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REVISIONES

Experiencia de enfermedad
del personal de enfermeria

ESTUDIO CUALITATIVO A TRAVES DEL RELATO BIOGRAFICO

Sandra GUERRERO PORTILLO,! Rafael MONTOYA-JUAREZ,2 César
HUESO-MONTORO?

Resumen Abstract

Introduccion: Hasta ahora se ha estudiado la influencia de algunos factores como la
edad o el sexo en el padecimiento de una enfermedad grave. Sin embargo se ha
prestado poca atencion a como influye el desempeiio profesional y mas concreta-
mente como experimenta un profesional sanitario el tener una enfermedad. Objetivo:
Conocer como influye en la experiencia de enfermar el hecho de ser una enfermera.
Métodos: Estudio cualitativo basado en 11 relatos biograficos publicados en el fon-
do documental “Archivos de la Memoria” de la Fundacion Index de entre 2004 y
2011. Resultados: Las enfermeras, sufren un conflicto de identidad marcado por el
doble rol que ponen en juego, el de paciente y el de sanitario. Fruto de ese conflicto,
la enfermera se siente rechazada por otros pacientes que le otorgan unos privilegios
de los que no siempre disfruta, y, a la vez, es sefialada por sus colegas por el hecho
de enfermar.

Palabras clave: Investigacion Cualitativa. Enfermedad. Experiencia. Enfermeria
Practica. Enfermedad Cronica.

NURSES SERIOUS ILLNESS EXPERIENCE: A QUALITATIVE STUDY BASED ON
BIOGRAPHICAL STORIES

Scientific literature has focused on the influence of some factors such as age or
gender in suffering. Little attention has been paid to how profession affects to suffer-
ing and, specifically, how health professionals experience serious illness. Aim: To
examine the influence of being a nurse in serious illness experience. Methods:
Qualitative study based on the secondary analysis of 11 biographical stories pub-
lished in the documentary repository "Archives of Memory" of the Index Foundation
between 2004 and 201 1. Results: Nurses suffer an identity conflict marked by a dual
role, as they are patient and health professionals at the same time. As a result of this
conflict, nurses feel rejected by other patients, because it seem that they receive
some privileges that do not always enjoy, and, in turn, are stigmatized by their col-
leagues, for the fact of being sick.
Keywords: Qualitative research. Illness. Experience. Nurses. Nurse Practice. Chro-
nic Illness.
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Introduccién

La experiencia de la enfermedad ha si-
do estudiada en funcion de variables tales
como la edad, el sexo o las creencias reli-
giosas. Sin embargo, hasta ahora, no se ha
prestado excesivo interés a la influencia
que tiene la profesion del enfermo en su
vivencia personal e individual de enferme-
dad. Estudios realizados en poblacion
sanitaria con enfermedades graves nos
hablan de como el hecho de ser un experto
sanitario no se relaciona con un mejor
afrontamiento ante un diagnostico negativo
sino todo lo contrario; conocer los detalles
del proceso resulta contraproducente por
captar con mayor rapidez el grave pronosti-
co potencial de ciertas dolencias mucho
mas rapido que otros pacientes con profe-
siones alejadas al mundo sanitario."”

Entre las principales actitudes y estrate-
gias que adoptan los sanitarios ante su
propia enfermedad, se encuentran el auto-
engafio, la ocultacion, la negacion, las
consultas informales y el auto-
diagnostico/auto-tratamiento. Dichas ac-
titudes son defendidas al considerar que los
conocimientos adquiridos durante su carre-
ra son suficientes para sus propias dolen-
cias, que lo suyo deben pasarlo solos o que
consultar a un compaiiero es signo de igno-
rancia.”* Estos argumentos incluso apare-
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cen entre profesionales de la salud en for-
macion, justificandose asi los altos porcen-
tajes de auto-medicacion entre alumnos de
enfermeria.’

A las estrategias ya mencionadas se une
el escepticismo, manifestado por la con-
ducta de desechar las recomendaciones
recibidas, lo cual es entendido en la litera-
tura como desconfianza hacia todo juicio
clinico que no provenga de uno mismo. Un
estudio llevado a cabo en Espafia refleja
que un 49% de los facultativos encuestados
no tenia médico de cabecera, un 15% tenia
por médico de atencién primaria a un ami-
go o compaiiero, el 47% no efectuaba
revisiones anuales y el 52% solo seguia las
indicaciones si coincidian con su juicio
profesional.’

