Mesa redonda 1. La salud de los médicos.

FEl médico enfermo

Moderador: J. Antonio Otero Rodriguez

Introduccion

J. Antonio Otero Rodriguez

Centro de Salud Gamazo. Valladolid.

Por primera vez en la ya larga historia de nuestros congre-
sos se aborda un tema del que a los médicos no nos gusta
mucho hablar en puablico, quiza por temor a ensefiar lo
que consideramos debilidades y pensar que no serfa bue-
no para el colectivo su difusion, porque estas cosas pudie-
ran ser malinterpretadas.

La puesta en marcha por el Colegio de Médicos de
Barcelona del Programa de Atencion al Médico En-
fermo puso sobre la mesa el hecho de que existe un
numero importante de colegas que precisan cuidados
y teniendo en cuenta la caracteristica de cuidador
que precisa cuidados hace que sea necesario abor-
darlo de manera diferenciada de la atencion sanitaria
habitual.

El médico que padece una enfermedad “somatica” es
visto por sus pacientes con complicidad, y esta se tra-
duce en muchas ocasiones en cercania; a pesar del cam-
bio de papel que el médico ha experimentado en la re-
lacion con sus pacientes a lo largo del tiempo, todavia
estos lo consideran algo excepcional y se sorprenden
cuando saben que su médico padece alguna enferme-
dad, y que se enfrenta a las mismas situaciones que
ellos, pruebas diagnosticas, tratamientos, incomodida-
des.

En cuanto al médico enfermo, su cambio de rol hace
que en muchas ocasiones modifique la vision que tiene de
la atencion sanitaria, sobre todo si ese contacto es con el
hospital, medio que el médico de familia no controla a pe-
sar de haber hecho en él gran parte de su formacion, y mu-
cho menos como paciente.

No es cuestion de esta mesa reivindicar el cumplimien-
to de aquellos articulos del Codigo Deontologico que se
refieren a la relacion entre los colegas médicos o la ne-
cesidad de proporcionar un trato diferenciado, que no
discriminatorio, a los médicos jubilados y quién debe
sufragar esos gastos, sino analizar las causas, conocer su

magnitud, los recursos existentes y las posibles actuacio-
nes para su prevencion.

Seis parrafos me ha costado decir que hablaremos fun-
damentalmente de alcoholismo, adicciones en general, y
el cada vez mas nombrado sindrome de burnout.

Hace afortunadamente muchos anos, el médico que
ejercia su profesion en el ambito rural estaba obligado a
residir en el pueblo, en muchas ocasiones solo, y a nivel
social relacionado con otros solteros del pueblo; las pro-
pias condiciones laborales, la ausencia de medios diag-
nosticos, la escasa relacion con otros médicos y la leja-
nia del hospital podian explicar la aparicion de
conductas adictivas, pero esta reflexion puede conside-
rarse anecdotica. Como en tantas otras ocasiones existen
multiples causas externas al profesional, una de ellas el
propio ejercicio de la Medicina que incluso en las mejo-
res condiciones es en si mismo generador de estrés por-
que, como bien nos contaba el Dr. Gonzalez Correales
en el XXIV Congreso de la Sociedad en Salamanca |,
siempre existe:

—Confrontacion con el dolor y la muerte.

—Relaciones conflictivas en ambiente de ansiedad.

—Cambios organizativos y conflictos intergrupales.

—Expectativas sociales siempre cambiantes.

—Incertidumbre en los resultados, y resultados no espe-
rados o no deseados en algunas ocasiones.

Por supuesto existen causas propias de cada uno que lo
hacen mas vulnerable, al igual que al resto de la poblacion,
siendo la incidencia de las conductas adictivas o del sin-
drome de burnout preocupante por nuestras funciones an-
te la sociedad.

Como decia al principio, vamos a asumir el riesgo de
abordar este “asunto” que puede servir para que nosotros
mismos seamos conscientes de su magnitud, de los re-
cursos existentes y de las estrategias que se pueden adop-
tar para su prevencion, pero que también, dada la consi-
derable difusion e impacto de los contenidos de nuestro
Congreso, llegue a personas ajenas a nuestra profesion
que tomando lo anecddtico por categoria extraigan con-
clusiones erroneas.
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Estrés y trabajo sanitario:
prevencion y tratamiento del
sindrome de burnout

Jesus J. de la Gandara Martin

Jefe de Servicio de Psiquiatria. Hospital General Yagtie. Burgos.

¢ QUE ES EL BURNOUT?

El trabajo siempre es una cuestion conflictiva, tanto si lo
tienes como si no lo tienes, si lo pierdes o si lo acumulas,
siempre tiene implicaciones sociales, personales, psicolo-
gicas, etc. Por eso trabajo y estrés son dos términos casi
sinénimos. El estrés laboral puede causar problema de sa-
lud, entre ellos el llamado burnout, que afecta especial-
mente a los sanitarios.

Esta palabra equivale a “estar quemados”. Pero en reali-
dad mds que estar quemados, seria algo asi como estar
“consumidos o achicharrados”. Mas académicamente setia
como un estado de “fatiga o agotamiento por desgaste la-
boral”. El problema conceptual es si se puede o no inde-
pendizar como un sindrome o un trastorno especifico.

El burnout fue un concepto afortunado introducido por
el psicologo clinico Freudemberguer en 1974. Posterior-
mente fue estudiado en profundidad y difundido por Cris-
tina Maslach, quien publicé varios estudios a partir de
1977 y extendi6 el concepto, sus caracteristicas, evalua-
cion, etc. Pero cuando cobré verdadero auge fue a partir
de la Conferencia Nacional sobre el Burnout celebrada en
1981 en Filadelfia. El concepto enseguida “prendic” en la
mente de investigadores, psicologos, psiquiatras, y sobre
todo, de los “sindicalistas”, pues por fin tenfan un buen
nombre para expresar sus quejas y reivindicaciones labo-
rales. El interés ha crecido en la medida en que ha au-
mentado la importancia de los servicios sociales y los de-
dicados al cuidado de seres humanos. Esto se debe a que
las personas que trabajan en estos servicios son las que es-
tan sometidas a una mayor exigencia y también a una
constante evaluacion por parte de los usuarios. Ambos as-
pectos se asocian con mas estrés, mds cansancio, etc. Por
ello, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) tomo¢ la
decision de incluirlo en el Capitulo XXI de la CIE-10, co-
mo un factor de riesgo para la salud.

En sintesis, el burnout es: Un tipo de estrés laboral que se
da especificamente en los profesionales que mantienen un con-
tacto constante y directo con los beneficiarios de su trabajo,
cuando entre ambos media una relacion de ayuda o servicio.
Por lo tanto, el personal sanitario, docente, y los que tra-
bajan en servicios sociales de cara al publico, tales como
las fuerzas del orden, el personal de justicia, etc. son los
mas susceptibles de padecerlo. La definicion mas extendi-
da y aceptada es la de Maslach y Jackson:

Se trata de una respuesta inadecuada a un estrés laboral con
implicaciones emocionales, de cardcter cronico, y cuyos rasgos
principales son el agotamiento fisico y psicologico, la actitud

fria o despersonalizada hacia los demandantes del servicio, y el
sentimiento de fracaso en lo que se estd realizando por parte
del trabajador.

