.
- Tiempo de dedicacion: 6 horas
- Material docente y de apoyo:
- Elargumento, la trama y la historia. Material tedrico.
- Lectura: “El papel amarillo”. Charlotte Perkins.
- Actividades:

- Debate: ¢de qué va? Andlisis del argumento de “El papel amari-
llo”

- Actividad individual: La historia oculta en las consultas. Descu-
briendo el argumento.

5. UNIDAD DIDACTICA 5: Los deseos
- Objetivos:

- Conocer y reconocer en un texto literario los principales elemen-
tos narrativos: los deseos ocultos.

- Aprender a interpretar y absorber una narracion literaria: pro-
fundizacién.

- Contenidos:

- Los deseos. Lo dicho y lo no dicho.

- El olor del crisantemo. DH Lawrence.
- Tiempo de dedicacion: 6 horas
- Material docente y de apoyo:

- Los deseos en la narracion, explicitos e implicitos. Material tedri-
co.

- Lectura: El olor del crisantemo. DH Lawrence.

- Actividades:

- Debate: ¢CoOmo detectar los deseos ocultos de una histo-
ria?¢ Realmente quiero descubrir los deseos o es mejor quedarse
en lo obvio? Analisis de la lectura.

- Actividad individual: reflexion sobre lo no dicho en las consultas.

6. UNIDAD DIDACTICA 6. Literatura y medicina en la consulta. Aplicacién practica de
lo aprendido.
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Objetivos:

- Ser capaz de trasladar lo aprendido de la narracién literaria al
contacto con la historia del paciente.

- Adquirir habilidades para continuar la practica de la medicina
narrativa por si mismo

Contenidos:

- Practica de reflexion personal.

- Proyecto de aprendizaje individual.
Tiempo de dedicacion: 10 horas
Material docente:

- ¢éQué esun blog?

- Preguntas de reflexién para el autoanalisis de las entradas del
blog.

- Listado de literatura para médicos.

Actividades:

- Actividad individual: Blog de reflexidon personal. En cada entrada
el alumno escribird sobre un encuentro con un paciente recien-
te, incluyendo elementos de reflexion que considere convenien-
tes.

- Debate a dos: lectura y comentario sobre una entrada de blog
de un compaiiero.

- Actividad individual: reflexion sobre el proyecto de autoaprendi-

zaje para el futuro.

TEMPORALIZACION:

Semana 1 (01/03/2016- 06/03/2016):

o UD1: presentacion vy lecturas.

o UD 6: presentacién del blog y la dindmica de trabajo.
Semana 2 (07/03/2016 — 13/03/2016):

o UD1: debate y actividad individual

o UD 6: primera entrada del blog y reflexion guiada sobre la entrada.

Semana 3 (14/03/2016 — 20/03/2016):

o UD 2: lecturas

o UD 6: entrada del blog y reflexién guiada sobre la entrada.
Semana Santa (sin actividades)
Semana 4 (28/03/2016 — 03/04/2016):

o UD 2: debate y actividad individual.

o UD 6: entrada del blog y reflexién guiada sobre la entrada..
Semana 5 (04/04/2016 — 10/04/2016):

o UD 3: lecturas

o UD 6: entrada del blog y reflexién guiada sobre la entrada.
Semana 6 (11/04/2016 — 17/04/2016):

o UD 3: debate y actividad individual.

o UD 6: entrada del blog y reflexién guiada sobre la entrada..
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Semana 7 (18/04/2016 — 24/04/2016):
o UD 4: lecturas.
o UD 6: entrada del blog y reflexién guiada sobre la entrada.
e Semana 8(25/04/2016 —01/05/2016):
o UD 4: debate y actividad individual
o UD 6: entrada del blog y reflexién guiada sobre la entrada.
e Semana 9 (02/05/2016 — 08/05/2016):
o UD 5: lecturas.
o UD 6: entrada del blog y reflexién guiada sobre la entrada.
e Semana 10 (09/05/2016 — 15/05/2016):
o UD 5: debate y actividad individual
o UD 6: entrada del blog y reflexién guiada sobre la entrada.
e Semana 11 (16/05/2016 —22/05/2016):

o UD 6: entrada final del blog: reflexion sobre el curso y la consulta.

o UD 6: reflexion sobre la continuidad de lo aprendido: eleccion de mis
proximas lecturas y reflexion sobre la utilidad de continuar con la prac-
tica de la escritura reflexiva.

e Semana 12(23/05/2016 —29/05/2016):

o Debate sobre lo aprendido, lo no aprendido, expectativas cumplidas,
etc. (No puntuable)

o Encuestas de satisfaccion del curso y los docentes.

CRITERIOS DE EVALUACION:
Los objetivos de la evaluacion son dos:
e Evaluar el desempefio de los alumnos en el curso y la aplicacion de
los conocimientos.
e Evaluar la calidad y el impacto del curso en los alumnos y su activi-

dad profesional.

La evaluacion del curso se realizara siguiendo el modelo de los 4 niveles de Kirkpatrick:

1. Reaccién: mide la satisfacciéon y opinion del alumnado sobre la actividad forma-
tiva

2. Aprendizaje: mide los resultados de los alumnos en términos de objetivos de
aprendizaje (conocimientos y habilidades)

3. Comportamiento: mide la capacidad de los alumnos de aplicar en la practica lo
aprendido

4, Resultados: mide los resultados que se obtienen por la puesta en practica de lo
aprendido

NIVEL 1:

e Encuesta de satisfaccion sobre el curso. Se utilizard el modelo estandar de la
Gerencia de Atencidon Primaria de Tenerife.
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Anilisis de contenido de las intervenciones en el debate final de evaluacion del
curso.
NIVEL 2:
CONTENIDO:
o Blog: 1 punto por cada entrada. Minimo 6 puntos.
Reflexion sobre las entradas del blog: 1 punto por cada una, minimo 6.
o Resto de actividades individuales:
» Puntuacion: 1 punto por entregar. 1 punto por cumplir los requi-
sitos de la actividad.
= Puntuacion maéaxima: 12 puntos. Puntuacion para considerar
aprobadas las actividades individuales: 9 puntos

O

PARTICIPACION:
e Actividades grupales (debates)

e Lalectura de las aportaciones del resto solo se abriran al alumno
cuando haya hecho al menos una contribucién.

e (Cada participacion con contenido relevante (el alumno aporta su
propia opinién y no se limita a contestar con respuestas cortas
del tipo “estoy de acuerdo” o similar”): 1 punto.

e Puntuacién minima para considerar realizada la actividad: 2 pun-
tos ( 2 intervenciones con contenido relevante).

e Puntuacidn final requerida para apto: completar 5 de los 6 deba-
tes (2 puntos en cada uno)

NIVEL 3:
e Encuesta individual sobre la aplicacién de lo aprendido en su actividad
diaria.
e Comparacion de textos escritos antes y después del curso.
NIVEL 4:
o Repeticidon de las encuestas realizadas previamente al inicio del curso, al
menos un mes después de terminado el curso.
* |mpacto en el profesional:

e Medida de la empatia: cuestionario de Jefferson®’. El
cuestionario de Jefferson comprende 20 items puntua-
dos mediante una escala de Likert de 7 puntos. Ha sido
validado al castellano.

e Medida del nivel de burn-out: Cuestionario de desgaste
profesional médico’. Comprende 3 escalas con 12, 16 y
16 preguntas que se puntlan mediante una escala de Li-
kert de 4 puntos. Establece tres niveles de desgaste: bajo
(1-1,99; medio: 2-2,99; alto>2)

® |mpacto percibido por los pacientes:

e Calidad de la relacién clinica médico-paciente: medida

mediante el Cuestionario de Relaciones Médico-Paciente
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(CREM-P)(25), medido antes y después de la intervencion
educativa.

CRITERIOS PARA APROBAR EL CURSO:
o Nivel 1: Participacion voluntaria. No evaluable.
o Nivel 2: apto en contenido (blog y actividades individuales por separa-

do). Apto en debates.
o Nivel 3y 4: completar y devolver las encuestas de evaluacién (propias y
a pacientes) y los textos requeridos.
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ANEXO IV: ACREDITACION DE LOS CURSOS

am ®
.: == Gobierno Eﬁz

. ) |
SERVICIO de Canarias )
CANARIO DE LA SALUD Comision Canaria de
DIRECCION GENERAL Formacion Continuada de
RECURSOS HUMANOS las Profesiones Santarias
Institucion: Gerencia de Atencion Primaria de Tenerife
Direccion: Carmen Monteverde 45
Localidad: Santa Cruz de Tenerife

38003 Santa Cruz de Tenerife

Le comunicamos que la actividad formativa
Entrevista clinica: Repaso de conceptos

Con numero de expediente: 05000608-261A

Realizada en Tenerife con 1 edicién/es
Desde el : 14/03/2016 al 14/05/2016
Y dirigido a las siguientes profesiones sanitarias:

Médicos

Ha sido ACREDITADA por la Comisiéon Canaria de Formacion Continuada de
las Profesiones Sanitarias, conréditos

Obligatorio : Asistencia/Participacion por cien.

Evaluacion de conocimientos sin calificacion

Segiin la normativa de la Comision de Formacion Continuada del Sistema Nacional de
Salud, en los materiales de promocion o certificacion de asistencia de dicha actividad,
tendrdn que constar de manera conjunta:

1. El logo de la Comision de Formacion Continuada

2. El texto "Actividad Acreditada por la Comision Canaria de Formacion Continuada
de las Profesiones Sanitarias con n° de expediente 05000608-261ALos créditos de esta
actividad formativa no son aplicables a los profesionales, que participen en la
misma, y que estén formandose como especialistas en Ciencias de la Salud".

3. El nimero de créditos

4. No se puede hacer ninguna otra referencia a la Comision Canaria de Formacion
Continuada de las Profesiones Sanitarias, salvo las mencionadas.

La Institucion tiene la plena responsabilidad en el cumplimiento estricto de los
requisitos establecidos en la propuesta de acreditacion presentada ante esta Comision.

SECRETARIA TECNICA DE ACREDITACION

Plaza Dr. Juan Bosch Millares. 1
35004 — Las Palmas de Gran Canaria
Telf.: 928 30 81 64
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SERVICIO de Canarias . -
CANARIO DE LA SALUD Comision Canaria de
DIRECCION GENERAL Fomacion Continuada de
RECURSOS HUMANOS las Profesiones Santarias
Institucion: Gerencia de Atencion Primaria de Tenerife

Direccion: Carmen Monteverde 45

Localidad: Santa Cruz de Tenerife

38003 Santa Cruz de Tenerife

Le comunicamos que la actividad formativa

Medicina narrativa: Escritura reflexiva

Con numero de expediente:  05000608-262A

Realizada en Tenerife con 1 edicién/es
Desde el : 14/03/2016 al 14/05/2016
Y dirigido a las siguientes profesiones sanitarias:

Médicos

Ha sido ACREDITADA por la Comision Canaria de Formacién Continuada de
las Profesiones Sanitarias, conréditos

Obligatorio : Asistencia/Participacion 100 por cien.

Evaluacion de conocimientos sin calificacion

Segiin la normativa de la Comision de Formacién Continuada del Sistema Nacional de
Salud, en los materiales de promocion o certificacion de asistencia de dicha actividad,
tendrdn que constar de manera conjunta:

1.

2

El logo de la Comision de Formacion Continuada

. El texto "Actividad Acreditada por la Comision Canaria de Formacion Continuada

de las Profesiones Sanitarias con n° de expediente 05000608-262ALos créditos de esta
actividad formativa no son aplicables a los profesionales, que participen en la
misma, y que estén forméandose como especialistas en Ciencias de la Salud".