También existen problemas desde el
punto de vista de los profesionales que han
cuidado de un colega enfermo. En este
sentido, los cuidadores argumentan que
atender a un colega puede restar objetivi-
dad a la intervencion.” Por otro lado, cuan-
do se atiende a otro profesional enfermo, se
tiende a buscar la complacencia aunque no
se comparta el juicio clinico, ya que la
diferencia de criterios puede ser malinter-
pretada.®

Esta compleja situacion ha propiciado
diferentes iniciativas en varios sistemas de
salud. En Reino Unido la figura del “doctor

Tabla 1. Seleccion de Relatos Biograficos incluidos en el estudio
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de doctores” fue reivindicada por los médi-
cos de atencién primaria.’ Dicha corriente
se extendi6 a Estados Unidos en los afios
70 y a Espana en los 90 a través de las
iniciativas como PAIME (Programa de
Atencion Integral al Médico Enfermo) y
RETORNO, su equivalente para enferme-
ras'10,11

Se desprende de la literatura cientifica
que la situacion surgida tras la enfermedad
de un profesional de la salud, genera un
conflicto tanto en su persona como en los
sanitarios que se encargan de su cuidado.
Hasta ahora, los estudios realizados para
captar la experiencia de expertos sanitarios
enfermos son pocos, aislados y centrados
en facultativos, existiendo pocas publica-
ciones sobre el punto de vista de otros
agentes de salud, como puede ser el caso de
las enfermeras. Por ello, el objetivo del
presente articulo es narrar la vivencia de
enfermedad de los profesionales de enfer-
meria en primera persona, con el fin de
determinar las caracteristicas de su discur-
SO.

Dada la dificultad de acceso a la pobla-
cion de estudio, se ha optado por realizar
una investigacion cualitativa de tipo secun-
dario, utilizando como material de analisis
relatos biograficos (RB). E1 RB forma parte
de los estudios biograficos de salud. A
través del estudio de un caso y con base en
la fenomenologia, busca comprender y
describir la experiencia de un individuo en
torno a un fenémeno, en este caso, su en-
fermedad."? El proceso de elaboracion del
relato comienza con una entrevista en
profundidad y concluye con un informe
que muestra el discurso literal del infor-
mante organizado segun categorias temati-
cas. Este trabajo se une a una linea de
investigacion con fuentes narrativas secun-
darizli3sl4ya iniciada en otras publicacio-
nes.

Metodologia

Estudio cualitativo secundario apoyado
en RB. Estos, tomados como fuentes de
datos primarias, debian reunir los siguien-
tes criterios:

a) Relatos de profesionales de enfer-
meria titulados que hayan ejercido labor
asistencial.

b) Narraciones ante problemas de salud
sufridos en primera persona.

¢) Las enfermedades a las que hagan re-
ferencia el relato deben de ser enfermeda-
des cronicas o graves, es decir que pusieran
en peligro la vida o integridad fisica del
sujeto.
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La fuente de busqueda y seleccion de
los RB ha sido el fondo documental Archi-
vos de la Memoria del Laboratorio de
Investigacion Cualitativa de la Fundacion
Index. Este fondo, a través del registro de
fuentes orales, promueve la obtencion de
material biografico que destaque el lado
subjetivo del proceso salud-enfermedad."
Para realizar la buisqueda se recurrio al
buscador digital de la Hemeroteca Cantari-
da. Se localizaron 14 RB de 2004 a 2011,
de los cuales se descartaron 3 por no ajus-
tarse a los criterios anteriormente descritos.
La muestra final fue de 11 RB (tabla 1).

Se procur6 obtener la mayor diversidad
posible de situaciones, por lo que se plan-
tearon los siguientes criterios de heteroge-
neidad (tabla 2).

a) Tipo de enfermedad: Enfermedades
de evolucion cronica o de curso agudo.

b) Momento del diagnostico: En algu-
nos RB, el informante es diagnosticado de
su enfermedad previamente y en otros
cuando ya ejerce como enfermera.

c) Género.

d) Situacion familiar: Diferentes esta-
dos en cuanto a responsabilidad familiar:
pareja, hijos, etc.

La informacién fue obtenida de los RB
seleccionados, aunque, en algunos casos,
fue preciso ponerse en contacto con los
autores via correo electronico (Tabla 2).