Causas del burnout

Hay muchas y nunca es una sola, todas interacttian. Asi
pues, el modelo causal es complejo. Los factores causales
mas tipicos son:

—Interaccion negativa entre el medio laboral, el equipo
y los “clientes».

—Diferencias entre las expectativas laborales y la reali-
dad.

—Implicacion constante con personas que sufren, en
una relacion cargada emocionalmente, con temor y deses-
peranza.

—Sobrecarga de trabajo, unida a la falta de estimulos.

—Bajas expectativas de refuerzos y altas previsiones de
castigo.

—Sobre todo la interaccion de alguna o varias de ellas
con profesionales mal preparados, poco motivados o, en
definitiva, “poco profesionales”.

PREVENCION Y TRATAMIENTO DEL BURNOUT

Es posible prevenir el estrés laboral, se puede llegar a un
compromiso entre estrés y trabajo, es posible trabajar sin
quemarse, pero no es sencillo. Hay que manejar variables
humanas complejas, como son la capacidad de rendimien-
to y adaptacion, el aprendizaje, las costumbres, la prepara-
cion, las relaciones, las condiciones laborales, las normas
de las organizaciones, etc. La prevencion y el tratamiento
del burnout se basan en realizar adaptaciones y cambios
apropiados a nivel individual, social, institucional y tera-
péutico, de acuerdo con las siguientes recomendaciones.

Trabajar mejor en vez de trabajar mas

—Establecer objetivos realistas, no ser utopicos ni inge-
nuos, pero tampoco quedarse en una negativa pasividad.

—Hacer la misma cosa pero de distinta manera, aplicar
el ingenio, la ilusion y la curiosidad, tres recetas esenciales
para no aburrirse, no adocenarse, y mantener el orgullo
profesional.

—Tomar los asuntos con cierta distancia, lo que significa
que es necesario implicarse, pero no perder nunca los li-
mites ni el control sobre lo que se hace.

—Obligarse a pensar antes de actuar, evitar la rutina y el
tedio que lleva consigo. Para ello es bueno utilizar sistemas
de trabajo protocolizados, lo que ayuda a trabajar con mas
calma y eficiencia sin demasiado esfuerzo; pero si uno no
se siente autor y actor de los mismos, se corre el riesgo de
convertirlos en mera rutina y eso es decepcionante.

—Hacer pausas y no prolongar mas de lo debido: “En to-
dos los trabajos se fuma”, y cuando se acaba se acabé. Evi-
tar las prolongaciones indefinidas de los adictos al trabajo,
casi siempre por inseguridad.

—Evitar las escisiones, como la de algunos dejan de “ser
médicos” cuando salen del Centro de Salud. Pregunta: sSe
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puede estar médico? No, en absoluto, se es médico siempre,
aunque no siempre se tenga que “ejercer” de médico.

Cuidar de si mismo ademas de los otros

—Acentuar aspectos positivos de lo que se hace, evitan-
do las actitudes de desesperanza, desconsuelo y desmora-
lizacion. La vision exclusivamente negativa de lo que uno
hace acaba convirtiéndose en una visién negativa de lo que
uno es.

—Conocerse y fiarse de uno mismo de modo realista,
usar las propias cualidades y recursos, pero no con vani-
dad inconsecuente, ni con autodepreciacion culpabilizan-
te. Conocer los propios limites predispone a mejorar (es-
tudiar) y a saber pedir ayuda cuando sea preciso.

—Cambiar alguna vez de tipo de trabajo, o de destino,
pues aunque al principio pueda dar miedo por el esfuerzo
de adaptacion que supone, es recomendable hacerlo, re-
nueva, permite aprender nuevas tareas, etc.

Manejo social del burnout

Los aspectos de la vida social son fundamentales para me-
jorar o, por el contrario, pueden complicar los asuntos la-
borales.

—Vida privada: es esencial mantener en buenos términos
la relacion con la familia. La familia nos conoce bien, pue-
de detectar si estamos o no estresados, y son los primeros
que sufriran las consecuencias, asi pues podran ayudarnos
si nos ven “quemados”.

—Las actividades de ocio son importantes, aunque hay
que tener en cuenta que el ocio es util para descansar, pe-
ro que 1o es todo en la vida, hay muchos “quemados” que
acaban haciendo de todo menos su profesion.

—La participacion en colegios, asociaciones, actividades
cientificas, etc. es otra buena recomendacion, aunque de-
be hacerse con mesura, no acabe siendo otro motivo para
quemarse.

—Contar con buenos apoyos: “la amistad es la mejor me-
dicina”, un companero/a de trabajo, nos puede alertar
cuando nos vea estresados, y ayudarnos cuando estemos
quemados.

—El burnout lleva con frecuencia a enfados con compa-
neros y amigos, y hay que evitarlo a toda costa; no con-
fundir el estrés con la animadversion y no combatir el bur-
nout con rinas y desavenencias.

Manejo institucional

En esta vertiente del trabajo, en las dificultades organizati-
vas, administrativas, burocraticas etc, es donde casi todas
las personas quemadas tratan de encontrar las causas de
sus problemas y por lo tanto donde buscan las soluciones.
Pero en realidad solo en algunos casos las malas relaciones
institucionales, la mala organizacion laboral o las exigen-
cias excesivas son las causas del burnout. Lo mas probable
es que sea en las caracteristicas personales y profesionales
de los propios trabajadores donde se encuentren las claves de
los problemas y de las soluciones. Ademas, los aspectos ins-
titucionales son mas dificiles de cambiar que los persona-

les. Asi pues es preferible hacer mas esfuerzos por mejorar
a las personas y menos en cambiar las instituciones. Mas
dedicacion al trabajador y menos al trabajo. No obstante,
en el ambito institucional es necesario:

—Analizar la interaccion persona - entorno laboral, y ha-
cer los ajustes oportunos. Por ejemplo, hacer cambios en
los puestos de trabajo, favorecer el reciclado, estimular la
formacion continuada, flexibilizar horarios, etc.

—Adecuar el ambiente laboral, mejorar el espacio, el
mobiliario, las dotaciones técnicas, la decoracion, etc.

—Favorecer la division de responsabilidades, evitando la
concentracion de las exigencias en los mas dispuestos y
capacitados.

—Evitar la sobrecarga laboral de los trabajadores mas efi-
cientes, y la contaminacion del tiempo libre.

—Mejorar la relacion entre los profesionales y los supe-
riores: favorecer la comunicacion, apoyarse en los lideres
naturales, mejorar la confianza en sus capacidades.

Higiene y vida sana: Mens sana in corpore sano

—Practicar deporte asiduamente, no competitivamente.
Una cosa es mejorar el bienestar fisico y otra machacarse
el cuerpo para escapar del estrés.

—Utilizar métodos de relajacion reglados y constantes,
con rigor pero no con aburrimiento.

—Evitar el consumo de alcohol u otras sustancias para
resolver el estrés.

Tratar las complicaciones psiquiatricas del burnout

El burnout no es una enfermedad mental, pero sus com-
plicaciones si lo son, y su diagnéstico suele ser dificil, ya
que se confunden con el concepto vulgar de “estrés”, y se
corre el riesgo de tratar de resolverlo con buenos consejos:
iTu lo que estds es estresado, y lo que tienes que hacer es rela-
jarte y pasar de todo! Esto no solo no sirve para nada, sino
que ademas puede ser perjudicial. Asi pues, cuando apa-
recen complicaciones psiquiatricas tales como la ansiedad
patologica y la depresion, hay que anadir un tratamiento
farmacologico.

