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La formacion cultural y humana del cardiélogo.

Una propuesta practica

Cardiologist’s Education Based on Culture and Humanities. A Practical Proposal

INTRODUCCION

La medicina tiene como sentido el alivio del sufrimiento
humano. La dimensién de la tarea médica transcurre
en planos simultaneos y complejos y nos enfrenta
cotidianamente con semejantes en los momentos difi-
ciles de la enfermedad, pérdidas y duelos. A partir de
esta dimensién compleja surgen ineludiblemente dos
cuestiones:

En primera instancia, preguntarnos en qué medi-
da estamos entrenados humana y técnicamente para
construir una relacion médico-paciente que permita
escuchar la verdadera historia del problema que se
nos plantea y colaborar en su resolucién con la mirada
mas amplia posible.

La segunda pregunta, mas intima, es en qué medida
podemos manejar la turbulencia emocional que provoca
el contacto cotidiano con el sufrimiento, afrontando
ademas el riesgo permanente de adoptar decisiones
que pueden ayudar pero también danar.

El fenémeno del burn-out, una grave consecuencia
de una mala elaboracién de los conflictos y la insatis-
faccién en la practica profesional, puede presentarse
incluso en las etapas de residencia médica. (1)

La mayor parte de los programas de formacién de
posgrado en las residencias, escenario real de la activi-
dad asistencial de nuestra especialidad, no tienen con-
templada la exploracion de la relaciéon médico-paciente
ni las metodologias para su entrenamiento, ni mucho
menos la reflexion sobre los conflictos emocionales de
la carrera.

Esta Carta del Director, en un nimero dedicado a
la educacién médica, se orientara a explorar algunas
propuestas para superar las carencias senaladas de los
programas de residencia. Tomaré como disparador un
articulo reciente de la revista The Lancet.

FORMACION HUMANISTICA:
LA VISION DE ARTHUR KLEINMAN

Arthur Kleinman public6 un articulo en la revista The
Lancet, (2) en la seccién El arte de la medicina, con un
titulo provocativo: El yo dividido, los valores ocultos
y la sensibilidad moral en medicina. El articulo se
acompanaba de un cuadro de Picasso, “Retrato de un
estudiante de Medicina” (Figura).

El estudiante de medicina es dibujado en dos capas:
la del fondo, en la que adivinamos un boceto sencillo
de un rostro neutro, y en el primer plano, con trazos
negros, una mascara perturbadora.

Retrato de un estudiante de Medicina. Pablo Picasso. 1907.

Son las dos dimensiones que Kleinman aborda al
hablar del yo dividido y los valores ocultos, es decir, la
disociacion entre el transcurrir de una practica médica
orientada a la soluciéon de problemas con guias y sis-
temaéticas, el plano técnico, y por otro lado, los valores
morales y vivencias emocionales contradictorias que
se generan en forma masiva ante el vinculo con los
pacientes.

La falta de reconocimiento de estos valores y
emociones, nos dice el autor, puede llevar a debilitar
la vida personal y la interaccién clinica. Aunque han
pasado ya muchos afios, recuerdo vividamente como
en los primeros anos de residencia desarrollabamos
actitudes muy deshumanizadas en el trato e incluso un
lenguaje extrano, un lunfardo en el que caben “canos”
(pacientes con gran deterioro general), bromas pesadas
cuartelarias e incluso la ironia cruel.

Kleinman lo expresa como “el transito de los prime-
ros afos ‘precinicos’ de la escuela de medicina a los anos
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‘cinicos’ de las guardias y las clinicas, de los primeros
anos de la residencia y la practica profesional”. “Ante la
ausencia de una sensibilidad moral sobre lo que deberia
ser el trabajo clinico en un mundo de valores ocultos
y divididos, los estudiantes idealistas son rehechos
como cinicos, a semejanza de los residentes y médicos
asistenciales que emulan.”

La respuesta de Kleinman a este deterioro consis-
te en una propuesta inicialmente sencilla: debemos
reflexionar en forma critica sobre nuestros valores
humanos, nuestras vivencias, lo que nos ocurre cuando
enfrentamos la tarea profesional y, a su vez, sobre lo
que les pasa a los pacientes y sus familiares.

