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(4 not only how well we care for our patients but
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Prologo

Los médicos son un elemento clave para garantizar una asistencia sanitaria sequra y de calidad a los pacientes en cada
encuentro clinico.

Sin embargo, los propios profesionales de la Medicina son también personas que enferman. En muchas ocasiones,
su compromiso profesional y su orientacion hacia la mejor atencién al paciente les sitta en un dilema personal entre
su propia salud y continuar prestando asistencia a las personas que precisan de su ayuda y conocimientos.

La condicion humana de enfermar esta presente en todos y cada uno de nosotros y, cuando ocurre, nos sitla en
un conflicto de roles y valores: de cuidar la salud de los demas a considerar la nuestra propia.

A veces, este equilibrio entre el autocuidado y el cuidado vocacional del médico a su paciente se soslaya, llevando a
los profesionales de la Medicina a procesos diagnosticos fuera de los circuitos asistenciales establecidos para garanti-
zar la calidad de los servicios sanitarios; y también a seguimientos erraticos de los procesos de enfermedad al quedar,
por buena voluntad, la decisién del seguimiento en el propio profesional.

Desde la etapa de formacion en la facultad de Medicina, la vocacion del médico se dirige al cuidado de los demas,
sin reflexiones en torno a la importancia del autocuidado como elemento decisivo de un proceso asistencial con cali-
dad y con seguridad para el paciente.

Desde hace afnos, en diferentes congresos y conferencias de la profesion médica, ha surgido la necesidad de abor-
dar la enfermedad de los profesionales.

La FPSOMC, Fundacién para la Proteccion Social a médicos y familiares de la Organizacién Médica Colegial de
Espafia, ofrece una serie de servicios orientados a la atencién de los profesionales médicos en situacion de quiebra
emocional o de cualquier otro tipo. Por ejemplo, el PAIME, Programa para la Atencion Integral del Médico, se enfoca
a abordar problemas de salud mental y de adicciones en la profesion médica por ser uno de los problemas de salud
con gran impacto en la practica asistencial y con enorme dificultad de abordaje en entornos clinicos convencionales.
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Estos problemas pueden afectar a los médicos y, en este caso, precisan de una aten-
cion integral y confidencial para garantizar la recuperacion y reincorporaciéon al ambito
laboral de los compareros en la medida de lo posible.

Todos los profesionales colegiados tienen acceso al PAIME a través de la FPSOMC.
En los ultimos afos, se ha impulsado también un programa de atencién a la salud del
MIR y un plan de atencion a la salud del estudiante de Medicina, materializado en un
Servicio Telematico de Apoyo Psicoldgico destinado a este colectivo. Ademas, para fa-
cilitar el intercambio de buenas practicas, anualmente se celebran las Jornadas PAIME,
gue permiten avanzar y compartir las experiencias en el seguimiento de los profesiona-
les médicos con problemas de salud mental y adicciones y hacer un seguimiento de la
incidencia de estos problemas en el contexto social actual.

El proceso atipico/anémalo de enfermar de la profesion médica no afecta Unica-
mente a la salud mental. Cualquier experiencia de enfermedad en la profesion médica
supone un reto personal para el profesional, para los compafieros que lo atienden,
para el servicio en el que trabaja y para los colegios profesionales que le acompanan.
Esta experiencia personal convierte al profesional en paciente experto al identificar los
puntos criticos del sistema de atencién y a los demas en identificar las debilidades de
los profesionales que enferman de cara a afrontar la enfermedad, a ser acompafnados
y a generar un aprendizaje para toda la profesién.

Este proyecto de investigacion titulado “Enfermar es humano: cuando el paciente
es el médico” surge como una necesidad sentida de la profesion: necesidad de des-
cribir las vivencias de los compafieros; de los profesionales que les atienden; de los au-
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ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL MEDICO

tocuidados de la salud; del impacto personal, emocional, laboral y colegial en relacion
con la enfermedad y con los cuidados de la salud propia.

Este proyecto describe el proceso de enfermar desde la perspectiva de dos mira-
das: la mirada en primera persona con la vivencia de los médicos que enferman; y la
mirada en tercera persona relatada en la vivencia de los profesionales que acompa-
fian a los médicos enfermos desde el prisma formativo, colegial, asistencial, clinico y
de salud laboral.

Este proyecto abarca a la profesién médica desde la facultad hasta la retirada del
ejercicio activo y presenta los resultados de la investigacion desde la etapa de Forma-
cién Sanitaria Especializada (MIR) hasta los primeros afios de la jubilacion. De igual
modo, plantea propuestas de mejora para avanzar en la mejora de la atencién a la
salud de la profesién médica, también con la necesaria mirada de género en una pro-
fesion comprometida que sostiene el sistema sanitario del pais.

Desde el equipo directivo de la Organizacion Médica Colegial esperamos que este
trabajo abra paso a una sucesion de investigaciones, nuevas estrategias y acciones que
contribuyan a la mejora continua de la profesién médica como elemento critico para
una atencién a la salud con calidad y seguridad del paciente.

Con esta investigacion, la Catedra de Profesionalismo y Etica Clinica de la Univer-
sidad de Zaragoza ha cumplido con el objetivo encomendado desde la Organizacién
Médica Colegial: aportar conocimiento desde la universidad al &mbito de la deontolo-
gia y el profesionalismo.

Dr. Tomas Cobo Castro
Presidente del Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos
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Presentacion del proyecto

La vida discurre entre situaciones de salud y enfermedad. La enfermedad conlleva en toda persona un proceso de
adaptaciéon que se inicia con la auto-autodetecciéon de sintomas o signos que alteran la vida cotidiana y llevan a la
persona a consultar a un profesional médico. Ahi comienza entonces una etapa de preguntas, observaciones, explo-
raciones y pruebas en busqueda de un probable diagndstico y el inicio de un tratamiento. Emocionalmente la persona
atraviesa diferentes etapas: shock, negacion, lucha, aceptacion, resolucion o cronificacion entre otras, y en algunos
casos el fallecimiento. Cuando la enfermedad ocurre entre los profesionales médicos, todas estas etapas se vuelven
mas complejas.

Los profesionales de la medicina estamos formados para diagnosticar, tratar y acompafar a otras personas en su
proceso de enfermar. Sin embargo, cuando nos toca colocarnos en el rol de paciente, surgen numerosas resistencias
gue pueden llevar a que nuestra enfermedad se complique y discurra por circuitos alternativos. Estas circunstancias
pueden suponer un diagndstico tardio, una peor evoluciéon del proceso, una falta de acompafamiento emocional en
el proceso de enfermar, una ausencia de seguimiento clinico con consecuencias negativas para la salud, para el trabajo
y para la vida.

“Enfermar es humano, cuando el paciente es el médico” es un proyecto de investigacion que tiene por objetivo
conocer el proceso de enfermar de los médicos para identificar los puntos criticos y proponer mejoras en la atencion
al médico-paciente y conseguir una vivencia mas humana y saludable del proceso de enfermar entre los profesionales
de la medicina. Para ello se ha disefiado una investigacién desde tres perspectivas: la experiencia del profesional que
enferma; la experiencia de los profesionales que le atienden o que participan en su proceso de enfermar de forma
mas directa; y la opinion de todos los profesionales de la medicina que en algiin momento de su vida han estado o
podran estar enfermos o bien, convertirse en médicos de compaferos que enferman, ser médicos de médicos (MdM).

Este informe resume los resultados mas relevantes de esta investigacion para que al describir la realidad del proce-
so de enfermar de la profesion médica, surjan iniciativas en diferentes ambitos de toma de decisiones que permitan
mejorar la atencién a los profesionales de la medicina que enferman. Iniciativas que abarcan desde el &mbito univer-
sitario, para formar a los futuros profesionales en el cuidado de su salud y en la atencidon a compafiero de profesion
gue enfermen. Iniciativas que surjan desde los servicios de prevencion de riesgos laborales (SPRRLL) de los centros
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donde los profesionales médicos trabajan. Iniciativas desde los colegios de médicos para acompanfar el proceso de en-
fermar tanto desde el punto de vista asistencial como emocional y para establecer recomendaciones deontolégicas de
como abordar el proceso de salud-enfermedad de los profesionales de la medicina en todas sus etapas profesionales,
desde la formacién universitaria hasta la jubilacién incluida. Sin olvidar, en ningun caso que, para todo profesional,
el proceso de enfermar supone una experiencia de aprendizaje, que redundara en una mejora del propio desempefno
profesional.

El Grupo de Investigacion de Bioética H28_20R. IIS Aragén, autor del presente proyecto de investigacion, desea
gue la lectura de este informe sea inspiradora y estimulante para todos y cada uno de los profesionales de la medicina;
gue nos lleve a reflexionar sobre el cuidado de nuestra salud y mejorar el abordaje personal de la vivencia del proceso
de enfermary de la atencién a compafieros en su proceso de enfermary en el cuidado de la propia salud. Este informe
es el punto de partida de un camino que busca mejora la salud de los profesionales de la medicina como uno de los
principios basicos del profesionalismo médico.

Este documento utiliza el masculino genérico en la descripcion global del proceso de enfermar de los médicos
como referente extensivo, es decir, para mencionar tanto a quienes pertenecen a ese género, como a todos los
profesionales sin distincion de este. Mientras que en las dreas que es necesario precisar por sexo o género se hara la
distinciéon correspondiente.

Grupo de Investigacion de Bioética H28_20R. IIS Aragon.
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Glosario de acronimos

CAMAPE: Comportamiento y Actitudes de los Médicos Ante su Proceso de Enfermar.
MIR: Médico Interno Residente.

MdM: Médico de Médicos.

OMC: Organizacion Médica Colegial.

PAIME: Programa de Atencion Integral al Médico Enfermo.

FPSOMC: Fundacién de Prevision Social de la Organizacion Médica Colegial.
SPRRLL: Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales.
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Introduccion

La salud del médico ha sido ampliamente abordada en la literatura y en el cine. En el dmbito de las publicaciones
cientificas, las primeras referencias se basan en relatos personales de las experiencias como médicos y pacientes.
En los afos 70 comienzan a publicarse trabajos de tipo cualitativo con entrevistas en profundidad a médicos
enfermos que describen su proceso y vivencias. Poco a poco se va describiendo la realidad de los problemas de
salud que tienen mayor trascendencia en el trabajo clinico cotidiano, como son las adicciones o los problemas de
salud mental que afectan muy directamente a la toma de decisiones clinicas de los médicos y tienen impacto en la
atencioén a los pacientes. Son las compafias de seguros las que detectan el problema y, a través de estudios sobre
demandas y litigios en relacion con médicos enfermos involucrados, ponen el problema sobre la mesa. Al mismo
tiempo, los colegios profesionales de numerosos paises comienzan a analizar la situacion y lanzan programas de
salud para los profesionales de la medicina. Se realizan recomendaciones deontoldgicas concretas de como cui-
dar la salud y la enfermedad de los médicos. Entre esas recomendaciones destaca la del British Medical Council
de 1991 en la que, tras un estudio por medio de encuesta, concluye que un porcentaje muy alto de médicos no
cuenta con un médico de familia de referencia. Esta es una de las principales acciones que propone impulsar. Por
otro lado, se activan programas especificos para las patologias a priori mas complejas de manejar como son las
adicciones y los problemas de salud mental. Asi surgen en numerosos paises los programas para la salud de los
médicos orientados al tratamiento de adicciones y trastornos mentales, como en Espafia el PAIME (Programa de
Atencién Integral al Médico Enfermo).