Hay un debate abierto acerca de si el estrés y el burnout
se deben tratar o no farmacologicamente, lo cual sélo ex-
presa una mala comprension de lo que son realmente. Pa-
ra resolver esta cuestion es preciso responder a las si-
guientes preguntas: jel estrés es una enfermedad?; por lo
tanto ¢debe ser tratado médica y psiquidtricamente?; y, ;si
se trata el estrés secundario a las exigencias adaptativas, se
dificulta que la persona aprenda a resolverlas en el futuro?

La primera cuestion refleja una situacion practica y
constante: la mayorfa de las personas estresadas se tratan
sus propios “nervios” con sustancias psicoactivas, lo sepan
0 no, lo busquen o no. Se trata de una forma de “auto-
medicacion”, y supone que las personas estresadas o
“quemadas” usan y abusan de drogas legales (y a veces ile-
gales) para estimularse, tranquilizarse, etc. Alcohol, cafei-
na, analgésicos, tisanas, vitaminas, remedios naturistas,
homeopatias, brujerias extranas y otras dudosas solucio-
nes son proclamados y vendidos como remedios para es-
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trés. Obviamente, esos métodos no solo no merecen con-
fianza sino que implican riesgos evidentes.

El segundo interrogante es: jexisten los farmacos an-
tiestrés?: pues bien, como tales especificos, no existen; no
parece posible que un simple farmaco pueda convertirse
en una especie de sabio que sea capaz de adentrarse y ajus-
tar los complejos mecanismos del estrés, que van desde lo
social a lo biolégico, desde lo personal a lo neuroquimico.

No obstante diremos que si existen los farmacos que
mejoran la tolerancia al estrés y facilitan que la persona
utilicen adecuadamente sus capacidades de adaptacion.
Eso aseguran los expertos del “European CNS Advisory Bo-
ard of Management of Stress™: “el tratamiento farmacologico
del estrés es adecuado, asociado a medidas de psicoterapia e hi-
gienico-dietéticas”.

Para estos fines se pueden usar los ansioliticos; de he-
cho es una practica habitual, encubierta o explicita, que se
realiza habitualmente por autoprescripcion, y también es
habitual que se haga como forma inespecifica de resolver
en la consulta médica esos casos tan “insoportables” de
personas neurdticas, somatizadoras, estresadas, etc. que
inundan las listas de espera y agobian las consultas de los
médicos de Atencién Primaria. Eso no se debe hacer; es
mejor prescribir ansioliticos con conocimiento y control,
lo que evita manejos inapropiados de dosis, tiempos, etc.

Hay diferentes ansioliticos para distintas situaciones:
por ejemplo benzodiazepinas, bloqueadores beta, buspiro-
na, etc., pero de hecho las benzodiazepinas de accion pro-
longada son los farmacos de eleccion en estos casos. El
plan terapéutico debe mantenerse dentro de los siguientes
parametros:

—Deben usarse previa evaluacion médica o psiquiatrica.

—Con un plan terapéutico y un seguimiento ordenado.

—A corto o medio plazo, nunca para siempre.

—El uso puede ser continuo o intermitente, segun crite-
rio facultativo.

—Nunca deben sustituir a las medidas higiénico-dietéti-
cas, tales como ajustes en el estilo de vida, deporte, reduc-
cion de drogas legales, etc.

También se pueden utilizar los antidepresivos, ya que
de hecho hay una clara relacion entre estrés y depresion,
explicable por el modelo de burnout: las personas muy es-
tresadas, que llegan a quemarse, desarrollan un comporta-
miento que es superponible a la de las personas deprimi-
das, y de hecho hay muchos solapamientos entre burnout
y depresion (mecanismos y sintomas comunes, y también
soluciones comunes).

No obstante, antes de usar antidepresivos es preciso di-
ferenciar entre el estrés agudo y sus consecuencias a largo
plazo: el estrés agudo genera ansiedad, sus consecuencias
alargo plazo pueden ser la depresion y el burnout. Esta for-
mulacion es apoyada también por el “European CNS Advi-
sory Board on Stress”, cuando dice que "los antidepresivos
son una recomendacion de segundo orden”.

El plan de uso correcto de antidepresivos para el estrés
y el burnout debe atenerse a los siguientes criterios:

—Deben usarse previa evaluacion médica o psiquiatrica.

—Secundariamente a un ensayo con ansioliticos.

—Solo si hay sintomas depresivos persistentes.

—Con un plan terapéutico y un seguimiento a largo pla-
20.

—A las dosis antidepresivas normales.

—Usar antidepresivos que interfieran menos con el ren-
dimiento (como fluoxetina, sertralina, citalopram o rebo-
xetina).
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El programa PAIME

Jaume Padrés Selma

Secretario del Colegio Oficial de Médicos de Barcelona y Coordinador
General del PAIMM/PAIME.

¢QUE SABEMOS DEL MEDICO ENFERMO?

Siempre se ha sabido que hay médicos que durante el ejer-
cicio de su profesion han desarrollado trastornos mentales
y conductas adictivas asociadas o no a los primeros!. Estos
médicos enfermos (ME), por lo general, no demandan
ayuda a los servicios sanitarios y presuponen un riesgo pa-
ra la salud de sus pacientes?.

Los profesionales de la Medicina no son los tinicos afec-
tados por estas enfermedades adictivas y/o mentales, tam-
bién el resto de personal sanitario lo padece y en propor-
ciones importantes, siendo de destacar el personal de
enfermerfa como uno de los mas afectados. Aunque por lo
que respecta a este trabajo s6lo nos referiremos a los (ME).

Este problema ha sido muy poco estudiado en general,
pero donde mas se ha tratado en las ultimas décadas ha si-
do en los EE.UU., Canada, Australia y Nueva Zelanda, en
donde se crearon programas de atencion a los ME de ca-
racter no punitivo, pero si coactivo en razéon de unos cri-
terios previamente establecidos?.

En Europa, por lo general, tan solo se disponen para es-
tos ME, de medidas punitivas de las diferentes administra-
ciones publicas una vez el problema ya se ha manifestado
de una forma patente... Desde hace cuatro anos y medio
en Cataluna esta funcionando el Programa de Atencion In-
tegral al Médico Enfermo (PAIMM/PAIME)*, al que se
han anadido otras iniciativas para atender a médicos y en-
fermeras con estos padecimientos.

¢QUE ES UN MEDICO ENFERMO?

Definimos como médico enfermo aquel que puede ver
afectada negativamente su practica profesional por causa
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de problemas psiquicos y/o conductas adictivas al alcohol,
o a otras drogas, incluidos los psicofarmacos.

Al mismo tiempo, el articulo 19 del Cédigo de Etica y
Deontologia de la Organizacion Médica Colegial de Espa-
na® especifica que cualquier médico que, por las razones
que sean, no se sienta en las debidas condiciones de ejer-
cer la profesion tiene la obligacion de consultarlo con al-
gun colega de su confianza y atenerse a sus indicaciones.
Asi mismo, en este mismo articulo se explicita que si un
médico apreciase que un comparero no estuviera en las
debidas condiciones para ejercer su trabajo, tiene la obli-
gacion de decirle que acuda a visitarse con algin médico
de su confianza y, ademas, de comunicarlo a su colegio de
meédicos porque el bien de los pacientes esta por encima
de todo.