Se tom6 como material de analisis el
discurso literal de los informantes de los
RB. Para el analisis se empled un método
inductivo/deductivo  adaptado a la
propuesta de otros autores.'® El anélisis
inductivo se ejecutdé con los RB 1 y 2
creandose asi las categorias tematicas y los
codigos incluidos en cada una de ellas. Los
nueve RB restantes se codificaron
empleando el sistema de categorias y
codigos creado con los dos primeros, lo
cual permiti6é depurar dicha clasificacion,
modificando algunos de ellos e
incorporando otros no identificados al
inicio (esquema en espiral o en vaivén)."”
Se obtuvo como matriz final la compuesta
por 6 categorias y 45 codigos (Tabla 3).

Finalmente, mediante las narraciones
asignadas a cada una de las categorias y
codigos, se procedio al desarrollo de los
conceptos y proposiciones definitorias,
ayudando asi a una mejor comprension de
la red creada.

Resultados
Se obtuvieron 6 categorias y 45 codigos

en total (tabla 3). A continuacion se expo-
nen los hallazgos mas relevantes encontra-
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dos en cada categoria.

Desarrollo de la enfermedad. Cuando el afec-
tado logra sobrevivir a su proceso y conoce
las opciones diagndsticas y terapéuticas
que se sopesaron en su caso, duda de la
profesionalidad de quienes le trataron.
“Por lo visto me hicieron un electroencefa-
lograma y dijeron ‘si el electro sale plano,
ya entonces la desconectamos’" (R05). “Al
principio me dijeron que podia ser un
tumor cerebral, bueno, el primer dia-
gnostico que me dieron era una enferme-
dad psiquiatrica” (R11).

En ciertos casos, y a pesar del éxito de
los tratamientos administrados, los infor-
mantes quedan pendientes de intervencio-
nes que acarrean inseguridades. Ademas, se
observa que la posibilidad de automedica-
cion es factible gracias a que el enfermo es
un profesional de enfermeria. “Sobre todo
la mastectomia profilactica, pues si no me
la hago y luego me vuelve a aparecer, me
voy a arrepentir y la salud mental es muy
importante” (R04). “Este liquido se me
administro domiciliariamente intravenoso,
porque conocia el tema (...) la decision de
que a mi se me administraran liquidos por
via intravenosa fue mia” (RO1).

Experiencias de enfermedad. Como en cual-
quier paciente, las alteraciones emocionales
sufridas por las enfermeras enfermas son
abundantes y variadas. Ejemplo de ellas
son incertidumbre y angustia. “Con mis
revisiones anuales, siempre el pellizco, que
nunca falta (...)” (R10). “Cuando se va a
producir la desconexion del respirador (...)
ahora si me quitan el tubo éste me voy a
morir (...) ‘éstos me van a desenchufar la
madquina, ya me quieren matar’" (R02).

El afrontamiento elaborado dependera
de la actitud personal y del conocimiento
técnico sobre el proceso sufrido. Como
consecuencia, los informantes aceptan o
rechazan su situacion. “Tuve un mes de
pesadillas nocturnas con la ileostomia. Al
principio, no me la queria mirar (...) Lue-
go, ya aprendi a manejarme, ya me la pude
ver” (RO7).

Con frecuencia, tener miedo y sentirse
desprotegido, provoca sensacion de vulne-
rabilidad. La situacion extrema, tal y como
se observa en algunos informantes, llega
cuando el intento autolitico se considera
una opcion viable. “De hecho, intubada
todavia, pedi escribir y con un rotulador
rojo puse ‘Miedo a la retirada del tubo,
por favor, que no se retire’" (R10). “He
estado tan desbordada por el cansancio y
el prolapso que han pasado por mi cabeza

ideas suicidas y he podido comprender
algo que no entendia, como una persona
podia llegar al suicidio” (R07).

Ruptura: de profesional a paciente. Se analiza
la vision de los protagonistas como profe-
sionales y como afectados. El cambio de
perspectiva que implica el paso de experto
sanitario activo a enfermo pasivo, supone
ser conocedor de las posibilidades y sufti-
dor de los limitaciones del sistema. “No sé
si el hecho de ser enfermero me perjudico,
yo no tenia el animo de ser inquisidor y
valorar su cuidado, pero como paciente
exiges un minimo a los que te cuidan”
(RO1).

Conocer los procedimientos técnicos
para la propia enfermedad, provoca que
pequeiios detalles que para otros pacientes
pasarian inadvertidos, sean percibidos de
forma amplificada. Por ello, los informan-
tes enjuician el cuidado recibido, no solo
por ser conocedores de la materia, sino
porque en muchos casos, son cuidados por
compafieros de profesion. “La estancia en
la UCI te vuelve muy selectivo a la hora de
recibir asistencia por parte de los profe-
sionales, sabes quién esta trabajando con
profesionalidad” (R02). “Sé que sobre mi
se hizo una valoracion enfermera, sé que
se establecio un plan de cuidados del que
no me senti participe en ningun momento,
sé que hicieron unos diagnosticos sobre
mi, que se escribieron en un papel una
serie de intervenciones que nunca se efec-
tuaron (...)” (RO1).