El nimero de créditos

No se puede hacer ninguna otra referencia a la Comision Canaria de Formacion
Continuada de las Profesiones Sanitarias, salvo las mencionadas.

La Institucion tiene la plena responsabilidad en el cumplimiento estricto de los

requisitos establecidos en la propuesta de acreditacion presentada ante esta Comision.

SECRETARIA TECNICA DE ACREDITACION

Plaza Dr. Juan Bosch Millares. 1
35004 — Las Palmas de Gran Canaria
Telf: 928 30 81 64
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SERVICIO de Canarias )
CANARIO DE LA SALUD Comision Canaria de
DIRECCION GENERAL Formacion Continuada de
RECURSOS HUMANOS las Profesiones Santarias
Institucion: Gerencia de Atencion Primaria de Tenerife
Direccion: Carmen Monteverde 45
Localidad: Santa Cruz de Tenerife

38003 Santa Cruz de Tenerife

Le comunicamos que la actividad formativa
Medicina narrativa: Literatura y medicina

Con numero de expediente: 05000608-263A

Realizada en Tenerife con 1 edicidn/es
Desde el : 14/03/2016 al 14/05/2016

Y dirigido a las siguientes profesiones sanitarias:

| Médicos

Ha sido ACREDITADA por la Comision Canaria de Formaciéon Continuada de
las Profesiones Sanitarias, conréditos

Obligatorio : Asistencia/Participacion 100 por cien.

Evaluacion de conocimientos sin calificacion

Segiin la normativa de la Comision de Formacién Continuada del Sistema Nacional de
Salud, en los materiales de promocion o certificacion de asistencia de dicha actividad,
tendrédn que constar de manera conjunta:

1. El logo de la Comision de Formacion Continuada

2. El texto "Actividad Acreditada por la Comisién Canaria de Formacion Continuada
de las Profesiones Sanitarias con n° de expediente 05000608-263ALos créditos de esta
actividad formativa no son aplicables a los profesionales, que participen en la
misma, y que estén formandose como especialistas en Ciencias de la Salud".

3. El nimero de créditos

4. No se puede hacer ninguna otra referencia a la Comision Canaria de Formacion
Continuada de las Profesiones Sanitarias, salvo las mencionadas.

La Institucion tiene la plena responsabilidad en el cumplimiento estricto de los
requisitos establecidos en la propuesta de acreditacion presentada ante esta Comision.

SECRETARIA TECNICA DE ACREDITACION
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ANEXO V: CUESTIONARIO INICIAL

Estimado/a compaiiero/a: en las siguientes paginas encontraras una serie de cues-
tionarios y una pregunta mas amplia al final. Por favor, responde de la manera mas
sincera posible.

Una vez completado, introduce todas las paginas en el sobre adjunto y entrégalo en
administracion para que sea remitido a la investigadora principal.

Los cuestionarios no van acompainados de datos personales. Se identifican con un
cadigo con el fin de ponerlos en relacion con el resto de actividades de esta investi-
gacion.

Los datos se almacenaran disociados de los datos personales. Si en algin momento
deseas obtener los resultados particulares de tus cuestionarios no dudes en dirigirte
a la investigadora principal.

Gracias por tu colaboracion.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y PROFESIONALES

Sexo: Omasculino Ofemenino

Edad: _ afos

Titulacidn: O Licenciado/Graduado en Medicina
[0 Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria via MIR
[0 Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria por otras vias
[ Otras especialidades

Tiempo de experiencia profesional: anos

Tiempo de experiencia profesional en la categoria de médico de familia en Equipo de
Atencidn Primaria: afios

Tiempo con el cupo actual: anos

Centro de salud: 00 Urbano [ Rural [ Mixto

¢Tutor de residentes de MFyC? [0 Si O No

¢Formacion previa en Entrevista Clinica, Comunicacion, y temas relacionados?
OsiONo

¢Como considerarias tus habilidades de comunicacién con los pacientes?
[J Excelentes [ Aceptables [0 Regulares [ Con dificultades [ Sin habilidades

ESCALA MEDICA DE EMPATIA DE JEFFERSON

INSTRUCCIONES: EN RELACION CON EL TRABAJO MEDICO. Indique su nivel de acuerdo
o desacuerdo en cada una de las siguientes oraciones rodeando el nimero apropiado
junto a cada oracion.

1 indica el mayor desacuerdo y 7 el mayor acuerdo.
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1 2 3 4 5 6 7

Totalmente en Totalmente de
desacuerdo acuerdo

1.- Mi comprensién de los sentimientos de mi pacientes y sus familiares es un factor relevante
en el tratamiento médico.

1 2 3 4 5 6 7

2.- Mis pacientes se sienten mejor cuando yo comprendo sus sentimientos.

1 2 3 4 5 6 7

3.- Es dificil para mi ver las cosas desde la perspectiva de mis pacientes.

1 2 3 4 5 6 7

4.- Considero que el lenguaje no verbal de mi paciente es tan importante como la comunica-
cion verbal en la relacién médico-paciente.

1 2 3 4 5 6 7

5.- Tengo un buen sentido del humor que creo que contribuye a un mejor resultado clinico.

1 2 3 4 5 6 7

6.- La gente es diferente, lo que me hace imposible ver las cosas desde la perspectiva de mi
paciente.

1 2 3 4 5 6 7

7.- Trato de no poner atencidon a las emociones de mis pacientes durante la entrevista e histo-
ria clinica.

1 2 3 4 5 6 7

8.- La atencidn a las experiencias personales de mis pacientes les da una sensacién de validez
gue es terapéutica por si misma.

1 2 3 4 5 6 7
9.- Trato de ponerme en el lugar de mis pacientes cuando los estoy atendiendo.
1 2 3 4 5 6 7

10.- Mi comprension de los sentimientos de mis pacientes les da una sensacién de validez que
es terapéutica por si misma.

1 2 3 4 5 6 7

11.- Las enfermedades de mis pacientes sélo pueden ser curadas con tratamiento médico: por
lo tanto, los lazos afectivos con mis pacientes no tienen un valor significativo en este contexto.
1 2 3 4 5 6 7

12.- Considero que preguntarles a mis pacientes de lo que esta sucediendo en sus vidas es un
factor sin importancia para entender sus molestias fisicas.

1 2 3 4 5 6 7

13.- Trato de entender que estd pasando en la mente de mis pacientes poniendo atencién a su
comunicacién no verbal y lenguaje corporal.

1 2 3 4 5 6 7
14.- Creo que las emociones no tienen lugar en el tratamiento de una enfermedad médica.
1 2 3 4 5 6 7

15.- La empatia es una habilidad terapéutica sin la cual mi éxito como médico puede estar
limitada.

1 2 3 4 5 6 7

16.- Un componente importante de la relacidn con mis pacientes es mi comprensidon de su
estado emocional y el de sus familias..

1 2 3 4 5 6 7

17.- Trato de pensar como mis pacientes para poder darles un mejor cuidado.
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1 2 3 4 5 6 7

18.- No me permito ser afectado por las intensas relaciones sentimentales entre mis pacientes
con sus familias.

1 2 3 4 5 6 7

19.- No disfruto al leer literatura no médica ni del arte.

1 2 3 4 5 6 7

20.- Creo que la empatia es un factor terapéutico en el tratamiento médico.

1 2 3 4 5 6 7

CUESTIONARIO DE DESGASTE PROFESIONAL MEDICO

Escala de antecedentes:

A continuacidn encontrard una serie de cuestiones relacionadas con factores
del trabajo con las que podrd estar de acuerdo o no. Por favor, indique lo que
piensa en relacién con cada una de ellas, marcando con una cruz la casilla que
mejor describa su opinidn segun la siguiente escala de respuesta:

1= totalmente en desacuerdo
2= en desacuerdo

3=de acuerdo

4= totalmente de acuerdo

Por favor, lea atentamente todas las cuestiones. Asegurese de contestar todas
segln lo que piense en este momento.

1.- La falta de tiempo me obliga a tener que tomar decisiones sin que existan criterios de ac-
tuacion claros

1 2 3 4

2.- Los pacientes esperan que se cumplan sus derechos pero que no les pidas obligaciones.

1 2 3 4

3.- Me afecta la muerte de un paciente cuando ha sido un caso en el que he puesto mucha
dedicacién.

1 2 3 4

4.- El trabajo con enfermos crénicos y/o terminales me resulta especialmente dificil

1 2 3 4

5.- El trabajo médico proporciona prestigio social

1 2 3 4

6.- Los pacientes esperan del médico que siempre cure porque es su obligacién

1 2 3 4

7.- Me siento mal cuando tengo que prescribir tratamientos dolorosos

1 2 3 4

8.- Mis supervisores en ocasiones me proponen demandas contradictorias

1 2 3 4

9.- No se tiene en cuenta nuestra opinién a la hora de tomar decisiones sobre la organizacion
del trabajo

1 2 3 4
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11.- La falta de tiempo hace que no dedique a cada paciente el tiempo que desearia
1 2 3 4
12.- Me afecta percibir la angustia de los pacientes y/o sus familiares

1 2 3 4
13.- He perdido la confianza sobre la importancia social de mi trabajo
1 2 3 4

14.- A los gestores no les interesa la calidad del trabajo, los criterios son solo cuantitativos y
econdémicos.

1 2 3 4

15.- Las complicaciones en la salud de mis pacientes es algo que me afecta

1 2 3 4

16.- Con idénticos medios tengo que atender cada vez a mds poblacién

1 2 3 4

17.- Tengo dificultades para comunicarme con pacientes con actitudes criticas sobre mi trabajo
1 2 3 4

18.- El trabajo médico en la sociedad solo tiene impacto si lo realizas en condiciones infrahu-
manas (tercer mundo, por ejemplo)

1 2 3 4

19.- Diariamente tengo que cumplir objetivos asistenciales con presion temporal

1 2 3 4

20.- La culpabilidad por los fallos en la calidad asistencial siempre recae sobre el médico

1 2 3 4

21.- Me afecta tratar con enfermos con dificultades de comunicacidn (ancianos, pacientes en
coma, discapacitados...)

1 2 3 4

22.- Existe falta de amparo y respuesta de la direccién ante mis demandas

1 2 3 4

23.- Antes el médico era un dios y ahora un funcionario de la salud

1 2 3 4

24.-Me resulta dificil el trato con pacientes que trae la policia (adictos a droga, violentos, etc.)
1 2 3 4

Escala del sindrome de Desgaste Profesional Médico (DPM):

A continuacion encontrard una serie de cuestiones a como se siente respecto a
su trabajo las que podra estar de acuerdo o no. Por favor, indique lo que pien-
sa en relacién con cada una de ellas, marcando con una cruz la casilla que me-
jor describa su opinidn segun la siguiente escala de respuesta:

1= totalmente en desacuerdo
2= en desacuerdo

3=de acuerdo

4= totalmente de acuerdo

Por favor, lea atentamente todas las cuestiones. Asegurese de contestar todas
segln lo que piense en este momento.

1.- No me importa lo que mis pacientes piensen de mi, no tengo obligacidn de ser siempre
simpatico.
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1 2 3 4
2.- Me siento fatigado/a cuando me levanto por la mafiana y tengo que enfrentarme con otro
dia de trabajo.

1 2 3 4

3.- Mi poder adquisitivo no ha ido acorde al incremento de responsabilidades tal y como yo
esperaba.

1 2 3 4

4.- Cada vez me implico menos con los pacientes, las tareas y la profesién en general.

1 2 3 4

5.- Me siento débil y fisicamente agotado.