La mision de los Colegios Oficiales de Médicos (COM)
es velar por un correcto ejercicio de la profesion por parte
de sus miembros y a la vez, proporcionarles ayuda para
conseguirlo. Por tanto, el PAIME encaja de lleno en los dos
aspectos, porque busca que los ME estén en las debidas
condiciones para la practica de la Medicina y para ello les
facilita asistencia especializada y confidencial.

¢POR QUE LOS MEDICOS SON DIFERENTES?

Los médicos presentan una actitud contradictoria cuando
enferman ellos o sus familiares. Ya sea por exceso, o bien
por defecto, en estas situaciones el médico actia de forma
diferente a como indica a sus pacientes’. Si ademas le ana-
dimos que en el caso de los pacientes tipo PAIME, estamos
hablando de enfermedades con un fuerte estigma social,
incluso entre los mismos médicos, se comprendera el por-
qué los ME lo ocultan, no piden ayuda y siguen trabajan-
do como si nada.

Algunos autores senalan, aunque otros lo niegan, que
hay diferencias significativas entre la poblacion general y
los médicos en lo referente a padecer este tipo de proble-
mas de salud®.

Existe evidencia —fundamentalmente de trabajos brita-
nicos y nérdicos” !, que presentamos en la tabla 1- que
nos lleva a considerar que este tipo de problemas deben
ser valorados como efectos secundarios e indeseables de la
practica de la Medicina, y como tales, hay que prevenirlos
y tratarlos. Ademds también hay que manejarlos como
problemas de caracter laboral y concernientes a la salud
publica, por sus repercusiones entre la poblacion general
susceptible de ser atendida por estos ME.

Ademas se invocan una serie de factores que favorecen
el problema y otros que dificultan ademas el tratamiento
de dichos ME!! (tablas 2 y 3).

Tabla 1. Evidencia sobre la salud de los médicos

Es una de las 5 profesiones con mas morbilidad mental

De un 15% a un 40 %, segun los autores, padecen burnout
Un 28 % presentan sintomas de padecimiento psiquiatrico
Presentan 3 veces mas cirrosis y cancer hepatico
Presentan 3 veces y media mas incidencia de suicidio

INCIDENCIA

Son varias y diversas las cifras que se barajan de posibles
médicos afectados'?"12. Ta incidencia de casos que noso-
tros consideramos como mas probable es de un 10%-12%
de afectados de entre la poblacion médica en ejercicio y a
lo largo de toda su vida profesional media, considerada en
unos 40 anos. Es importante senalar que la literatura cien-
tifica al caso revela que tan solo se detecta para su trata-
miento posterior un 60 % de estos casos. La incidencia es-
timada en Espana es de 497 nuevos casos al ano y 298
casos detectados.

¢QUE ES EL PAIME?

El Colegio Oficial de Médicos de Barcelona (COMB) lleva-
ba tiempo planteandose la necesidad de dar respuesta a la
situacion creada con aquellos médicos que habian sido de-
nunciados por mala praxis y que al investigar las circuns-
tancias se objetivaba que éstos en realidad estaban enfer-
mos, bien por trastornos mentales, bien por adiccion a
algtn toxico. Asi pues, después de estudiar qué era lo que
hacian otras organizaciones médicas de otros paises y de
analizar nuestra realidad, el COMB se decidi6 a realizar un
proyecto que presento a la consideracion de la administra-
cion sanitarias correspondiente (Generalitat de Catalunya),
un proyecto que debia contar con un sistema de procedi-
mientos colegiales y un dispositivo asistencial.

En septiembre de 1998 se firmo el primer Convenio de
Colaboracion para la creacion y puesta en marcha del Pro-
grama de Atencion Integral al Médico Enfermo (PAIMM
en catalan), entre el Departamento de Sanidad y Seguridad

Tabla 2. Factores que favorecen el problema

Conocimiento de la fisiopatologia y del mecanismo de actuacion de los
psicofarmacos

Mayor facilidad en el acceso y manejo de sustancias psicotropicas

Tendencia general a la autoprescripcion y a la autoterapia por parte de
los profesionales de la Medicina

Elevada frecuencia de rasgos de personalidad vulnerables: tendencia al
perfeccionismo, gran autoexigencia, rigidez y poca flexibilidad

Tendencia a negar y ocultar sus problemas de salud

Periodo formativo muy estresante

Permisividad del entorno

Tabla 3. Factores que dificultan el tratamiento

Miedo a ser identificados como médicos enfermos que han fracasado en
uno mismo (ejemplaridad contrariada)

Miedo a la estigmatizacion que conllevan este tipo de patologias

Miedo a perder la credibilidad como profesionales de la salud entre sus
colegas y entre los pacientes

Prepotencia terapéutica y de autocontrol

Falta de confidencialidad de los servicios publicos

Ocultacion del problema por parte de los familiares y de los colegas

Habitat inadecuado de los servicios publicos de hospitalizacion
psiquiatrica

Problemas econdmicos para recibir tratamientos hospitalarios privados

Miedo a perder el trabajo

Miedo a ser inhabilitados para el ejercicio de la profesion
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Social y el Servei Catala de la Salut por parte de la Genera-
litat de Cataluna, y el COMB, con la posterior adhesion del
Consejo de Colegios de Médicos de Cataluna. Su finalidad
era atender de forma especifica a estos ME, gratuitamente
en el ambito de Catalufia, para rehabilitarlos y al mismo
tiempo, evitar o minimizar el riesgo que pudieran repre-
sentar para la salud de sus pacientes.

El dispositivo asistencial es financiado en un 80% por el
Gobierno de la Generalitat mediante subvencion y en un
20% por los COM participantes, y lo gestiona el COMB. A
finales del afio 2002 se firmo el segundo convenio por un
periodo de 4 afios; esta vez, también participo en la firma
la Fundacion Galatea, creada para fomentar la salud de los
profesionales sanitarios, en general, y de la gestion del PAIME,
en particular!?.

Desde septiembre de 2000, y en la misma direccion, el
Colegio Oficial de Diplomados en Enfermeria de Barcelo-
na ha puesto en marcha el programa RETORN (Retorno),
que funciona de forma muy similar al PAIMM vy utiliza la
misma Unidad Clinica. Proximamente RETORN se am-
pliara al resto de los colegios de Enfermeria de Cataluna.

LA EFICACIA DE ESTOS PROGRAMAS

Segin diversas evaluaciones llevadas a cabo en
EE.UU.'*15 que contradicen falsas concepciones al res-
pecto, la efectividad de los tratamientos de programas es-
pecificos para ME como el de Cataluna, medida en tasas
de casos rehabilitados sobre total de casos atendidos, es
mucho mas elevada que los dirigidos a la poblacién gene-
ral, tal y como se puede observar en la tabla 4.

En la tabla 5 se invocan los factores de éxito para estos

programas’.

PRESTACIONES DEL PAIME

El programa brinda una atencion integral al ME, ya que es-
tos pacientes suelen presentar varios problemas asociados
a su trastorno mental y/o adictivo, que de no ser atendidos
o encauzados debidamente, imposibilitaran alcanzar un
resultado satisfactorio en su tratamiento.