EL MEDICO CULTO Y LOS NIVELES
REQUERIDOS DE ALFABETIZACION

En opinién de Kleinman, “el curriculo médico de pos-
grado debe ser enriquecido con atencién a las huma-
nidades: antropologia, historia, literatura, artes, cine,
biografia, novela, todo lo que contribuya a mejorar la
sensibilidad humana hacia la clinica. También la mu-
sica, los museos de arte y la psicoterapia humanistica”.

En las entrevistas con candidatos a la residencia,
es notable hoy en dia la escasisima formacion cultural
en “humanidades” en el sentido de lo referido mas
arriba. Las nuevas culturas relacionadas con lo virtual,
Internet, y una dindmica diferente de acceso y manejo
del conocimiento han sido todavia poco exploradas para
la formacién médica.

Tengo claro que el conocimiento del arte medieval,
el recitado de la Divina Comedia en italiano, la histo-
ria de las batallas de la Primera Guerra Mundial o la
lectura del Ulises de Joyce no garantizan en ningin
aspecto una mejor tarea médica ni hacen a su portador
mas humano en el sentido de una mayor sensibilidad
o empatia hacia el sufriente. Conozco eruditos en cine
que son incapaces de percibir el conflicto que una his-
toria cinematografica nos propone, distraidos por los
antecedentes de los actores, directores o detalles del
Jet-set. Para peor, los médicos eruditos en todo (y que
se esmeran en que esto no se deje de notar) resultan
en la practica poco empaticos o calidos, consumidos en
la defensa de sus niveles de broncemia. (3)

Como muy bien expresa Kleinman, no deberiamos
pretender utilizar las humanidades para que los médi-
cos sean humanistas, eticistas, sociélogos o antropélo-
gos, “sino para cultivar y desarrollar una sensibilidad
receptiva mas rica y profunda: critica, estéticamente
alerta y moralmente responsable”.

Tona Heath (4) expresaba en términos similares una
propuesta de alfabetizacién médica en cuatro dominios:
alfabetizacion profesional (la formacion clasica), corpo-
ral (aprender de las experiencias de dolor y enfermedad
que nos toca vivir para comprender las experiencias
de nuestros pacientes, cultural (sensibilidad hacia
las manifestaciones de la experiencia humana en sus
diferentes campos) y emocional (capacidad de empatia

y comprension de la historia de vida, valores y la enfer-
medad de nuestros pacientes en toda su dimensién).

UNA REFLEXION SOBRE LOS MEDICOS JOVENES Y
LA MUERTE DE LOS PACIENTES

Hace pocos anos, convocado por Guillermo Fabregues,
participé con Hernan Doval, Jorge Thierer y otros
colegas en una mesa del Congreso SAC dedicada a los
médicos y la muerte de los pacientes. La experiencia
fue muy conmovedora, predominé lo vivencial sobre
lo académico, con una intima comunicacién con los
presentes. Este material se ha mantenido inédito y
extractaré una parte para esta carta.

En los primeros afnos de residencia tenemos la
oportunidad de presenciar las primeras muertes de
pacientes que estan a nuestro cargo. Surgen asi inevi-
tables cuestionamientos: ¢habra fallecido por culpa
mia?, sacaso pude evitar esta muerte con otra estrategia
terapéutica? Nos toca por primera vez comunicar que
alguien va a morir, la frase repetida de “é4te parece que
vaya hablando con la familia?” cuando llevamos un rato
largo de resucitacién, para “ir preparando” y después
informar el fallecimiento.

(Hasta qué punto nosotros estamos preparados para
asistir a la muerte del paciente y apoyar a los familia-
res? {Tenemos en las estructuras médicas en las que
desarrollamos nuestra actividad un ambito de sostén
para estas tormentas emocionales, conmociones que
todos vivimos cuando empezamos a trabajar? Afortu-
nadamente hay muchos colegas que se han animado a
escribir e investigar estos temas.