1 2 3 4

6.-Esperaba una actitud de agradecimiento por mi trabajo médico en los pacientes pero se da
todo lo contrario.

1 2 3 4

7.- En esta profesidn es mejor no implicarse demasiado con nada ni con nadie.

1 2 3 4

8.- Estoy emocionalmente agotado.

1 2 3 4

9.-Esperaba recibir un rapido reconocimiento profesional y social por la labor desempefiada
pero no ha sido asi.

1 2 3 4

10.- Creo que cada vez soy mas frio en mi profesién.

1 2 3 4

11.- me siento acabado cuando llego a casa la final de la jornada.

1 2 3 4

12.-Deseaba un mayor impacto en la sociedad de mi trabajo como médico y no es asi.
1 2 3 4

Escala de consecuentes :

A continuacién encontrard una serie de cuestiones relacionadas con cémo le
afecta su trabajo las que podrd estar de acuerdo o no. Por favor, indique lo que
piensa en relacién con cada una de ellas, marcando con una cruz la casilla que
mejor describa su opinidn segun la siguiente escala de respuesta:

1= totalmente en desacuerdo
2= en desacuerdo

3=de acuerdo

4= totalmente de acuerdo

Por favor, lea atentamente todas las cuestiones. Asegurese de contestar todas
segln lo que piense en este momento.

1.- Si pudiese, si tuviera seguridad laboral y econdmica, cambiaria de profesion.
1 2 3 4
2.- En ocasiones tengo molestias psicosomaticas por mi trabajo

1 2 3 4
3.- Prefiero trabajar solo que en equipo en este trabajo
1 2 3 4

4.- Frecuentemente estoy hipersensible a la critica
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1 2 3 4

5.- He tenido deseos de abandonar la profesion

1 2 3 4

6.- El trabajo tiene consecuencias fisicas sobre mi salud

1 2 3 4

7.- Cada vez me resultan m3s dificiles las relaciones sociales en mi trabajo.
1 2 3 4

8.- Mi trabajo me vuelve irritable con la familia

1 2 3 4

9.- Ultimamente los problemas en mi trabajo se reflejan en mi salud.
1 2 3 4

10.-En ocasiones pierdo la confianza en mi mismo/a

1 2 3 4

11.- Algunas veces tengo ganas de abandonar la profesién

1 2 3 4

12.- He tenido alteraciones del suefio en los ultimos meses

1 2 3 4

13.- Me noto preocupado/a incluso obsesionado/a por temas laborales.
1 2 3 4

14.-Me gustaria dejar la profesidén por un tiempo o cambiar a otros servicios
1 2 3 4
15.- Prefiero arregldrmelas yo solo/a para realizar el trabajo diario

1 2 3 4
16.- Evito en lo posible el trato personal con los compafieros de trabajo
1 2 3 4

Escala de recursos personales positivos :

A continuacién encontrard una serie de cuestiones relacionadas con su forma
habitual de ser las que podra estar de acuerdo o no. Por favor, indique lo que
piensa en relacién con cada una de ellas, marcando con una cruz la casilla que
mejor describa su opinidn segun la siguiente escala de respuesta:

1= totalmente en desacuerdo
2= en desacuerdo

3=de acuerdo

4= totalmente de acuerdo

Por favor, lea atentamente todas las cuestiones. Aseglrese de contestar todas
segln lo que piense en este momento.

1.- Cuando siento las cosas los demas lo perciben sin dificultad

1 2 3 4

2.- Mis emociones son parte de mi mundo interior y no se pueden explicar con palabras

1 2 3 4

3.- Creo que mi vida en el futuro probablemente esta bastante definida y clara

1 2 3 4

4.- Cuando me siento mal puedo decirlo con palabras

1 2 3 4

5.- Considero que el trabajo que realizo es de valor para la sociedad y no me importa dedicarle
todos mis esfuerzos
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1 2 3 4

6.- Aunque me sienta mal, soy capaz de controlarlo para que las personas que me rodean no
perciban mis sentimientos.

1 2 3 4

7.- Frecuentemente siento que puedo cambiar lo que podria ocurrir mafiana a través de lo que
estoy haciendo hoy.

1 2 3 4

8.- Cuando me enfrento a un problema, la eleccién de una solucién es siempre clara

1 2 3 4

9.- mi trabajo cotidiano me satisface y hace que me dedique totalmente a él.

1 2 3 4

10.-Puedo expresar verbalmente mis emociones sin dificultad

1 2 3 4

11.- A pesar de sentirme mal puedo llegar a controlar mis expresiones emocionales con los
demas

1 2 3 4
12.- En raras ocasiones tengo sentimientos/ideas muy confusas
1 2 3 4

13.- La gente que me conoce sabe exactamente cdmo me siento, no puedo disimular mis emo-
ciones

1 2 3 4

14.- Los ultimos diez afios de mi vida han transcurrido de forma coherente y clara

1 2 3 4

15.- Realmente me preocupo y me identifico con mi trabajo.

1 2 3 4
16.- Me resulta dificil expresar con palabras cémo me siento
1 2 3 4

UNA HISTORIA PERSONAL

Por favor, escribe en el siguiente espacio una historia/narracion en la que relates un encuentro
clinico que te haya marcado. Puedes afiadir las reflexiones sobre ese encuentro que creas ne-
cesarias. No pienses demasiado en cual episodio elegir. Escribe sobre el primero que recuerdes
gue haya sido relevante para ti.

Con el fin de mantener la intimidad de los protagonistas, no uses nombres reales ni datos que
permitan la identificacidn de los participantes o del lugar.

Puedes usar cualquier estilo narrativo y darle la extensién que quieras.

Si deseas escribirlo a maquina o en el ordenador, afiade las paginas al final. Y, por favor, inten-
ta que la escritura sea legible.

Gracias.

ANEXO VI: CUESTIONARIO FINAL
Estimado/a compaiiero/a:

En las siguientes pa’ginas encontrards los mismo cuestionarios que ya contes-
taste al principio de este proyecto. Ademas encontrards una pequena encuesta ini-
cial sobre el curso seguido y la encuesta de valoracion de los cursos.
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Aunque no hayas terminado los cursos, te agradeceria que contestaras el

cuestionario, ya que me ayudaria a conocer si cambian y cdmo las respuestas con el

tiempo.

Gracias por el tiempo que has dedicado a este proyecto.

Por favor rellena alguno de los siguientes datos (si no recuerdas ninguno de

los dos, por favor, llama al departamento de formacion para que te los den):

Alias con el que realicé los cursos:

Cdédigo de los primeros cuestionarios:

tes?

des

DATOS GENERALES
¢Qué curso tenias asignado?
O Entrevista Clinica
[0 Medicina narrativa: escritura reflexiva
[0 Medicina narrativa: literatura y medicina
éHas terminado el curso? O Si [0 No
En caso de no haberlo terminado, épuedes senalar cual es la principal razén?
[0 No he tenido tiempo disponible
[ El curso era demasiado complicado
[0 No encontré de interés el contenido del curso

O Otros motivos:

é¢Como considerarias ahora tus habilidades de comunicaciéon con los pacien-

[ Excelentes [ Aceptables [ Regulares [ Con dificultades [ Sin habilida-

éPuedes contestar a las siguientes preguntas sobre el curso asignado?

PUNTUA DE 0-10 LOS SIGUIENTES ITEMS:

Metodologia empleada

Contenido global del curso

Grado de aplicacion a tu trabajo diario
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Calidad de los medios y la infraestructura
Satisfaccion global con el curso
PUNTUA DE 0-10 LOS SIGUIENTES ASPECTOS DE CADA DOCENTE:
CON CAP | ora RESZ EV
PROFESOR OCIMIENTO DE | ACIDAD DE | (UESTIONES ALUACION
LA MATERIA COMUNICAR PLANTEADAS GLOBAL
D./D.&
D./D.&

ESCALA MEDICA DE EMPATIA DE JEFFERSON

INSTRUCCIONES: EN RELACION CON EL TRABAJO MEDICO. Indique su nivel de acuerdo
o desacuerdo en cada una de las siguientes oraciones rodeando el nimero apropiado
junto a cada oracion.

1 indica el mayor desacuerdo y 7 el mayor acuerdo.

1 2 3 4 5 6 7

Totalmente en Totalmente de
desacuerdo acuerdo

1.- Mi comprensién de los sentimientos de mi pacientes y sus familiares es un factor relevante
en el tratamiento médico.

1 2 3 4 5 6 7

2.- Mis pacientes se sienten mejor cuando yo comprendo sus sentimientos.

1 2 3 4 5 6 7

3.- Es dificil para mi ver las cosas desde la perspectiva de mis pacientes.

1 2 3 4 5 6 7

4.- Considero que el lenguaje no verbal de mi paciente es tan importante como la comunica-
cién verbal en la relacion médico-paciente.

1 2 3 4 5 6 7

5.- Tengo un buen sentido del humor que creo que contribuye a un mejor resultado clinico.

1 2 3 4 5 6 7

6.- La gente es diferente, lo que me hace imposible ver las cosas desde la perspectiva de mi
paciente.

1 2 3 4 5 6 7

7.- Trato de no poner atencidon a las emociones de mis pacientes durante la entrevista e histo-
ria clinica.

1 2 3 4 5 6 7

8.- La atencidn a las experiencias personales de mis pacientes les da una sensacién de validez
gue es terapéutica por si misma.
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1 2 3 4 5 6 7
9.- Trato de ponerme en el lugar de mis pacientes cuando los estoy atendiendo.
1 2 3 4 5 6 7

10.- Mi comprension de los sentimientos de mis pacientes les da una sensacién de validez que
es terapéutica por si misma.

1 2 3 4 5 6 7

11.- Las enfermedades de mis pacientes sélo pueden ser curadas con tratamiento médico: por
lo tanto, los lazos afectivos con mis pacientes no tienen un valor significativo en este contexto.
1 2 3 4 5 6 7

12.- Considero que preguntarles a mis pacientes de lo que estd sucediendo en sus vidas es un
factor sin importancia para entender sus molestias fisicas.

1 2 3 4 5 6 7

13.- Trato de entender que estd pasando en la mente de mis pacientes poniendo atencién a su
comunicacién no verbal y lenguaje corporal.

1 2 3 4 5 6 7
14.- Creo que las emociones no tienen lugar en el tratamiento de una enfermedad médica.
1 2 3 4 5 6 7

15.- La empatia es una habilidad terapéutica sin la cual mi éxito como médico puede estar
limitada.

1 2 3 4 5 6 7

16.- Un componente importante de la relacidn con mis pacientes es mi comprensidon de su
estado emocional y el de sus familias..

1 2 3 4 5 6 7
17.- Trato de pensar como mis pacientes para poder darles un mejor cuidado.
1 2 3 4 5 6 7

18.- No me permito ser afectado por las intensas relaciones sentimentales entre mis pacientes
con sus familias.

1 2 3 4 5 6 7

19.- No disfruto al leer literatura no médica ni del arte.

1 2 3 4 5 6 7

20.- Creo que la empatia es un factor terapéutico en el tratamiento médico.

1 2 3 4 5 6 7

CUESTIONARIO DE DESGASTE PROFESIONAL MEDICO

Escala de antecedentes:

A continuacidn encontrard una serie de cuestiones relacionadas con factores
del trabajo con las que podrd estar de acuerdo o no. Por favor, indique lo que
piensa en relacién con cada una de ellas, marcando con una cruz la casilla que
mejor describa su opinidn segun la siguiente escala de respuesta:

1= totalmente en desacuerdo
2= en desacuerdo

3=de acuerdo

4= totalmente de acuerdo

162



Tesis Doctoral: Impacto de la formacion en Medicina Narrativa
ANEXOS

Por favor, lea atentamente todas las cuestiones. Asegurese de contestar todas
segln lo que piense en este momento.