Las prestaciones del programa incluyen pues, servicios
sanitarios y sociales. Las prestaciones sociales son el aseso-
ramiento juridico y laboral, e incluso se contemplan ayu-
das economicas durante el tratamiento en caso de que se-
an imprescindibles.

Las enfermedades que se incluyen en el programa son, por
una parte, las conductas adictivas al alcohol, a otras drogas
ilegales y a los psicofarmacos y por otra, los trastornos men-
tales mas graves y susceptibles de distorsionar la realidad de
los médicos en ejercicio que las padecen, como la paranoia,
la esquizofrenia, los trastornos bipolares y otras depresiones
graves. Aunque desde una perspectiva mas preventiva, ulti-
mamente también se atienden las patologias mentales llama-
das menores, como la depresion mayor simple, la ansiedad
generalizada, las fobias, etc., ya que en muchos casos se han
revelado como situaciones precedentes a consumos de toxi-
cos y al desarrollo de patologias psiquidtricas mayores.

Tabla 4. Eficacia de los tratamientos

Médicos: 75%-88%

Poblacion general: 66%
Médicos a los 2 afos: 83,7%
Médicos a los 5 afios: 97,5%*

*Contempla la posibilidad de alguna recaida terapéutica durante el periodo.

Tabla 5. Factores de éxito de este tipo de programas

Garantia en todo lo posible de confidencialidad
Programas asistenciales
Diferenciados de los servicios generales
Especificos para atender a los médicos enfermos
Se promueve la participacion de los COM para que ejerzan su
responsabilidad en la autorregulacion de la profesion, tutelando el
ejercicio de la Medicina por parte de los médicos enfermos en
rehabilitacion
Utilizacion de la figura del Contrato Terapéutico como reflejo del
compromiso mutuo entre el médico enfermo, su médico terapeuta
y su COM
La financiacion publica de estos programas para resolver este problema
de salud pablica
Tratamientos especializados y especificos que incluyan
Intervenciones ambulatorias médicas y psicologicas intensas
y frecuentes
Controles analiticos periodicos de abstinencia
Internamientos frecuentes y a veces prolongados

COM: Colegios Oficiales de Médicos.

Los servicios clinicos incluyen diagnéstico y tratamien-
tos farmacologicos y psicoterapéuticos, estos ultimos tan-
to individuales como de grupo o de familia. Dichos servi-
cios pueden prestarse tanto en régimen ambulatorio como
en internamiento, total o parcial.

La ubicacion concreta de la unidad clinica en la ciudad
de Barcelona, permite por una parte, un aislamiento tera-
péutico en un ambiente tranquilo y confortable para los
médicos ingresados y, por otra, un acceso muy discreto y
facil para los que siguen el tratamiento ambulatorio. Los
médicos ingresados disponen ademas de los tratamientos
propiamente dichos, de una oferta de servicios comple-
mentarios muy amplia y atractiva, con gimnasio con mo-
nitor, tenis de mesa, biblioteca, periodicos y revistas, TV-
video en las habitaciones, sala de lectura con musica,
juegos etc.

La actividad ambulatoria se inicié en noviembre de
1998 y se lleva a cabo en 5 consultorios. El internamiento
hospitalario especifico en la unidad propia comenzo en
marzo de 1999 y cuenta con 13 camas, los controles siste-
maticos de orina se instauraron en junio de 1999 y en ju-
nio de 2000 se cre6 el Hospital de Dia con 11 plazas.

CARACTERISTICAS DEL PAIME

Esta formula permite a los COM ofrecer circuitos asisten-
ciales diferenciados de los generales, con medidas espe-
ciales para el mantenimiento de la confidencialidad (tabla
6) y la aplicacion de tratamientos especializados e inten-
sivos.
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Tabla 6. La confidencialidad del proceso

Teléfono directo y confidencial

Correspondencia postal para el programa inviolable
Cambio de nombre desde que se entra en tratamiento
Restriccion absoluta de la informacion a terceros
Localizacion discreta de la unidad de tratamiento

Acceso a la unidad reservado tnicamente a los pacientes

En los casos inducidos, es decir, cuando los médicos
afectados acceden al programa presionados por sus supe-
riores y/o familiares, mediante un Contrato Terapéutico,
los ME se comprometen por escrito, a comportarse como
“buenos” pacientes en el cumplimiento de las prescripcio-
nes que les sean indicadas por los médicos terapeutas. O
sea, a seguir los tratamientos farmacologicos y/o psicologi-
cos, a cumplir las restricciones necesarias en la practica
profesional, a someterse a los controles analiticos que se
establezcan, etc.

Si el supuesto ME niega su problema y el Colegio tiene
evidencias claras de que lo padece, se ordena un examen
psiquiatrico con emision de dictamen sobre las capacida-
des del ME.

En el caso de que el médico enfermo ya esté siendo tra-
tado particularmente por algin médico, se pide al mismo
que informe sobre su estado mental para el ejercicio de la
profesion y se le invita a participar en el Contrato Tera-
péutico del ME con su COM.

ACCESO AL PAIME

Siempre se procura que el acceso al PAIME sea mediante
una demanda voluntaria de tratamiento por parte del ME,
ya que de esta forma la adherencia al programa es mucho
mayor. Pero diferenciamos la demanda voluntaria espon-
tanea, que es de un 64 %, de la inducida que es de un
20%, que es cuando el ME demanda los servicios del PAI-
ME, pero presionado por sus comparieros, superiores o fa-
miliares para que el ME entre en el programa, porque en
este segundo hay que hacer un seguimiento mayor.

Como se puede apreciar en la figura 1, las comunicaciones
confidenciales que no se reconvierten a demandas voluntarias
inducidas representan el 8 % y las denuncias un 3%.

LOS PACIENTES EN EL PROGRAMA

El recuento realizado en el mes de junio de 2002 revelo
que un 64% de los casos estaban activos, es decir, en tra-
tamiento, otro 12% estaban dados de alta total por cura-
cion, un 11% estaban de alta con seguimiento (esto impli-
ca una terapia de grupo al mes y visitas regulares cada 3
meses 0 mas), un 7% fueron derivados a otros dispositi-
vos, y finalmente, un 6 % eran casos perdidos (que no acu-
dieron mas, pero con padecimientos leves) (fig. 2).

SITUACION LABORAL DE LOS PACIENTES

El mismo recuento de junio de 2002 reveld que la situa-
cion laboral de los ME en el PAIME era: un 73% estaban
trabajando y a la vez bajo tratamiento, un 16 % estaban en
incapacidad temporal (baja laboral), un 5 % habian sido
declarados en incapacidad permanente (invalidez laboral),
un 4 % estaban en paro y un 2 % jubilados (fig. 3).

DATOS DE 28-11-98 A 31-12-02
Durante este periodo!© se han atendido 444 casos de ME,
un 83% de los casos de ME de Cataluiia y un 17% del res-
to del Estado.

Una vez atendida la demanda, diferenciamos el motivo
de la primera demanda telefonica de los usuarios del diag-
nostico clinico, (tabla 7).

119
b 64%

6%

[ Perdidos
W Altas (curas)

[ Casos en activo
B Derivados
[ Altas con seguimiento

Figura 2. Pacientes incluidos en el programa, a junio de 2002.

