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COMENTARIO
EDITORIAL

Ramon Pujol Farriols
Jefe del Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario de Bellvitge.
L'Hospitalet de Llobregat (Barcelona).

Sin duda la percepcioén de la salud y de la
enfermedad que tienen los profesionales
sanitarios difiere de la del resto de la
poblacién. La creencia popular de que los
médicos tenemos solucionada nuestra propia
salud se basa en extrapolaciones de otras
profesiones que en nuestro caso no suelen
cumplirse. Sin embargo, si lo reflexionamos
algo més detalladamente, veremos que no
somos los Unicos; asi, no son excepcionales
las noticias sobre jueces que infringen
descaradamente la ley, economistas que no
aplican su sapiencia a su propio entorno, o
autoridades religiosas que no llevan a la
practica en sus propias vidas lo que predican,
por citar algunas. En definitiva ninguna
profesion o actividad humana se escapa de las
contradicciones y debilidades del ser humano.
Por ello no es superficial analizar qué nos
pasa a los médicos cuando enfermamos o
cuando aiin gozamos de salud, aparente o
real. Es cierto que nuestra practica
profesional deberia ser un vale para alcanzar
mas eficazmente los estandares de salud y
manejar mejor nuestra propia enfermedad
pero, como veremos en el articulo que sigue
a este comentario editorial, no siempre es asi.
También forma parte de las incongruencias
humanas, por ejemplo, por qué seréa que
cuando mas valoramos la salud es cuando la
perdemos. Para mi es algo parecido a por qué
valoramos mas a los seres queridos en la
lejania que en la proximidad. Paradojas. ..

Las razones por las que propuse este tema
fueron varias. En primer lugar, porque la
vivencia muy reciente de varios buenos

amigos, médicos, desaparecidos tras largas y
duras enfermedades me planteé a mi mismo
unas reflexiones que queria compartir con
personas que le han dedicado
especificamente una parte de su vida
profesional. En segundo lugar, por la
necesidad que a mi entender tiene hoy dia
nuestra profesion de ser més fuerte que
nunca para convivir en un entorno mucho més
dificultoso que tiempo atrés, y esa fortaleza
tiene que ver directamente con la salud y la
manera de mantenerla y estimularla. Por
ultimo, por la necesidad de entrar en temas
que nos afectan directamente y que precisan
de un enfoque frontal y profesional y que
dejen de ser tabu.

Para cumplir con estos objetivos se eligi6 a
un auténtico experto en el tema. Quienes
conocemos al Dr. Jaume Padrés sabemos
que ha dedicado gran parte de su ejercicio de
la Medicina a los problemas profesionales de
sus colegas, y quienes no lo conocen lo
deduciran répidamente al leer su articulo. Esta
dedicacion la ha hecho mediante un analisis
brillante y un afén de servicio a la comunidad.
Su trabajo no es sdélo un ejercicio intelectual,
sino que aporta unos resultados en la gestion
de la enfermedad de los propios colegas que
le otorgan toda la credibilidad.

Tengo el convencimiento de que en este
caso, como en muchos otros, la revista
“HUMANITAS Humanidades Médicas, Tema
del mes on-line” ha acertado en la eleccion
del tema y de su autor. Espero que los que se
asomen a estas paginas coincidan conmigo
después de su lectura.
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RESUMEN

El asunto de la salud de los médicos ha sido de
siempre controvertido. La sociedad en general ha
atribuido a los médicos una supuesta posesion de
invulnerabilidad ante la enfermedad, como si la
misma condicién de galeno llevara consigo un
maéagico escudo protector. Pareceria que el acceso
a ese conocimiento ajeno al resto de los mortales
les permitiera incluso poseer el secreto de la
permanente y eterna salud. Y, como no podia ser
de otra forma, los médicos han participado de ese
subconsciente colectivo, y han sido de siempre y
en la practica incapaces de asumir
adecuadamente la condicion de paciente cuando
la situacién lo requeria.

En esas circunstancias, cuando el médico
enferma, éste suele actuar por exceso o por
defecto, pero en todo caso lejos de lo que él
mismo acostumbra a recomendar a sus pacientes.
Y lo que es peor, no sabe o es incapaz de pedir
ayuda. Y cuando la afeccion o el trastorno esta en
la esfera mental o se relaciona con alguna
adiccion la respuesta es alin méas negacionista, y
llega incluso a arrogante y prepotente.

Dejando aparte los factores individuales, desde la
formacion de pregrado y durante todo el tiempo
de ejercicio profesional el médico se ve sometido
a un estrés importante. La competitividad
académica, el proceso de una formacién
continuada permanente y una puesta a punto
constante, la autoexigencia, la presion asistencial,

las expectativas de los pacientes y de sus
familias, el miedo y la realidad de las demandas y
reclamaciones, los errores y sus consecuencias,
el trabajo en solitario o en organizaciones en las
que se tienda a la despersonalizacién de la
relacion médico-paciente y a la limitacion de la
capacidad de autonomia en la toma de decisiones
o en la organizacién de su propio trabajo, son
todos ellos factores generadores del estrés
profesional del médico. Sin olvidar el fenémeno de
exceso de informacion para uno mismo que a
menudo ayuda a distorsionar la realidad y el
pronodstico de la propia enfermedad y el miedo a
la estigmatizacion por parte de pacientes y de los
propios colegas.

Todo ello adquiere mayor trascendencia por cuanto
son muchos los valores éticos que se manejan vy,
porque, en definitiva, de la salud del médico
depende también la capacidad de éste para
desempeiiar su profesion correctamente. Ademas,
cuando la enfermedad es mental o relacionada con
alguna adiccion, no soélo deberiamos referiros a
un problema especifico de los profesionales de la
medicina, sino mas bien, y en cuanto puede tener
consecuencias sobre los ciudadanos, a un
problema de salud publica.

Debemos reconocer que en el proceso de
transformacion de las formas de ejercer la
medicina han aparecido nuevos elementos que se
han identificado como generadores de estrés



entre los profesionales y que hay que tener muy
en cuenta: recursos limitados y control
gubernamental, estatus profesional inferior al del
pasado, mayores expectativas de los pacientes y
de las familias, pleitos y denuncias, uso ilegal de
drogas, aumento de la presion asistencial, mayor
envejecimiento de la poblacién y aumento de las
enfermedades cronicas, demanda de una
asistencia alejada de riesgos y unos medios de
comunicacion que muy a menudo destacan mas
los aspectos negativos que los positivos.

A todo ello hay que afadir los importantes
cambios demograficos habidos en la profesion
médica en los Ultimos dos decenios y que también
han supuesto un cambio en los perfiles de riesgo.
Por un lado, una feminizacién progresiva: méas del
70% de los nuevos licenciados salidos de
nuestras facultades de Medicina son mujeres; por
otro, el fendmeno de la inmigracion de médicos
provenientes de otros paises que en el ultimo
lustro incluso han sobrepasado el porcentaje de
nuevas colegiaciones; y, por Ultimo, el progresivo
envejecimiento de la profesion.

Desde la década de los 70 se ido tomando
conciencia por parte de distintas organizaciones
profesionales y sanitarias de la necesidad de dar
una respuesta preventiva y asistencial con la
finalidad de proporcionar una ayuda al médico
enfermo y, al mismo tiempo, ser garantes de un
buen ejercicio profesional. Son también cada vez

méas numerosos los estudios realizados que
analizan los factores de riesgo, pero también las
situaciones favorables al desarrollo de un ejercicio
saludable de la profesion.

En nuestro pais, la aparicion del Programa de
Atencion al Médico Enfermo promovido por el
Colegio de Médicos de Barcelona y, con
posterioridad, de la Fundacién Galatea del Consejo
de Colegios de Médicos de Catalufia, han supuesto
un gran avance en el conocimiento, la comprension
y el abordaje de los problemas de la salud del
médico, especialmente cuando éstos pueden llegar
a condicionar una correcta praxis profesional.
Todos estos cambios sélo seran posibles si existe
una mayor concienciacion sobre cuél debe ser la
funcion corporativa de la profesion y, en este
sentido, se debe producir también una evolucién
cultural de los propios médicos a favor de la
adquisicién, ya en la formacién de pregrado y en
la residencia, de habitos saludables y del
autocuidado bien entendido. Al mismo tiempo, los
responsables de las administraciones publicas y
de las organizaciones sanitarias deberian tomar
conciencia de que es necesario modificar en
profundidad los sistemas de organizacion
asistencial, promoviendo los valores, actitudes y
formulas que favorezcan un desarrollo profesional
optimo y saludable, evitando factores de estrés
innecesarios que pueden acabar influyendo de
forma negativa en la calidad asistencial.
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SUMMARY

The issue of physicians’ health has always been
controversial. Overall society has taken for
granted a false invulnerability before the illness on
the part of physicians, as if their medical abilities
were to bring along a magical protective shield. It
might seem that their knowledge which is alien to
the remaining mortals would even allow them to
get the secret of permanent and eternal youth.
And, of course, physicians have taken part in this
collective unconscious and have always been
incapable of properly assuming their condition as
patients when given the situation.