¢ Como viven los profesionales el proceso de enfermar?

El comportamiento de los profesionales de la medicina es atipico con independencia del problema de salud que
tengan. Asi lo pone de manifiesto Bruguera et al. en un estudio que publican en Medicina Clinica. Concluyen que el
profesional de la medicina es un paciente atipico. Su primera reaccion ante la aparicién de sintomas o signos de una
posible enfermedad es tratar de resolver el problema por si mismos: autodiagnéstico, automedicacion. Si el proceso
no se ha resuelto en un tiempo prudencial, en muchas ocasiones se solicitan pruebas a ellos mismos y buscan con-
sejo informal con otros colegas (consultas de pasillo). Sin embargo, llega un momento en que la enfermedad tiene
impacto en sus tareas cotidianas. Este hecho puede conllevar reacciones de equipo anémalas como la ocultacion, el
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encubrimiento por parte de los compaferos. Otra reac-
cion es el inicio de diagnéstico y seguimiento de mane-
ra no reglada o por circuitos alternativos. Normalmente
este proceso se desarrolla de manera rapida y eficiente
desde el punto de vista técnico. Sin embargo, no abor-
da la parte afectiva del médico paciente ni garantiza un
seguimiento adecuado del efecto del tratamiento, una
vez realizado el diagnéstico. No se aborda el cui-
dado en domicilio, la relacion con la familia, el
impacto en su sentimiento como profesional,

y tampoco se considera el acompafiamien-

to para la vuelta al trabajo clinico tras el

proceso de enfermedad. Esta falta de
acompafamiento puede hacer perder

la oportunidad de aprendizaje médico

de la propia vivencia de enfermar.

Existen algunas diferencias en el
proceso de enfermar a lo largo de
las etapas profesionales del médico.
Asi, la residencia es un periodo for-
mativo y, al mismo tiempo, supone
la incorporaciéon al mundo laboral y
la practica clinica. Se ha documenta-
do que entre un 3 y un 10% de los
médicos residentes tienen dificultades
para alcanzar los objetivos planteados
en los programas de formacién espe-
cializada. Estas dificultades pueden tener
origenes muy diversos, desde problemas de
salud fisica o mental, o burnout, hasta dificul-
tades de aprendizaje o situaciones estresantes a
nivel personal. El alto nivel de estrés parece tener rela-
cién con un peor estado de salud y una menor satisfac-
cion vital.

Es complicado conocer datos epidemioldgicos sobre
los problemas de salud de los residentes. En Espafa los
datos obtenidos del PAIME constatan un incremento de
atenciones entre los médicos jovenes.

Catedra de Profesionalismo y Etica Médica. Universidad de Zaragoza = Grupo de Investigacion en Bioética de Aragon (GIBA)-IIS Aragon

En los ultimos afios se ha incrementado el numero de
estudios sobre salud y calidad de vida en los residentes.
Los principales temas estudiados han sido el sindrome
de burnout, los trastornos del suefo, el estrés, la fatiga
y las estrategias de afrontamiento. También se ha obje-
tivado una prevalencia de depresion e ideacion suicida
mas elevada que en la poblacién general.

Durante este periodo comienzan algunas conductas
respecto a la propia salud, como la automedicacion,
cuya presencia durante la residencia puede predecir su
existencia afios después de titularse como especialista.

El presentismo laboral, acudir a trabajar estando en-
fermo, es un fendmeno frecuente entre los médicos re-

ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL MEDICO

sidentes. La presiéon por ir a trabajar estando enfermo
puede ser particularmente importante en el caso de los
médicos residentes debido a la falta de una cobertura
adecuada, las presiones ejercidas por los colegas o los
superiores, miedo a no alcanzar la titulacién de especia-
lista, ademas de los sentimientos, comportamientos de
sacrificio y compromiso adquiridos desde la universidad,
y el miedo a ser considerado débil, siendo signifi-
cativamente mayor en MIR del sexo femenino.

Por su parte, los médicos jubilados pre-

sentan algunas caracteristicas especificas

en su proceso de enfermar; por un lado,

el hecho de que ya no son agentes ac-

tivos del sistema de salud; por otro

lado, la falta de actualizaciéon de co-

nocimientos técnicos, y finalmente, la

ausencia de acceso a los programas

de atencién integral al médico en-

fermo. Estas circunstancias los lleva

a sentirse desatendidos por su propia

profesion a la que han dedicado toda

su vida. De ahi que el abordaje de su

proceso de salud y enfermedad desde

el ambito de los colegios profesionales

sea una demanda sentida por este gru-
po de profesionales.

La jubilacion conlleva un proceso de

desvinculacion progresiva del sistema sanita-

rio. Conforme pasan los afios, los contactos co-

nocidos en el sistema ya no estan disponibles o se

han jubilado; por otra parte, viven el proceso de ruptura

de identidad profesional y personal. Durante los afios de

trabajo, ellos y ellas eran médicas/médicos no solo para

sus pacientes sino también en gran parte de las esferas

de su vida. Al jubilarse, esa parte de su personalidad se

va desvaneciendo. No obstante, persiste la resistencia a

dejarse cuidar y atender por otros/as profesionales cuan-
do ellos/as son los/as pacientes.
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Los colegios profesionales de médicos
y el proceso de salud-enfermedad
de los profesionales de la medicina

En los afos 70 se crearon en Estados Unidos los prime-
ros programas de atencion especifica al médico enfer-
mo, enfocados sobre todo al tratamiento de adicciones y
trastornos mentales. Posteriormente se han ido desarro-
llando programas especiales dedicados a la salud de los
profesionales sanitarios en

casi todos los paises a través

co“ de los colegios profesiona-

les de médicos.

En el ano 1998 se cred
en Espafa el Programa de
Atenciéon Integral al Médi-
co Enfermo (PAIME) para el
tratamiento de los médicos
en activo con trastornos
mentales y adictivos. Este programa da gran importan-
cia a la confidencialidad y a la reinsercion laboral y esta
disponible en todos los colegios de médicos de Espafna.
Permite acceder a servicios de deshabituaciéon y de tra-
tamiento psiquiatrico y cuenta con varias clinicas para
ingreso hospitalario, asi como consultas especificas de
salud mental para el tratamiento y seguimiento de estos
profesionales. Sus servicios no cubren a los estudiantes
de medicina y profesionales jubilados.

%

No obstante, existen carencias en relacion con el ma-
nejo de otro tipo de trastornos médicos que también
suponen una gran pérdida de calidad de vida y tienen
impacto laboral y profesional. Estudios de investigacion
sobre el proceso de enfermar de los médicos en los ul-
timos veinte afios ponen de manifiesto que cualquier
tipo de proceso de enfermar afecta al desempefio de los
profesionales y que algunos problemas de salud pueden
verse desencadenados por las condiciones de trabajo de
los profesionales.
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Los colegios profesionales velan por el profesionalis-
mo de sus colegiados. Un aspecto esencial de este pro-
fesionalismo es que los profesionales gocen de una salud
gue les permita un desempefio éptimo de su profesion.
Por ello, se ha trabajado en el proceso de validaciéon pe-
riédica de la colegiacion (VPM) con la meta de garantizar
gue todos los profesionales en ejercicio estan en buena
salud. Los profesionales colegiados activos son los que
requieren esta validacion para ejercer.

La perspectiva de género
en la profesion médica

El género hace referencia a los roles, a las construcciones
culturales en torno a “lo masculino” y “lo femenino”
y a las relaciones sociales entre unos y otros. El género
influye en cémo se comportan las personas, cémo in-
teractlan y en cémo se perciben a si mismas y entre si.
Asimismo, influye en la salud y el bienestar: afecta a los
comportamientos de riesgo y los riesgos ambientales, al
acceso, la busqueda y la utilizacion de la atencion médi-
ca, la experiencia percibida de esa atencion médica y, por
lo tanto, a la prevalencia de la enfermedad y el resulta-
do del tratamiento también entre los profesionales de la
medicina. Dar un enfoque de género a una investigacion
supone beneficios cientificos, sanitarios y sociales puesto
gue incrementa su rigor cientifico y la validez de los resul-
tados, permitiendo asi una mejor generalizaciéon a toda
la poblacion, particularmente en el caso de la poblacion
médica, que esta viviendo un proceso de feminizacion.

Objetivos

OBJETIVO GENERAL

Comprender el proceso de enfermar del pro-
fesional médico a lo largo de las etapas profe-
sionales y promover areas de mejora para una
mejor vivencia de la enfermedad y una ade-
cuada atencioén en el sistema de salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

@ Describir el proceso de enfermar desde la
perspectiva de los médicos/as enfermos en
todas las etapas profesionales desde resi-
dentes a jubilados.

@ Describir el proceso de enfermar desde la
perspectiva de los profesionales que acom-
panan el proceso (servicios de salud laboral,
médicos de médicos enfermos, colegios pro-
fesionales, tutores y jefes de estudios de los
programas formativos de especializacion).

© Describir el impacto de la enfermedad en
el conjunto de la profesion médica y su im-
pacto en la competencia profesional.

O Establecer recomendaciones sobre el mane-
jo del médico enfermo para las institucio-
nes sanitarias en las que trabaja, las que les
atienden como enfermos y las que amparan
su profesionalidad y conforman su profe-
sion, los colegios oficiales de médicos.
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Metodologia del proyecto de investigacion

Para poder responder a los objetivos planteados ha sido
necesario combinar metodologias diferentes. Por ello el
proyecto combina metodologias cualitativas y cuantitati-
vas y se ha organizado en las siguientes etapas:

Etapa 1: Revision de la literatura cientifica sobre el tema
para definir las categorias de la investigacion del proceso
de enfermar de los médicos.

Revision de la bibliografia en relacion con el proce-
so de enfermar de los médicos en sus diferentes etapas
profesionales. Se ha realizado la busqueda en bases de
datos cientificas como Pub Med, Google Scholar, Scopus
y Web of Science, con diferentes descriptores proxy del
proceso de enfermar de la profesion médica. La busque-
da se ha completado con la recopilaciéon de documentos
de colegios profesionales y programas de salud del médi-
co a nivel nacional e internacional. No existe un término
MESH especifico para el Médico Enfermo. Sin embargo,
el término “Sick doctor” aparece como referencia de
busqueda en numerosas publicaciones.

Términos de busqueda utilizados:

Categorias consideradas

Profesional médico: médico, doctor
Etapas profesionales: residente, activo, jubilado

Médico Enfermo; profesional médico

Proceso Salud-Enfermedad; comportamiento de salud; estilos de vida
Autogestion de la enfermedad: autodiagndstico, autotratamiento, autoprescripcion
Impacto de la salud en el trabajo; presentismo; baja laboral

Salud Laboral; Programas de atencién al médico enfermo

Médicos que atienden a médicos enfermos; Médicos de médicos

Colegios profesionales de médicos

Etapa 2: Disefo y realizacion de entrevistas semiestruc-
turadas a médicos enfermos y. grupos focales con profe-
sionales que participan en algin momento del proceso
de enfermar de los médicos (de médicos que atienden
a médicos, de servicios de salud laboral, tutores de re-
sidentes y jefes de estudios de programas formativos
de especialidades, y miembros de colegios oficiales de
médicos). En la siguiente figura se describen las principa-
les categorias tematicas del proceso de enfermar de los
médicos que se han utilizado para la metodologia cuali-
tativa de entrevistas semiestructuradas y grupos focales.