3%

B nducido

B Comunicacion confidencial B Denuncia oficial

5 Voluntario espontaneo

73%

O Trabajando
B Baja por enfermedad
O Retirado

U En el paro
B Incapacitado para trabajar

Figura 1. Formas de acceso al PAIME.

Figura 3. Situacion laboral de los pacientes.
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Tabla 7. Motivo de la demanda

Problemas psiquicos: 60%
Conducta adictiva al alcohol: 26%
Conducta adictiva a otras drogas: 14%

Segun nuestra experiencia, la presentacion de los diag-
nosticos psiquiatricos entre los afectados es variada tal co-
mo se muestra en la tabla 8, aunque cada vez es mas fre-
cuente la presentacion dual con conductas adictivas.

Las drogas mas consumidas por los ME atendidos se re-
flejan en la tabla 9.

En cuanto a la edad, un 73% de los ME atendidos te-
nian entre 36 y 55 afos; concentrandose un 46% de casos
entre 41 y 45 anos.

El género es de 2,2 hombres por 1 mujer. Aunque pau-
latinamente vamos observando un incremento del ntime-
ro de mujeres igual que en la profesion médica en general.

La actividad asistencial, tanto ambulatoria como hospi-
talaria, de estos mds de 4 afios que se indica en las tablas
10y 11.

Tabla 8. Diagnésticos psiquiatricos

Gran depresion: 24.5%
Trastorno bipolar: 12,2%
Trastorno de personalidad: 6,2%
Desorden alimentario: 5,4%
Intento de suicidio: 4.8%
Problema de adaptacion: 3,4%
Trastorno de ansiedad: 2,8%
Pensamiento suicida: 2,7%
Problema de ludopatia: 2%
Trastorno obsesivo-convulsivo: 1,4%
Trastorno esquizoafectivo: 1,4%
Episodio sicético breve: 1,4%
Trastorno delirante cronico: 1,4%
Esquizofrenia: 0,7%

Tabla 9. Tipos de droga mas utilizados

Alcohol: 49%
Cocaina: 9,2%
Opidaceos: 9,5%
Benzodiacepinas: 9,5%
Anfetaminas: 1,4%
Cannabis: 0,7%

Tabla 10. Actividad ambulatoria

Primeras visitas: 444
Visitas sucesivas: 5.593
Relacion primera sucesivas: 113
Psicoterapias individuales: 2.225
Psicoterapias de grupo: 418
Psicometrias: 424 (desde el afio 2000)
Sesiones de Hospital de Dia: 1.488
Dictamenes periciales: 33

Tabla 11. Actividad hospitalaria

Ingresos totales: 294
Beingresos: 82
Indice de hospitalizacion: 47,7 %
Estancia media: 29,8 dias
Psicoterapias individuales: 3117
Psicoterapias de grupo: 714
Psicometrias: 116
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El médico enfermo

Eugeni Bruguera i Cortada

Servicio de Psiquiatria. Hospital Valle de Hebron. Barcelona.

Bajo el eufemismo “médicos enfermos” se agrupa a todos
aquellos profesionales de la Medicina que presentan pro-
blemas adictivos, problemas psiquiatricos, o muy frecuen-
temente, ambos tipos de trastornos, comorbilidad que ha
venido en denominarse patologia dual y, en terminologia
anglosajona, diagnostico dual. “Médico enfermo” es una
traduccion literal del inglés “Sick Doctor” o “Ill Doctor”, con
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que habitualmente se denomina en EE.UU., pais pionero
en el abordaje terapéutico y legal de este importantisimo
problema sanitario, a los médicos que padecen esta pato-
logia, aunque se utilizan, también, otras formas como “Im-
paired Physician” o “Addicted Physicians”, etc., cuya traduc-
cion directa al castellano resultaria seguramente mas
descriptiva pero que no se utiliza por también demasiado
estigmatizante.

A nivel internacional, junto a los EE.UU. ya citados,
Canada y algunos estados de Australia desarrollaron, en el
altimo cuarto del pasado siglo XX, programas especiales
para “médicos enfermos” con el fin de poder detectar pro-
fesionales que presentaran alguna de estas patologias, en
un intento de ayudarles, ofreciéndoles tratamiento y, al
mismo tiempo, proteger a los pacientes en general y a la
profesion médica en particular. En Europa, a pesar de que
existe una clara sensibilidad y preocupacion ante la pro-
blemaitica del medico adicto o con patologia psiquiatrica y
se han efectuado meritorios intentos individuales para
abordar esta necesidad sanitaria, no se ha desarrollado, por
el momento, un programa que pueda ser utilizado como
modelo para intentar efectuar una accién conjunta a nivel
de todos los estados. Algunos Colegios Profesionales de
paises como el Reino Unido, Noruega y Suecia, han desa-
rrollado estrategias para consensuar recomendaciones y
pautas de tratamiento a seguir, aunque no disponen de
servicios especificos ni de programas que sean instrumen-
tos de control y regulacion de la buena praxis profesional.
En otros paises, como Alemania, se atiende a estos médi-
cos en clinicas privadas, sin ninguna participacion de los
Colegios Médicos correspondientes, con lo cual no se pue-
den proteger los derechos de los médicos enfermos ni con-
trolar su recuperacion clinica. Por tltimo, un gran ntime-
ro de paises, entre los que se encuentran Francia, Italia,
Austria, etc., no poseen ningun tipo de estrategia ni recur-
so oficial ante esta problematica.

En 1998 se inicia en nuestro pais el Programa de Aten-
cion Integral al Médico Enfermo ( PAIME ) bajo los auspi-
cios del Colegio Oficial de Médicos de Barcelona, con el
apoyo de la Consejeria de Sanidad y Seguridad Social de
la Generdlitat de Catalunya, al cual se adhirieron en 1999
los colegios de Girona, Lleida y Tarragona. El Consejo Ge-
neral de Colegios de Médicos de Espana ha mostrado su
apoyo a esta iniciativa con el manifiesto deseo de que el
resto de colegios de médicos de nuestro pais siguieran es-
ta linea de actuacion. En 2001, los Colegios de Cordoba y
Cadiz y en 2002 los de Baleares y Granada, asi como el de
Andorra, suscribieron acuerdos de colaboracion para que,
desarrollando sus propios programas, puedan disponer de
los recursos hospitalarios del PAIME de Barcelona.

EL “MEDICQ ENFERMO”: DATOS
EPIDEMIOLOGICOS

La prevalencia de trastornos mentales, incluyendo las con-
ductas adictivas, en la poblacion general de individuos adul-
tos mayores de 18 afios de paises desarrollados, es relativa-
mente uniforme y oscila entre un 12% y un 16%, sin estar

condicionada por el genero, el nivel cultural, la posicion so-
cio-econdmico ni la religion. Sin embargo, al estudiar gru-
pos concretos de poblacion, como la de los médicos que nos
ocupa, pueden aparecer pequeiias desviaciones sobre estos
porcentajes, debido al sesgo que implica el valorar un co-
lectivo que exige, como criterio de inclusion, el haber ter-
minado una larga carrera universitaria, normalmente a los
23-24 anos de edad, o bien, cuando se analiza su prevalen-
cia en las diversas especialidades médicas, el haber finaliza-
do una formacion postgrado de varios anos de duracion,
con lo que la muestra estudiada tiene una edad minima de
28-29 anos y muchas de las enfermedades psiquicas graves
habran ya eclosionado antes, impidiendo, normalmente, la
finalizacion de los estudios y estando, pues, menos repre-
sentadas en este grupo de poblacion.