Under these circumstances, when physicians get
sick, they tend to overact or not to act sufficiently,
in any case, reversely to their own medical
endorsements. And to make things worse, they
do not know how to ask for help or they are
incapable of doing so. And, when the condition or
impairment is psychical or relates to some kind of
addiction the response is even more negationist,
close to arrogance and prepotence.

Quite apart from individual factors, from the time
of undergraduate training and throughout all their
professional careers, the physicians are subject to
significant stress degrees. High levels of
academic competitiveness and self-demand, the
process of ongoing continuous training and

updating, the pressure of caregiving, the
expectations of the patients and their families, the
fear and reality of claims and demands, the
mistakes and their consequences, the fact of
working alone or within organizations that tend to
depersonalize the doctor-patient relationship and
limit the autonomy capability in decision making or
self-organization of work, are all stress factors for
the medical practitioners. Not to mention the
phenomenon of information overload for oneself
which often distort the reality and the prognosis of
the disease itself and the fear of stigma on behalf
of the patients and their own colleagues.

This assumes greater significance as there are
many ethical values that are handled and because,
ultimately, the physicians' ability to properly
perform their profession is also dependent on
their health. Furthermore, when it comes to
mental or addictive disorders, we should not only
refer to a specific problem of medical
professionals, but rather, as long as it can have an
impact on citizens, to a public health problem.

We must admit that in the transforming process of
the medical practice new arising elements have
been identified as stress generators among
professionals and they must be taken into
account: limited resources and government



control, a lower professional status compared to
that of the past, increased patients’ and families’
expectations, lawsuits and complaints, illegal use
of drugs, growth of caregiving pressure, increased
aging population and increasing chronic diseases,
overall demand for an assistance that is kept away
from risk and means of communication that often
highlight the negative aspects over the positive
ones.

In addition, the significant demographic changes
occurred in the medical profession in the past two
decades have also meant a change in risk profiles.
On the one hand, a gradual feminization: over
70% of new graduates out of our faculties of
medicine are women; on the other hand, the
phenomenon of the immigration of doctors from
other countries that, in the last five years have
even surpassed the percentage of new collegiates
and, finally, the progressive aging of the
profession.

From the 70s, several professional and healthcare
organizations have been taking awareness of the
need to provide a preventative and healthcare
answer with the aim of providing assistance to
sick physicians and at the same time being the
guarantors of a good professional practice. There
are also an increasing number of studies that

analyze risk factors, but also favorable situations
for the development of a healthy professional
practice.

In our country, the emergence of the Committee
for Helping the Sick Physician promoted by the
College of Physicians of Barcelona and then the
Galatea Foundation of the Council of Colleges of
Physicians of Catalonia, has been a great
advance in the knowledge, understanding and
addressing the physicians’ health problems,
especially if they could obstacle a proper
professional practice.

All these changes are only possible if there is a
greater awareness of what should be the
corporate role of the profession and, in this
sense, it should also take place a cultural
evolution on the part of physicians in favor of the
acquisition of healthy and self-caring habits, from
the time of undergraduate training and residence.
At the same time, the heads of government and
health organizations should be aware of the need
for deep changes in the healthcare systems by
promoting values, attitudes and notions that boost
an optimum and healthy professional
development, avoiding unnecessary stress factors
that can end up by negatively affecting the quality
of care.
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APROXIMACION A UN PROBLEMA

El asunto de la salud de los médicos ha sido
de siempre controvertido. La sociedad en gene-
ral ha atribuido a los médicos una supuesta
posesion de invulnerabilidad ante la enferme-
dad, como si la misma condicién de galeno lle-
vara consigo un magico escudo protector. Pare-
ceria que el acceso a ese conocimiento ajeno al
resto de mortales les permitiera incluso poseer
el secreto de la permanente y eterna salud. Y,
como no podia ser de otra forma, los médicos
han participado de ese subconsciente colectivo,
siendo de siempre y en la practica incapaces de
asumir adecuadamente la condiciéon de paciente
cuando la situacioén lo requeria.

En esas circunstancias, cuando el médico
enferma, éste suele actuar por exceso o por
defecto, pero en todo caso lejos de lo que él mis-
mo acostumbra a recomendar a sus pacientes. Y
lo que es peor, no sabe o es incapaz de pedir
ayuda. Y cuando la afeccién o el trastorno esta
en la esfera mental o se relaciona con alguna
adiccion, la respuesta es alin mas negacionista,
llegando incluso a arrogante y prepotente. Dicho
de otra manera, en términos populares, “en casa
del herrero, cuchara de palo”.

Sin embargo, algunos autores sugieren con
razén que el haber podido asumir la condicién
de enfermo le puede llevar a una transforma-
cién positiva y espectacular en términos de
humanidad, incluso espiritual. Una vision dis-
tinta sobre el sufrimiento de los demas, una
mayor capacidad de transferencia y compren-
sion. En definitiva, una oportunidad para el
cambio en la relaciéon médico-enfermo!. Por ello,
estos mismos autores sugieren que se debe

HUMANITAS Humanidades Médicas, Tema del mes on-line - N.° 41, Julio 2009

conocer y profundizar atin mas la gestion del
proceso del médico con problemas de salud mas
alla del puro analisis diagnoéstico y del trata-
miento psiquiatrico. En la misma linea argu-
mental, en el film “The Doctor”, de Randa Hai-
nes y basada en el libro del mismo titulo de
Robert Caswell, se aborda con acierto la situa-
cion de un médico cirujano cardiaco, de actitud
prepotente y despoética, que debe enfrentarse a
un diagnostico repentino de cancer, a una enfer-
medad que le convierte en un paciente ordinario
de su propio hospital. Por primera vez en su
vida se ve obligado a sentir lo que todos los
pacientes sienten, y a confiar ciegamente en un
sistema médico que no es infalible, con su eter-
na burocracia, sus examenes humillantes, sus
imponentes aparatos, y sus abarrotadas salas
de espera. Y en ese transito, y debido también a
la relaciéon que establece con los propios enfer-
mos con los que comparte diagndstico, trata-
miento e incertidumbre, y se sumerge en una
crisis personal que tendra repercusiones en
todos los ambitos de su vida, lo que le supone
una oportunidad para el cambio de valores,
prioridades y actitudes.

Dejando aparte los factores individuales,
desde la formacién de pregrado y durante todo
el tiempo de ejercicio profesional el médico se ve
sometido a un estrés importante. La competiti-
vidad académica, el proceso de una formacién
continuada permanente y una puesta a punto
constante, la autoexigencia, la presién asisten-
cial, las expectativas de los pacientes y sus
familias, el miedo y la realidad de las demandas
y reclamaciones, los errores y sus consecuen-
cias, el trabajo en solitario, o en organizaciones
donde se tienda a la despersonalizacion de la
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relacion médico-paciente y a la limitacién de la
capacidad de autonomia en la toma de decisio-
nes o en la organizacion de su propio trabajo,
todas ellas aparecen como factores reales de
génesis del estrés profesional del médico. Sin
olvidar el fenémeno de exceso de informacion
para uno mismo que a menudo ayuda a distor-
sionar la realidad y el pronéstico de la propia
enfermedad y el miedo a la estigmatizacién por
parte de los pacientes y de los propios colegas.
Uno de estos perfiles, caricaturizado en el medio
televisivo, lo encontramos en el personaje de la
serie Dr. House. Pero, lejos de la ficcion, olvida-
mos el solitario trance, a veces dramatico, en el
que debe convivir el médico con sus problemas?.

De hecho, en algunas organizaciones profe-
sionales como la BMA -en nuestro pais existe
alguna experiencia emergente como la que lle-
van a cabo en la delegacion del Colegio de Médi-
cos de Barcelona en la comarca del Bages, en
Barcelona- se ha llegado a proponer la existen-
cia de la figura de médico de médicos, alguien
que conozca a fondo las peculiaridades de un
médico enfermo y en un contexto en el que se
superen los miedos existentes a la estigmatiza-
cion y a la pérdida de confidencialidad?.