La aplicacion sobre uno mismo de los
conocimientos técnicos adquiridos, puede
conducir a un mejor afrontamiento, pero
también puede llegar a generar angustia
anticipatoria en funcion de como se viva la
experiencia. “Siendo yo enfermo y conocer
y tener tanta relacion con lo que es el
mundo sanitario, me decian que si no me
resultaba temeroso saber (...) yo no pensa-
ba que saber mas sobre mi enfermedad me
iba a perjudicar” (R09). “Los profesiona-
les solemos comentar que es bueno saber
sobre lo que te pasa y otros piensan que
vivir en la ignorancia es mucho mejor. Yo
he de decir (...) que hice revisiones [bi-
bliograficas] y que éstas aumentaron mi
incertidumbre mds que la mermaron”
(RO1).

La enfermera percibe que el hecho de
haber superado una enfermedad, le aporta
un extra en su calidad como profesional. El
hecho de haber padecido y sobrevivido a
una enfermedad grave, le otorga la seguri-
dad necesaria en el cuidado de pacientes
que atraviesan lo que ella sufri6 previamen-
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te. “Muchas veces me parece que para ser
un buen profesional sanitario, es muy duro
decirlo, pero a veces parece que hayas
tenido que pasar por algo asi, como para
darte mas cuenta” (RO8). “Cuando me
toco trabajar en una planta ginecologica y
veia a alguien hundida, le enseiiaba mi
cicatriz, creo que esto les ayudaba porque
pensaban, esta chica esta operada, lleva
una bolsa y estad trabajando” (RO7).

Sin embargo, a pesar de ese fortalecido
discurso, hay quien tiene reticencias a
compartir su experiencia con los pacientes
a los que atiende. “Mi posicion, hablando
como profesional, es
muy complicada porque
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cacion establecida, y en otros casos la
ausencia de la misma, enfrenta al enfermo
con su realidad. “Ser enfermera ha hecho
que tenga que enfrentarme a la situacion
de golpe sin medias tintas, desde el princi-
pio te informas y sabes que lo que tienes no
tiene solucion” (R03). “Sobre todo porque
mientras me iban haciendo la ecografia se
hizo un silencio, yo pensé ‘ya estd, aqui ya
hay algo’, porque fie un silencio muy
significativo para mi” (R04).

Los errores de ejecucion, son dificil-
mente reconocidos por quienes los cometen
y muy significativos para quienes los pade-

Tabla 2. Caracteristicas de los informantes

cen. En funcion del impacto o del dominio
de la materia en la que ahora la enfermera
se ve incluida como paciente, las respuestas
son mas o menos explicitas. “Llego a en-
trar el médico, me pidio disculpas, yo le
dije que ni disculpas ni nada, que me hab-
ian tomado por tonta y yo de tonta no tenia
un pelo” (RO8). “En radioterapia me dicen
que no, que no era un T2 [clasificacion del
tipo de cancer] que era un T4. En aquel
momento pensé que todo el mundo me
habia engariado y que bueno esta doctora
no estaba en la conversacion donde habian
decidido decirme que era un T2 (R04).
Llama la atencién
que, incluso tratandose

tener que convencer a

de companeros de profe-

lowi , . Diagnéstico anterior/ Situacion ., 1 o
aiguien que esta incum- g Enfermedad Ed.  posterioral gjercicio  Género amil sion, algunos sanitarios
pliendo su tratamiento profesional amiliar ridiculizan el padeci-
resulta muy dificil, (...) RO1 Sistémica 40 Posterior Masculino Pareja miento de un colega
en alguna ocasion me he R02  Shock yestanciaen UCI 54 Posterior Masculino Pareja enfermo. “En una de mis
sentido como él (...) mis R03 Paralisis medular 56 Posterior Femenino No pareja visitas a la inspectora
consejos no suenan muy R04 Cance_r dg mama 38 Poster!or Femen!no No pareja médica, habia  otra