Etapa 3: Disefo, validacion, despliegue de la encuesta
nacional CAMAPE (Comportamientos y Actitudes de los
Médicos Ante su Proceso de Enfermar).

Se disefd un cuestionario inicial con informacién de las
entrevistas, de los grupos focales y la revision bibliogréafica.
A sugerencia de los expertos, se incorporaron preguntas de
la Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2017 (ENSE17)
para poder comparar con poblacién de mismo nivel de es-

Términos eninglés
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tudios y edad sobre algunos habitos de vida. También se
incorporaron preguntas en relacion con aspectos éticos rec-
ogidos en la Encuesta de Relaciones entre Niveles Asisten-
ciales (ERNA) del GIBA lIS-Aragén. Se realizd un proceso de
validacion de la encuesta como indica la figura 1 (pag. 12).

Las variables del cuestionario final se agruparon en las
siguientes secciones: 1) Contenidos sociodemogréficos,
especialidad, situacion laboral, practica publica/privada/
combinada y de satisfaccion profesional. 2) Contenidos
en relacion con el cuidado de la salud (enfermedades
crénicas, vacunacion gripe, tabaco, alcohol, relacion con
el médico de familia). 3) Contenidos en relacién con el
hecho general de enfermar: autodiagnoéstico, autotrata-
miento, vias alternativas de acceso al diagnostico y trata-
miento. 4) Impacto laboral: bajas laborales, presentismo,
tiempo de baja laboral. 5) Contenidos en relacién con ser
médico de otros compafieros enfermos, confidencialidad,
consideraciones deontolégicas sobre la validacion periddi-
ca de la colegiacion y aspectos que mejoraria en relacion
con la atencién al médico enfermo.

Doctor, Physician, Medical profession

Medical Resident, Practising doctor; Retired doctor; Junior/Senior Doctor

Ill Doctor/ Sick Doctor/Impaired Doctor

Health behaviour, health habits, lifestyle; health-disease, health-illness
Self-management/Seeking medical care/Self-treatment/Self-prescription

Work-related impact, Sick Leave/Presenteeism

Occupational Medicine/Doctors’ Health Programs

Doctors who treat ill doctors; Treating Doctor; Doctor of ill doctors

Medical Associations; Medical Colleges
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Principales categorias del proyecto "Enfermar es humano: cuando el médico es el paciente”

Descripcion del
proceso de enfermar

e Proceso de diagnostico: Momento,

e Tratamiento: Autotratamientoy
tratamiento recibido, preguntas...

e Sentimientos del paciente: angustia,
negacion, frustracion...

e Preocupacion por la confidencialidad.

e Informacion recibida: Tipoy forma de
entrega de la informacion, busqueda de
uno mismo.

e Seguimiento: proceso programado frente
a autogestion

e Actitud percibida sobre los médicos
asistentes: falta de empatia, distancia
terapéutica, incomodidad, centrada en la
atencion técnica

e Influencia de la procedencia del médico
enfermo: especialidad, hospitalaria o de
atencion primaria.

e Impacto familiar.

e Dificultades que encuentran los médicos
jubilados.

busqueda de ayuda y acceso a la atencion.

~

Elimpacto de la
enfermedad en el trabajo

Presentismo.

Necesidad de baja laboral: cuando, quién
la recomenda.

Cambios en su practica médica durante la
enfermedad.

Impacto en la atencidn a los pacientes.

Relacion con los colegas y los gestores
sanitarios.

Apoyo percibido.

Silencio.

Impacto econdmico de la enfermedad.
Vuelta al trabajo: sentimientos.

Acciones emprendidas para adaptar el
puesto de trabajo en reincorporacion.

Apoyo de los servicios de salud laboral.

Impacto de la enfermedad en la formacion
de los médicos residentes.

Contacto con PAIME (Programa de
Atencidn Integral al Médico Enfermo) por
problemas de salud mental o adicciones.

Médicos de médicos enfermos.
El papel de los colegios de médicos

Vias de contacto para buscar asistencia
sanitaria de los médicos que tratan a
médicos

Diferencias percibidas con otros pacientes
por los médicos de médicos al tratar a
companeros.

Diferencias entre los especialistas y la
atencidén primaria y hospitalaria.

Diferencias entre médicos en activo,
jubilados y residentes.

Comportamientos y actitudes de los
médicos que atienden a los médicos
enfermos.

Sentimientos experimentados como
médico que atiende a un médico enfermo.

Necesidad de formacidn para ser médico
de médicos enfermos.

Necesidad de identificacion del médico
enfermo como médico al ser atendido.

Apoyo de los colegios de médicos a los
médicos enfermos en todas las etapas.

\
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Proyecto “Enfermar es humano: cuando el paciente es el médico”

Diseno del cuestionario CAMAPE (Comportamiento y Actitudes del Médico Ante su Proceso de Enfermar)

N

Revision bibliografica:

Bases de datos de literatura cientifica.

Documentos oficiales de organizaciones
médicas a nivel internacional.

Y4

Entrevistas semi-estructuradas
a médicos enfermos:
1. Médicos Residentes
2. Médicos Adjuntos
3. Médicos Jubilados

AN

o
4 Grupos focales:

1. Médicos de servicios de salud
laboral/prevencion de riesgos laborales.

2. Médicos tutores de residentes y jefes de
estudios de hospitales.

3. Médicos de juntas directivas de colegios de

K médicos de diferentes provincias espanolas.

AN

J

Construccion de las dimensiones ) (

Preguntas por cada dimension
y escalas de medicion

)

~

Version_1:
5 dimensiones (26 preguntas).

Informacion socio-demografica y profesional
y situacion laboral.

Comportamientos y actitudes ante la propia
salud e impacto laboral.

Actividades para el cuidado de la salud.

Consumo de medicamentos, utilizacion de
servicios sanitarios y trato recibido.

Médicos de médicos y colegios profesionales.

/
Version 2: )
Ajustes de redaccion de preguntas tras
pilotaje y debriefing con expertos.
Incorporacién 11 preguntas ENSE17
(Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2017)
sobre estilos de vida, consumo de servicios
sanitarios.

Incorporacion de 7 preguntas de ERNA
(Encuesta de Relaciones entre Niveles
Asistenciales).

N

\C

J
Version Final: \

5 Dimensiones, 56 Preguntas

Accesible desde pagina web de OMC:
www.omc.es (30 junio 2017 al 30 junio 2018)

https://goo.gl/forms/ahézFtx9PSeJtyXN2

J

/

\

Propiedades Psicométircas:

Validacion aparente, de contenido, constructo
y fiabilidad, factibilidad.

J

Validacion aparente y de contenido:
Pilotaje en la en la IV Convencion de la
Profesién Médica (1).

Debriefing con expertos del IV Congreso
Deontologia Médica (2).

Con expertos del PAIME (3).

Con comision permanente OMC
(Organizacién Médica Colegial) (4).

Con GIBA (Grupo de Investigacidn de Bioética
de Aragdn): Cuestionario ERNA (5).

J
Validez de constructo: N

Anéalisis Factorial Confirmatorio.
Bondad de Ajuste: test de Barlett.

Fiabilidad:

Alfa de Cronbach: correlacion de los items en
el cuestionario.

Factibilidad:

Indice de Legibilidad de Flesch-Szigriszt
[IFSZ].

Accesibilidad plataforma OMC.

Tiempo cumplimentacion cuestionario.

J
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Se consideré una poblacion de médicos colegiados
de 270.000 incluyendo a médicos residentes, activos y
jubilados. Se realizd un muestreo aleatorio con nivel de
confianza o seguridad (1-a):99%; Precision 3%; propor-
cion p=0.5, con una proporciéon esperada de pérdidas
del 50%-. La muestra total necesaria para el estudio era
de 3.662 profesionales. El cuestionario se disend para su
autocumplimentacién en formato web en la plataforma
mente 4.308 respuestas. Las preguntas que conforman
la encuesta estan disponibles en espafiol e inglés en el
anexo de este informe.

Etapa 4: Resultados y Andlisis de las diferentes metodo-
logias utilizadas.

Resultados y analisis cualitativo de entrevistas semies-
tructuradas y grupos focales:

Se realizo la transcripcion de todas las entrevistas y gru-
pos focales. Tres investigadores del grupo realizaron la
lectura de cada una de las transcripciones identificando
las categorias de andlisis y extrayendo nuevas categorias
mas especificas siguiendo la metodologia de la teoria
fundamentada. Se extrajeron los verbatims agrupados
en un conjunto comun de categorias. Toda la gestion
informatica de las transcripciones y la agrupacién de ver-
batims por categorias y subcategorias se realizé con el
programa MAXQDA 12.0.

Resultados y analisis de la Encuesta CAMAPE:

La feminizacion de la Medicina es una realidad. EI cam-
bio progresivo en la proporcién de médicas respecto de
médicos comenzd en los afos 70 y se ha ido intensifi-
cando en las Ultimas décadas. Durante el periodo de
la encuesta CAMAPE, segun datos del INE del 31 de
diciembre de 2017, el nUmero de mujeres superaba al
de varones (125.817 varones vs 127.979 mujeres, lo
gue supone el 49.6% vy el 50.4% respectivamente). El
% de respuestas en la encuesta de mujeres es superior
al de hombres. Por ello, se realizé el andlisis descrip-
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tivo de todas las variables del cuestionario para cada
categoria profesional y por sexo. Se utilizaron pruebas
estadisticas no paramétricas y se selecciond un nivel de
significacion estadistica de P<0.05. Los datos del cues-
tionario fueron analizados mediante el paquete estadis-
tico SPSS. 20.2 y R.

La presentacion del analisis de los resultados cualita-
tivos esta estructurada en las categorias mas relevantes
del constructo de la investigacion que se detallan en el
anexo 1 de metodologia cualitativa, tabla-1.

ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL MEDICO

En el anélisis se han incluido fragmentos de las trans-
cripciones textuales de las entrevistas semi-estructuradas
y de los grupos focales. Estos verbatims estan identifica-
dos con un numero. Dicho ndmero indica los siguiente:
por ejemplo: 11-005: 6-6 (De izquierda a derecha: el
primer digito hacer referencia a la etapa vital del médi-
co (mir, activo o jubilado), el segundo digito al sexo (1
varon, 2 mujer); los siguientes tres digitos informan del
numero de entrevista. Llos digitos incluidos tras los dos
puntos informan de las lineas del texto de la transcrip-
cion de las entrevistas).

e El proyecto cuenta con la
aprobacion del comité de
ética de la investigacion de
Aragén  (CEICA): Proyecto
(Anexo 1).

40—l

...... @ crcuesta camare
35—
. Cuadernos CGCOM
304+
254

20—

154

|

Datos del Estudio de Demografia Médica, 2017

e Descripcion de los perfiles
profesionales de los partici-
pantes en el estudio: Médi-
cos Enfermos entrevistados
y miembros de los grupos
focales (Anexo 2).

o o
|

e Encuesta CAMAPE (Compor-
tamientos y Actitudes de los
Médicos Ante su Proceso de
Enfermar) versiéon en espanol
y en inglés. (Anexo 3).

< 35 anos

35 - 44 anos

45 - 54 anos

55 - 64 anos



http://www.cgcom.es/

Catedra de Profesionalismo y Etica Médica. Universidad de Zaragoza = Grupo de Investigacion en Bioética de Aragon (GIBA)-IIS Aragén

'

DE ESPANA

OMC ?ARF‘%?CN/F&)CII_%IAL | 1\ ﬁ T A AL ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL MEDICO




«
ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
MEDICA COLEGIAL ¢ PROTECCION SOCIAL

OMC

DE ESPANA

Resultados

A continuacion, se presentan los resultados de las dife-
rentes etapas de la investigacion:

1. Entrevistas a profesionales médicos enfermos y gru-
pos focales de profesionales médicos que participan
en la atencién al médico enfermo.