Todo ello adquiere mayor trascendencia por
cuanto son muchos los valores éticos que se
manejan y, porque, en definitiva, de la salud del
médico depende también la capacidad de éste
para ejercer correctamente. Por ello, no sélo debe-
riamos referirnos a un problema especifico de los
profesionales de la medicina, sino mas bien, y en
cuanto puede tener consecuencias sobre los ciu-
dadanos, a un problema de salud publica.

En este contexto, algunas organizaciones
profesionales en los EEUU, Canada, Australia y
Nueva Zelanda iniciaron en la década de los 70
una serie de programas asistenciales dedicados
de forma especifica a los trastornos mentales,
pero sobre todo a los relacionados con adiccio-
nes y que podian afectar a la praxis de esos pro-
fesionales. Todo ello fruto de la preocupacion
ciudadana por la mejora de la calidad asistencial
de los servicios sanitarios.

En EE.UU. se promulgaron leyes y reglamen-
tos que establecieron controles de calidad tanto

para el ejercicio como para los propios procedi-
mientos clinicos. Concretamente, en 1969 y
1971, respectivamente, los Comités Médicos de
los estados de Texas y Florida promulgaron ini-
ciativas con la finalidad de establecer un marco
definido de actuaciones para la profesion que
regulase las actuaciones en casos de médicos en
ejercicio que padecian enfermedades mentales
y/o adicciones.

En 1972, la American Medical Association
(AMA) publicé el informe “El médico enfermo”
(The Syck Physician), que contenia citas biblio-
graficas de articulos que se referian a este pro-
blema, al mismo tiempo que reclamaba respues-
tas responsables a la propia comunidad médica
y a los responsables sanitarios y politicos®.

En Europa las iniciativas llegaron mas tarde.
En algunos paises, como Noruega, Suecia o Rei-
no Unido, se empezaron a desarrollar en la
década de los 80 algunos programas aislados
que fundamentalmente tenian un perfil de auto-
ayuda y que eran de caracter voluntario®, al
mismo tiempo que se desarrollaron lineas de
investigacion y estudios sobre poblaciones de
profesionales sanitarios, asi como guias de
actuacion especificas®.

No fue hasta 1998 cuando se cred en Europa
desde una organizacion profesional y con el
apoyo de la administracion sanitaria publica el
primer programa de abordaje integral de los
problemas de salud de los médicos, especifica-
mente mentales y/o de adicciones. Se trataba
del PAIME (Programa de Atencion Integral al
Médico Enfermo) -el original, PAIMM en cata-
lan-78, que cred e impulso el Colegio de Médicos
de Barcelona (COMB) y al que posteriormente
se sumaron los otros tres colegios catalanes y
que cont6 desde el primer momento con el apo-
yo institucional y econémico del Departamento
de Sanidad de la Generalitat de Cataluna. En los
ultimos anos, en el Reino Unido se han puesto
en marcha algunas iniciativas de distinto cariz
pero con similares objetivos, como el Programa
Doctors_for doctors® de la British Medical Asso-
ciation, las unidades de asesoramiento del
General Medical Council® y el National Clinical
Assessment Service (NCAS)'° y el Practitioner’s
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Health Programme, ambos del National Health
Service (NHS)!.

En estos mas de diez anos de existencia, el
PAIMM ha conseguido consolidar una oferta de
alto nivel para los profesionales sanitarios de
Cataluna y de Espana. En el ano 2002 su pro-
puesta se ampli6 al colectivo de enfermeria con
el programa RETORN. Y en la actualidad, prac-
ticamente no hay Comunidad Auténoma o cole-
gio de médicos en Espana que no disponga de
un programa especifico teniendo al modelo
catalan como referente conceptual y asistencial.

Fruto de toda esa exitosa experiencia, y tam-
bién como resultado de reflexiones alrededor de
los factores que puedan condicionar el estrés, el
malestar y la enfermedad del médico, surgid la
iniciativa propulsada igualmente por el Colegio
de Médicos de Barcelona y el Consejo de Médi-
cos de Cataluna de crear la Fundaciéon Galatea,
que no soélo debia encargarse de la gestion de
los programas asistenciales PAIMM y RETORN,
sino que debia ser un instrumento para el cono-
cimiento y el analisis del estado de salud de los
profesionales sanitarios y, al mismo tiempo, de
los factores de riesgo para poder disenar con-
juntamente con las organizaciones profesiona-
les y sanitarias estrategias de prevenciéon y
mejoral'?.

Desde la Fundaciéon Galatea constatamos la
evidencia de que en el ejercicio de una profesion
como la medicina, con un fuerte compromiso
social y que a menudo comporta una gran impli-
cacion en el trabajo, la presencia de elementos
de presion de origen diverso podia eventual-
mente hacer dificil el mantenimiento de las con-
diciones 6ptimas para un desarrollo saludable
por parte de médicos.

Asi, analizando todos esos anos de funciona-
miento del PAIMM, se ha evidenciado la necesi-
dad de profundizar atin mas en el estudio y el
conocimiento de los factores de riesgo y de los
grupos profesionales sometidos a mayor riesgo,
y poder prevenir asi la aparicion del sindrome de
desgaste profesional (burn-out) y del estrés
patolégico como apuntaban hace tiempo algunos
autores de reconocido prestigio'®. Si se tuviera
que resumir la filosofia que inspira la existencia
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de la Fundacion, esa sintesis podria encontrarse
en una frase del cirujano cardiaco Mehmet Oz,
autor de You: The Owner's Manual cuando se
pregunta: “;Quién cuida a los cuidadores? Todos
nos beneficiariamos de la respuesta”.

La salud de los profesionales sanitarios,
pues, ligada a la calidad de los servicios asis-
tenciales y al funcionamiento de las institucio-
nes sanitarias es una cuestion que esta irrum-
piendo con gran fuerza en el ambito de los
sistemas sanitarios de los paises mas avanza-
dos.

A todo ello hay que anadir los importantes
cambios demograficos habidos en la profesion
médica en los ultimos dos decenios y que tam-
bién han supuesto un cambio en los perfiles de
riesgo. Por un lado, una feminizacién progresi-
va: mas del 70% de los nuevos licenciados sali-
dos de nuestras facultades son mujeres; por
otro, el fendmeno de la inmigraciéon de médicos
provenientes de otros paises que en el ultimo
lustro incluso han sobrepasado el porcentaje de
nuevas colegiaciones. Y, por ultimo, el progresi-
vo envejecimiento de la profesion'“.

En todo caso, debemos reconocer que en el
proceso de la transformacion de las formas de
ejercicio de la medicina han aparecido nuevos
elementos que se han identificado como genera-
dores de estrés entre los profesionales y que
hay que tener muy en cuenta: recursos limita-
dos y control gubernamental, estatus profesio-
nal inferior al del pasado, aumento de las expec-
tativas de los pacientes y las familias, pleitos y
denuncias, uso ilegal de drogas, aumento de la
presién asistencial, mayor envejecimiento de la
poblaciéon y de las enfermedades cronicas,
demanda de una asistencia alejada de riesgos y
unos medios de comunicacién que muy a menu-
do destacan mas los aspectos negativos que los
positivos!s.

Por otro lado, conocemos el efecto beneficio-
so y de proteccion del malestar que tiene el ejer-
cicio en equipo y, especialmente, el interidisci-
plinar. En la actualidad, esta modalidad de
trabajo esta muy extendida, lejos de aquella en
la que el médico ejercia en solitario, pero si el
equipo no dispone de nivel, equilibrio y lideraz-
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g0 interno y externo, se convierte en un ele-
mento de estrés superior'®.

¢QUE OCURRE EN LA ACTUALIDAD
CON LA SALUD DE LOS MEDICOS?

Salud percibida

La idea del médico enfermo esta poco analizada
en la profesiéon, probablemente por el rechazo
consciente o inconsciente de los profesionales a
hacer de paciente. Se invocan algunas razones
para poder explicar esta actitud a las que ya me
he referido antes.

El miedo a la enfermedad y al sufrimiento
favorece la actitud de no valorar sintomas que
en un paciente normal adquiririan mayor rele-
vancia. Pero el temor a la falta de confidenciali-
dad que puede conllevarle dificultades en la
relaciéon con sus colegas y sus enfermos y los
‘inconvenientes’ derivados de la propia condi-
ciéon de enfermo podrian ser, en realidad, las
razones de mas peso’®.

Muchos médicos deciden hacer de médicos
de si mismos cuando se encuentran mal. A las
razones expuestas con anterioridad se anade el
hecho de que a menudo el médico pone en cues-
tion las recomendaciones que recibe de un cole-
gay que no las sigue si no coinciden con su pro-
pio criterio!’.