1.- La falta de tiempo me obliga a tener que tomar decisiones sin que existan criterios de ac-
tuacion claros

1 2 3 4

2.- Los pacientes esperan que se cumplan sus derechos pero que no les pidas obligaciones.

1 2 3 4

3.- Me afecta la muerte de un paciente cuando ha sido un caso en el que he puesto mucha
dedicacién.

1 2 3 4

4.- El trabajo con enfermos crénicos y/o terminales me resulta especialmente dificil

1 2 3 4

5.- El trabajo médico proporciona prestigio social

1 2 3 4

6.- Los pacientes esperan del médico que siempre cure porque es su obligacién

1 2 3 4

7.- Me siento mal cuando tengo que prescribir tratamientos dolorosos

1 2 3 4

8.- Mis supervisores en ocasiones me proponen demandas contradictorias

1 2 3 4

9.- No se tiene en cuenta nuestra opinion a la hora de tomar decisiones sobre la organizacién
del trabajo

1 2 3 4

11.- La falta de tiempo hace que no dedique a cada paciente el tiempo que desearia

1 2 3 4

12.- Me afecta percibir la angustia de los pacientes y/o sus familiares

1 2 3 4
13.- He perdido la confianza sobre la importancia social de mi trabajo
1 2 3 4

14.- A los gestores no les interesa la calidad del trabajo, los criterios son solo cuantitativos y
econdémicos.

1 2 3 4

15.- Las complicaciones en la salud de mis pacientes es algo que me afecta

1 2 3 4

16.- Con idénticos medios tengo que atender cada vez a mds poblacidn

1 2 3 4

17.- Tengo dificultades para comunicarme con pacientes con actitudes criticas sobre mi trabajo
1 2 3 4

18.- El trabajo médico en la sociedad solo tiene impacto si lo realizas en condiciones infrahu-
manas (tercer mundo, por ejemplo)

1 2 3 4

19.- Diariamente tengo que cumplir objetivos asistenciales con presion temporal

1 2 3 4

20.- La culpabilidad por los fallos en la calidad asistencial siempre recae sobre el médico

1 2 3 4

21.- Me afecta tratar con enfermos con dificultades de comunicacidn (ancianos, pacientes en
coma, discapacitados...)
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1 2 3 4

22.- Existe falta de amparo y respuesta de la direccién ante mis demandas

1 2 3 4

23.- Antes el médico era un dios y ahora un funcionario de la salud

1 2 3 4

24.-Me resulta dificil el trato con pacientes que trae la policia (adictos a droga, violentos, etc.)
1 2 3 4

Escala del sindrome de Desgaste Profesional Médico (DPM):

A continuacion encontrard una serie de cuestiones a como se siente respecto a
su trabajo las que podra estar de acuerdo o no. Por favor, indique lo que pien-
sa en relacién con cada una de ellas, marcando con una cruz la casilla que me-
jor describa su opinidn segun la siguiente escala de respuesta:

1= totalmente en desacuerdo
2= en desacuerdo

3=de acuerdo

4= totalmente de acuerdo

Por favor, lea atentamente todas las cuestiones. Asegurese de contestar todas
segln lo que piense en este momento.

1.- No me importa lo que mis pacientes piensen de mi, no tengo obligacién de ser siempre
simpatico.

1 2 3 4

2.- Me siento fatigado/a cuando me levanto por la mafiana y tengo que enfrentarme con otro
dia de trabajo.

1 2 3 4

3.- Mi poder adquisitivo no ha ido acorde al incremento de responsabilidades tal y como yo
esperaba.

1 2 3 4

4.- Cada vez me implico menos con los pacientes, las tareas y la profesion en general.

1 2 3 4

5.- Me siento débil y fisicamente agotado.

1 2 3 4

6.-Esperaba una actitud de agradecimiento por mi trabajo médico en los pacientes pero se da
todo lo contrario.

1 2 3 4

7.- En esta profesidn es mejor no implicarse demasiado con nada ni con nadie.

1 2 3 4

8.- Estoy emocionalmente agotado.

1 2 3 4

9.-Esperaba recibir un rapido reconocimiento profesional y social por la labor desempefiada
pero no ha sido asi.

1 2 3 4
10.- Creo que cada vez soy mas frio en mi profesién.
1 2 3 4

11.- me siento acabado cuando llego a casa la final de la jornada.
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1 2 3 4
12.-Deseaba un mayor impacto en la sociedad de mi trabajo como médico y no es asi.
1 2 3 4
Escala de consecuentes :

A continuacién encontrard una serie de cuestiones relacionadas con cémo le
afecta su trabajo las que podrd estar de acuerdo o no. Por favor, indique lo que
piensa en relacién con cada una de ellas, marcando con una cruz la casilla que
mejor describa su opinidn segun la siguiente escala de respuesta:

1= totalmente en desacuerdo
2= en desacuerdo

3=de acuerdo

4= totalmente de acuerdo

Por favor, lea atentamente todas las cuestiones. Asegurese de contestar todas
segln lo que piense en este momento.

1.- Si pudiese, si tuviera seguridad laboral y econdmica, cambiaria de profesion.
1 2 3 4
2.- En ocasiones tengo molestias psicosomaticas por mi trabajo

1 2 3 4

3.- Prefiero trabajar solo que en equipo en este trabajo
1 2 3 4

4.- Frecuentemente estoy hipersensible a la critica

1 2 3 4

5.- He tenido deseos de abandonar la profesion

1 2 3 4

6.- El trabajo tiene consecuencias fisicas sobre mi salud
1 2 3 4

7.- Cada vez me resultan m3s dificiles las relaciones sociales en mi trabajo.
1 2 3 4
8.- Mi trabajo me vuelve irritable con la familia

1 2 3 4

9.- Ultimamente los problemas en mi trabajo se reflejan en mi salud.
1 2 3 4

10.-En ocasiones pierdo la confianza en mi mismo/a

1 2 3 4

11.- Algunas veces tengo ganas de abandonar la profesién

1 2 3 4

12.- He tenido alteraciones del suefio en los ultimos meses

1 2 3 4

13.- Me noto preocupado/a incluso obsesionado/a por temas laborales.
1 2 3 4

14.-Me gustaria dejar la profesidén por un tiempo o cambiar a otros servicios
1 2 3 4
15.- Prefiero arregldrmelas yo solo/a para realizar el trabajo diario

1 2 3 4
16.- Evito en lo posible el trato personal con los compafieros de trabajo
1 2 3 4
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Escala de recursos personales positivos :

A continuacién encontrard una serie de cuestiones relacionadas con su forma
habitual de ser las que podra estar de acuerdo o no. Por favor, indique lo que
piensa en relacién con cada una de ellas, marcando con una cruz la casilla que
mejor describa su opinidn segun la siguiente escala de respuesta:

1= totalmente en desacuerdo
2= en desacuerdo

3=de acuerdo

4= totalmente de acuerdo

Por favor, lea atentamente todas las cuestiones. Asegurese de contestar todas
segln lo que piense en este momento.

1.- Cuando siento las cosas los demas lo perciben sin dificultad

1 2 3 4

2.- Mis emociones son parte de mi mundo interior y no se pueden explicar con palabras

1 2 3 4

3.- Creo que mi vida en el futuro probablemente esta bastante definida y clara

1 2 3 4

4.- Cuando me siento mal puedo decirlo con palabras

1 2 3 4

5.- Considero que el trabajo que realizo es de valor para la sociedad y no me importa dedicarle
todos mis esfuerzos

1 2 3 4

6.- Aunque me sienta mal, soy capaz de controlarlo para que las personas que me rodean no
perciban mis sentimientos.

1 2 3 4

7.- Frecuentemente siento que puedo cambiar lo que podria ocurrir mafiana a través de lo que
estoy haciendo hoy.

1 2 3 4

8.- Cuando me enfrento a un problema, la eleccién de una solucién es siempre clara

1 2 3 4

9.- mi trabajo cotidiano me satisface y hace que me dedique totalmente a él.

1 2 3 4

10.-Puedo expresar verbalmente mis emociones sin dificultad

1 2 3 4

11.- A pesar de sentirme mal puedo llegar a controlar mis expresiones emocionales con los
demas

1 2 3 4
12.- En raras ocasiones tengo sentimientos/ideas muy confusas
1 2 3 4

13.- La gente que me conoce sabe exactamente cdmo me siento, no puedo disimular mis emo-
ciones

1 2 3 4

14.- Los ultimos diez afios de mi vida han transcurrido de forma coherente y clara

1 2 3 4

15.- Realmente me preocupo y me identifico con mi trabajo.

1 2 3 4
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16.- Me resulta dificil expresar con palabras cémo me siento
1 2 3 4
UNA HISTORIA PERSONAL

Por favor, escribe en el siguiente espacio una historia/narracion en la que relates un encuentro
clinico que te haya marcado. Puedes afiadir las reflexiones sobre ese encuentro que creas ne-
cesarias. No pienses demasiado en cudl episodio elegir. Escribe sobre el primero que recuerdes
gue haya sido relevante para ti.

Con el fin de mantener la intimidad de los protagonistas, no uses nombres reales ni datos que
permitan la identificacidn de los participantes o del lugar.

Puedes usar cualquier estilo narrativo y darle la extensidn que quieras.

Si deseas escribirlo a maquina o en el ordenador, afiade las paginas al final. Y, por favor, inten-
ta que la escritura sea legible.

Gracias
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ANEXO VII: CUESTIONARIO PARA PACIENTES

Estimado/a paciente, le ruego que conteste con la mayor sinceridad posible
cual es el grado de acuerdo con las siguientes frases en lo que respecta a su médico/a
habitual.

INSTRUCCIONES: Cada frase puede puntuarse de 1 a 4, en funcién de considere
que se puede aplicar a su médico/a. Rodee con un circulo el nUmero que mas se acerca
a su opinion.

1= nada apropiado (no aplica a su médico/a)

2= algo apropiado

3= bastante apropiado

4= muy apropiado (aplica completamente a su médico/a)

Cuando haya contestado todas las preguntas, introduzca la encuesta en el so-
bre, ciérrelo y entréguelo a la persona que se la dio a usted. Su médico no podra leer
las respuestas.

1. Mimédico me ayuda 1234
2.  Mi médico tiene suficiente tiempo para 1234
mi

3. Creo en mi médico 1234
4, Mimédico me entiende 1234
5. Mi médico se dedica a ayudar- 1234
me

6. Mi médico y yo estamos de

acuerdo sobre la naturaleza de 1234
mis sintomas

7. Puedo hablar con mi médico 12 3 4
8. Me siento contento con el

tratamiento de mi médico 1234
9. Siento a mi médico facilmente 1234

accesible
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ANEXO VIII: TEXTOS ENVIADOS POR LOS PARTICIPANTES Y EVALUADOS.

A continuacidn, se incluye la transcripcién de los textos enviados por los
profesionales. En algunos casos, la dificultad de lectura de los manuscritos ha
provocado pérdida de algunas palabras.

Al:

Mi relato trata sobre un paciente disgustado porque no mejoraba con el
tratamiento pautado.

Tal y como dicen los pacientes: -- estoy igual .. .. envieme urgente al es-
pecialista y pidame las pruebas ... Esto ya implica cierta desconfianza, que difi-
culta la relacion médico-paciente y conllevé a un retraso en la curacion, asi co-
mo a la incomodidad de la paciente y la inquietud que me cred al no resolver
rapidamente un cuadro aparentemente banal.