Existen pocos estudios a nivel internacional que apor-
ten datos clarificadores sobre la prevalencia de trastornos
mentales, incluidos los adictivos, en el colectivo médico.
La mayoria de los estudios nacionales e internacionales ci-
fran, de forma aproximada, una hipotética afectacion del
10% al 15% de médicos, lo que a nivel practico resulta en
unas cifras especialmente preocupantes, dado que para
una poblacion aproximada de 150.000 médicos espario-
les, alrededor de 15.000-20.000 profesionales estarian
afectados por un trastorno psiquico o adictivo que, poten-
cialmente, puede interferir en su practica clinica cotidiana.

A pesar de la inexistencia de estudios definitorios de la
prevalencia de patologia psiquiatrica o adictiva en la pobla-
cién médica, si la comparamos con poblacion general, exis-
ten datos concluyentes que reafirman la idea de que es una
profesion de riesgo para padecer este tipo de trastornos:

—Las mujeres médicos presentan mas psicopatologia
(Welner et al, 1979).

—Mas muertes por suicidio en médicos varones ameri-
canos y finlandeses (Rimpela, 1987).

—Los médicos noruegos, independientemente del sexo,
edad, rasgos personalidad y creencias religiosas, muestran
un mayor grado de insatisfaccion que la poblacion general
(Aaslan, 2002).

Estos datos sugieren de la existencia de factores de ries-
go en la profesion médica como el estrés durante el perio-
do de formacion, el nivel de responsabilidad elevado, la
sobrecarga laboral (guardias), la necesidad de reciclaje
continuo, el desgaste emocional, la facilidad de acceso a
sustancias de abuso y medicamentos y la alta frecuencia de
“personalidad vulnerable”. (Medical Journal of Australia
1998).

LA ATENCION DEL MEDICO HACIA SU SALUD

Los médicos somos los profesionales que disponemos de
las mejores condiciones para mantener la salud y recibir,
en caso de enfermedad, la mejor atencion médica.

En cambio, existe la impresion de que la mayoria de los
médicos no somos buenos pacientes y no respetamos las
mismas recomendaciones que hacemos a nuestros enfer-
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mos; tenemos altos niveles de estrés, sufrimiento psicolo-
gico y tasas de suicidio mas altas que la poblacion general,
pero a pesar de esto somos reacios a pedir ayuda por los
canales normales cuando estamos estresados o enfermos.

Estudios recientes —Forsythe et al. BMJ 99 y Thompson
et al. BMJ 01— senalan que los médicos britanicos son re-
acios a cuidar su salud y encuentran dificultades para
adoptar el rol de paciente evitando la consulta médica for-
mal y optando por la autoprescripcion. Las conclusiones
mas relevantes a las que se llega son las siguientes:

1. Los médicos sienten la necesidad de mostrar una fal-
sa imagen de salud que genera estrés y es una barrera pa-
ra la adecuada atencion médica.

2. La respuesta emocional a la propia enfermedad osci-
la entre el panico y la negacion.

3. La tendencia de los médicos a reforzar una cultura
que ignora el propio sufrimiento y el de los colegas.

Podria concluirse que muchos médicos establecen con-
sigo mismo y con sus colegas lo que podria llamarse un
“contrato Informal a la sombra” que comprenderia los si-
guientes términos:

“ Me comprometo a proteger a mis companeros de las con-
secuencias de estar enfermo. Esto incluye tener que cubrirme y
pagar un interino. Protegeré a mis companetos trabajando en-
fermo mientras pueda andar. Si debo ausentarme volveré tan
pronto como sea posible. Espero que mis companeros hagan lo
mismo y me reservo el derecho de incomodarlos si violan este
contrato.

Para cumplir el contrato, parto de la base de que mis com-
paneros siempre estdn sanos para trabajar. Eso implica ignorar
cualquier evidencia de sufrimiento fisico y mental y despreocu-
parse mostrando bienestar. Espero de mis companeros que no
me recuerden mi propio sufrimiento cuando trabaje enfermo”

En el ano 2000 el Colegio Oficial de Médicos de Barce-
lona (COMB) decidi¢ efectuar una encuesta postal de ca-
racter anonimo con una muestra representativa de sus mé-
dicos colegiados. Esta incluia preguntas sobre la conducta
del médico respecto a su salud, que pretendian averiguar
aspectos tales como a quién consulta en caso de enferme-
dad, qué tipo de relacion establece con el médico elegido,
el patron de consumo de farmacos, el nivel de estrés pro-
fesional, su actitud respecto a las revisiones médicas, el
cumplimiento de las medidas preventivas, etc.

Los resultados mas relevantes fueron los siguientes. La
mitad de los médicos no tienen médico de cabecera
(49,2%). Los “cabeceras” de los médicos suelen ser los de
la Seguridad Social (29%) o un amigo o compatiero de tra-
bajo (15,5%), raramente es elegido el Servicio Laboral
(1,2%) o una mutua (2%). Solo la mitad de los médicos
con cabecera disponen de una historia clinica abierta
(51,7%). La ultima consulta para un problema de salud,
en un 20,5%, se efectud en el pasillo o por teléfono. Solo
el 47,7% siguen las recomendaciones del médico; el resto
cuando coinciden con su criterio. El 98 4% de los médi-

cos no han cogido nunca la baja por una enfermedad de
poca gravedad. La autoprescripcion alcanza al 81,6%. To-
dos los médicos se consideran sometidos a estrés (91,3%)
pero es excepcional que pidan ayuda (2,2%). Dos tercios
de los médicos no acuden a ninguna revisiéon por los Ser-
vicios de Salud Laboral (66,5%) y los motivos alegados
son el exceso de trabajo (31,6 %), el escepticismo (16,3%)
o la incomodidad (18,4%). La mitad de los médicos desea-
ria que existieran médicos de médicos (50,2%) y éstos de-
berfan ser o de los servicios de Salud Laboral (56,5%), o
médicos especiales de los centros de trabajo (68,2%) o
bien médicos del COMB (69,4%).

El analisis de las respuestas en funcion del género, edad,
lugar y tipo de ejercicio mostro la ausencia de diferencias
significativas excepto en los siguientes puntos:

1. Las mujeres médicos tienden a automedicarse menos
que los varones (77,4% frente 86,1%) y van mas a menu-
do ala consulta en caso de enfermedad (47% frente 34%).

2. Los médicos mayores de 40 afios tienden a consultar
de manera mas formal en una visita médica, consultan me-
nos a diferentes companeros y evitan mas a menudo las
consultas de pasillo.

En resumen, la mayorfa de los médicos no disponen de
médico de cabecera ni tiene abierta una historia clinica;
cuando esta enfermo consulta mal o no lo hace; sufre de
estrés, se automedica, intenta evitar la baja laboral; no ha-
ce caso de las recomendaciones que no coinciden con la
suya; no va a las revisiones médicas de empresa y no se va-
cuna correctamente.

A partir de estos resultados parece deducirse que mas
dificil que ser un buen paciente o un buen médico es ha-
cer de enfermo cuando se es médico.