2. Resultados de la encuesta nacional CAMAPE.

Resultados de las entrevistas
semiestructuradas a médicos
enfermos: hablando en primera
persona

Se realizaron un total de 27 entrevistas semiestructura-
das a médicos/as enfermos/as de diferentes especialida-
des y categorias profesionales.

(!

;s e 9

Entrevistas a Médicos Internos
Residentes (MIR)

Diferencias percibidas entre pacientes
meédicos y no médicos

Todos los entrevistados coinciden en la existencia de di-
ferencias entre los pacientes médicos y los no médicos.
Esta distincion surge fundamentalmente de los siguien-
tes aspectos:

Los conocimientos que el médico posee respecto a la
enfermedad que padece y al sistema sanitario en el que
recibe atencion.

e La percepciéon de verse en su medio habitual (hos-
pital, centro de salud) pero en una posicién total-
mente opuesta (“en el otro lado”). Esa pérdida del
rol de médico para adquirir el de paciente resulta
dificil de gestionar.

e La posibilidad de utilizar circuitos alternativos para
acceder a la atencién sanitaria (consultas informa-
les a colegas...).

e El acceso a medios diagndsticos o terapéuticos,
que conlleva la posibilidad de que el propio mé-
dico enfermo se solicite pruebas (autodiagnostico)
o tome medicaciéon no prescrita por otro médico
(autotratamiento).

e Laactitud de los profesionales que le atienden, que
puede variar al saber que quien esta enfrente es
otro médico.

Varios de los entrevistados describen a los médicos
como “peores pacientes”, aunque en ocasiones lo refie-

) ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL MEDICO
Catedra de Profesionalismo vy Etica Médica. Universidad de Zaragoza = Grupo de Investigacion en Bioética de Aragon (GIBA)-IIS Aragon

ren como un comentario habitualmente escuchado mas
gue como una reflexion propia.

“En general dicen que los médicos somos malos
pacientes” (11-005: 6 - 6)

“Siempre se dice que somos los peores pacien-
tes, como médicos” (11-006: 7 - 7)

Algunos si hacen una reflexion mas profunda sobre lo
gue supone verse en la posicion de paciente, basandose
en su experiencia personal al estar enfermos vy, a veces,
también en los médicos a los que han atendido.

“Vemos (la enfermedad) como algo que no...
Quiza no tenemos derecho a tener” (11-001: 7 - 7)

“El proceso es distinto, porque nosotros estamos
acostumbrados a cuidar, pero no a que nos cui-
den” (11-004: 4 - 4)

Uno de los MIR da una definicion que puede ser muy
acertada sobre la atencién que reciben los médicos-pa-
cientes, con gran disponibilidad de sus colegas y facilidad
de acceso a pruebas y tratamientos, pero en ocasiones
con falta de objetividad o con elementos de la atencion
gue se pierden por no seguir los circuitos habituales:

“La mejor atencion, pero de la peor forma. Creo
que es asi, y a veces se dan los pasos muy rapi-
dos, se sobreentiende que tu conoces algo, que
sabes hacer algo, entonces quedan cosas perdi-
das, deshilachadas... Entonces, te atienden mu-
cho més, pero al final, yo creo que a veces peor,
porque si tienes mas procesos se van perdiendo
algunas cosas en el camino ...” (11-002: 9 - 9)
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Ademas, se observa que existen diferencias en las dis-
tintas etapas del proceso de enfermedad: diagnéstico,
tratamiento y seguimiento, cada una de ellas con sus
propias peculiaridades.

Diferencias en el proceso diagnéstico:

Cuando la patologia debuta de forma brusca y requiere
atencién urgente, el camino seguido por los MIR es acu-
dir a Urgencias. En los casos que no requieren una aten-
cion tan urgente, el diagndstico no suele realizarse por
las vias que seguirfa un paciente no médico. Hay varias
formas de llegar al diagnostico cuando el paciente es un
MIR en casos de situaciones no urgentes:

e Consulta al médico de familia o al Servicio de pre-
vencion de riesgos laborales: la via de acceso habi-
tual al sistema sanitario en pacientes no médicos.
Muy poco utilizada en los MIR.

e Hallazgo casual por uno mismo o por parte de al-
gun colega, que no podria darse en un paciente no
médico por la ausencia de los conocimientos nece-
sarios o por no tener relacion estrecha con médicos
de multiples especialidades.

e Autodiagndstico: peticion de pruebas complemen-
tarias realizada por el propio MIR paciente al pade-
cer algun sintoma de enfermedad.

e Consulta informal a un colega, habitualmente otro
residente.

De los diez MIR entrevistados, seis acudieron directa-
mente a Urgencias al tratarse de un cuadro grave que
requeria atencion urgente, aunque uno de ellos ya habia
sido derivado a consultas especializadas a través de unos
compafieros que valoraron su caso; otro habia solicitado
antes por su cuenta una prueba diagnéstica; otro soli-

Citd sus propias pruebas al encontrarse realizando una
guardia en Urgencias. El resto contactaron con algun
colega, conocido personalmente o no, y le plantearon
su sintomatologia. A partir de ahi accedieron a pruebas
diagnosticas o a consultas con médicos especialistas en
funcion de los sintomas o de la sospecha diagndstica.

“En una comida de hospital le comenté al neu-
rélogo oye sabes que tengo estos sintomas asi,
as/ y asi, como... como una consulta de pasillo”
(11-007: 27 - 27)

“Entré a la urgencia, de la urgencia me fui...
Coincidié que el que me tenia que ver hacia una
consulta por las tardes y estaba esa tarde. Le ha-
bian dejado mi historia en la mesa, ademas, que
me acuerdo que... Dije “soy... que me han deja-
do la historia ahi”” (11-002: 15 - 15)

“La diferencia es lo que te comentaba, que tienes
acceso a ciertas cosas que personas de la calle no
tienen. Claro, yo tuve acceso a hacerme una ana-
litica cuando lo crei oportuno, yo tuve acceso a
acercarme a un médico...” (11-003: 6 - 6)

Solo uno de los MIR entrevistados (residente de primer
ano) acudié en primer lugar a su médico de familia ante la
aparicion de su problema de salud. Sin embargo, no fue
su médico quien realizé el diagndstico definitivo ya que,
ante la persistencia de los sintomas, acab6 siendo valo-
rado por la adjunta con la que rotaba, que solicité mas
pruebas complementarias y le acompané a visitar a un
especialista, llegandose finalmente al diagnéstico por esa
via alternativa. Por lo tanto, solo en tres de los residentes
entrevistados el camino seguido hasta el diagnostico fue
similar al que hubiera tenido un paciente convencional.

En el momento del diagnéstico, la mayoria de los MIR
recibieron una atencion estrecha por parte de diversos
companeros de profesion, siendo atendidos de manera
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frecuente y realizandose el proceso diagnéstico con gran
rapidez. En muchos casos se realizé todo el estudio en
un solo dia y se llegd al diagnostico definitivo. Los re-
sidentes opinan que el proceso diagndstico se acelerd
por el hecho de ser médicos, sefialando esa rapidez y
la accesibilidad como dos de las principales diferencias
respecto a los pacientes convencionales.

“El beneficio es que tienes acceso a todo mucho
mds cercano, ya no solamente porque te puedas
pedir tu las pruebas sino porque yo puedo ir mana-
na si tengo cualquier problema y preguntarte a ti di-
rectamente sin ir a mi médico de cabecera, esperar,
que me haga la interconsulta...” (11-006: 125 - 125)

“Tuve que valerme obviamente del hecho de ser
médico para canalizar un poco el... digamos la
atencion inmediata del servicio de traumatolo-
gia” (11-007: 7 - 7)

“No sé si siendo un paciente comun, si yo hubie-
ra sabido como paciente acceder a las vias ne-
cesarias para resolver el problema relativamente
pronto” (11-007: 75 - 75)

Solo en uno de los casos, el residente considera que
su diagnoéstico pudo demorarse, no la atencién inicial,
gue se llevd a cabo con rapidez, sino la busqueda del
diagnéstico etiolégico definitivo, por no querer afrontar
la posibilidad de las opciones mas graves.

Diferencias en el proceso de tratamiento:

En la etapa del tratamiento es donde menos diferencias
se aprecian respecto a la poblacion general, segun re-
latan los MIR entrevistados. Una vez se alcanza el diag-
nostico, las recomendaciones de tratamiento no suelen
variar respecto a las que se darfan a un paciente no médi-
co, aungue si puedan observarse diferencias en el trato.
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En una ocasién, si se comentan diferencias en cuanto
a la duracion del ingreso de una residente, que se acortd
a pesar de no haberse ajustado completamente la medi-
cacion, como se hubiera hecho con otro paciente en su
situacion. Por el hecho de ser médico, se considerd que
estaba capacitada para realizar los controles de manera
ambulatoria, haciendo uso de sus propios contactos en
el hospital de la ciudad donde iba a estar.

“Me dijo que, si yo no fuera médico, que posible-
mente me hubiera quedado la navidad alli, pero
como era médico y sabia que me iba a hacer los
controles bien, que sabia dénde tenia que acudir,
tenia amigos que estaban de guardia los dias de
navidad que yo me tenia que hacer control...”
(11-009: 50 - 50)

En el relato de los residentes no es infrecuente que
aparezca el incumplimiento de algunas pautas de tra-
tamiento, aunque hay diversidad de opiniones sobre
si esto tiene relacion con el hecho de ser médico o es
una tasa de incumplimiento similar a la de la poblacion
general. A veces, el incumplimiento deriva de una fal-
ta de confianza en el profesional que le ha atendido;
otras veces, tiene relacién con los efectos secundarios o
inconvenientes asociados al tratamiento. En un caso la
falta de cumplimiento estuvo directamente relacionada
con la negacion, la falta de aceptacién de la verdadera
gravedad del problema.

También es frecuente la automedicacién, aunque los
MIR entrevistados refieren realizarla mucho mas en pro-
cesos banales que en problemas serios de salud. Esta
cuestion se desarrollard en el subapartado correspon-
diente referente a la influencia de los conocimientos.

En dos ocasiones se comenta el llamado sindrome
del recomendado. Una residente opina sobre ello como
algo que ha escuchado y otro lo comenta por experien-
Cia propia.