La paciente mejoro con el tratamiento inicial y empeoro al suspenderlo,
motivo por el que acude disgustada. Le indico reiniciar tratamiento, que acepta
con recelo e insistiendo en ser valorada por especialista y que le solicite prue-
bas. Para mi sorpresa, esta vez no mejora y, claramente, se agrava la clinica por
lo que realizo nueva anamnesis, descubriendo que ha usado remedios caseros,
aparentemente inocuos, segun ella. Le informo de las posibles causas, entre las
que se encuentra los remedios caseros, pero ella no lo cree asi y acude poste-
riormente, reprochdndome, alzando la voz, comentando que tuvo que pagar
una prueba de laboratorio privada, que, al ser normal, atribuyd su clinica al
aumento de dosis de un fadrmaco que lleva tomando varios meses y que yo no
supe identificarlo. En estos momentos la paciente estd muy enojada, no atiende
a ninguna explicacion, no quiere otra medicacion y le indico esperar a ver res-
puesta al suspender dicho farmaco. Al volver el cuadro se agrava atun mds, acu-
de con los mismos reproches y peticiones. Cuando logro calmarla negocio pau-
tar tratamiento nuevo y ajustado a la sintomatologia actual, y si no remite, la
derivaria de forma urgente a especialista, pero sin adelantar pruebas comple-
mentarias, porque éstas no aportan datos al cuadro actual Lo acepta, pero si-
gue sin entenderlo, a pesar de que remite cuadro.

A2:

Se trata de una paciente en it que acude media hora tarde por multiples
motivos de consulta, el primer motivo trata asuntos administrativos sobre los
que tiene dudas que no son de mi competencia pero aun asi requiere dedicarle
tiempo y cuando por fin aclaro posible solucion, creo que la he dejado con mds
dudas, pues se trata de una paciente que desea informacion completa y precisa
sobre cualquier tema o situacion médica o legal y cada respuesta lleva a otra
pregunta. Me comenta un segundo motivo de consulta que requiere exploracion
fisica y tras este, valorar, y pautar tratamiento, me comenta que tiene varios
motivos mds. Entonces le indico dejar para otro dia las demandas que no consi-
dere urgentes y me comenta otro que le preocupa pero que no es urgente y al
finalizar se va molesta porque le he pedido que acuda otro dia por lo demds.
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Realmente no sé si es que resulto busca al plantear posponer otras consultas o
es que esta paciente en concreto hubiera reaccionado igual, pues siempre acude
por multiples motivos, rara vez logro llegar a un entendimiento, en el sentido en
que ella ya se ha diagnosticado y no admite otras posibles causas de su afec-
cion, lo que conlleva a que también solicite el tratamiento y/o pruebas comple-
mentarias. De ahi que le plantee acudir en diferentes dias para otras consultas.

B1:
Un recuerdo ....

Trabajaba en A. P. en un Centro de Salud urbano con un gran equipo;
atendia a una poblacion de caracteristicas muy diferentes, residentes, extranje-
ros, unos exigentes, otros pacientes, otros colaboradores. El tiempo de consulta
era amplio respecto al actual, trabajdbamos por bloques, con 10 minutos para
demanda y 3 minutos para partes y repeticiones, pero aun asi era corto en al-
gunos casos, como en el que voy a comentar.

Hacia poco que habia cambiado de actividad médica, casi retomando la
A.P. después de un largo tiempo fuera de ella. Una mafiana conoci a Javier, un
chico estresado y que acudia preocupado por su salud. Trabajaba con horario
nocturno y necesitaba estar activo para poder atender a la exigencia laboral.
Fumaba, bebia y consumia cocaina. Estaba metido en un circulo que le impedia
salir de él, hasta que un dia su cuerpo dimitid, su corazon quiso tener un respiro
y se pard. Tras una larga lucha, en la Unidad de Cuidados Intensivos, entre la vi-
da y la muerte, salio victorioso. Se sentia confuso, inseguro, temeroso, pero a la
vez contento de estar aun vivo. Acudia a consulta casi semanalmente, a la cita
de su baja laboral y a recibir apoyo profesional y sequn comentaba, necesitaba
intercambiar al menos unas palabras con nosotros.

Esto le ayudaba. Todo iba sobre ruedas, poco a poco, con paso lento pe-
ro seguro.

Aunque el tiempo de consulta era limitado, muchas veces se alargaba,
en detrimento del siguiente paciente pero con respeto a su espera y buen estar.
Ya estaba proxima su alta y de repente, una mafiana Javier llegoé cansado, de-
caido, con tos y dolor tordcico .... y de nuevo comenzo un calvario de pruebas y
consultas; idas y venidas al hospital y una mala noticia. Sélo quedaba una espe-
ranza, que la cirugia y el tratamiento médico fueran posibles y pudiesen darle el
tiempo necesario para ver crecer a sus hijos.

Ahi comenzd de nuevo la asistencia frecuente a consulta, unas veces con
fuerza, otras con ganas, otras obligadas, pero él queria luchar, acudir para
charlar, reforzar su enorme fuerza interior. Nunca podremos olvidar una frase:
Gracias por escuchar, por su paciencia.

No sé si sirvio de algo haberle “robado"” unos minutos al siguiente pa-
ciente. No pudimos vencer la muerte, pero conseguimos dar un poco de luz a los
dias que vivio, e incluso algunos de ellos, una sonrisa en su cara.

B2:
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UNA REFLEXION .......

Trabajgdbamos en una zona rural, un periférico. El consultorio era fami-
liar, una salita de espera con algunos asientos, una mesa y una silla donde la
administrativa, aparte de sus gestiones laborales, dialogaba con los pacientes.
Se respiraba un buen ambiente. Habia dos consultas médicas y dos de enferme-
ria, una de ellas separada de la sala de espera por un biombo.

Una mafana de invierno, entré Dofia Luisa, cerrd su paraguas y se sento
junto a otros vecinos que esperaban entrar a consulta. De repente, tras la salida
de un paciente, Juana la administrativa entrd en la consulta. No podia contener
la risa. No daba crédito a lo que oia en la sala de espera:

Dofia Luisa: Buenos dias, ¢qué talle va con la doctora Don Juan?

Don Juan: Bien, parece buena persona. Ella me dice de caminar todos los
dias un ratito pero lo que no sabe es que es muy dificil caminar en pendientes, y
como no tengo quien me lleve a un lugar llano, pues no puedo hacerlo. Y sé que
me iria muy bien para la circulacion.

Dofia Luisa: Pues a mi me gusta mucho. La enfermera y ella se preocu-
pan por mi. Ultimamente tengo el azucar bien controlado pero el estrefiimiento
va fatal.

La doctora me ha dicho que coma la fruta con piel y que camine un poco.
Caminar lo hago todos los dias alrededor de casa. En cuanto a comer la fruta
con piel lo llevo bien con algunas, pero la naranja y el pldtano no las paso, aun-
que lo he intentado de todas las maneras.

Al escuchar lo que comentaba Juana nos reimos. Era curioso la disponibi-
lidad de los pacientes para seguir al pie de la letra los consejos que les ddba-
mos, incluso aunque pareciesen descabellados bajo su punto de vista.

Todo esto nos hizo reflexionar sobre lo importante que era comprobar
como entienden los pacientes la informacion que les damos. Lo importante que
es conocer el nivel cultural y el medio donde residen. Lo importante que es
adaptar las recomendaciones y la informacion a cada persona.

Fue una etapa muy gratificante. Formdbamos un buen equipo, trabajd-
bamos juntos y en sintonia, y aprendimos mucho de los pacientes y de los
miembros del equipo.

C1:
CUERNO UNGUEAL

Presentamos el caso de un varon de 46 afios, con antecedentes persona-
les de EPOC y depresion, jacude a nuestra consulta por que se nota una defor-
midad de region unguea! del tercer dedo de la mano derecha, que lo relaciona
con traumatismo producido hace 10 afios, presentando desde hace unos meses
dolor y parestesias. Exploracion fisica: observamos un aumento de volumen de
ufia del 3Q dedo, que la deforma, dolor a la palpacidn, sin signos de infeccion.
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Se pauta tratamiento sintomdtico y se realiza interconsulta a cirugia la
cual es denegada, por no ser competencia de ellos, derivando a dermatologia
por patologia ungueal. Dermatologia también le dice que no es competencia de
ellos dandole alta y remitiéndolo nuevamente a nuestra consulta.

Tras 4 meses, el dolor y las parestesias han empeorado por lo que acude
a traumatdlogo privado quien lo diagnostica de Cuerno ungueal en el 3Q dedo
de la mano derecha, realizdndose exéresis y reconstruccion del lecho ungueal.
Se inmoviliza y se indican curas a diario y tratamiento: claritromicina 500 mg y
blastoestimulina.

Al terminar el antibiotico durante 14 dias, precisa nuevo ciclo de antibio-
terapia por persistencia de granuloma, precisando limpieza quirurgica y coagu-
lacion del granuloma con nitrato de plata. A las 3 semanas de curas diarias y
tratamiento se retira vendaje. A la exploracion de zona lateral interna de lecho
ungueal, observamos discreta inflamacion dolorosa a la palpacion, con eritema
localizado, ufia en crecimiento. Tras dos meses de la primera intervencion y pre-
cisando en dos ocasiones lavados quirurgicos es dado de alta, con buen aspecto
de la herida quirurgica y crecimiento parcial de la ufia.

Conclusion:

Los tumores ungueales son causa frecuente de distrofia de la ufia, espe-
cialmente los que crecen bajo la Iamina ungueal. Aunque los mds frecuentes son
los carcinomas in situ o enfermedad de Bowen, también pueden observarse
queratoacantomas, porocarcinomas y otros tumores benignos.

Se manifiestan por un engrosamiento y decoloraciones amarillenta lon-
gitudinal de la ufia. Puede acompariarse de hemorragia en astilla en la porcion
proximal de la ufia.

Los onicomatricomas o cuernos ungueales, son tumores benignos
inusuales, que se originan a pa rtir de la matriz ungueal y del estroma que la ro-
dea.

La excision completa es el tratamiento de eleccion, hasta ahora no se
han comunicado recurrencias ni comportamiento agresivo.

En éste caso llama la atencidon, que es una patologia muy poco frecuente
y el tiempo transcurrido entre la causa probable y la aparicion de la enferme-
dad.

Desde nuestra consulta de Atencion Primaria debemos estar atentos a
éste tipo de patologia infrecuente, ya que es importante el diagndstico precoz
de dicha patologia.

C2:
DESCRIPCION DEL CAS'O :
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Se trata de un vardn de 55 afios de edad, con Antecedentes Personales
de, dislipemia, sobre peso y exfumador de hace mds de 10 afos, que acude a
nuestra consulta de Atencion Primaria por dolor fijo en hemiabdomen derecho
de 24 horas de evolucion, que aumenta con los movimientos, mal estar general,
anorexia y una deposicion escasa.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

TA: 110/75, F.C.:70 LPM, GLUCEMIA: 103MG/DI, T2: 37°C, ABDOMEN:
defensa abdominal en hemiabdomen derecho y peritonismo. El resto de la ex-
ploracion es anodina. Ante éstos hallazgos se deriva al Hospital, donde le reali-
zan analitica, destacando una leucocitosis de 12.800 (pmn 78%), en la RX de
abdomen se observa hepatomegalia, Ecografia abdominal informada como: al-
teracion de grasa pericoldnica y engrosamiento de paredes de colon derecho,
presencia de aire extraintestinal indicando microperforacion con apéndice nor-
mal. Se amplia estudio mediante TAC abdominal con resultados de: diverticulitis
de colon derecho proximal con microperforacion contenida. Se decide ingreso
para hidratacion, reposo intestinal, antibioterapia y antiinflamatorios durante 6
dias, siendo ésta la base cldsica del

tratamiento, no precisando tratamiento quirudrgico, debido a la inmedia-
ta derivacion al Hospital, desde nuestra consulta. Tras ello se da el alta a su
domicilio donde deberd continuar con antibidticos: ciprofloxacino 500mg 1/12h
y metronidazol 250 mg 1/8h durante 7 dias, dieta rica en fibras y control por su
meédico de familia.