Por si ello fuera poco, mas notable es la
actitud negativa o abstencionista de los médi-
cos ante las revisiones periddicas de salud, o
ante las recomendaciones preventivas en
general's.

La prevalencia de trastornos crénicos es
parecida a la de la poblacién de la misma clase
social, con alguna excepciéon como la presencia
de mayor sobrepeso y diabetes en los médicos
varones. Sin embargo, nuestros médicos gozan
de un estado de salud percibida superior al de la
poblacién de su mismo grupo de edad y condi-
cion social. Se ha invocado como explicacion a
esto el hecho de que el término “salud” es vivi-
do de forma distinta, en un sentido mas amplio
que el hecho de no estar enfermos. Esta actitud

explicaria que los médicos minimicen el efecto
real de la falta de salud.

Hay una coincidencia generalizada entre
diversos estudios'® !° en la alta prevalencia de
malestar psicolégico, sufrimiento, sobre todo en
las mujeres, significativamente superior al de la
poblacién de su misma clase social y, en espe-
cial, entre la poblacién médica de menos de 45
anos de edad.

Morbimortalidad y condiciones de trabajo

Entre los anos 40 y 70 del siglo pasado, los
pocos estudios epidemiolégicos efectuados
mostraron una disminucién progresiva de la
mortalidad entre los profesionales de la medici-
na en comparaciéon con la poblacion general en
los paises del norte de Europa. Por el contrario,
la tasa de suicidios entre los médicos fue muy
superior a la de la poblacién general, hecho que
han confirmado claramente diversos estudios
posteriores?°.

La relacion entre la morbididad y la mortali-
dad entre profesionales de la medicina y deter-
minadas condiciones de vida y trabajo ha sido
objeto de diversos estudios. Hay que destacar
los realizados sobre el entorno psicosocial del
trabajo, el estrés, el desgaste emocional y la
depresion. En este sentido, la satisfaccién labo-
ral es un elemento clave en la proteccion de la
salud mental y del desgaste profesional®.

Los trabajos mas recientes informan de un
incremento progresivo de la insatisfaccion de
los profesionales en su practica médica, que se
ha producido en los dltimos anos y esta muy
relacionada con el malestar laboral. Esa insatis-
faccién se manifiesta en forma de sintomas
somaticos, pero en el caso de las médicas en
desgaste psiquico.

Asimismo, se ha demostrado que la salud de
las médicas es especialmente sensible al
entorno psicosocial negativo del trabajo. Las
médicas tienen mas probabilidades que los
médicos de presentar signos y sintomas de des-
gaste psiquico y de pérdida de motivacién pro-
fesional o burn-out®°.
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Los riesgos psicosociales relacionados, pues,
con el trabajo parecen evidentes, pero dificiles
de evaluar: la inestabilidad laboral, la falta de
perspectivas de promocion, cambios no desead-
os, inestabilidad del estatus, poca participacion
en las decisiones de las organizaciones donde
trabajan, poca autonomia en la gestiéon de su
propio trabajo, presion asistencial, etc.

Las caracteristicas del entorno psicosocial de
los médicos difieren segtin el ambito de trabajo.
Asi, se observa un mayor malestar entre los
profesionales que trabajan en la atencién pri-
maria publica que entre los que trabajan en cen-
tros hospitalarios o entre los que desarrollan su
actividad en una consulta o centro privado. En
el caso de las médicas los grados de estrés y de
padecimiento psicoemocional aparecen mas ele-
vados que en sus colegas masculinos. Y todo
ello, obviamente, se hace mas evidente cuando
se asocia a contratos precarios o poco estables.
Debemos tener presente que en nuestro pais la
situacion de interino y de contratacion temporal
entre los médicos es muy superior comparativa-
mente a la que se da en el resto de la poblacion,
y aun es mas llamativa en el caso de las
mujeres.

Se haria necesario conocer con nuevos estu-
dios las posibles deferencias entre centros, tan-
to en el ambito de la atencion primaria como en
el de la hospitalaria para poder ver hasta qué
punto las diferencias son significativas en fun-
cion del modelo de organizacion, gestion y pro-
mocion profesional.

La falta de conciliacion familiar como factor
de riesgo

La progresiva feminizacion de la profesion
médica es un hecho que ha ido consolidandose
en los ultimos anos, hasta el punto de que la
mitad de los médicos en ejercicio son mujeres y
éstas suman la mayoria entre los ejercientes
menores de 50 anos'.

Respecto a la reivindicacion de poder com-
patibilizar el ambito profesional con el familiar,
ésta se halla muy presente en la posicion cul-
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tural de los médicos jovenes, incluso sin
demasiada distincion entre géneros. De hecho,
esta reivindicacion ha supuesto un cambio
social muy importante, pero es especialmente
significativo en la profesiéon médica, por cuanto
esta significando una auténtica ruptura con el
pensar tradicional, en el que la vocacion tam-
bién se significaba como que uno era médico
todas las horas del dia y con toda la disponibil-
idad personal, y la familia no sélo debia confor-
marse y adaptarse, sino que debia incluso
enorgullecerse. En la actualidad, la incomodi-
dad personal que genera por las dificultades
para poder llevar a cabo una o6ptima concil-
iacion, especialmente en poblaciones de médi-
cos jovenes, y de forma singular las médicas, es
notable.

En el ambito de la salud reproductiva diver-
sos estudios muestran indicadores de mayores
problemas que en la poblacién general de su
misma clase social. A pesar de las dificultades,
una mayoria de médicas han optado por la
maternidad compatibilizandola con el ejercicio.
Este dato es significativo por cuanto la tasa de
maternidad en las médicas supera a la del resto
de poblaciones comparadas.

Los estilos de vida

Diversos estudios han revelado que los médi-
cos, y en funcién del sexo, tienen estilos de vida
mas saludables y tasas de mortalidad mas bajas
que la poblacion general, incluso cuando se los
compara con personas de su misma posicion
socioecondmica. Este hecho esta especialmente
bien documentado en lo referente al consumo
de tabaco.

Ademas, las conductas de los médicos rela-
cionadas con la salud parecen influir en las acti-
tudes de los pacientes y en su motivacion por
cambiar su estilo de vida. En 1984 se publicé un
estudio marco en este sentido, que puso de
manifiesto que los consejos médicos dados a los
pacientes reflejaban en gran medida las creen-
cias y comportamientos relacionados con la
salud de los propios profesionales.
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El estudio realizado por la Fundacién Galatea
sobre los estilos de vida de los profesionales
médicos'® revela que la mayoria de éstos practi-
caba con regularidad mas de 90 minutos de
actividad fisica, a pesar de que una tercera parte
mantenia un estilo de vida sedentario. Y en
cualquier edad, la poblaciéon de médicas man-
tenia un estilo de vida mas saludable.

Respecto a los habitos toxicos, como el caso
del alcohol, en el mismo estudio se observan
unos niveles de consumo mas bajos que los de
la poblacién general y que los de las personas
de su clase social, a pesar de que estos datos
son probablemente cuestionables, atendiendo al
alto grado de estigmatizacion existente entre el
colectivo médico y a la tendencia a infravalorar
el problema, en caso de que exista.

Por ultimo, el estudio de referencia indica
que la mayoria de los profesionales duerme
entre 7 y 8 horas diarias. En cambio, una ter-
cera parte de la muestra general afirma dormir
menos de 6 horas diarias. Y los hombres, en
general, suelen dormir menos. Esto es especial-
mente importante, por cuanto la privacion de
suefio puede hacer que aumente el porcentaje
de errores médicos y condicionar el bienestar
fisico y psicolégico, que puede traducirse en
mayor estrés, insatisfaccion e, incluso, depre-
siones.

La utilizacion de servicios sanitarios y
medicamentos

Es bien conocida la paradoja de que los profe-
sionales de la medicina no tienen el mismo
cuidado de su propia salud que de la de sus
pacientes. La importancia de la salud de los
médicos y médicas, tanto la fisica como la rela-
cionada con el equilibrio psicolégico y afectivo,
es fundamental para poder ofrecer a los ciu-
dadanos una atencion de calidad y evitar los
errores médicos.