“Hay gente que habla sobre el sindrome del reco-
mendado, que yo personalmente no lo he visto
pero tengo companeros a los que les ha pasado.
Puede ser por mala suerte o puede ser porque
intentamos igual hacer las cosas de una manera
distinta en la que los harias con un paciente que
no tiene nada que ver contigo, te sales de la nor-
ma y entonces, al salirte de esa norma, las cosas
en vez de ir bien vayan mal” (11-006: 125 - 125)

“Salié el tipico sindrome recomendado de todo
complicado... Una alergia [...] Luego se me hin-
cho la cara por los corticoides, luego... todas las
complicaciones” (11-002: 13 - 13)

Diferencias en el seguimiento clinico de la enfermedad:

Cuando el paciente es un MIR, es relativamente habitual
gue el seguimiento no sea reglado y mediante el sistema
normal de citaciones, sino que este se flexibilice, dejando
al paciente la decisién de acudir y de elegir el momento
en que lo hace. Este gesto, aunque sea ofrecido por el
profesional con la intencion de facilitar el seguimiento
por tratarse de un colega, con frecuencia acaba derivan-
do en un peor control del proceso. Uno de los entrevis-
tados lo explica asf:

“Se rompe un poco el circulo del sequimiento
normal, que no es... tan estricto. Cuando son
3 meses, pueden ser 4 o pueden ser 5. Y ya de-
pende de cuando te va bien, como no te dan una
hoja con la fecha...” (11-002: 15 - 15)

“Te pasas cuando quieras”. Pues, o puedes ser un
hipocondriaco que se pase siempre, 0 uno que le
da igual o no se pasa nunca, con lo cual ya al final
tienes un mal sequimiento al dar esa confianza, por-
que no sigues una pauta a veces” (11-002: 13 - 13)
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Otro MIR entrevistado comenta que no tiene citas de
revision previstas y desconoce qué procedimiento seguir
para solicitarlas si fuera necesario. Reconoce que hasta
gue esa cuestion ha aparecido en la entrevista, ni siquie-
ra se lo habia planteado.

“Puedo en cualquier momento retomar... no sé
cémo lo haria, supongo que seria hablando con
él y citandome a través del hospital, eso nunca
lo pregunté... pero yo supongo que vuelvo en
cualquier momento a pedir cita y me la daran,
la verdad es que no lo sé... pero él me djjo “o
pasate aqui sin cita”” (11-007: 63 - 63)

En otros casos, los residentes comentan que han he-
cho el seguimiento normal que hubiera recibido cual-
quier paciente, algunos con ciertas facilidades (eleccion
de fecha u hora o atencion fuera del horario habitual,
eleccion del especialista que les atiende...) y otros si-
guiendo estrictamente el circuito habitual.

Valoracion de la Influencia de los
conocimientos

Una de las caracteristicas diferenciales de los MIR con
respecto a los pacientes no médicos es la posesion de co-
nocimientos sobre medicina. Este hecho tiene una serie
de connotaciones, que valoran los MIR en las entrevistas.
A algunos MIR, sus conocimientos sobre la enfermedad
les aportan mayor tranquilidad a la hora de afrontarla,
mientras que otros presentan un nivel mas elevado de
ansiedad o miedo por la anticipacion de hechos nega-
tivos. En base a lo obtenido en las entrevistas, se han
creados las siguientes subcategorias:

Interpretacion de sintomas: Poseer conocimientos médi-
cos puede hacer que el médico-paciente haga una interpre-
tacion de sus propios sintomas para generar diagnosticos
diferenciales de su caso. También permite que haga una
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evaluacién sobre la gravedad de esos sintomas y tome deci-
siones en consecuencia (por ejemplo, acudir o no a Urgen-
cias, consultar a un colega, autotratamiento...).

“Tu lo primero que piensas cuando tienes tos y
con algo de dolor pleuritico es una neumonia, y
ya directamente pues con una fiebre baja por...
una febricula por las tardes y con la hemoptisis
que tenia, pues ya te planteas que una neumo-
nia como poco normal no es. Si es una neumo-
nia, sera una neumonia atipica, tal...” (11-005:
10-10)

Autodiagnéstico: Como autodiagnéstico se ha deno-
minado la solicitud por parte del propio médico-pa-
ciente de pruebas complementarias con el objetivo de
confirmar su sospecha diagnostica. Este fenémeno,
ademas de por la posesion de conocimientos médicos,
es posible gracias a la facilidad de acceso a dichas prue-
bas complementarias por el hecho de ser médico, espe-
cialmente en el ambito hospitalario.

“Dije, bueno, pues si me sigo encontrando
mal manana me hago una analitica y en fun-
cion de la analitica ya decido qué hago” (11-
003: 4 - 4)

“Tu te autodiagnosticas y tienes una...una bara-
Jja...o sea un diagndstico diferencial, pues como
tienes con cualquier paciente, pero lo tienes
contigo mismo, y le das la gravedad que tu con-
sideras oportuna, y en funcién de eso pues vas
actuando” (11-003: 6 - 6)

“Pues como trabajo en un centro hospitalario
pues me hice una placa simplemente porque yo
en principio pensaba que podia ser un neumo-
torax” (11-009: 8 - 8)

“Bueno, es que me trié yo, o sea, yo fui a la en-
fermera y le dije: ponme un cinco, y me trié en un
cinco para estar en el sistema para poderme hacer
la analitica, o sea no me pongas gravedad que no
quiero...que me lo voy a hacer yo” (11-003: 6 - 6)

Una de las entrevistadas opina que, ademas de los
conocimientos y el acceso a la peticion de pruebas diag-
noésticas, en este aspecto influye la propia personalidad
del médico-paciente, existiendo algunos que prefieren
resolverse por si mismos los problemas de salud y otros
gue, a pesar de tener el acceso a las pruebas, prefieren
consultar antes a algun colega y dejarse guiar por él en
el proceso diagndstico.

“Més que por ser médico va un poquito por la
personalidad ;no? Si tu tienes acceso a ciertas
pruebas y... no quieres molestar a nadie o no
quieres hacerle perder el tiempo a nadie y lo ha-
ces tu solo” (11-006: 117 - 117)

Autotratamiento: De la presencia de conocimientos
sobre los tratamientos y también del facil acceso a los
mismos, se deriva la alta frecuencia de automedicaciéon
entre los médicos, incluidos los residentes. Este fendme-
no también se relaciona en ocasiones con la percepcion
de que por ser médico debe saber solucionar sus propios
problemas de salud.

La automedicacion es mas habitual en procesos ba-
nales y con farmacos de uso generalizado, mientras que
para otro tipo de procesos o uso de farmacos mas especi-
ficos es mas frecuente que el MIR consulte con un colega.

“Tengo una infeccion urinaria, pues no voy al mé-
dico de cabecera a que me dé un antibiético o no
hablo con el urélogo porque ya sé las quias lo que
dicen y sigo las quias y punto” (11-006: 133 - 133)
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“Sivas a utilizar... paracetamol o un ibuprofeno
pues eso, que son de prescripcion libre, lo pue-
de hacer cualquier persona. Nosotros podemos
hacerlo pues con por ejemplo algun antibidtico
0... yo creo que en general nadie se atreve a
recetar antipsicoticos a un familiar porque cree
que los necesita, o sea... no, siempre lo consul-
tards antes con alguien” (11006: 131 - 131)

El autotratamiento no solo se da en relacién con me-
dicaciones, sino también con otro tipo de tratamientos
a los que el MIR pueda tener acceso o conocimientos
para aplicarlos.

“Yo estoy haciendo la residencia en rehabilita-
cion y no... ahi si que no necesité ningun tipo
de apoyo... yo me lo gestioné. Me iba al gim-
nasio, me iba a la piscina del gimnasio... yo me
rehabilité a mi mismo” (11-003: 32 - 32)

Hipocondriasis: En ocasiones, disponer de conocimien-
tos sobre las posibilidades diagnosticas, puede hacer
pensar en las opciones mas graves o de peor prondstico,
incluso cuando estas sean mucho menos probables.

“Si es que hablamos con compafieros que a ve-
ces estan con una diarrea y estan pensando que
tienen un proceso oncolégico” (11-002: 57 - 57)

Esta tendencia a pensar antes en las opciones diag-
noésticas mas graves también se da cuando quien presen-
ta sintomas es el familiar de un médico.

“Si le pasa algo a algun familiar o lo que sea
pues... no piensas como el resto de la gente.
Quiza te preocupas un poco mas y te haces un
poco mas hipocondriaco con respecto a la salud
de los tuyos” (11-008: 5 - 5)
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Anticipacion (de aspectos negativos): Este término se
refiere a la mayor preocupacion derivada de conocer las
potenciales complicaciones que pueden surgir a lo largo
del proceso de enfermedad o del tratamiento recibido.
Este concepto aparece espontaneamente en seis de las
entrevistas.

“Como tienes conocimientos, eh... Imaginas que
te puede pasar lo peor, dentro del abanico de
posibilidades que pasa cuando tienes [...] siem-
pre piensas lo peor” (11-004: 8 - 8)

“El inconveniente precisamente de que sabes
lo que tienes, dependiendo de lo que sea, eh
pues... Claro, si es un proceso grave, pues sabes
que es grave, sabes la gravedad, cudles son los
riesgos, lo cual puede ser malo porque puedes,
hablando mal y pronto, comerte mas la cabeza”
(11-005: 6 - 6)

Influencia positiva de los conocimientos: Los MIR tam-
bién sefalan algunas consecuencias positivas del hecho
de poseer conocimientos médicos. La comentada con
mas frecuencia es la mayor capacidad para entender la
informacion recibida y para actuar en consecuencia.

“Si entiendes las cosas, yo creo que eres capaz
de afrontarlas de una mejor manera [...] Para mi
como el conocimiento es poder, siempre me ha
parecido que cuanto mas entiendas las cosas,
mas tranquilo estas. Pero puede ser distinto para
otras personas” (11006: 57 - 57)

Una entrevistada con discapacidad por un problema
de salud que se produjo antes de ser médico, comenta
que la adquisicion de conocimientos durante la carrera
y la formacién especializada le ha ayudado a entender
mejor su discapacidad y a disminuir la frustraciéon por no
obtener la mejoria que habria deseado.

“He sabido interpretar mejor mi discapacidad
porque se... Tenia muchas lagunas de por qué
era tan... Tan intensa mi hemiparesia... Por qué
tenia tanta espasticidad, por qué habia gente
que mejoraba mas que... Y yo no... Y yo ha-
cia la misma rehabilitacion y demas. Y claro, ya
al entender como funciona el sistema nervioso,
el lugar donde tuve el... El hematoma y demas,
pues te das cuenta de todo” (11-008: 7 - 7)

Otro entrevistado explica que disponer de conoci-
mientos sobre su enfermedad le ha permitido identificar
mejor los sintomas de alarma y diferenciarlos de altera-
ciones de poca importancia, haciendo un uso mas efi-
ciente de los servicios de urgencias.

“Te ayuda a buscar lo que te digo, esos sintomas
de alarma. Mmm... por ejemplo, yo qué sé, con
los tratamientos te inmunodeprimes, légicamente
en caso de que tengas fiebre y estando inmuno-
deprimido tienes que volar corriendo a urgencias,
entonces claro aprendes a discernir si lo que tie-
nes realmente es fiebre o no merece la pena ni
molestarse en levantarte del sillon. Si que a lo
mejor si no tienes conocimientos, te encuentras
que tienes 37'1 y la gente ya sabes que en cuanto
tiene 37°1 ya esta por las nubes, que qué fiebre
tengo... [...] O decias pues es que me duele un
poco la cabeza y decias pues antes de tomarme
nada para quitarme el dolor de cabeza me voy
a tomar la fiebre, no sea que luego me... me la
enmascare, ¢/no? Pues esas cosas. Yo creo que si,
que a mi me ha ayudado” (11-005: 38 - 38)

Influencia de los conocimientos segun la personali-
dad: Varios residentes entrevistados sefialan que la in-
fluencia de los conocimientos médicos puede ser positi-
va 0 negativa para el médico enfermo en funcién de su
personalidad.
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El médico como paciente experto: En ocasiones, el mé-
dico-paciente utiliza sus conocimientos cientifico-técni-
cos para ayudar a otros pacientes, que se encuentran en
sus mismas circunstancias. Por ejemplo, un entrevistado
explica como daba informacion médica a otros pacientes
ingresados con él o retiraba él mismo los goteros o bom-
bas de medicacion de sus companeros de habitacion.