JUICIO DIAGNOSTICO:

A éste paciente se le diagnostico de, Diverticulitis aguda de colon dere-
cho, clasificacion de Hinchey 1-B.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Ante éstos hallazgos debemos hacer diagndstico diferencial con:
» Apendicitis

e Carcinoma de colon derecho

* Colitis ulcerosa

e [leocolitis infecciosa

® Enfermedad de Crohn

e Colitis isquémica

» Enfermedad pélvica inflamatoria
e Pielonefritis aguda

e Obstruccion del tracto urinario

COMENTARIO FINAL:
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La Diverticulitis de colon derecho es una enfermedad poco frecuente en
paises occidentales, a diferencia de los orientales. Caracterizada por la presen-
cia de un diverticulo unico verdadero, al contrario que en la diverticulitis iz-
quierda, donde suelen existir multiples pseudodiverticulos. La primera aparece
de forma congénita no relaciondndose con la edad al contrario de la izquierda,
mas frecuente a mayor edad.

La clinica es dificil de diferenciar de una apendicitis aguda. La cusa de la
enfermedad diverticular del colon no ha sido establecida en forma concluyente,
los estudios epidemioldgicos han demostrado su asociacion con la dieta escasa
en fibras y un contenido elevado de hidratos de carbono. La escasa ingesta de
fibra, altera la velocidad del trdnsito gastrointestinal, estos factores pueden
aumentar la presion intracoldnica y alterar el contenido coldnico. Otros factores
que se han asociado son:

sedentarismo, constipacion, obesidad, tabaquismo y tratamientos con
antiinflamatorios. Destacar que nuestro paciente tenia sobre peso, no comia ni
frutas ni verduras y no realizaba ejercicio, después de ésta enfermedad y tras
nuestra insistencia en hdbitos dietéticos y ejercicio, el paciente ha establecido
una dieta rica en fibras, frutas y verduras, ademds de realizar ejercicio a diario.

Desde Atencion Primaria, es importante la anamnesis y la exploracion fi-
sica para descartar patologias agudas poco frecuentes, valorando nuestra labor
y sabiendo cuando derivar lo antes posible a nuestros pacientes al Hospital, pa-
ra evitar situaciones de riesgo, como ocurrié con nuestro paciente que no preci-
sO intervencion quirurgica, debido a la rapidez en la derivacion, la cual realiza-
mos tras los hallazgos encontrados en nuestra primera valoracion.

D1:

Paciente que acude con cita para ver una radiografia de torax solicitada
por un cuadro de tos persistente acompafado de dolor tordcico valorado pre-
viamente como mecdnico y por 3 médicos distintos (yo fui quien le pidié la ra-
diografia pero coincidi con la valoracion de los compafieros que era un cuadro
banal, y solicité la radiografia por persistencia de la mujer). Hay que destacar
que a la madre de la mujer hubo un diagndstico erréneo cuando solicité una
valoracion urgente a su domicilio por debilidad y se le hizo una interconsulta a
neurologia, dando cita al dia siguiente, siendo ei diagndstico del neurdlogo que
estaba en fase agdnica. Yo acudi al domicilio con residente que estaba hacien-
do rotacion rural y a ninguno de los dos nos hizo sospechar que estaba en el fi-
nal de sus dias de vida, cosa que ocurrio.

En la radiografia habia un derrame pleural masivo sin desplazamiento
de linea media siendo su diagndstico probable de masa pulmonar. El paciente
se encontraba oligosintomdtico, unicamente tos seca persistente pero que no le
interferia en la actividad diaria (sequia trabajando) y el dolor en costado iz-
quierdo. Lo primero que hice tras ver la radiografia es explorarlo y darme cuen-
ta que hipoventilaba el pulmdn izquierdo, coincidente con el derrame pleural.
Estuve sin saber qué hacer varios minutos. Su mujer presionando que le dijera
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que sospechaba, teniendo en cuenta que con su madre no habia acertado. El
paciente diciendo que era una exagerada, que él se encontraba bien; y yo con la
duda de remitirlo a urgencias hospitalarias siendo un viernes por la tarde o ha-
cer la interconsulta virtual al neumdlogo esperando que respondiera el lunes si-
guiente.

Al final, pensando en como funciona las urgencias y que 3 dias no eran
mucho, ya que el paciente ya habia esperado 3 meses, decidi no mandarle a ur-
gencias hospitalarias y si hacerle la interconsulta virtual al neumdlogo, que
afortunadamente respondio ese lunes, coincidiendo con mi sospecha y realizan-
do ambulatoriamente todo el estudio inicial, que lamentablemente confirmé un
diagndstico que fue fatal a los pocos meses, con algun desafortunado encuentro
con la burocracia hospitalaria.

He elegido esta entrevista, porque me ha dado cuenta en lo importante
que es la exploracion y que los pacientes se sientan escuchados. Hay que oir lo
que nos dicen por la boca pero también lo que oimos con el fonendoscopio.

D2:

El otro dia me di cuenta de la utilidad de los cursos de entrevista clinica.
Llego una chica adolescente fuera de hora alas 19:25h estando en la consulta
bastante retrasado (como siempre). Cuando entra, me comenta un problema
banal. Entonces cojo aire, no me enojo y le pregunto cual es el motivo por el que
no puede esperar a una cita concertada. Me comenta que le pregunto a la ad-
ministrativa que se encontraba mal y por eso le dieron cita, pensando que asi se
le atendia habitualmente. Le explico como funcionan los fuera de hora y le cito
al dia siguiente para completar su historia, comentar .... Ella un problema de es-
trés por los estudios

E1l:

Quiero destacar la historia de una paciente de 73 afios, con diagndstico
de poliartralgias, dolor lumbar persistente, con un hijo de 30 afios con impor-
tante minusvalia psiquica y fisica. Su marido no colabora en la atencion de su
hijo, segun refiere la paciente, ya que apenas estd en casa, se la pasa todo el
dia en el bar. Las hermanas y hermanos de la paciente, viven muy cerca y no le
ayudan.

La mujer, mi paciente, no sabe leer ni escribir, es todo un ejemplo de una
SUPERMADRE y de una PESIMA FAMILIA, incluyendo el padre y los hermanos de
la paciente.

E2:
Una historia personal:

Me marcé mucho la historia de una paciente mia, que por desgracia,
perdio a su marido por enfermedad terminal y a la semana se cayo y presento
fractura de tobillo. La paciente es peninsular, de 72 afios de edad y sin familia
en Tenerife. Procedi a ponerme en contacto con el trabajador social y amistades
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mias para poder ayudar a mi paciente. Todo acabd en que la paciente decidio ir
a vivir con una sobrina que hacia tiempo que no veia y que vive en Madrid. Me
impliqué todo lo que pude para ayudar a dicha paciente. Me llamd la atencidn
los pocos recursos humanos que disponemos para situaciones como esta.

F1:

A lo largo de mis afios trabajados en la consulta de AP, he tenido mu-
chos encuentros relevantes con pacientes, pero muchas veces olvido muchos de-
talles. Es por eso que ahora el encuentro que ultimamente recuerdo con mds
detalles es uno que hace apenas 1 mes, tuve con un paciente obeso, fumador e
hipertenso que no habia estado tomando el tratamiento y no sequia controles,
también me comentaba que habia cambiado de domicilio, por lo que proba-
blemente se cambiaria de cupo, pero antes queria hacerse un chequeo general.
Después de charlar un rato de los hdbitos y el tabaco, le pedi una analitica, pero
pensando en que a lo mejor se la hacia en otro centro, pero cudl fue mi sorpresa
que volvid a ver la analitica con 10kg menos y sin fumar. Como médico de aten-
cion primaria, me satisface mucho ver ese cambio de actitud tan positivo en tan
poco tiempo, ya que para mi, la prevencion es tan importante como el diagnos-
ticar y tratar.

F2:

Por desgracia, muchas veces los acontecimientos no deseados son los
que nos hacen reflexionar y tomarnos en serio algo que ya sabiamos que -podia
pasar. Cuando nos sentimos sanos hacemos cosas que perjudican seriamente
nuestra salud y no pensamos en las consecuencias y a veces aun estando en-
fermos y conociendo los riesgos no asumimos nuestras responsabilidades. Co-
noci en la consulta a un paciente de 39 afios que hacia 5 afios le habian diag-
nosticado Diabetes Mellitus pero no controlaba ni su dieta ni su tratamiento con
medicacion oral, tenia 2 hijos, separado, vivia con su madre, trabajaba de fon-
tanero, un trabajo duro, que requiere esfuerzos y hacia largas jornadas porque
segun él tenia que pagar muchas deudas y mantener a sus hijos, sus problemas
econdmicos le tenia abrumado a pesar de que segun el ganaba mucho dinero,
tenia tm buen coche y habitualmente consumia hachis para relajarse, fumaba
mas de dos cajetillas de tabaco al dia. La primera vez que le vi me preocupé
mucho al ver que no tenia asumido su enfermedad, al ver que tenia una Glicosi-
lada en 13 le pauté insulina inmediatamente y le comenté que era necesario
que llevara controles para saber si precisaba algun ajuste en el tratamiento, le
di una cita para control y no volvié mds, pasaron los meses y volvio porque le
dolia mucho las piernas, le derivé a Neurologia porque sospechaba una polineu-
ropatia diabética y a Cirugia pues podria estar asociado a un problema vascular
asociado al alto consumo de tabaco. Paso el tiempo y volvia esporddicamente
para recetas hasta hace pocos meses que ya estaba decidido a tomarse en serio
su enfermedad. Me contd que después de fallecer su padre se quedd hundido,
no tenia interés por nada, sabia que por su enfermedad tenia que llevar una vi-
da mds organizada, pero era incapaz de hacerlo. Le pedi las analiticas y queda-
mos en vemos otra vez, aunque fuera sin hora para ver los resultados, pero no
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volvid. Fue un dia que vino un compatlero del trabajo para traerme un informe
del Hospital, estaba ingresado por un Tromboembolismo pulmonar muy grave
que casi le cuesta la vida, revisé en la historia y habia venido por un desvaneci-
miento varios dias antes en el trabajo. Por suerte para él la evolucion ha sido
buena, le han dado el alta y ya lo ha visto el Hematdlogo para control del Sin-
trom. Esta vez viene a la consulta con su hijo y me dice que de lo malo ha saca-
do algo bueno, que lo primero que ha hecho al salir del Hospital es abrir la caja
fuerte e irse a comer con su familia. Parece que esta vez ha aprendido la lec-
cion, espero seqguirle viendo en consulta, que aprenda a quererse mds y cuidar-
se, valore mds lo que tiene y que pronto recupere su rutina, que ya no sea igual
que antes.

G1:

Se trata de un paciente vardn de 56 afios con aparente buen nivel cultu-
ral, que a pesar de haber tenido problemas de salud relevantes (infarto agudo
al miocardio, insuficiencia renal, etc.), no realiza un buen cumplimiento de la te-
rapéutica, simplemente porque en ocasiones no le viene bien tomarse la medi-
cacion.