En una investigacién sobre evocaciones de la acti-
vidad médica de los primeros anos, (5) los residentes
recuerdan claramente la duras experiencias de dar
malas noticias. El autor de esta investigacién sugiere
algunas recomendaciones practicas para el contexto
ideal en estas situaciones:

“Deberia en primera instancia observar a un médico
con mayor experiencia, ser asistido durante las prime-
ras ocasiones y tener un ambito de evaluacion posterior.
Este ambito debe permitir la posibilidad de revivir la
situacion, comunicar los sentimientos, repasar qué dijo
y quiza qué debié haber dicho.”

Uno de los caminos iniciales para esta preparacién
es el “entrenamiento emocional”, que nos permita
percibir qué le esta pasando al otro. La empatia es
una emocién compartida, involuntaria, esencialmente
instintiva, que todos tenemos, que parte de la mirada
en espejo. De hecho, percibimos el dolor de los otros
reproduciendo ese circuito en nuestro propio cuerpo. (6)

Sin embargo, nuestro entrenamiento médico es anti-
empatico. Quiza para protegernos, la practica médica nos
aleja en los primeros anos de esta percepcion empatica.
Es tan masivo el sufrimiento al que asistimos, muerte,
dolores, mutilaciones, invalidez, que la antiempatia nos
permite llevar adelante nuestra practica y formacién, pero
con un costo. Para recuperar nuestra capacidad empatica,
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con los anos, deberemos hacer otro entrenamiento, a veces
através de una psicoterapia, un camino lento, cuidadoso,
pero crucial para poder saber informar, consultar, com-
partir, compadecer con los pacientes.

(Cuéles son las reacciones defensivas frente a esta
inundacién masiva de sensaciones dolorosas?

Una de las formas es el denominado toxic intern
syndrome (sindrome téxico del residente), que lleva al
cinismo, a la insensibilidad. (7)

Imaginemos (o recordemos) un didlogo durante la
residencia:

— ¢Coémo te fue en la guardia de ayer?
- Y, tres a cero.

Traduccién: se nos murieron los tres pacientes
que intentamos resucitar. O tres a uno: sacamos uno,
perdimos tres.

Es decir, empezamos a utilizar una especie de
lunfardo desafectado, para poder tolerar (bancar) y
aceptar estas situaciones extremas. Esto nos puede
llevar incluso a tomar decisiones insensibles o crueles
hacia las necesidades de los pacientes.

¢Se habra muerto por mi culpa?

Uno de los duros interrogantes frente a la muerte de
nuestros pacientes es si hemos cometido algin error, si
tenemos “la” culpa. Creo que todos los que trabajamos
en la cornisa del cuidado intensivo o la emergencia
hemos sentido culpas. Sabemos que el error médico
se considera una causa importante de muerte. En los
Estados Unidos se estima que es la octava causa de
muerte, y aunque todos reconocemos su importancia
es un asunto dificil de discutir en la vida hospitalaria.
Las barreras para la discusién del error son multiples,
y el personal médico parece negar los efectos del estrés
o la fatiga sobre el rendimiento laboral. Otro de los
problemas referidos es la negativa de los staffs con
mayor experiencia a aceptar las opiniones o cuestiona-
mientos de los miembros jévenes en este sentido. En la
residencia, el error esta vinculado con la insuficiente
formacion, con las exigencias extremas, con condiciones
inadecuadas de trabajo. Muchas veces hemos tratado
de enterrar esos presuntos errores o culpas junto con
los pacientes, pero, como en un relato de Poe, sus ecos
nos siguen torturando por anos. (8)

En un relevamiento reciente en médicos espaioles,
dentro de las fuentes de mayor estrés psicolégico se re-
fieren el contacto diario con el sufrimiento y la muerte,
sentirse responsable de vidas humanas, incertidumbre
frente al diagndstico, posibilidad de ser demandado y
transmitir malas noticias. (9)

Uno de los riesgos del “hombre de acero”, de este
hombre despersonalizado, del ocultamiento de estas
conmociones afectivas es el burn-out. El burn-out es
un sindrome muy estudiado, que consiste en quedar
emocionalmente exhausto, que muchas veces lleva al
abandono de la especialidad, de la medicina o de la
motivacién para ejercerla, a adicciones e incluso al
suicidio. 6Cual es la prevenciéon de este fenémeno de
destruccién?