La mayoria de los estudios consultados sobre
la utilizacion de servicios de salud por parte de
médicos y médicas pone de manifiesto que estos
profesionales utilizan mucho menos los servi-

cios sanitarios formales que la poblacién gener-
al. La opcion mas frecuente es la consulta infor-
mal a los companeros o a personas del trabajo y
la autoprescripcion. En nuestro entorno, un
estudio promovido por el Colegio de Médicos de
Barcelona en el ano 2000' reveldé que un alto
porcentaje de médicos no tenia una historia
clinica abierta (48%), un 47% no realizaba las
revisiones de salud periddicas que ofrecia el
centro de trabajo, y mas de la mitad (52%) no
seguia las instrucciones del profesional al que
habia consultado; otro resultado impactante fue
que un 82% se automedicaba. Este estudio
sefala en sus conclusiones que: “una elevada
proporcion de médicos adopta actitudes inade-
cuadas en relacion con el cuidado de su salud,
lo que hace recomendable una reflexién en la
propia profesion sobre la necesidad de cambiar
estos comportamientos”.

Un elevado porcentaje de médicos consume
farmacos, especialmente antiinflamatorios. Esto
se podria explicar porque, como se ha evidenci-
ado, los médicos presentan una elevada pun-
tuacion en la escala del dolor, pero también por
el facil acceso a los medicamentos. Lo realmente
preocupante es el alto porcentaje de consumo
por autoprescripcion de sustancias psicoactivas.

Una situacion paradigmatica: el médico
residente

En todo este contexto, la residencia aparece
como un periodo de aprendizaje proclive al
estrés y que puede afectar al proceso de for-
macion. Los médicos especialistas en fase de
formacién, o médicos internos residentes
(MIR), se encuentran en un periodo en el que
se consolidan sus competencias como futuros
especialistas. Esta formacion debe permitir-
les ejercer correctamente su profesion, en
condiciones saludables, teniendo en cuenta
no solo los aspectos técnicos, sino también
los recursos para hacer frente al impacto psi-
coafectivo que comporta en si misma la tarea
asistencial y la incorporacién a una institu-
cion sanitaria.
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Pero diversos estudios alertan de que este
periodo de aprendizaje también puede generar
un alto grado de estrés que, dependiendo de los
factores ambientales y de la vulnerabilidad per-
sonal del residente, puede alterar el equilibrio
psico-emocional de éste y, por anadidura, estro-
pear este proceso formativo. Una etapa que mar-
cara la vida profesional y personal. Los estudios
de Medicina conllevan ya durante un largo perio-
do un elevado nivel de exigencia, que después se
prolonga hasta el examen MIR. El esfuerzo que
representa la superacion de estas etapas de pre-
grado forma parte de un itinerario que define la
vida profesional y personal del futuro médico?'.

Otro elemento a destacar son las incertidum-
bres en el transito de estudiante a profesional.
El inicio de la residencia pone en contacto al
médico que sale del mundo académico con el
mundo de la asistencia real. Se pasa del rol de
estudiante, acostumbrado a salir con éxito de
las pruebas de un sistema conocido y “seguro”,
al rol de residente, en el que se enfrenta a una
nueva realidad y aparecen muchas insegurida-
des e incertidumbres.

El residente empieza a interaccionar con los
pacientes de una manera nueva y muy intensa,
se encuentra con enfermos reales, usuarios exi-
gentes e informados, ocasionalmente conflicti-
vos. Pero también se enfrenta a un sistema
sanitario que le plantea dilemas éticos y mora-
les, a la necesidad de estar al dia en conoci-
mientos y tecnologias que avanzan constante-
mente, a la necesidad de desarrollar habilidades
de comunicacion y relacion, y a unas perspecti-
vas laborales de futuro incierto.

La practica real comporta también enfrentar-
se a situaciones con una fuerte carga emocional:
la muerte, el dolor, el duelo... Esta situacién se
da dentro de un sistema organizativo que no
siempre dispone de las condiciones adecuadas
para dar apoyo al médico residente en este pro-
ceso de formacion y que, a veces, puede poner-
lo en unas condiciones de mayor vulnerabili-
dad: cansancio a causa de las guardias, presion
asistencial, dificil conciliacién de la vida laboral
y familiar, cambio de lugar de residencia, suel-
do limitado, etc.
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La confrontaciéon con la realidad es lo que
inevitablemente ha de permitir que el residente
sea un profesional competente. Pero también es
cierto que, histéricamente, desde la profesion
médica se ha asumido este periodo como un
‘sufrimiento obligatorio’. Son frecuentes los
comentarios como: “cuando yo era residente
todavia era peor”; “la vida del residente ha de
ser dura”, dando por supuesto que este es el
camino que asegura el aprendizaje correcto.

Como he significado antes, cada vez son mas
los estudios que alertan sobre grados elevados
de estrés, de burn-out y de malestar psicologico
en la profesion médica en general, y estos estu-
dios concluyen que son muchas sus causas y
muchas las consecuencias a las que pueden dar
lugar. Esta no es una cuestion que afecte de for-
ma exclusiva a los residentes. Sin embargo, la
residencia, como periodo de formacion, seria un
momento muy adecuado para proporcionar al
médico habilidades y recursos que le permitie-
sen alcanzar un desarrollo profesional saluda-
blels, 21 .

En algunos casos, la incorporacién al periodo
de residencia puede dar lugar a situaciones de
malestar importantes, que interfieren en el buen
seguimiento de la formacién, y también pueden
actuar como desencadenante o precipitador de
una psicopatologia que estaba latente en el indi-
viduo. Se puede dar también el caso de que
algunos candidatos a especialistas presenten
caracteristicas patoldgicas de personalidad o
sufran algtin tipo de patologia psiquica y/o fisi-
ca importante, que hagan que deba plantearse
una posible inadecuacion para el ejercicio de
determinadas especialidades o, incluso, de la
practica de la medicina.

Existen una serie de factores de riesgo de
malestar o de estrés especificos en la etapa MIR,
mas alla de los comunes para la profesion médi-
ca: periodo de formacion largo, necesidad de
actualizacion continua de conocimientos, con-
tacto con situaciones emocionalmente impac-
tantes no vividas con anterioridad, elevada
autoexigencia y manejo inadecuado (por exceso
o por defecto de autocritica), falta de recursos
individuales para enfrentarse a las situaciones
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diversas del propio ejercicio, poco tiempo para
disfrutar de actividades ladicas y recreativas y
relaciones familiares empobrecidas. Algunas de
esas situaciones ya venian insinuandose en el
periodo final de la formacién de pregrado, pero
cabria anadir otras nuevas: un incremento
constante de la presion asistencial y de las tare-
as burocraticas, alejamiento de la toma de deci-
siones asistenciales que después afectan a la
practica clinica, poco apoyo y supervision clini-
ca, poco trabajo en equipo, poco control de las
condiciones de trabajo, incremento del ntiimero
de denuncias y litigios contra médicos, mayor
control politico sobre el trabajo y, por ultimo, la
presion de los medios de comunicacion.

En el momento de su incorporacion, el resi-
dente se ve obligado a responder a las necesi-
dades de los pacientes y de la instituciéon, mien-
tras sus competencias basicas estan en proceso
de construccion. La vivencia de que las respon-
sabilidades exigidas por el sistema son excesi-
vas y prematuras es habitual en esta etapa, y la
sensacion de que el aprendizaje del rol se hace
sobre la marcha, por 6smosis, al ver qué hace
otro médico, sin razonarlo, es bastante comun.
El estrés, el desanimo, el distanciamiento... Sea
mas o menos afortunada, esta situacién conlle-
va siempre un nivel de estrés de adaptacion, y
la consecuencia puede ser la desilusion y el des-
animo. A esta circunstancia se anade el hecho
de que las formas de respuesta al estrés, por
parte de los profesionales y las organizaciones
sanitarias, tienden al distanciamiento y la des-
humanizacion.

Estos son los mecanismos que, a veces, el
residente aprende rapidamente como estrategia
para hacer frente al estrés. Hay que insistir en
que el manejo de la ansiedad y del estrés
requieren un aprendizaje. Incluso en los casos
en que puede haber un buen apoyo para el
aprendizaje técnico, con la adquisicion progresi-
va de responsabilidades y la supervision de un
superior, se puede olvidar el caracter global del
aprendizaje. Factores como la necesidad de ser
competitivo (situaciéon en la que la excelencia
técnica y la necesidad de publicar en revistas
con impact factor es lo que muy a menudo mas

cuenta), la necesidad de tomar decisiones a
pesar de la inseguridad, la sensacién de falta de
supervision y apoyo, la presion asistencial para
dar altas, para evitar ingresos, las discusiones
con otros estamentos, enfrentarse a la exigencia
de algunos usuarios y profesionales, las agre-
siones verbales y fisicas, la falta de ayuda por
parte de otros companeros, el desorden horario
(con privacion de horas de sueno) pueden con-
dicionar negativamente la formacion integral y
la adquisicion de habitos saludables por cuanto
son en la practica la fuente principal de males-
tar psicologico en esta etapa.