G2:

Juan es un vardn de 86 afios, ademds de sus “achaques” propios de su
edad, es una persona que goza de un gran estado de salud, por el cual estd
siempre preocupado y convencido de que debe cuidarse para seguir gozando de
él. Pero en los ultimos afios, en cada verano acude a consulta porque tras las
vacaciones estivales con la familia, viene bajito de dnimo y con muchas sensa-
ciones de intranquilidad, desasosiego, preocupacion y esta mafana le digo:
“Juan, voy a tener que contraindicarle sus vacaciones en familia”. Juan se rie, se
desahoga y se marcha diciendo “ve doctora, es que usted es mi tabla de salva-
cion”.

H1:

Realmente me costaria seleccionar un solo episodio clinico de mi carrera
profesional, como el mds destacado.

Todos y cada uno de ellos, de mi interaccion con los pacientes y familia-
res, desde los mds sencillos a los que resultaron mds dificiles, han supuesto un
aprendizaje continuo y han conformado mi perfil personal tanto en el admbito
profesional como en el personal.

Lo que no significa que ahora sea mejor ni peor que cuando comencé, lo
que si sé es que mi percepcion de la enfermedad, la forma de comunicarme, el
nivel de implicacion con cada paciente-caso, ha sufrido una evolucion continua
que me gustaria pensar ha mejorado mi capacidad de aliviar y entender, y ...
que en la formula de ... calidad profesional= Calidad de vida (que se me ocurre)
=(C+E)xAC... Conocimientos E ..... Experiencia A. .... Actitud

... No solo haya mejorado en C y en E, indispensables para desarrollar
cualquier actividad profesional, sino en Actitud, pues considero es una pieza in-
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dispensable para continuar con buen dnimo, paciencia, eficiencia e ilusion, en
una actividad compleja de relaciones humanas como la nuestra, que es una ca-
rrera de fondo .... Comprendiendo algo mejor, después de algo mds de un cuar-
to de siglo en el empefo ... el aforismo que dice: -..... No hay Enfermedades ....
sino Enfermos.

Dicho todo esto que tiene un cierto tufo empalagoso, pero es asi como lo
siento, también es de recibo comentar que aunque es lo deseable, ..... que no
siempre se consigue .... pues en esta carrera de fondo, hay que hacer un esfuer-
zo personal continuo para no desfallecer, ante las multiples contrariedades que
te vas encontrando, de todo tipo, laborales, con los pacientes, con la burocracia,
con nuestra propia vida personal, .... Y aunque con ilusion y pasion, en multiples
ocasiones sientes que vas a desfallecer.

El mérito no es no caer de rodillas (desanimar, desmotivar, el mérito es
volverse a levantar (animar, mantener la Actitud) ...

H Zuuuu .
Mujer 36 afos.
Profesion: limpiadora — Separacion Matrimonial

__» Diabé}ica IRC Didlisis (periodogle 5 afios) Tragplante Jenal __
ICTUS TBC Tumor Cerebral.

Hay experiencias de vida que no son justas.

11:

“"YEn este caso se ha optado por poner también imagen del texto manuscrito, por su impacto visual.
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En una ocasion atendi a una paciente que se reconocia como alcohdlica
y venia solicitdndome analiticas y con deseos temerosos de pedir ayuda. Como
es protocolo, remiti a la paciente al CAD del sur de la isla, para dejar el alcohol y
asi ayudar a la paciente con tratamientos que ella requeria. Hasta aqui parecia
una paciente mds de lo que pensaba yo que no acudiria al CAD y que tampoco
apareciera mds por mi consulta.

Al poco tiempo aparecid y tremendamente agradecida de que la hubiera
mandado al CAD dada la buena recuperacion que presentaba y bien y “guapa”
que se sentia.

Cada vez que viene me lo recuerda, de lo buena que he sido manddndola
alli y lo agradecida que estd para conmigo. Cosas asi no suceden todos los dias,
lo poco que hice y lo mucho que la ayudé

12:

Paciente de otro cupo que he visto otra vez después de casi 4 afios y que
fue mi primer paciente en esta consulta y cupo. Se acordaba de mi'y, por su-
puesto, yo de él, por la gravedad de su patologia. Se acordaba de mi, porque
segun él, siendo de otro cupo preferia venir a este centro por lo bien que lo tra-
taban. Tuvo palabras mds que amables para mi'y para la gente de mi centro.

J1:
Una despedida que no percibio:

La noticia me la dio el hermano, su hermana se habia tirado desde la
ventana del 59 piso a la calle y fallecio en el acto. Prdcticamente porque los ser-
vicios sanitarios de urgencia poco pudieron hacer para salvarla. Dos dias antes,
habia acudido a la consulta para decirme que su padre, que tenia una cita pro-
gramada para ese dia, no acudiria por estar ingresado por haber empeorado
mucho y tener una situacion clinica muy grave, de la cual no estaba claro que
saliese bien. Parecia tranquila, aunque preocupada por su padre y la gravedad
de la situacion, habia venido varias veces a recoger recetas de sus padres, en-
fermos cronicos con muchas (...) y también de forma (......... ), una cita para ella
misma, padecia de esquizofrenia, portandola desde los dieciocho afios, acudia a
sus controles regulares en la unidad de salud mental.

Su padre sobrevivio al proceso grave por el que se ingreso y acudio a
consulta de revision, comentamos todos los hechos acontecidos, en torno al fa-
llecimiento de si hija, esperado por él en otras ocasiones, sorpresa total para mi,
no lo hubiera esperado, me confirmd que desde los 18 afios y tras de desengafio
amoroso, su hija tuvo un brote psicotico y desde entonces, tratamiento para es-
quizofrenia. La familia tras el fallecimiento se percaté que llevaba meses que no
tomaba correctamente la medicacion y probablemente por el estrés del ingreso
del padre, sufrio una crisis y termind...

En ningun momento pensé en que se podia suicidar, fue un momento de
sorpresa, no de fracaso, pero épor qué no me di cuenta?, no vi nada que me hi-
ciera pensar en lo que iba a pasar, pena y tristeza porque perdia a una joven
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paciente que ademds cuidaba de sus padres. Ahora miro mejor para ver mds
alld de lo que veo.

J2:

El paciente acudid a consulta a traer el informe del especialista del hos-
pital. El diagndstico estaba claro cdncer de vesicula biliar infiltrante sin trata-
miento curativo por lo que lo habian mandado a cuidados paliativos para que lo
siguieran hasta que llegara el dia que...

De la consulta del especialista directamente a cuidados paliativos sin
otra alternativa.

Los meses siguientes transcurrieron con normalidad tras la primera con-
sulta en la Unidad de Cuidados paliativos.

Seis meses después de seguimiento el paciente le pregunto al médico de
cuidados paliativos: Doctor, épor qué sigo viniendo aqui si yo no me noto nada y
me encuentro bien?

“El especialista de digestivo lo mando aqui porque tiene usted una en-
fermedad sin tratamiento curativo y nosotros le ayudamos en el control de sus
molestias”, contesto el médico.

“Pero doctor, insisto, yo me siento bien. ¢De verdad, estoy tan mal?”
pregunto nuevamente el paciente.

“Bueno, segun el informe que tenemos si...pero vamos a consultar nue-
vamente con el especialista y ya veremos”.

Tras la nueva consulta con el especialista y nuevas pruebas complemen-
tarias, el diagndstico final estaba claro: “usted no tiene nada, ... y probablemen-
te el estudio inicial estaba mal”.

El paciente, ya no paciente, acude nuevamente a su médico de familia.

- “Doctor, vengo a contarle que ya no voy a la unidad de cuidad paliati-

vos. Estoy bien, sin nada de ningun tumor”. “¢Qué habria pasado de ser otra
persona a la que le hubiera pasado todo esto?”

-No lo sé, pero me alegra que esté bien y que usted sea tan coherente y
tan sequro en su persona. Otro hubiera claudicado”.
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ANEXO IX: TABL

AS

Tabla 6. Caracteristicas sociodemogrdficas de la muestra

Variable

n

19

EDAD (mediana [IQR])

52,00 [40,00; 55,50]

SEXO (%)

F

11 (57,9)

M

8(42,1)

TIPO DE CENTRO DE SALUD
(%)

MIXTO

7 (36,8)

RURAL

6(31,6)

URBANO

6(31,6)

TITULACION (%)

LICENCIADO/GRADUADO MEDICINA

4(21,1)

MFYC NO MIR

5(26,3)

MFYC VIA MIR

10 (52,6)

TUTOR (%)

NO

11(57,9)

SI

8(42,1)

FORMACION PREVIA EN EN-
TREVISTA CLINICA (%)

NO

6(31,6)

SI

13(68,4)

AUTOVALORACION DE LAS
HABILIDADES DE COMUNICA-
CION (%)

ACEPTABLES

12 (63,2)

EXCELENTES

3(15,8)

REGULARES

4(21,1)

DEFICIENTES

0(0)

SIN HABILIDADES

0(0)

ARNOS DE EXPERIENCIA EN EAP (mediana [IQR])

10,00 [8,00; 18,00]

ARNOS DE EXPERIENCIA PROFESIONAL (mediana [IQR])

23,00 [12,25; 27,00]

TIEMPO CON MISMO CUPO DE PACIENTES (ANOS) (mediana [IQR])

7,00 [5,00; 9,00]

CURSO ASIGNADO

ENTREVISTA CLINICA

7(36,8)

MN-ESCRITURA REFLEXIVA

6(31,6)

MN-LITERATURA Y MEDICINA

6(31,6)

¢ DEVUELVE LE CUESTIONA-
RIO FINAL? (%)

NO

7 (36,8)

SI

12 (63,2)

¢TERMINA EL CURSO? (%)

NO

5(41,7)

SI

7 (58,3)
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Tabla 7. Caracteristicas sociodemogrdficas y valores iniciales por curso asignado