: " (RO9 R05 Hemorragia intracraneal - Posterior Femenino No pareja . Il
convincentes” ( )- R06 Fibromialgia 48 Posterior Femenino  Pareja y 3 hijos insp ect0{f a con. eia,
; : Poliposis ¢ lleostomia Previo al inicio y Pregunio por s 6aso y
Red social. La red social RO7 ppermanente 37 durante ejercicio Femenino No pareja al saber que tenia fi-
estd compuesta tanto de profesional bromialgia, se puso el
las relaciones con base RO8 Linfoma 29 5 .P’el".iol i Femenino No pareja pulgar derecho en la
. revio al inicio y ; <.
afectlra, como ld € . los R09  Enfermedad renal crénica 34 durante ejercicio Masculino Pareja narz.z, el mem.que’ en la
vinculos  estab e.01dos profesional rodilla, se flexiono sol?re
como consecuencia de R10 Cancer de mamae IQ . X Divorciada con el abdomen Yy empezo a
. . 54 Posterior Femenino - . ,
compartir enfermedad. corazon 1 hijo girar sobre si misma, y
Llama la atencion que en R11 Esclerosis muItlpIe 30 Posterior Femenino Pareja decia cantando ‘yo
este ultimo caso se crean también tengo fibro-
lazos de empatia, pero Tabla 3. Categorias y codigos de analisis mialgia’, y lo repitié dos
también afloran regelos Categoria Definicion y Codigos o tres veces” (R06).
cuando las evoluciones Predominio de datos objetivos con base clinica. En cédigos concretos y de forma
de los procesos son excepcional, se han aportado citas de la esfera afectiva como muestra del conjunto Carencias detectadas en el
diferentes y traen suertes Desarrollo indisoluble intervencion técnica - emocion despertada. Cédigos: Manifestaciones de sistema sanitario. Vivir el

. « , dela enfermedad, Ingresos y pruebas, Logros y malos resultados, Opciones barajadas . s
dlstlntas.. Hablé con enfermedad  durante el proceso, Cuidados criticos, Opciones terapéuticas, Convalecencia y s1st§ma sanitario como
una chica que llevaba limitaciones, Intervenciones en proceso o pendientes, Antecedentes personales o paciente, provoca la
bolsa [colostomia], que familiares. deteccion de multiples
le habian quemado los Experiencias Predominio de connotaciones afectivas y sentimentales de un paciente que afronta carencias. Destaca que,

ovarios con radiotera- de

una situacion de salud que le es adversa. Codigos: Decepcion, Sentirse sano o
enfermo, Incertidumbres y amenazas, Convivencia con otros enfermos, Afrontamien-

aun tratandose de exper-

p l.a’ que lo ll'evaba. muy enfermedad to actual, Seguridad/inseguridad, Vision de futuro, Esperanza/desesperanza. tas en la materia, las
bien, que tenia novio, yo La dualidad del paciente que sufre la enfermedad y del profesional que la dominase  cnfermeras  enfermas
pienso que todo esto me R . concentra en la misma persona. En esta categoria destaca por encima de la emo- precisan de una informa-
. « uptura: de o PSR . .,

ayudaria” (R0O7). “Yo he profesional a cion, la vision del experto sanitario. delgos. Vivir el sistema desde dentro, Peque- cion completa para sen-
vivido la desesperacion, paciente fios detalles no valorados, Trato y cuidado percibido, Uso de conocimientos propios, tirse preparadas. “El
incluso me han rechaza- Privilegios e inconvenientes de ser personal sanitario, Pacientes recordados, Pseu- médico me decia: “Ti
. i X doexperto en la enfermedad. | L,

do "jes que ti estds muy La persona, més all de ser enfermo y profesional, conserva su esfera intima como tenias, el Hodgkin’ si
bien;’, y decir ‘bueno, y Red social ente social. Codigos: Familia y pareja, Amigos, Apoyo/desanimo percibido, Visitas, ‘¢lo tenias en el cuello,
qué hago yo’” (R04). Pertenencia al grupo, Cuidadores, Sociedad externa al enfermo. verdad?’y yo: ‘no, en el
La dualidad de paciente aquejado y profesional diestro en la materia, continta mediastino’. Ty no

Relacion con el sistema Relaqi()n con  presente. Las citas aqqi contenidqs prestan mayor relevancia a la yisién dela ‘ adelgazaste apenas