Diversas razones pueden explicar esta actitud: el miedo
a la enfermedad y al sufrimiento, la negacion de los sinto-
mas, la paradojica desconfianza en los recursos de la red
asistencial sanitaria, el miedo a la falta de confidencialidad
o los inconvenientes de asumir el rol de paciente.

Muchos médicos tienden a hacer de médicos de si mis-
mos, lo que comporta la autoprescripcion, los tratamien-
tos sintomaticos con un cumplimiento terapéutico inade-
cuado retrasando la correcta atencion en caso de gravedad
y provocando a menudo el abuso o dependencia de psico-
tropicos.

Una vez las propias medidas han fallado, los médicos
tendemos a consultar de manera informal a los compa-
neros con el riesgo que implica la no responsabilizacion
de aquel acto médico por parte del médico consultado
que trata al médico enfermo como colega y no como pa-
clente.

También es frecuente que el médico paciente no siga la
recomendaciones terapéuticas si no son coincidentes con
su opinion.

Parece evidente que es necesaria una reflexion por par-
te de la profesion sobre los debates éticos de los médicos
en la atencion de nuestra salud tanto por lo que represen-
tamos para el resto de los ciudadanos como por la necesi-
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dad de poder actuar sobre nuestros pacientes con la mejor
capacidad fisica y psicologica posible (fig. 1).

Fue la voluntad de garantizar la buena praxis profesio-
nal de los médicos enfermos, evitando, al mismo tiempo,
los posibles perjuicios profesionales inherentes a la estig-
matizacion, lo que llevo al Colegio Oficial de Médicos de
Barcelona a crear, en 1998, el PAIME, poniendo en marcha
tanto el programa asistencial como el procedimiento cole-
gial que establece las pautas de actuacion para atender es-
te tipo de situaciones y las consecuencias deontologicas
que de ellas se derivan.

PROGRAMA ASISTENCIAL

La oferta asistencial del PAIME se compone de la Unidad
de Consultas Externas, la Unidad de Hospitalizacion y el
Hospital de Dia que se hallan ubicados en una clinica cu-
ya direccion se mantiene en un discreto anonimato y es
donde se realiza la evaluacion diagnostica y el disenio del
programa terapéutico. La atencion del paciente respeta al
maximo la confidencialidad del procedimiento, hasta el
punto que cada paciente recibe un nombre ficticio.

La mayoria de los casos atendidos accedieron al PAIME
por la via de la Demanda Voluntaria, lo que indica el alto
grado de confianza obtenido entre la profesion. Siempre se
ha procurado reconvertir el acceso por la via de Informa-
cién Confidencial a Demanda Voluntaria gestionando su
caso con el entorno familiar y/o laboral (fig. 2).

No aceptacion de la enfermedad
Rechazo a someterse a examenes

Autosuficiencia

Il

Autoprescripcién

!

Consulta informal con un colega

il

Visita médica
(a menudo sin historia)

!

No seguir las recomendaciones o indicaciones
si no coinciden con el propio criterio

Figura 1. Cuadro resumen de la actitud del médico ante su salud.

Denuncia
formal

Informacion 3%

confidencial
7%

Voluntaria

inducida Voluntaria
26% espontanea
64%

Figura 2. Vias de acceso al programa Asistencial.

El numero de médicos atendidos en el PAIME desde oc-
tubre de 1998 hasta junio de 2002 fue de 415, de ellos
171 fueron ingresados y 43 pacientes que requirieron rein-
gresar (fig. 3). El 55% eran hombres y el 45% mujeres. El
50% de los pacientes se situaban en la franja de edad com-
prendida entre los 40 y los 50 afos. La media de edad glo-
bal fue de 45,8 afios. De los 171 pacientes ingresados, de-
be destacarse que el 32% de las demandas de tratamiento
fueron originadas por un trastorno mental, un 28% por
adiccion al alcohol, un 16% por adiccion a otras sustancias
y un 24% por diagnéstico dual (algunos pacientes tienen
mas de un diagnostico) (fig. 4 y tablas 8 y 9) del trabajo
anterior.

RESUMEN

Los médicos, como la poblacion general, no son inmunes
a la enfermedad mental ni adictiva. El problema es su ac-
titud mediatizada frente a ésta. La autosuficiencia y el te-
mor a la estigmatizacion desembocan en la adopcion de
medidas erréneas en el abordaje de su enfermedad.

La inhibicion para pedir ayuda, la autoprescripcion, las
consultas de “pasillo”, son algunas de las actitudes equivo-
cadas que muchos médicos adoptan y que se traducen en
un cumplimiento terapéutico inadecuado y un retraso en la
correcta atencion de su enfermedad lo que comporta evo-
luciones clinicas mas complicadas y de peor prondstico.

Los problemas causados por enfermedades psiquiatricas
o adictivas raramente se resuelven sin intervencion médi-
ca. Los médicos enfermos que pretenden resolverlo sin
ayuda profesional son de alto riesgo para la salud de sus
pacientes y corren un riesgo personal muy elevado.

I
UNIDAD CONSULTAS EXTERNAS
(Desde 1998)
405 primeras visitas

Figura 3. Namero de médicos
atendidos en el PAIME.

PAIME
| |
UNIDAD DE HOSPITALIZACION HOSPITAL DE DIA
(Desde1999) (Desde junio 2001)
(28 ingresos)

214 ingresos

43 reingresos
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Trastorno mental

Dependencia de alcohol

Adiccion a otros toxicos

Patologia dual

32%

4%

0% 5% 10% 15% 20%

25% 30% 35%

Figura 4. Demandas de tratamiento.

Tabla 8. Diagnésticos relacionados con con drogas

Alcohol: 49%
Cocaina: 9,2%
Opiaceos: 9,5%
Benzodiacepinas: 9,5%
Amfetaminas: 1,4%
Canabinoides: 0,7%

Tabla 9. Diagnésticos psiquiatricos

Depresion mayor: 24,5%
Trastorno bipolar: 12,2%
Trastorno de personalidad: 6,2%
Trastorno de la alimentacion: 5,4%
Trastorno adaptativo: 3,4%
Trastorno de ansiedad: 2,8%
Juego patoldgico: 2%
Trastorno obsesivo-compulsivo: 1,4%
Trastorno esquizoafectivo: 1,4%
Episodio psicético Breve: 1,4%
Trastorno delirante Cronico: 1,4%
Esquizofrenia: 0,7%

Las reticencias de los médicos para utilizar los disposi-
tivos asistenciales en salud mental asi como el riego de es-
tigmatizacion de las enfermedades mentales y adictivas
hacen necesario disponer recursos asistenciales propios
que garanticen la confidencialidad y un adecuado trata-
miento y cumplimiento del mismo que permitan no solo
abordar la enfermedad sino también asegurar una buena
praxis médica.

Desde 1998 se ha iniciado una experiencia pionera en
Europa de un Programa de Atencion Integral al Médico
Enfermo (PAIME) bajo los auspicios del Colegio de Médi-
cos de Barcelona. Los resultados obtenidos indican que el
PAIME se esta consolidando como un dispositivo asisten-
cial adecuado para los médicos con problemas psiquiatri-
cos o adictivos que creemos deberia extenderse como red
asistencial para el colectivo de médicos de nuestro pats.
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