Las relaciones personales y el tiempo libre
juegan asimismo un papel fundamental en el
equilibrio psicoemocional. Los residentes pue-
den experimentar la sensacién de que no tienen
suficiente control sobre sus vidas durante la
residencia.

Por otro lado, surgen a menudo problemas en
el entorno familiar, mas atin si la pareja también
es un residente. Se debe remarcar la importancia
de los vinculos familiares y sociales como ele-
mentos de proteccion ante el estrés y el malestar.
La incorporacion de las mujeres a la profesion
médica esta creciendo de forma rapida, y la posi-
bilidad de embarazo durante la residencia es ele-
vada. A pesar de la existencia de una legislacion
favorable a la compatibilizacion de la vida fami-
liar y laboral en nuestro pais, su aplicaciéon atin
no es efectiva en todos los puestos de trabajo, y
a veces predomina la cultura del eficientismo, se
infravalora la importancia de la salud de la
embarazada y los cuidados que necesitan los
hijos y la familia en esta etapa de la vida.

El médico ante la jubilacion

En una profesién como la medicina, que gene-
ralmente se ejerce de forma activa y con gran
implicacion, el momento de la jubilacion tiene
unas repercusiones personales que a veces pue-
den conducir a situaciones dificiles. Tal y como
ocurre con otros temas, la actitud de los médi-
cos ha sido siempre la de minimizar los propios
problemas. Actitud compartida en la practica
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por las propias organizaciones e instituciones
en las que trabajan.

Existe una cierta variabilidad en la forma
como los médicos afrontan su jubilacion y, por
consiguiente, en el nivel de preocupacion. Esta
no se cine solo a los aspectos econémicos, sino
al cambio de estatus personal, y se hace mas
evidente ante la aproximacioén de la jubilacion;
en la practica es un problema ignorado no sélo
por los propios médicos sino por la mayoria de
las organizaciones sanitarias.

La profesion de médico se representa en la
mayor parte del colectivo como una profesion
principalmente vocacional, de manera que el
placer del ejercicio compensa los grandes sacri-
ficios que se deben hacer: una formacién larga
y exigente que debe actualizarse permanente-
mente, horarios que dificultan la conciliacion
con la vida familiar y social, tensién, etc. La
satisfaccion laboral es vista, asi, como una cua-
lidad intrinseca del ejercicio. Esta vocacion lleva
a mantener una dedicacion que llena una parte
importante de la vida cotidiana mayor atin que
en otras profesiones, y que acaba implicando el
proyecto vital y la figura identitaria a escala per-
sonal y social. El reconocimiento profesional y
social constituye una dimension importante en
sus vidas?2.

La jubilacion, de hecho, supone un cambio
de todo este escenario y, por tanto, para muchos
médicos un riesgo y una amenaza. Para unos,
una incapacidad potencial para adaptarse al
cambio; para otros, una oportunidad; para los
menos, una liberacion.

Sea como fuere, lo que en si es un derecho es
vivido con frecuencia como una pérdida doloro-
sa, una ruptura no deseada, incluso, a veces,
como un empobrecimiento comparable con la
muerte de un ser querido; una incapacidad para
dar sentido a una nueva etapa vital para dar sen-
tido y contenido a la cual uno no estaba prepara-
do; un temor a redefinir su propia identidad per-
sonal y social, al margen de la profesional, mas
aun si aquélla habia quedado muy al margen?2.

Muchos médicos expresan dificultad para
anticipar; incapacidad para haber formulado
con anterioridad planes preventivos tanto eco-

némicos como de desarrollo personal, asi como
de adquisicion de habitos previos en el ambito
de las relaciones familiares y sociales, en gene-
ral, pero también con respecto a la participacion,
la cultura, el ocio, el deporte, etc.

Son bastantes los profesionales que mani-
fiestan incapacidad para gestionar la incerti-
dumbre y aplicar respuestas proactivas ante la
duda de como se replanteara la composicion de
la red de relaciones a partir del abandono pro-
gresivo de las procedentes del ambito profesio-
nal. Y como ocurre en los temas de salud, los
médicos suelen mantener un discurso ambiva-
lente ante la jubilacién. Comprensivo con los
demas, incluso proactivo, y en cambio negativo
o desdenoso para consigo mismo.

En este contexto es frecuente identificar en
los anos previos a la jubilacion el desarrollo de
mayor malestar y ansiedad entre algunos facul-
tativos. El momento en que ésta se produce
puede conllevar elevados grados de vulnerabili-
dad, y dependera de como haya transcurrido ese
transito, del grado de anticipacion y de la exis-
tencia en mayor o menor medida de recursos
personales y del entorno que podamos observar
psicopatologia, especialmente adaptativa, en
forma de ansiedad y depresion.

:{OUE OCURRE, PUES, CUANDO EL MEDICO
ENFERMA?

Como ya he comentado antes, cuando los profe-
sionales sanitarios, especialmente los médicos,
enferman, en general no acuden al sistema san-
itario como el resto de los pacientes ni actiian
como ellos mismos recomiendan'” 23, Ademas,
cuando padecen enfermedades mentales o adic-
tivas tienen miedo a ser identificados por sus
pacientes y colegas, y de perder su prestigio y,
eventualmente, su puesto de trabajo. Como con-
secuencia, esconden su problema y no piden
ayuda.

Se han inferido distintos factores que influ-
yen en la actitud de los médicos ante su propia
salud: conocimiento experto de la enfermedad,
de los medios de diagndstico y de la terapéutica
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al uso, conocimiento del ambiente y del funcio-
namiento de los centros sanitarios, apreciacion
de los limites de sus conocimientos, facilidad
para automedicarse, miedo a la muerte, ausen-
cia de abordaje de estas cuestiones en la forma-
cion de pregrado y en el periodo de residencia y
el topico extendido en el ambiente sanitario de
que “solo pueden estar enfermos los pacientes”.

Por otro lado, la evidencia del mal usos de los
servicios sanitarios cuando los médicos acceden
al sistema de salud para recibir ayuda se con-
creta en actitudes peculiares, como son el hecho
de que un porcentaje elevado de las consultas se
hacen en los pasillos o por teléfono, o que para
evitar hablar de los problemas de uno mismo se
hace referencia a un supuesto tercero, o no
seguir los circuitos administrativos ordinarios,
no seguir las indicaciones terapéuticas recibidas
de otro colega, la automedicacién, no soportar
las salas de espera y no aparentar debilidad/fra-
gilidad ante los colegas incluso, a veces, mani-
festando una cierta actitud de autosuficiencia e
incluso de prepotencia (“yo ya sé lo que debo
hacer”, "yo ya controlo”).

Pero, por otro lado, los propios médicos no
solemos responder adecuadamente cuando
somos nosotros los receptores de una consulta
de un colega. Ejemplos ilustrativos los tenemos
cuando no se cita al companero consultante en
nuestro despacho, no abrir la correspondiente
historia clinica, no derivar el caso cuando se tra-
ta de un amigo o familiar, no advertir al médico
paciente cuando éste no sigue las pautas indi-
cadas o cuando se minimizan de forma impru-
dente los problemas planteados.

Si tenemos en cuenta que un nada desprecia-
ble porcentaje de médicos consume sustancias
para intentar mantener su actividad profesional
(Laure, 2003) y el facil acceso que tienen a sus-
tancias potencialmente adictivas mediante auto-
prescripcion reconocida, o que pueden llegar a
grados elevados de estrés o incluso de burn-out
(Canadian Physician Health Program, 2003), es
facil inferir la existencia de un riesgo evidente
para su propia salud y un condicionante negati-
VO para su praxis, con el riesgo igualmente
importante para la salud de los pacientes.

Por otro lado, a esa actitud inadecuada sobre
su salud se le anade una estigmatizacién de este
tipo de enfermedades entre el propio colectivo
médico (muy superior que entre la poblacion
general), agravada por la ausencia de una per-
cepcion de minima garantia de confidencialidad
y de un miedo -incluso pavor- a ser reconocido
o identificado por los propios pacientes. El men-
saje ha llevado al desarrollo de una actitud de
conmiseracion del conjunto de la profesion,
basada en una cultura de silencio y de corpo-
rativismo mal entendido, probablemente refor-
zada por una respuesta mas punitiva y discipli-
naria por parte de las instituciones y organiza-
ciones sanitarias y la incapacidad de ofrecer
programas de de ayuda y garantes de derechos.