Conocimientos del sistema sanitario: Por otra parte,
cuando el paciente es un médico, no solo dispone de
conocimientos sobre los aspectos técnicos de la enfer-
medad sino también sobre el funcionamiento del siste-
ma sanitario, especialmente si es atendido en el mismo
hospital en el que ejerce su practica clinica. Esos conoci-
mientos acerca del sistema (por ejemplo, sobre las listas
de espera, las citaciones...) se relacionan con la busque-
da de circuitos alternativos en la atencién. Por el hecho
de ser médico, puede existir ademdas un conocimiento
sobre los médicos que van a atenderle, buscando en al-
gunos casos a especialistas concretos por tener una ima-
gen positiva sobre los mismos.

“Yo creo que la ventaja de ser sanitario es co-
nocer sanitarios buenos, sanitarios peores |[...]
¢ Qué ventaja tengo? Que sé que he elegido un
buen profesional ;La otra ventaja? Que entende-
ré lo que me estan contando.” (11-002: 33 - 33)
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Sentimientos y actitudes de los médicos
residentes enfermos

Hay numerosos sentimientos y actitudes que los MIR
entrevistados han relatado en las entrevistas, referidos
fundamentalmente al momento del diagndstico, aunque
muchos de ellos también pueden aparecer en momentos
posteriores del proceso.

X X Shock: 5 de los entrevistados expresan haber
P~ sentido sorpresa por el diagndstico de grave-
dad o por el simple hecho de estar enfermo,
quedandose blogueados y con dificultades para procesar
la informacién en un primer momento.

“En esa consulta te enteras de lo justo, como
quien dice, porque estds... es como un jarro de
aqgua fria, te quedas un poco asi como... como
despistado, como en las nubes” (11-005: 40 - 40)

Negacion: Es uno de los sentimientos que
aparece con mas frecuencia (aparece repeti-
damente en 8 de las 10 entrevistas). Se refie-
re a la dificultad para aceptar la realidad de la enferme-
dad, negando incluso las evidencias mas llamativas. Esta
negaciéon puede referirse directamente al hecho de estar
enfermo o a aspectos concretos de la enfermedad (diag-
néstico de gravedad, recomendaciones de tratamiento).

“No, no, que yo puedo con esto”, que a pesar
de que tenga que estar, voy a poner el ejemplo,
reposando tres meses, ni mucho menos, cuando
ha pasado un mes yo tiro pa‘lante y me va a ir
bien” (11-001: 18 - 18)

“Me empecé a encontrar mal. No le di impor-
tancia, y la verdad es que tampoco le quise dar
importancia...” (11-003: 4 - 4)

“No nos permitimos ser cuidados, no nos permi-
timos sentirnos como pacientes, no nos permiti-
mos estar enfermos” (11-004: 4 - 4)

“Es un proceso de duelo igual, primero la nega-
cioén y el decir esto no va conmigo, se me pasara”
(11-010: 8- 8)
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=2 Miedo: Temor ante el riesgo de que suceda

un hecho no deseado, en este caso complica-

ciones de la enfermedad, confirmacién de un
diagnostico de gravedad o de un prondstico desfavora-
ble. Al menos 6 de los residentes entrevistados dicen ha-
ber sentido miedo en algiin momento del proceso.

“Tuve un momento de debilidad por asi decirlo
al verme sola, con ese diagndstico y que me in-
gresaban, que tenia que tomar una medicacion
unos meses, la primera noche sola alli en el hos-
pital... pues si, el sentimiento que me invadio
sobre todo es el de soledad y miedo” (11-009:
20 - 20)

A veces el miedo del médico-paciente se relaciona di-
rectamente con la preocupacion que percibe en el médi-
co que lo atiende.

“Cuando lo vi a él que se asustaba es cuando me
asusté yo, dije “si este tio que sabe se asusta...”"”
(11-002: 23 - 23)

Ansiedad/Angustia: Estado de agitacion,
inquietud o angustia en relacion con la en-
fermedad o con aspectos concretos de la
misma. Varios residentes dijeron haberla sentido en al-
gun momento del proceso, sobre todo en el momento
del diagnoéstico o en relacién con la falta de informa-
cion adecuada.
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“Me lo generd a mi, que conozco el proceso, que
soy médico [...] Entonces eso si que creo que
para alquien que es ajeno, si que le puede ge-
nerar mucha mas inquietud, el no sé saber qué
hacer, qué no hacer” (11-003: 78 - 78)

Para otros dos residentes, la angustia se relacioné di-
rectamente con poseer mas conocimientos y con la anti-
cipacion de aspectos negativos de la enfermedad.

“Cuando un médico enferma, con un conoci-
miento, la angustia no solo viene por el diagnds-
tico sino porque conoces algo mas del prondsti-
co”(11-010: 6 - 6)

“Yo al ser médico y saber lo que es ese diagnds-
tico, sé desde el principio lo que es y la gravedad
que supone, pues a lo mejor otra persona que
no lo supiera y le dicen simplemente “pues tienes
algo que tenemos que...” no... no se lo toma
quiza tan mal ;no?” (11-009: 22 - 22)

Tristeza: Empeoramiento del estado del animo

-~ reactivo a la enfermedad. Solo uno de los entre-
vistados nombra espontaneamente este senti-

miento y lo hace en relaciéon con la evolucion desfavorable
de su proceso y la prolongacion del periodo de baja laboral.

“No te deprimes porque esto no es una depre-
sién, tienes un claro motivo, pero te entristeces
mucho y... y no ves el fin, te cuesta ver el final”
(11-001: 30 - 30)

Vulnerabilidad: Es habitual que el MIR enfer-
mo se sienta débil y desprotegido. Al inicio
de la enfermedad descubre la posibilidad de
perder su salud e incluso su vida, que hasta ese momen-
to ni se habfa planteado.

~—~ ~
-
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“Cuando siempre somos nosotros los que esta-
mos en el vital y estamos del otro lado mirando,
ahora el estar ahi en esa camilla y sentirte to-
talmente con una sensacion de desnudo ante el
otro...” (11-004: 8 - 8)

“Esa es la sensacion que tengo, de ser vulnera-
ble, de que estds en una sensacién de inferiori-
dad” (11-004: 30 - 30)

“Has visto muchas, pero no es lo mismo que te
toque a ti, que ahora el que te puedes morir eres
ta” (11-005: 40 - 40)

a ~ Confianza: La confianza es otro de los senti-

1 mientos y actitudes nombrados con mas fre-

cuencia. La mayoria de los MIR entrevistados

expresan confianza y seguridad en los médicos que les
han atendido durante su proceso de enfermedad.

“Yo con mi enfermedad, yo creo que...delego,
confio en él, y ademas me lo han confirmado
[...JTengo la confianza con él, sé que sabe” (11-
002: 33 - 33)

“Es que cuando te encuentras mal, confias ple-
namente” (11-001: 70 - 70)

Desconfianza: Esta categoria se refiere a la
falta de confianza del MIR enfermo en los
profesionales que le atienden, lo que puede
llevar a un peor cumplimiento de las recomendaciones
terapéuticas o a la busqueda de una segunda opinién u
otras fuentes de informacion.

L]
o

Solo una de las entrevistadas expresé abiertamente su
desconfianza hacia parte de los profesionales que la aten-
dieron. Otros, a pesar de manifestar su plena confianza en

quienes le atendian, necesitaron consultar otras opiniones
para quedarse tranquilos y aceptar la primera valoracion.
En un caso las dudas se referian a la experiencia del ciru-
jano y del centro hospitalario en ese tipo de intervencion,
calmandose al encontrar informacién sobre dicha cuestion.

“Senti que yo no confio en algunos profesionales
sanitarios, esa es la sensacion que tuve” (11-004:
28 - 28)

“Esa sensacion de agobio de decir por favor, por
favor, que no me coja, que no me coja el peque-
Ao o el que no sabe...” (11-004: 8 - 8)

“Dudé, si, se me cred una gran... un gran dilema
sobre si esta gente aqui de verdad opera esto”
(11-007: 57 - 57)

Sensacion de control: Percepcion por parte
del MIR-paciente de que tiene el control sobre
su proceso de enfermedad, lo que le propor-
ciona seguridad y tranquilidad frente a la incertidumbre y
el miedo, aunque también puede demorar la peticién de
ayuda por intentar abordar la situacién de enfermedad
por si mismo. Esta categoria se encuentra relacionada con
la categoria “influencia de los conocimientos” y también
con las dificultades para adquirir el rol de paciente.

\ 4 4
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“Tenemos ahi una tara mental profesional de
base, que es “como yo ya sé, ya me sé cuidar”
(11-002: 57 - 57)

“Quizas es una deformacion profesional lo que te-
nemos, que queremos controlar todo o miramos
todo lo que nos hacen [...] aunque yo no habla-
ba, no podia hablar porque tampoco me salian
las palabras, pero la mente me trabajaba como si
estuviera en activo en una quardia” (11-004: 8 - 8)
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“Queremos controlar mas de lo que creemos
saber olviddndonos de que somos un paciente
mas y eso es un problema creo, a veces, en el
momento. No eres tu propio médico, tienes que
dejarte cuidar, tienes que dejarte asesorar y tie-
nes que saber pedir ayuda y eso es... eso es com-
plicado” (11-010: 8 - 8)

- \_‘ Sentimientos de fracaso como médico: En
oo ocasiones, el médico-paciente interpreta
gue ha fallado como médico por no haber
sido capaz de autodiagnosticarse o autotratarse, vien-
do la necesidad de ayuda externa como un fracaso
como profesional. Este sentimiento, a menudo, esta
relacionado con la categoria anterior, la sensaciéon y el
deseo de control. Ambos pueden contribuir negativa-
mente haciendo que el médico-paciente demore la
busqueda de atencién sanitaria o intente aplicar por su
cuenta soluciones poco efectivas.

“La sensacion de molestia, y luego, a la vez, la
sensacion de inutilidad, de decir bueno, pero si
Yo sé tratar las cosas, ¢para qué voy a ir? Si voy a
ir para nada”(11-002: 13 - 13)

Sentirse una carga o molestia: Aunque este
sentimiento solo ha sido nombrado por una
entrevistada, se considera relevante por las
potenciales consecuencias que puede tener cuando apa-
rece y por lo llamativo de la situacién que comenta. Una
de las MIR describe que tras su primera visita a Urgencias
seguia teniendo sintomas muy intensos, pero no volvid
al dia siguiente debido a los sentimientos de verglenza y
a la preocupacién por lo que pudieran pensar los médi-
cos que la atendieran. Este sentimiento se fundamenta
en los comentarios que sabe que se hacen en ocasiones
sobre los pacientes que regresan a Urgencias al poco de
haber sido atendidos. Esta MIR resulté tener una patolo-

o o
o
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gia grave, potencialmente letal, cuya evolucién podia
haber empeorado por no recibir la atenciéon adecuada.

“Por verglienza de no volver, de jo estuve anoche
y no volver otra vez por la noche, qué van a decir,
la pesada esta que vuelve con el dolor, como mu-
chas veces algunos de nosotros decimos en las
quardias, jope, esta vuelve otra vez y no ha esta-
do... hace 24 horas, que no ha probado el tra-
tamiento... Pues basicamente por verglenza no
volvi a Urgencias, pero no seria por el dolor que
tenia que era bastante intenso” (11-009: 8 - 8)

Aceptacion: Toma de contacto con la reali-

= dad, asumiendo la enfermedad y sus conse-

cuencias. A menudo se llega a ese sentimien-

to tras haber experimentado otros como la negacién o la
tristeza.