CURSO ASIGNADO
Variable ENTREVISTA MN- MN- p-valor
CLINICA ESCRITURA | IITFRATURA Y
n 7 6 6
EDAD (mediana [IQR]) 52,00 [39,50; 50,50 49,50 [44,00; | 0,878
54.00] [41.50: 55.00]
SEXO (%) F 4(57,1) 3(50,0) 4 (66,7) 0,842
M 3(42,9) 3(50,0) 2(33,3)
TITULACION (%) LICENCIADO/GRADUADO | 1(14,3) 3(50,0) 0(0,0) 0,307
MEDICINA
MFYC NO MIR 2(286) 1(16,7) 2(33,3)
MEFYC VIA MIR 4(57,1) 2(333) 4 (66,7)
TUTOR (%) NO 4(57,1) 5(83,3) 2(33,3) 0,214
S 3(42,9) 1(16,7) 4 (66,7)
TIPO DE CENTRO DE | MIXTO 3(42,9) 2(333) 2(33,3) 0,711
SALUD (%)
RURAL 3(42,9) 1(16,7) 2(33,3)
URBANO 1(14,3) 3(50,0) 2(33,3)
FORMACION PREVIA | NO 2(286) 2(333) 2(33,3) 0,977
EN ENTREVISTA CLI-
NICA (%)FORMACION | S/ 5(71,4) 4(66,7) 4(66,7)
DDLC\/IA LA L'I\ITDII_'IIIC
AUTOVALORACION ACEPTABLES 3(42,9) 4(66,7) 5(83,3) 0,438
DE LAS HABILIDADES
DE COMUNICACION EXCELENTES 1(14,3) 1(16,7) 1(16,7)
%
(%) REGULARES 3(42,9) 1(16,7) 0(0,0)
DEFICIENTES 0(0,0) 0( 0,0) 0( 0,0)
SIN HABILIDADES 0( 0,0) 0( 0,0) 0( 0,0)
ANOS DE EXPERIENCIA EN EQUIPO DE ATENCION 9,00 [7,50; 12,50[7,75; | 13,00[9,25; | 0,43
PRIMARIA (mediana [IOR]) 12.501 22501 22751
ANOS DE EXPERIENCIA PROFESIONAL (mediana 23,00 [13,25; 19,00 23,00 [14,75; | 0,973
[IOR]) 25 501 [10.75: 27501
TIEMPO CON EL MISMO CUPO DE PACIENTES 6,00 [5,00; 8,00 [7,00; 6,00 [4,50; 0,323
(ANOS) (mediana [I0R] 7.501 10.501 825]
EMPATIA (mediana TOTAL 112,00 [105,50; | 111,00 115,00 0,283
[IQR]) 112.001 [109.00: [109.50:
FACTOR 1 (mediana 57,00 [55,50; 62,50 61,50 [60,25; | 0,103
[IOR]) 60001 [61.00: 65001
FACTOR 2 (mediana 37,00 [35,00; 33,50 37,00 [36,25; | 0,433
[IORI]) 37501 [30.50: 37.001
FACTOR 3 (mediana 15,00 [13,00; 15,00 16,50 [13,75; | 0,65
[IORI]) 15.501 [15.00: 17.751
DPM (mediana [IQR]) | TOTAL 2,33 [2,20; 2,48 [2,35; 2,38[2,16; 0,541
2.401 251] 2.49]
ANTECEDENTES (media- 2,78 [2,46; 3,02 [2,88; 2,61 ([2,30; 0,562
na [IOR]) 2.85] 3201 3.01]
CONSECUENTES (media- | 2,00 [1,53; 1,97 [1,84; 2,03 [1,58; 0,838
na [10RI1) 2 161 2281 2.44]
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RECURSOS POSITIVOS
(mediana [IOR])

2,69 [2,56;

2.881

2,72 [2,69;
2.94]

2,59 [2,52;
2.771

SINDROME (mediana
[IOR])

1,92
[1.79.:2.001

1,92 [1,71,;
2.31]

2,08 [1,58;
2271

EMPATIA EN CATE-
GORIAS (%)

EMPATIA ALTA

0(0,0)

0(0,0)

2(33,3)

EMPATIA MEDIA

5(71,4)

6 (100,0)

3(50,0)

EMPATIA BAJA

2(28,6)

0(0,0)

1(16,7)

DPM EN CATEGORIAS
(%)

DESGASTE ALTO

0(0)

0(0)

0(0)

DESGASTE BAJO

1(14,3)

0(0,0)

1(16,7)

DESGASTE MEDIO

6 (85,7)

6 (100,0)

5(83,3)

CREM (mediana [IQR])

3,81[3,61;

3.84]

3,86 [3,68;
4.001

3,62 [3,52;
3811

¢DEVUELVE EL CUES-
TIONARIO FINAL? (%)

2(28,6)

4(66,7)

1(16,7)

5(71,4)

2(33,3)

5(83,3)

¢TERMINA EL CURSO?
(%)

1(20,0)

1(50,0)

3(60,0)

4(80,0)

1(50,0)

2(40,0)
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Tabla 8. Resultados finales, comparados segtn curso y por intencion de tratar

Variable CURSO ASIGNADO
ENTREVISTA MN-ESCRITURA MN- pp-valor
CLINICA REFLEXIVA LITERATURA Y
MEDICINA
n 7 6 6
Empatia
Total 110,50 102,00 115,00 0,15
[108,0; 118,0] [102,0; 102,0] [111,0; 119,0]
Factor 1 67,00 52,00 62,00 0,093*
[60,00; 69,00] [49,50; 54,50] [61,00; 63,00]
Factor 2 37,00 36,50 36,00 0,67
[35,00; 38,00] [35,75; 37,25] [33,00; 36,00]
Factor 3 11,00 16,00 15,00 0,16
[11,00; 11,00] [15,50; 16,50] [14,00; 19,00]
DPM
Total 2,40 2,36 2,12 0,92
[1,85; 2,56] [2,36; 2,36] [1,86; 2,38]
ANTECEDENTES Total 2.67 2,61 2,35 0,498
[2,26; 2,96] [2,61; 2,61] [2,13; 2,57]
Dimension 1 2,50 1,75 2,50 0,311
[2,00; 3,00] [1,75; 1,75] [2,25; 2,75]
Dimension 2 3,25 2,75 2,62 0,669
[2,00; 3,75] [2,75; 2,75] [2,00; 3,25]
Dimension 3 2,17 1,67 1,50 0,541
[1,00; 2,67] [1,67; 1,67] [1,33; 1,67]
Dimension 4 2,88 2,75 2,50 0,459
[2,50; 3,75] [2,75; 2,75] [2,25; 2,75]
Dimension 5 2,62 3,50 2,50 0,172
[2,50; 3,25] [3,50; 3,50] [2,50; 2,50]
Dimensidn 6 2,50 3,00 2,25 0,204
[2,00; 2,50] [3,00; 3,00] [2,25; 2,25]
CONSECUENTES | Total 2,00 1,94 1,72 0,9
[1,19; 2,50] [1,94; 1,94] [1,12; 2,31]
Dimension 1 1,62 2,25 1,88 0,97
[1,00; 3,00] [2,25; 2,25] [1,00; 2,75]
Dimension 2 2,38 2,25 1,75 0,6
[1,25; 3,00] [2,25; 2,25] [1,00; 2,50]
Dimensién 3 1,50 1,25 1,50 0,747
[1,00; 2,00] [1,25; 1,25] [1,25; 1,75]
Dimension 4 2,25 2,00 1,75 0,655
[1,50; 2,50] [2,00; 2,00] [1,25; 2,25]
RECURSOS Total 2,75 2,91 2,69 0,746
POSITIVOS [2,44; 2,88] [2,86; 2,95] [2,62; 3,00]
Dimension 1 2,75 2,50 3,00 0,461
[2,50; 2,75] [2,25; 2,75] [2,75; 3,25]
Dimension 2 3,00 3,62 3,00 0,284
[2,75; 3,25] [3,56; 3,69] [2,75; 3,50]
Dimension 3 2,50 2,62 2,50 0,868
[2,50; 3,00] [2,56; 2,69] [2,50; 3,00]
Dimension 4 2,50 2,88 2,25 0,323
[2,25; 2,75] [2,81; 2,94] [2,25; 2,50]
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SINDROME

Total

2,08
[2,00; 2,33]

2,08
[2,08; 2,08]

2,00
[1,25; 2,58]

Dimension 1

2,00
[2,00; 2,75]

2,12
[2,06; 2,19]

2,00
[1,00; 2,75]

Dimension 2

2,00
[2,00; 2,00]

2,00
[2,00; 2,00]

2,00
[1,25; 2,50]

Dimension 3

2,25
[2,00; 2,25]

2,12
[2,06; 2,19]

2,00
[1,75; 2,50]

CREM_MEDIA

3,78
[3,63; 3,81]

3,65
[3,65; 3,65]

3,58
[3,47; 3,70]

0,4

* las comparaciones dos a dos utilizando el test de la U de Mann-Withney no da diferencias significativas.
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Variable

CURSO ASIGNADO

Tabla 9. Diferencia de valor en las variables medidas (final-inicial)

ENTREVISTA
CLINICA

MN-ESCRITURA
REFLEXIVA

MN-LITERATURA
Y MEDICINA

n

5

2

5

Empatia

Total

1,00
[1,00; 3,00]

-5,00
[-5,50; -4,50]

-1,00
[-2,00; 0,00]

Factor 1

5,00
[5,00; 6,00]

-5,00
[-5,50; -4,50]

1,00
[-1,00; 2,00]

Factor 2

-2,00
[-2,00; 1,00]

2,50
[2,25; 2,75]

-1,00
[-1,00; 0,00]

Factor 3

-3,00
[-4,00; -2,00]

-2,50
[-3,75,-1,25]

0,00
[0,00; 1,00]

DPM

Total

0,14
[0,10; 0,16]

-0,01
[-0,07; 0,04]

0,04
[-0,06; 0,05]

ANTECEDENTES

Total

0,17
[0,04;0,22]

-0,28
[-0,29;-0,27]

-0,09
[-0,26; -0,04]

Dimension 1

0,00
[-0,25; 0,25]

-0,12
[-0,19; -0,06]

0,00
[-0,25; 0,00]

Dimension 2

0,50
[0,00; 0,75]

-0,88
[-0,94; -0,81]

-0,50
[-0,75;-0,25]

Dimension 3

0,00
[0,00; 0,00]

0,17
[-0,08; 0,42]

0,00
[0,00; 0,00]

Dimension 4

0,25
[0,00; 0,25]

-0,25
[-0,38;-0,12]

-0,25
[-0,50; 0,00]

Dimension 5

0,00
[-0,25; 0,50]

0,12
[0,06, 0,19]

0,25
[0,00; 0,50]

Dimension 6

0,00
[0,00; 0,00]

-0,62
[-0,69; -0,56]

0,00
[0,00; 0,25]

CONSECUENTES

Total

0,19
[0,06, 0,19]

-0,16
[-0,30; -0,02]

0,12
[-0,06; 0,25]

Dimension 1

0,00
[0,00; 0,25]

-0,12
[-0,19; -0,06]

0,00
[0,00; 0,50]

Dimension 2

0,25
[0,25; 0,25]

-0,12
[-0,31, 0,06]

0,00
[-0,25; 0,25]

Dimension 3

0,25
[0,00; 0,25]

-0,25
[-0,50; 0,00]

0,00
[-0,25; 0,25]

Dimension 4

0,25
[0,00; 0,25]

-0,12
[-0,19; -0,06]

0,25
[0,00; 0,25]

RECURSOS POSITIVOS

Total

0,00
[-0,25; 0,25]

0,22
[0,17;0,27]

0,06
[0,06, 0,19]

Dimension 1

0,00
[-0,50; 0,00]

0,38
[0,19; 0,56]

-0,25
[-0,25; 0,25]

Dimension 2

0,25
[0,00; 0,25]

0,00
[-0,12;0,12]

0,00
[-0,25; 0,00]

Dimension 3

0,00
[-0,25; 0,00]

0,25
[0,00; 0,50]

0,25
[0,00; 0,50]

Dimension 4

0,00
[-0,25; 0,25]

0,25
[0,12; 0,38]

0,00
[0,00; 0,25]

SINDROME

Total

0,08
[0,08;0,17]

0,17
[0,13; 0,21]

-0,08
[-0,08; 0,50]

Dimension 1

0,25
[0,25, 0,50]

0,00
[0,00; 0,00]

0,00
[0,00; 0,50]

Dimension 2

0,00 [-0,25; 0,25]

0,50 [0,38;
0,62]

0,00 [-0,25;
0,25]

0,24

Dimension 3

0,00
[0,00; 0,25]

0,00
[0,00; 0,00]

0,00
[0,00; 0,50]

0,771

CREM_MEDIA

-0,02
[-0,10; 0,12]

-0,11
[-0,16; -0,06]

0,11
[-0,03; 0,13]

0,689

* en las comparaciones dos a dos (test de la U de Mann-Withney no se detectan diferencias significativas entre cursos.

** aparece una diferencia significativa (p=0,08 entre Entrevista Clinica y MN-Literatura y Medicina
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