No podemos obviar el componente individual
que puede precipitar el desencadenamiento de
estas psicopatologias. Un perfil de personalidad
perfeccionista, poco flexible, exageradamente
disciplinada y autocritica desajustada sugiere
una mayor vulnerabilidad en el ejercicio de la
medicina®*. Tampoco se han de olvidar las espe-
cificas condiciones en las que desde la forma-
cion de pregrado hasta la jubilacion se desen-
vuelve la vida de un médico y que, a menudo,
pueden ser factores desencadenantes de males-
tar emocional.

Sea como fuere, la existencia de un médico
con una enfermedad mental y/o un trastorno
adictivo conlleva una evoluciéon natural en la
que la autoprescripcion y el retraso diagndstico
configuraran una cronificacién del proceso con
consecuencias muy negativas tanto en la esfera
personal, familiar y social como en el propio
entorno profesional.

Son muchos los estudios en los que se ha
planteado qué porcentaje de médicos puede ver-
se afectado por este tipo de problemas. A pesar
de la variabilidad, existe un cierto consenso en
aceptar que aproximadamente 1 de cada 15
médicos podria llegar a presentar tales proble-
mas a lo largo de su vida profesional, estimada
en 40 anos? 2.

En cualquier caso, las consecuencias indese-
ables son graves. Esta situacién dramatica afec-
ta a la familia, a las relaciones sociales?” y al
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entorno profesional, y puede entranar un riesgo
de mala praxis y de negligencia que pongan en
peligro la salud y la integridad de los pacientes.
Paraddjicamente, seran estos profesionales los
peor atendidos en términos de salud. Todo ello
podria abocar, finalmente, en la apariciéon de
denuncias, asi como de situaciones de absentis-
mo y de conflictividad laboral, y en un uso inde-
bido de los recursos sanitarios!> '°.

En definitiva, un problema de salud publica
con repercusiones profesionales y sociales que
deberian ser minimizadas, tratadas y, a ser
posible, prevenidas, mas atin cuando la expe-
riencia clinica demuestra que puede ser aborda-
do de forma eficaz, sobre todo cuando el abor-
daje y el tratamiento se realiza a través de
programas especificos como el PAIMM. De
hecho, las psicopatologias mas frecuentes que
afectan a los médicos (depresion, alcoholismo y
trastornos de angustia) tienen tratamientos efi-
caces y el retraso en la aplicacion de éstos se
convierte en un factor de agravamiento de la
enfermedad y determina un peor pronostico.

EL ROL DE LAS CORPORACIONES
PROFESIONALES

Tal y como se ha expuesto con anterioridad, los
médicos enfermos no atendidos suponen un
riesgo para la salud de sus pacientes, y son,
ademas, causa de innumerables problemas en
los entornos familiar y laboral?’-2°,

El médico enfermo, tal y como se definié en
la puesta en marcha del PAIMM, es aquel que
puede ver afectada negativamente su practica
profesional por problemas psiquicos y/o con-
ductas adictivas en relacion con el alcohol u
otras drogas, incluidos los psicofarmacos.

Los sistemas de salud europeos no tienen
prevista, salvo alguna excepcion® ' 3°, ninguna
actuacion especial para prevenir y atender estos
casos. Las instituciones sanitarias no disponen
de ningan programa o dispositivo asistencial
adecuado y especifico para atender estos casos
fuera de los usuales para la poblacion general. Y
lo que suele suceder es que no se haga ninguna

intervencion institucional adecuada, que estos
enfermos no pidan ayuda y que no acudan a los
dispositivos asistenciales normales.

Ante esa realidad, y teniendo en cuenta su
funcion reguladora del ejercicio y de garante de
la calidad del acto médico ante los ciudadanos,
los colegios de médicos deberian poder desarro-
llar intervenciones encaminadas a dar una res-
puesta mas proactiva. La tarea de entrada no es
facil de implementar, por cuanto en nuestro pais
las corporaciones profesionales también desem-
penan una funcién protectora de sus colegiados.
Esa aparente contradicciéon pudo salvarse con la
creacion del PAIMM al poder complementar la
accion de garante de la buena praxis médica y,
al mismo tiempo, poder ayudar al médico enfer-
mo en su enfermedad y posibilitar su rehabilita-
cion. En esta logica, algunas organizaciones
médicas como la American Medical Association
(AMA) o la Canadian Medical Association
(CNA) instrumentaron la creacién de programas
especificos para atender problemas de salud de
los médicos. Cabe destacar en este sentido la
Federation of State Physisician Health Pro-
grams (FSPHP)®!, que integra a la totalidad de
los programas para la salud del médico de todos
los estados de los EE.UU. Al mismo tiempo,
impulsaron la edicion de estudios y la publica-
cion de guias®.

Para conseguir ese objetivo, el Consejo de
Colegios de Médicos de Cataluna (CCMC) impul-
s6 en 1997, durante el proceso de elaboracion
del nuevo Coédigo de Deontologia®?, una refle-
xion sobre la necesidad de impulsar un cambio
de cultura profesional ante el fendmeno de la
salud del médico cuando ésta pudiera condicio-
nar o poner en riesgo la de los pacientes. De
esta forma, se introdujeron dos articulos en el
nuevo Codigo que constituyeron la base para la
creacion del Programa. Con posterioridad, el
Consejo de Colegios de Médicos de Espana hizo
lo mismo®.

Los articulos del Coédigo de Deontologia del
CCMC aprobados por unanimidad en asamblea
general quedaron asi redactados:

Art. 101. El médico que se sepa enfermo, sea
conocedor de que puede transmitir alguna
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enfermedad, o se vea en dificultades para ejer-
cer con plena eficacia su profesion, tiene el
deber de consultar a otro u otros colegas para
que valoren su capacidad profesional y seguir
las indicaciones que le sean dadas.

Art. 102. El médico que sepa que otro médi-
co, por sus condiciones de salud, habitos o posi-
bilidad de contagio, puede perjudicar a los
pacientes, tiene el deber, con la obligada discre-
cion, de comunicarle y recomendarle consultar a
quien le pueda aconsejar la mejor actuacion, e
igualmente tiene la obligaciéon de ponerlo en
conocimiento del Colegio de Médicos. El bien de
los pacientes debe ser prioritario.

Con esa base ideoldgica se fundament6 la
elaboracion del PAIMM, tanto en la vertiente
colegial y reguladora del ejercicio, como en la
asistencial con la puesta en marcha de un dis-
positivo especifico basado en los principios de
confidencialidad, especializacion y personaliza-
cion de la atencion, abordaje integral y cofinan-
ciacion publica.

Incluso el propio Colegio de Médicos de Bar-
celona reforz6 atin mas las bases conceptuales
favorables a un cambio cultural hacia la promo-
cion y proteccion de la salud de los propios
médicos y la salvaguarda de la buena praxis a
través de los Documentos de Posicion colegial
Deberes éticos de los médicos hacia su salud y
la de sus_familias y Deberes de los médicos
hacia otros médicos®* °.

Asi, en septiembre de 1998 se acord6 entre el
Colegio de Médicos de Barcelona (COMB) y el
Departament de Sanitat de la Generalitat de
Catalunya el primer convenio de colaboracion
para la creacién y puesta en marcha del Progra-
ma de Atencién Integral al Médico Enfermo
(PAIMM, PAIME)>*. La filosofia del Programa se
ha caracterizado, en contraste con los modelos
norteamericanos, en intervenciones no persecu-
torias, no punitivas (si no es absolutamente
necesario), promoviendo el acceso voluntario,
preventivas y fomentando la rehabilitacion, esto
es, recuperando al buen profesional. Las carac-
teristicas de sus intervenciones han sido: la
confidencialidad (a través de un teléfono direc-
to y confidencial, correspondencia postal invio-

lable, cambio de identidad en el momento de
ingreso en el Programa, restricciéon absoluta de
informacién a terceros, localizacion discreta de
la unidad de tratamiento y acceso a la unidad
reservado Unicamente a los pacientes), una
atencion integral (que incluye asistencia sanita-
ria, atencién social, asesoria laboral, formacién
complementaria y ayudas econémicas tempora-
les), unidad de tratamiento especifica para
médicos y enfermeras, servicios altamente
especializados y personalizados y una financia-
cion publica en los territorios donde se ha des-
arrollado el programa.

Los resultados exitosos de este programa son
de sobra conocidos. En 10 afos se ha atendido
a mas de 1.200 médicos catalanes, de los cuales
mas del 90% acudieron de forma voluntaria.
Ademas, un 83% estan trabajando, algunos
bajo tutela de su Colegio profesional (en este
periodo se han firmado 117 contratos terapéuti-
cos colegiales).