Primero, darse cuenta de que uno estd sometido
a este tipo de tensiones y tratar de generar un buen
ambiente laboral y un buen ambiente académico. El
intercambio intelectual, la discusién cotidiana orien-
tada a la mejor comprensién de la medicina y de los
pacientes, es un mecanismo de proteccién excepcional.
Asitambién, la sensacion de pertenencia a un grupo con
objetivos trascendentes evita entrar en esta disolucion.

4Cémo podemos encarar esta proteccion con estra-
tegias practicas?

LA RESPUESTA DESDE LAS HUMANIDADES MEDICAS
Y LA MEDICINA NARRATIVA

En los Gltimos quince anos han surgido en diversos
contextos universitarios propuestas de formacién
humanistica que adoptan diferentes denominaciones:
Medical Humanities, predominantemente en Gran
Bretana, (10) o “Narrative Medicine”, Medicina Na-
rrativa, con su origen en los Estados Unidos, asi como
publicaciones periédicas dedicadas al tema. (11)

Ambos términos indican una intencién pero no son
autoexplicativos y vale la pena detenernos en precisar
de qué estamos hablando realmente. Me concentraré
en la Medicina Narrativa, por las perspectivas de su
aplicacion practica que discutiré en el apartado final.

La Universidad de Columbia ha desarrollado un
Master en Medicina Narrativa y se orienta a “ensenar
teoria narrativa, habilidades para la lectura, escritura
reflexiva, interpretacion de las narrativas de enfer-
medad y las bases filoséficas para el desarrollo de una
relacién empatica entre clinicos y pacientes”.

Rita Charon es la lider de este proyecto y en un
editorial del Lancet (12) resalta los tres planos de
exploraciéon conceptual en la formacién narrativa:
comprender frente a cada circunstancia médica lo que
se conoce/conocible y diferenciarlo de lo desconocido/
incognoscible, los aspectos universales y particulares
en cada experiencia de enfermedad, y el enfoque del
cuerpo y del yo del paciente (body and the self). Curio-
samente, relaciona estas tres dimensiones con el mo-
delo de circulos de la medicina basada en la evidencia:
las evidencias (lo que se conoce), el contexto general
(universal y particular) y las preferencias (los valores
y el yo del paciente en la toma de decision).

Se trata de escuchar las historias de los pacientes,
de poder interpretarlas y comprometernos con ellos, y
a su vez de comprender lo que nos pasa con estas his-
torias. Para poder comprender las historias, se aplican
las herramientas bien conocidas en letras pero desco-
nocidas por los médicos: el andlisis de la narrativa, de
las metaforas y el lenguaje del relato, el reconocimiento
de signos y significados.

Como planteo tedrico, la formacién en narrativa
con técnicas que comentaré mas adelante, se orienta a
lograr “atencién, representacion y afiliacion”.

Atencion: estar presente con el paciente.

Representacion: es el acto de representar con el
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lenguaje o con cualquier otro medio lo que percibo.

Parte de la afirmacién de que uno comprende cabal-

mente lo que experimenta s6lo cuando lo representa.

La formacién en narrativa consiste asi también en

escribir y relatar las historias de los pacientes y las

nuestras como médicos.

Afiliacion: desarrollo de vinculos afectivos con
el paciente y su familia y entorno, entre los médicos
grupalmente, entre los médicos y la cultura.

Es de resaltar que la autora es médica clinica
asistencial, al tanto de todas las evidencias y conoci-
mientos fisiopatolégicos, con responsabilidades con
residentes de la especialidad y, por supuesto, a la par de
un doctorado en Letras y otros desarrollos personales.
Tiene multiples publicaciones, un libro clasico atiin no
traducido al espanol, (13) y durante este ano se publicé
un reportaje en la red Intramed efectuado por el Dr.
Mauro Tortolo durante una rotacién en su formacién
de residente, que resulté muy rico en conceptos y para
conocer a la autora en su plano mas personal. (14)

Tomo algunos parrafos imperdibles:

“Si yo fuera el rector, insistiria para que todos mis
alumnos estuvieran en tratamiento psicoanalitico,
creo que es necesario que los doctores reciban una
psicoterapia seria y profunda, preferentemente
psicoanalitica.”