“Primero la negacion, luego lo asimilas. Estas
cosas pasan, le toca a quien le toca y ya esta
[...] podria haber sido otro, pero me tocé a mi.
Pero...es que hay gente que dice que por qué a
mi...Y yo no”(11-002: 21 - 21)

“Yo aun hoy tengo sintomas, pero yo los mini-
mizo, o sea, yo digo estan ahi y yo tengo que
vivir con ellos, esto no me puede limitar”(11-004:
68 - 68)

Otros sentimientos positivos: En algunos
casos pueden aparecer otras emociones posi-
tivas, con frecuencia asociadas a la acepta-
cion; por ejemplo, optimismo respecto al prondéstico o
satisfaccion en relacion con el aprendizaje que propor-
ciona la enfermedad. Lo comentado sobre el aprendizaje
que los MIR han obtenido de su proceso de enfermar se
explicara en el apartado dedicado a ello.

o o
o’

“Dentro de lo malo es lo menos malo, que tiene
cura y que tal, pues oye, adelante, me lo voy a
tomar con paciencia y con... Con animo” (11-
005: 26 - 26)

“Si eres un poco positivo, al fin y al cabo, con
el tiempo vas viendo las cosas buenas” (11001:
42 - 42)

“Yo creo que soy casi el mas optimista, fijate. A
ver, toda le gente me dice “ay, qué pena, que no
séqué”[...] osea, yo estoy feliz. Me he acostum-
brado (a las secuelas de la enfermedad)” (11-002:
29 -29)

Informacion y Trato recibido

Por el hecho de ser médico, todos los MIR perciben que
la informacién que han recibido puede variar respecto
a la que se proporcionaria a un paciente no médico con
el mismo problema de salud. Las caracteristicas diferen-
ciales que detectan son las siguientes:

Informacién mas técnica: Todos coinciden

en que la informacion recibida fue mas téc-
L,J nica de lo habitual, lo que suele ser percibi-
do de manera positiva o neutra, entendiéndolo como
normal y considerando que puede aportar mayor clari-
dad a la informacién. Sin embargo, algunos relacionan
el mayor nivel de tecnicismo con una cierta frialdad
emocional o brusquedad en la comunicacién de la in-
formacion, incluso alguno lo describe como crudeza.

“El médico se siente libre de utilizar una terminolo-
gla médica que siempre es mas exacta que cuando
intentas simplificarlo para un paciente que no co-
noce la terminologia y eso” (11-005: 10 - 10)
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“Me hablan de forma maés técnica [...] ahi si que
he visto que la medicina es un poco mas imper-
sonal” (11-008: 148 - 148)

“En ese momento tal vez fue mas cruda...” (11-

010: 24 - 24)
C% gue recibieron suficiente cantidad de informa-
= cion sobre su proceso. Algunos MIR desean ob-
tener informacion detallada y minuciosa de su proceso y
reciben con agrado que les hagan participes de todos los
datos disponibles (informes, literatura cientifica...), incluso
gue les incluyan en la deliberacion sobre el diagnéstico.

Informacion suficiente: La mayoria consideran

“La informacion me la iban dando, pero también iban
contandome que iban buscando un poco las causas y
que no lo tenian muy claro, porque lo veian raro [...]
flbamos casi juntos descubriéndolo. Yo creo que eso
se agradece, esa confianza” (11-002: 23 - 23)

“De informacion toda. Yo he tenido toda la infor-
macidn que he querido, toda la que he necesita-
do, incluso alguna extra que me regalaban (rie)
sobre estudios que se estan haciendo, futuro a
corto-medio plazo [...] yo he visto los informes,
he leido todos los informes de pruebas de ima-
gen, de biopsia, de todo” (11-005: 34 - 34)

Informacion insuficiente o sobreentendida:

En 3 casos la informacion recibida se percibio

como insuficiente, por sobreentenderse que
ya deberian conocerla por el hecho de ser médicos.

“No sé si esa falta de informacion se da por el
hecho de que yo soy conocedor del proceso”
(11-003: 78 - 78)
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“Yo no puedo decir que los médicos que me tra-
taron no sepan, sino que no saben comunicar, o
no me lo comunicaban porque dan por hecho
que al ser yo médico también lo sabria [...] aun-
que seas médico necesitas escuchar lo que tienes
[...] Al paciente hay que explicarle independien-
temente de quién tengas delante” (11-004: 8 - 8)

“Cuando hacian una prueba daban por hecho
que tu sabias lo que estaban buscando. Yo recuer-
do que me tenian que hacer una puncion lumbar,
me dijeron “bueno, ya sabes que te toca una pun-
cion lumbar”. Y en ese momento yo recuerdo que
no me encontraba nada bien, estaba tirada en la
camilla y “pff, pues lo sabré”” (11-010: 26 - 26)

Por ese mismo motivo, también puede verse empo-
brecida la informacion que reciben los familiares del MIR
enfermo, al entenderse que él mismo estara capacitado
para proporcionarles la informacion que necesiten.

Busqueda de informacion o de una segunda
opinién: Generalmente, los MIR no realizan
una busqueda adicional de informacién en in-
ternet, al ser conocedores de los riesgos que esto supone
(dudas sobre la fiabilidad de los datos, sobreinformacion).

En cambio, algunos si buscan una segunda opinién a
través de consultas informales con colegas, aunque tienden
a negar que esto se deba a una falta de confianza en los
médicos que les atienden. Solo uno de los entrevistados
realizd una consulta oficial (en un centro médico de otra
ciudad) en busqueda de una segunda opinion, pero pos-
teriormente continué el seguimiento y tratamiento con el
primer médico que le habia atendido, al recibir una infor-
macion similar en la otra consulta y preferir no desplazarse.

En ninguno de los casos la segunda opinién o la infor-
macién adicional condujeron a un cambio en la atencién

o tratamientos recibidos, continuando los residentes con
las recomendaciones que habian recibido inicialmente.

“Hablé con amigos mios neurocirujanos [...] les
mandé un par de fotos y mira, qué opinas tu.
Todos me dijeron lo mismo” (11-007: 59 - 59)

“Fui a por una sequnda opinion. Que al final
también me ponian caras raras, era un caso cu-
rioso y la solucién que planteaban era la misma
que el de aqui” (11-002: 25 - 25)

Trato preferente: Casi todos los entrevistados
=== consideran que por el hecho de ser médicos re-
== Ciben un trato preferente cuando acuden como

pacientes respecto a algunas cuestiones practicas como el
tiempo de espera, que se ve claramente reducido, o la faci-
lidad de acceso a los distintos especialistas o a las pruebas
complementarias. Consideran que sus médicos han mos-
trado una mayor disponibilidad para atenderles, incluso a
veces fuera del horario laboral, por el hecho de ser colegas.

“El trato es mejor en cuanto a, por ejemplo, al
querer siempre darte la mejor habitacion, que
estés solo, que te acompane un familiar en los
sitios donde no se deberia, no es lo habitual que
te acompanie un familiar, si que yo notaba un
trato de preferencia o de nivel VIP a diferencia de
otros pacientes” (11-004: 12 - 12)

““Es compahera” o “es colega”. Entonces eso es
como que te abria una puerta para hacerte qui-
zas estudios que a otro le tardarian mas tiempo
répidamente” (11-004: 12 - 12)

“El beneficio es tener el acceso y tener compa-
feros que te puedan agilizar todo el proceso”
(11-006: 93 - 93)
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Solo una de las entrevistadas (residente de primer
ano) piensa que no se ha beneficiado del hecho de ser
médico ni ha recibido un trato preferente por ello.

“A mi no me adelantan las citas antes ni me dan
mas fisioterapia por ser companera ni nada [...]
Y yo tampoco voy... Cuando lo pido, no lo pido
con la cosa de que soy médico, damelo” (11-008:
142 - 142)

En varias ocasiones se habla de corporativismo entre
los médicos, que se normaliza entendiendo que es un
fendmeno habitual en muchas profesiones.

“Es como todo, todas las empresas... Si tu traba-
jas en una empresa o qué sé yo, si tu eres policia
pues entre tu grupo de policias tendras ciertas
ayudas para ciertas cosas que nosotros no tene-
mos ninguna vinculacion. Pues de alguna manera
nosotros estamos en la parte médica y lo menos
que... que necesitamos es tener bien el punto de
vista de salud... Que los pacientes no es que lo
tengan mal, simplemente que nosotros nos ayu-
damos entre nosotros mismos”(11-007: 65 - 65)
n Trato por otros profesionales sanitarios:
= Respecto al trato del resto del personal sani-
A tario (enfermeria, auxiliares, celadores), en

general se valora como adecuado, similar al que recibi-
rian otros pacientes.

“El equipo de enfermeria, por efemplo, se porto ge-
nial conmigo, no creo que fuera para nada porque
yo fuera médico |[...] yo creo que hubiera tratado a
cualquier otra persona igual” (11-009: 42 - 42)

Sin embargo, en dos casos existe la percepcion de que
el trato por parte de enfermeria ha sido peor que el de
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un paciente convencional por el hecho de ser médico.
En el andlisis, este fendmeno se ha denominado “efecto
de clase” y se refiere a que otros profesionales sanitarios
pueden estar condicionados por la imagen o el compor-
tamiento de la clase médica (en este caso por comporta-
mientos considerados negativos) y pueden actuar en con-
secuencia cuando tienen delante a un médico paciente.

“Las enfermeras quizas te trataban con un nivel
peor que al resto de los pacientes, como si fue-
ra un handicap el “ah, seres médico? Ah, mira,
pues ahora vas a sentir lo que siente el que esta
en la camilla” (11-004: 14 - 14)

- Trato recibido en las distintas etapas (diag-
90 noéstico, tratamiento y seguimiento): Duran-

< te el proceso diagnoéstico y en los inicios del
tratamiento, practicamente todos se presentan como mé-
dicos ante quien los atiende o llevan distintivos que hacen
gue quien les atiende los identifique (bata, tarjeta identifi-
cativa del hospital...) con el objetivo de obtener las venta-
jas que entienden que esto les proporciona. Sin embargo,
durante el seguimiento es mucho mas frecuente que utili-
cen el circuito habitual y no busquen ser identificados
como médicos, deseando conscientemente ser atendidos
como un paciente “normal”, lo que durante el analisis

ferente. En algunos residentes este deseo parte de su pro-
pia experiencia cuando son médicos atendiendo a colegas.

“Yo voy y espero como cualquier “cincuenta
barra”, o sea, me voy y me siento y espero. Yo
cuando llego cuando tengo mis citas, entrego la
hoja y no digo “soy médico” ni voy con la batita
blanca [...] Como yo hago consulta, sé lo que es
que te quieran venir a meter a alguien adelan-
tando y sabiendo que tienes pacientes que estan
esperando, que estaban antes” (11-004: 18 - 18)

“Hay mucha gente que va al hospital siendo
companero y se pone la bata. A mi no me gusta
eso, porque no me gusta que lo hagan cuando
estoy en el otro lado” (11-003: 22 - 22)

“Lo quise vivir a proposito [...] a pesar de que
me lo ofrecian yo dije no... el médico de ca-
becera incluso “;quieres que llame al jefe de
tal...?” y yo “no, hombre, dale tiempo...”
(11-007: 88 - 88)

A pesar de que la gran mayoria admiten haberse
visto beneficiados en algun momento por ese trato
preferente, varios de los entrevistados cuestionan que
éticamente sea correcto, por el perjuicio que puede ge-
nerarse sobre otros pacientes.