Y . el sistema persona enferma. Cddigos: Relacion con compafieros, Comunicacion, Agradeci- A .
sanitario. Los informantes sanitario mientos, Errores, Abandono como paciente, Alta/no alta, Organismos gestores, ¢no?’ y yo: ‘pues hom-
perciben un salto cualita- Confianza/desconfianza. bre, he adelgazado diez
tivo importante al pasar Carencias  El andlisis que hace el informante del funcionamiento del sistema pone de manifies- kilos’ 'y entonces mi
a ser pacientes del siste- detectadas  to necesidades y flaquezas en el mismo. Cddigos: Individualidad, Deficiencias en la padre le dijo: ‘mira te
ma y de sus propios enel siste_— informacion, Ejecucién técnica deficiente, No planificacién, Degradacion del paciente vamos a dejar media
ma sanitario  Campos pendientes para enfermeria.

compaiieros. La comuni-

hora, te lees un poco la
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historia y luego volvemos a entrar’ (...)
Cual es mi sorpresa cuando llego alla,
ceh? y me meten en una camilla y ‘ahora
te vamos a sondar’. ‘';Como qué me vais a
sondar?’. Si a mi me lo dicen, yo voy tan
preparada, pero es que me senti fatal”
(ROS).

Discusion

En los resultados de este estudio se ob-
serva que el hecho de ser profesional sani-
tario, y en concreto enfermera, condiciona
la experiencia de enfermar.

Ser tratado por colegas no es percibido
como una ventaja. En primer lugar, las
enfermeras dudan de la profesionalidad de
sus compaifieros. Un estudio apunta a que la
percepcion de falta de profesionalidad
puede ser producida por la falta de objeti-
vidad del cuidador al no haber sabido guar-
guardar una distancia terapéutica.'’

El conocimiento en profundidad de la
materia, hace que los profesionales asisti-
dos no so6lo vean los errores, sino que los
capten mas rapido e incluso los magnifi-
quen. Muchos se plantean incluso si es
mejor o no disponer de esa base de forma-
cion previa, o si el saber ayuda a un mejor
afrontamiento de la enfermedad padecida.
Esta inquietud también es compartida por
profesionales médicos, tal y como apuntan
otros estudios.'®

Los resultados indican que los sanita-
rios no siempre apoyan a los compafieros
que enferman. Quiza la explicacion mas
plausible sea que muchos profesionales
estan “quemados” de situaciones de abuso,
engafio o favores exigidos por derecho o
simplemente “porque si”.

Cabe destacar que el hecho de ser pro-

fesional sanitario, afecta también a la rela-
cion establecida con otros pa-
cientes con los que comparten
dolencia. Aunque la mayoria de
los relatos indican que el hecho
de compartir experiencias es
positivo, algunos admiten que se
sienten observados por el resto
de pacientes precisamente por su
doble rol y posibles privilegios.
Puesto que la aceptacion de
sanitarios enfermos en grupos de
pacientes es controvertida, exis-
ten publicaciones defensoras de
grupos de autoayuda exclusivos
para profesionales aquejados."

Los resultados apuntan
ademas que no se sigue una
estrategia de comunicacion efec-
tiva con estos pacientes. Preci-

Recibe la informacion detallada
sobre su proceso

No es experto

Accede a través de los cauces
habituales

REVISIONES

samente por el doble rol mencionado, los
sanitarios tratantes presuponen que la en-
fermera enferma dispone de conocimientos
mas solidos que el resto de los pacientes y
descuidan el proceso de informar.

Por otro lado, debido a que muchas ve-
ces la comunicacion se produce de una
manera informal (la informaciéon en el
pasillo) ésta no sigue una linea coherente y
gradual. La intencion original de ganar
rapidez en la atencion, queda anulada
cuando los errores no solo retrasan la mis-
ma sino que duplican las cargas.

Por ultimo los relatos describen como
los protagonistas cambiaron su actuacion
profesional con posterioridad a haber pade-
cido sus enfermedades, afirmando incluso
que para ser un buen profesional es preciso
haber sufrido una dolencia. Este cambio de
actitud puede deberse a una situacion de
identificacion con el paciente.

Como hipdtesis, podemos decir que los
profesionales enfermos se enfrentan a un
conflicto en su identidad. Este conflicto se
manifiesta por una ambivalencia de los
roles de paciente y experto, y tiene conse-
cuencias (negativas principalmente) sobre
el sujeto. En el grafico se muestra un mo-
delo explicativo de este conflicto de identi-
dad (Grafico 1). Los resultados de este
estudio deben contrastarse con otros estu-
dios realizados en fuentes primarias (entre-
vistas) realizadas ex profeso con el objetivo
de explorar la experiencia de los profesio-
nales enfermos, ya que, aunque el analisis
de los RB ha resultado de gran interés, la
heterogeneidad de los mismos, hace de
éstos una fuente limitada.
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