(citando al psicoanalista Hans Loewald): “Escribir es
un acto sensoriomotriz mediante el cual transformo
lo inmaterial en lo material; asi puedo comunicéar-
melo a mi mismo y comunicarselo a los demas.
Hasta que no escriba acerca de algo que he visto,
no lo he visto.”

“Pensamos que la medicina se equivocé al separar las
cuestiones de la vida de las cuestiones de enfer-
medad”.

“Los frutos de la medicina narrativa seran una he-
moglobina glicosilada méas baja, un mejor control
de la presién arterial, menos cigarrillos fumados,
mas pérdida de peso, etc. Los pacientes se sentirdn
escuchados, y los médicos estardn contentos”.

Aunque la ensenanza narrativa es vivencial y gru-
pal, no se trata de una estructura de psicoterapia, al
estilo de los grupos Balint de varias décadas atras. éDe
qué se trata entonces?

La Medicina Narrativa en la practica. La expe-
riencia del grupo de pediatria del Hospital Italiano de
Buenos Aires

Pocos meses atras asisti a las primeras jornadas
de Medicina Narrativa organizadas por el grupo de
trabajo en este tema del Hospital Italiano de Buenos
Aires en el contexto del Simposio Internacional de un
Congreso Argentino de Pediatria Dr. Carlos Giananto-
nio, experiencia que pude reforzar compartiendo con el
Licenciado Ignacio Usandivaras y la médica pediatra
Cristina Catsicaris un taller de narrativa en la Confe-
rencia Argentina de Educacion Médica.

Este grupo del Hospital Italiano lleva adelante un
proyecto orientado a mejorar aspectos de la comuni-

cacién médico-paciente y reflexionar acerca de la ética

de la practica cotidiana, trabajando con estudiantes,

residentes y médicos de staff del Departamento de

Pediatria.

A través de la utilizacién de la narrativa como una
herramienta, buscan mejorar aspectos de la comuni-
cacién médico-paciente y reflexionar acerca de la ética
de la practica cotidiana.

Trabajan con estudiantes, residentes y médicos
del Departamento de Pediatria del Hospital Italiano
de Buenos Aires.

Les he pedido que resumieran los tipos de activida-
des que desarrollan en los encuentros semanales con
los médicos durante una hora y media.

1. Reescritura de una historia: partiendo de los datos
consignados en las historias clinicas, los participan-
tes se entrenan en reescribir o contar estas historia
en su contexto, en un lenguaje cotidiano (no en el
lenguaje técnico de los registros) y en confrontar
sus percepciones y vivencias.

2. Lectura critica de textos literarios o materiales
filmicos: se busca generar destrezas imaginativas
que ayuden a cruzar la brecha entre saber acerca
de la enfermedad del paciente y comprender su
experiencia. Por ejemplo, textos como “Elena sabe”
de Claudia Pineiro, “El hombre lento” de J. M.
Coetzee, “El hombre que confundi6 a la mujer con
un sombrero” de Oliver Sacks, “La muerte de Ivan
Illich” de Leon Tolstoi.

3. Evocacion y escritura: con técnicas de ensueno di-
rigido para la evocacién de experiencias personales
relacionadas con la tematica y posterior escritura
de ellas.

4. Teatro Espontdneo: técnica teatral que trabaja con
relatos del publico dramatizados por un grupo de
actores de la Compania Cosmos.

5. Disparadores audiovisuales (cémics o historietas,
pinturas, humor grafico) editados por el equipo para
el procesamiento posterior a través de la escritura.

6. Plan de escritura periédica sobre experiencias vi-
venciales durante la relacién con los pacientes.

7. Narrativa de enfermedad: promocionar narraciones
de los pacientes de vivencias en el hospital durante
la internacién monitorizada por los médicos resi-
dentes.