RETOS PENDIENTES

A pesar de la gran variabilidad de respuestas
tanto a titulo individual como por parte de las
organizaciones profesionales y sanitarias y de
las instituciones politicas, se deberia poder ir
hacia una serie de objetivos que de manera
implicita y explicita se han ido consolidando a
modo de ideas basicas como condicionantes
favorables de la salud de los profesionales y, en
particular, de los médicos.

Reafirmar el cambio cultural de la profesion
ya desde el periodo de formacién de pregrado
en favor del autocuidado, de la promocién de la
salud y de habitos saludables y de la asuncion
de los roles que corresponda a cada actor cuan-
do es un médico el que esta enfermo. Mas atn,
cuando la enfermedad -de caracter mental y/o
adictiva- de aquél pueda afectar a su capacidad
para ejercer correctamente. Es responsabilidad
de los médicos a escala individual, pero tam-
bién en el ambito institucional y corporativo,
desarrollar pautas favorables al mantenimiento
del bienestar, al mejor manejo del estrés y a
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facilitar el tratamiento adecuado del médico
enfermo.

Los sistemas sanitarios han de garantizar a
los profesionales de la salud la misma accesibi-
lidad al sistema que a la poblacién general.

El derecho a la confidencialidad en el acceso
al diagnostico y tratamiento es importante para
todos los pacientes, pero se requieren medidas
especiales para que los profesionales de la salud
accedan a los tratamientos, sobre todo cuando
se trata de trastornos psiquicos y/o adictivos
porque aun son estigmatizantes.

Se debe estimular la creacién y la generaliza-
cion de programas y servicios preventivos y
también asistenciales especificos y de ubicacién
geografica suficientes para que los profesiona-
les afectados reciban el tratamiento adecuado y
en las condiciones necesarias y cuanto antes
mejor.

Las corporaciones y organizaciones profe-
sionales deben tener un papel central en la
organizacion, gestion y control de la calidad de
€sos programas, conjuntamente con la admi-
nistracion publica, por cuanto no sélo tienen la
finalidad de atender a los médicos enfermos,
sino de ser garantes de la buena praxis médica
y de la calidad de los servicios sanitarios. Ade-
mas, las administraciones deberian apoyar
esas iniciativas procurando y garantizando su
financiacion.

Estos programas deberian tener una clara
vocacion preventiva, intentando facilitar a todos
los profesionales sanitarios, enfermos o no, las
condiciones mas idéneas para que los proble-
mas que se detecten sean abordados con la
mayor rapidez y efectividad posibles.

Con el mismo énfasis, se deberia promover
el cambio hacia féormulas de organizacion y de
gestion dentro de las organizaciones sanitarias
que eviten o minimicen el estrés innecesario.
La aplicacion de nuevas tecnologias deberia
servir para este cometido. Asi, burocracia,
papeleo y demas funciones no propiamente
asistenciales ocuparian menos tiempo del pro-
fesional. Por otro lado, se deberia estimular la
promocién y consolidacion de liderazgos, la
cohesién de los equipos, la interdisciplinarie-

dad, la participacion efectiva, y la autonomia
real en las decisiones y en la organizaciéon del
propio trabajo, sin olvidar las politicas labora-
les a favor de una real y equitativa conciliacion
entre el mundo laboral y familiar. Asi mismo, el
desarrollo de formas de reconocimiento y de
desarrollo profesional y también del mismo
proceso de la jubilacion dentro del propio siste-
ma sanitario, y en cada institucion u organiza-
ciéon en un contexto de defensa de valores que
sustenten esos cambios.

En este ultimo contexto también se deberia
caminar hacia una mayor individualizacién y
flexibilizacién de la transiciéon de los médicos a
la jubilacién, posibilitando un transito menos
traumatico y, al mismo tiempo, facilitando el
reconocimiento social y entre el resto de colegas
de la profesion.

Las instituciones sanitarias y las organiza-
ciones profesionales deberian también llevar a
cabo acciones formativas de preparacion a la
jubilaciéon en un sentido positivo, en especial
para las actuales generaciones, en las que el
ejercicio ha ocupado la mayor parte de su tiem-
po vital. Recuperar espacios vitales (0 aprender
a trabajarlos), como las relaciones familiares,
sociales y otros focos de actividad, a fin de faci-
litar mas el proceso de adaptacion. Asi mismo,
deberian incentivar la existencia de ambitos de
participacion formal dentro de la propia profe-
sion.

Teniendo en cuenta que el colectivo médico
gozara también del beneficio de la mayor espe-
ranza de vida, seria igualmente recomendable
concienciar a las generaciones mas jovenes de
que planifiquen con tiempo el cambio y las
necesidades eventuales de todo tipo que pueden
llegar con el retiro.

Por otro lado, se hace imperioso el reconoci-
miento practico y activo de los médicos vetera-
nos, aumentando su consideracion, reconocien-
do su experiencia, capacidad y utilidad para las
organizaciones donde trabajan. Esto pasaria por
un cambio profundo de los valores de las orga-
nizaciones y por el fomento del compromiso
entre éstas y el médico. Obviamente, este cam-
bio debe ser coherente con la necesidad de

HUMANITAS Humanidades Médicas, Tema del mes on-line - N.° 41, Julio 2009 25



TEMA

DEL MES

ON-LINE

JAUME PADROS I SELMA - EL MEDICO ENFERMO

orientar de forma adecuada los aspectos referi-
dos al desarrollo profesional, la promocién, y
otros, de los profesionales en ejercicio, ya
subrayados con anterioridad.

En definitiva, acciones que permitan a estos
médicos, a pesar de ser jubilados, aparecer
como personas con suficiente capacidad y expe-
riencia para hacer frente a cualquier dificultad y
poder continuar siendo considerados para siem-
pre como médicos ante sus colegas y ser reco-
nocidos socialmente como individuos que han
hecho un bien por los demas. De esta forma,
conseguiriamos la continuidad biografica, no
solo de su identidad, sino también de su status.

En todo este contexto de cambios, se deberia
reforzar los valores del profesionalismo: com-
promiso, espiritu de servicio, capitalizaciéon y
personalizacion de la relacion médico-enfermo,
autorregulaciéon bajo los principios de buena
praxis, la excelencia y el respeto a la autonomia
del paciente.

En este sentido, se deberia poner énfasis en
los esfuerzos a realizar en la etapa de formacion
del médico, tanto en el pregrado como durante
la residencia, para conseguir médicos compe-
tentes, de acuerdo con las tesis de R. Epstein en
el sentido de capacitarlos para el uso de manera
habitual y razonable de la comunicacién, los
conocimientos, las habilidades técnicas, la capa-
cidad para tomar decisiones basadas en la evi-
dencia, las emociones, los valores y la reflexion
en beneficio del individuo y de la comunidad
que se atiende. En otras palabras, nadie puede
convertirse en un profesional sin disponer de un
corpus de conocimientos especificos y un grado
de experiencia suficiente, pero asentados sobre
una base que tiene que ver con la persona, su
actitud y su madurez psicologica, ya que es todo
este conjunto el que define y cualifica al profe-
sional.

Un entorno profesional competente protege
del estrés. En esta linea, J. Firth Cozens
demuestra, en sus estudios longitudinales
sobre la salud psicoafectiva de los médicos, que
los profesionales que se sienten parte de un
equipo, y que reconocen una tutoria y supervi-
sion afectiva y cercana de su tarea, sufren

menos estrés. En definitiva, un entorno profe-
sional competente, tanto en los aspectos técni-
cos como en los estilos relacionales y desde el
periodo de residencia, es un factor basico para
una formaciéon y es un protector frente al
estrés. En cierta manera el residente se “mol-
dea” segin la unidad docente en la que se ha
formado, segun el servicio donde ha estado,
segun el tutor que ha tenido. En esta linea, la
Fundacion Galatea ha editado un triptico dirigi-
do alos MIR en el que se orienta al residente en
las prioridades para ser un buen profesional y
en la adquisicion de habilidades y habitos salu-
dablesse.

Todo ello deberia hacernos pensar también
en la influencia que pueden ejercer tanto el des-
gaste de los profesionales como las disfuncio-
nes de los servicios y otras situaciones, y la
necesidad de tener todo ello en cuenta a la hora
de considerar quién puede llevar a cabo funcio-
nes docentes.

Los MIR deberian pasar examenes de salud
periddicos. Las actuaciones del servicio de pre-
vencion de riesgos laborales van encaminadas a
disminuir la carga de los factores de riesgo
laboral que estan relacionados con las condicio-
nes de trabajo y que pueden ser causantes de
enfermedades. Por tanto, es importante que los
MIR adquieran el habito de realizar los exame-
nes de salud periédicos estipulados en funcion
de los diferentes riesgos laborales a los que
estén sometidos.
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