Participé en varios de estos talleres, en algunos de
ellos con consignas para escribir, y lo esencial es que
al finalizar se adquiere conciencia de que algo trascen-
dente ha pasado. No ha sido una clase ni una sesién
de psicoterapia, pero hemos aprendido. Un ejemplo:
durante la jornada mencionada, leilmos con el profesor
de la Universidad de Columbia Craig Irvine una poesia
de Neruda, “El rol del poeta”. Luego de discutir trama,
metaforas e intencién, nos invité a escribir en tenor
poético como veiamos el rol de nuestra profesion. Habia
alli médicos, enfermeros, sociélogos y un fil6sofo, y la
experiencia fue relevante: no sélo escuché reflexiones
de colegas y diferentes miradas sobre proyectos de vida,
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sino que me vi motivado (en un ambito facilitado) a
pensar en mi mirada actual de mi rol como médico y
hacer asi explicitos pensamientos y sentimientos que
me habitan pero que no tienen ambitos ni canales
habituales de expresion.

Como experiencias menores, en el Servicio de
Cardiologia del Hospital El Cruce hemos invitado a
médicos residentes y de planta a escribir historias
de vida de pacientes internados, con resultados muy
conmovedores. Hacemos también, aunque con alguna
discontinuidad, el analisis de una escultura o pintura
relacionada de alguna manera con la medicina, el cuer-
po, la enfermedad, en un segmento del ateneo central
del hospital que llamamos carifosamente “Un cacho
de cultura”. Los efectos han sido por demas interesan-
tes: muchos médicos se han animado a buscar obras
y comentarlas, y en general se ha generado un nuevo
plano de conversacién e interés. En algunos médicos
por primera vez, y en todos, una posibilidad de enri-
quecimiento a través del conocimiento en otros planos
de los companeros de trabajo, sus conceptos y valores.

A MODO DE CONCLUSION. LO QUE PODEMOS Y
DEBEMOS HACER CON LA NARRATIVA

En un debate sobre el campo nuevo de las humanidades
médicas, dos autores ingleses intercambiaron ideas
en forma muy creativa y los problemas planteados se
aplican a la posibilidad y los limites de estos programas.

Uno de ellos, Pattison, (15) expres6 el temor de que
estos proyectos concluyan en una ensenanza formal.
Puso como ejemplo el campo de la ética médica, donde
luego de un florecimiento en las décadas de los sesenta
y setenta, pas6 en muchos casos a programas formales
con frases hechas y la ausencia de marcos de reflexion
cotidiana en el &mbito hospitalario sobre los problemas
reales en la cabecera del paciente. Propone como for-
ma de prevencion el desarrollo de un movimiento de
humanidades-narrativa “inclusivo, laxo, poroso y mal
definido”, integrado por individuos y grupos, médicos
préacticos, psicélogos y tedricos con diferentes forma-
ciones, habilidades y perspectivas. El tinico motivo de
unidn seria el interés en todos los aspectos que tienen
que ver con el ser humano y el ser saludable.

Como respuesta, R. S. Downie, (16) uno de los
lideres del desarrollo de esta tematica en Gran Breta-
fa, coincide en la necesidad de que las humanidades
médicas y los aspectos vinculados al arte y la salud se
mantengan como maédulos especiales, siempre volun-
tarios, y no como programas constantes con asistencia
obligatoria. Los mdédulos deberian ser dictados por
un profesional formado en humanidades y un médico
o profesional de la salud interesado en estos temas.
Ambos coinciden, asi como Rita Charon, en la dificul-

tad de medir los resultados de estas intervenciones
pedagdgicas-vivenciales con metodologias cuantitativas
y en lapsos cortos, e incluso se oponen a que se busquen
resultados mensurales. Es razonable pero probable-
mente inviable a largo plazo.

Creo que la posibilidad de ensayar este tipo de pro-
gramas en los servicios de cardiologia con actividad
académica y residentes es perfectamente factible, de
bajo costo, y podria ser un sélido aporte a la formacién
de médicos mds empdticos, “cultos”, y con una mejor
relacion médico-paciente y con su propia carrera profe-
sional. Tomar conciencia de que no estamos haciendo
nada por mejorar la compleja realidad de la formacion
emocional y humanistica de los médicos jovenes nos
debe colocar en el punto de partida de un cambio que
estd totalmente en nuestras manos.

Dr. Carlos D. TajerV™Ac
Director de la Revista Argentina de Cardiologia
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