“Hay gente que se aprovecha mucho de eso,
pero yo creo que deberiamos respetar a to-
dos los pacientes, para eso somos médicos, y
aunque nosotros también seamos pacientes
y pensemos que lo nuestro es lo mas impor-
tante, a lo mejor no es tan importante y hay
gente mas grave que tu que esta esperando...”
(11-008: 146 - 146)

“Cuando llega pues a lo mejor le quitan un po-
quito el tiempo de espera, que tampoco me pa-
rece que sea algo muy ético, o sea... pero no
tienen por qué hacer toda una logistica porque
viene un familiar de alguien que sea del hospi-
tal” (11-007: 148 - 148)

Los dos Unicos residentes que rechazan el trato pre-
ferente desde el inicio e intentan seguir en todo mo-
mento el circuito normal son las dos MIR con discapa-
cidad, cuyos problemas de salud dieron comienzo afios
antesy, por tanto, han recibido atencioén sanitaria antes
de empezar a ejercer como médicos.
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“Bajé, esperé mi turno, no dije nada y cuando
entré, la... La técnica de la unidad me prequnté
“pero... ;Pero tu eres la de la casa? [se entrecor-
ta] Esta frase tan famosa de ser “de la casa”, de
la casa como si fuese... “;Y por qué no has...?”",
mira, prefiero... Quiero decir, también es un
aprendizaje que tienen los pacientes, estar aqui. ..
Como los demas [...] Sequir los circuitos normales
porque es mejor para mi y mas solidario...” (11-
010: 86 - 86)

También cuando son ellos quienes actian como “mé-
dicos de médicos”, explican que suelen dar ese trato
preferente, adaptando el horario de las citas, dedicando
mas tiempo... Alguno comenta que puede sentirse inco-
modo cuando el médico-paciente solicita saltarse las vias
de atencion convencionales.

“Al conocerse el propio médico que es paciente
que las cosas se pueden hacer muy mal, y no
por el circuito normal, no es poca la probabi-
lidad de que te pida hacer el circuito como no
corresponde, y entonces entras en una Situa-
cion éticamente muy polémica. Y yo diria que
muchas, muchas veces terminas haciéndolo
mal, yo diria que si. Cuando te lo pide el médi-
co-paciente” (11-001: 68 - 68)

(+, Centro sanitario donde recibe la atencion: El
‘ iee ' lugar donde el MIR-paciente es diagnosticado
Al LN y/o tratado aporta matices relevantes a la hora

de analizar el proceso de enfermedad. En dependencia de
esta cuestion, podemos distinguir dos grandes grupos: los
residentes atendidos en el mismo hospital donde realizan
la residencia y los atendidos en otros centros sanitarios. La
diferencia fundamental entre ambos grupos es el grado
de conocimiento personal existente entre el entonces pa-
ciente y los médicos que le atienden. También juega un
papel en la ecuacion el tamafio del hospital.
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Cuando un MIR es atendido en su propio lugar de
trabajo, especialmente si se trata de un hospital de pe-
quefio tamafo, tiende a describir la atencién como mas
cercana. También explican que se sienten mas comodos
y con mayor sensaciéon de seguridad y control, al estar
en un ambiente conocido. La contrapartida es la pérdida
de confidencialidad y de intimidad, percibiéndose como
“imposible” que la noticia de su proceso de enfermedad
no llegue a un gran numero de trabajadores del hospital.
La mayor parte de los entrevistados prefirieron ser aten-
didos en el hospital donde hacen la residencia o, en un
caso, en el lugar donde estaba realizando una rotacién
externa en ese momento. Eligieron ser atendidos alli, in-
cluso cuando les ofrecieron ser derivados a otro centro.

“Se maneja en un circulo de confianza donde
tienes cierta... no llamemos privilegio, sino cier-
to grado de sequridad [...] una percepcion de
que estoy en mi casa, asi se siente” (11007 53
-53)

“Me ofrecieron que fuera al hospital donde yo
quisiera, que si tenia conocidos, si tenia algun
hematdlogo de referencia y tal, que no tenian
ningun inconveniente. Como no lo tenia, no
tuve ningun problema en quedarme alli” (11-
005: 18 - 18)

Cuando el MIR es atendido en otro centro sanitario
diferente a su lugar de trabajo, especialmente si se trata
de un hospital de gran tamano, y sobre todo, si el médi-
co-paciente decide no identificarse como tal, la atencién
se asemeja mas a la de un paciente no médico.

“Las pocas veces que yo he ido a otro hospital no
me siento identificado, no porque tenga nada en
contra de ese hospital, sino que estoy entrando
como cualquier paciente y no tengo ni idea de
nada” (11-007: 55 - 55)

En el grupo focal con jefes docentes también aparece
la idea de que pueden existir diferencias segun el tama-
fio del hospital y de la unidad docente.

Confidencialidad

En todas las entrevistas se ha tratado el tema de la
confidencialidad, bien porque ha aparecido de manera
espontanea o bien siendo sugerido en la conversacion
por el investigador, al haberse valorado desde el inicio
del estudio como una cuestion de especial interés de-
bido a sus potenciales repercusiones éticas y legales.

- Respeto a la normativa: Todos los mé-
dicos residentes entrevistados se mues-
tran convencidos de que es habitual
qgue la confidencialidad no se respete
integramente. Llegan a esta conclusion

basandose en su practica clinica y también en su pro-
pia experiencia como pacientes. Ademas, consideran
que cuando el paciente es un médico, especialmente
cuando recibe la atencion sanitaria en el mismo lugar
donde ejerce su trabajo, aun es mas frecuente que se
viole la confidencialidad. No dudan de que los profe-
sionales que han estado implicados en el proceso cli-
nico hayan guardado correctamente el secreto médi-
co, sino que asocian esa pérdida de confidencialidad
de manera directa con las consultas indebidas a la
historia clinica electrénica por parte de colegas que no
estaban participando en la atencién y los comentarios
gue se hacen entre compaferos sobre la situacion de
la persona enferma.

“Tienes una sensacion de pérdida de intimidad,
aun confiando en el secreto profesional de la
persona que te trata, pero es inevitable” (11-010:
12-12)
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Esta conciencia sobre el riesgo de difusion de sus
datos médicos cuando son pacientes es similar a la
existente en el otro grupo analizado (médicos en ac-
tivo), como se vera en la posterior comparativa entre
ambos. Sin embargo, los residentes parecen mostrar
menos preocupacion por este hecho. Solo dos entre-
vistados afirman que esta cuestion les ha preocupa-
do en algun momento del proceso e, incluso estos,
le restan importancia a la posible vulneracién de la
confidencialidad. En algunos casos se interpreta como
un gesto de interés o preocupacion de los colegas mé-
dicos hacia el médico-paciente; en otros casos, como
simple curiosidad, sin percibirse generalmente una in-
tencién negativa por parte de quien consulta los datos
médicos sin permiso.

“Habia gente que me preguntaba cdmo me
sentia y en ningin momento le comenté que
yo tenia un problema, o sea que entonces se
enteraron...” (11-007: 104 - 104)

“Pero me imagino que muchos entraron para
mirar el escaner, que lo puedo entender ;eh?
Que también lo puedo entender porque... por-
que hay gente que me llamd, muchos, mucha
gente me llamé y mucho tiempo y muy preo-
cupada, yo sé que hay gente que al ser com-
pafieros uno quiere saber como era la fractura,
donde estaba, qué tenia, como fue, qué posibi-
lidades hay de que quede bien, todo eso. Que
lo entiendo en cierta forma” (11004: 22 - 22)

“Es un claro ejemplo esto de que la confiden-
cialidad [...] siempre termina fallando en algun
caso, en algun caso o en muchos” (11-001: 53
- 53)

También se asume que la pérdida de confidencialidad
es mayor si el MIR-paciente es atendido en el mismo hos-
pital en el que hace la residencia.
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“Si eres residente y estas en tu propio hospital
pues te conoce todo el mundo, y en ese aspecto
pues todo el mundo... Pues por el box de ciru-
gia no sé cudnta gente pudo pasar, pues todo
el mundo que estaba de quardia practicamente,
tanto enfermeras como médicos y tal, todo el
mundo que conocid el caso se acerco a prequn-
tarme qué tal estaba. Eso a una persona anoni-
ma no le pasa” (11-003: 8 - 8)

“Es lo malo de trabajar, de tratarte en el hos-
pital en el que trabajas, que intimidad no tie-
nes ninguna (rie), que te conocen y bueno te
preguntan, légicamente se interesan por ti,
te preguntan, y bueno, entre ellos también
pues supongo que se prequntaran” (11-005:
44 - 44)

Tipo de patologia: La mayoria argumentan

que la confidencialidad seria una cuestion

relevante para ellos solo si tuvieran alguna
enfermedad que les resultara vergonzosa o de un am-
bito mas privado (se repite en muchas entrevistas el
ejemplo de las enfermedades de transmision sexual).
Sin embargo, cuando presentan patologias que no con-
sideran dentro de ese ambito, no les supone preocupa-
cién que muchos de sus colegas puedan enterarse de
su problema de salud.

“También por el tipo de proceso, si es algo mas
intimo, supongo que...o sea, algo mas intimo,
algo més... eh, algo que pueda dar algo mas de
pudor, supongo que si” (11-003: 10 - 10)

“No me preocupd, no, porque a lo mejor no me
puse malito de ninguna enfermedad que pu-
diera preocuparme que se divulgara” (11-001:
53-53)

“Me preocupd en el sentido de ‘jjo, cuanta
historia, cuanta gente estara entrando!’, pero
tampoco... Porque no tengo ni VIH, ni sifilis, ni
TBC, ni gonococo” (11-004: 22 - 22)

“La verdad que al ser una patologia que no me
daba verglienza... De hecho, yo lo comenté en
el servicio en cuanto lo supe o a mis compa-
Aeros, y no lo he ocultado nunca” (11-006: 89
- 89)

“Imaginate que yo hubiera estado ingresada,
jqué sé yol, porque... jqué sé yo!, me violaron.
No me qustaria que entren a la historia clinica y

lean...” (11-004: 24 - 24)
t‘ Existe una tendencia entre los MIR a asumir

la pérdida de confidencialidad como un per-
juicio menor frente a otros beneficios obtenidos por el
hecho de presentarse como médico o de ser conocido
personalmente por los profesionales que le atienden
(rapidez en la atencién, un trato mas cercano, facilidad
de acceso a consultas o pruebas diagnoésticas, mas
muestras de interés por parte de los compaferos...).
Este argumento tiene especial peso en los residentes
gue eligen recibir tratamiento en el mismo hospital en
el que realizan su formacién especializada.

Pérdida como beneficio o como perijuicio:

“Quizas al haber tenido un poquito menos de
confidencialidad por haber sido resi y que mas
gente de refilon se entere de algo, hace que
esa gente que te conoce se preocupe mas y
tenga detalles de echarte una mano, de es-
tar pendiente, de decirte cosas... que termina
siendo super agradable al fin y al cabo” (11-
001: 53 - 53)
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“No me preocupd porque no era un problema
que yo tuviera que... que esconder ;ok?, todo lo
contrario, o sea... Mas bien sepan mi situacion,
sepan que en un momento puedo hacer una in-
cidencia...” (11-007: 104 - 104)

“En el departamento me lo vieron todos. Casi
mejor, cuantos mas me lo solucionen, mejor,
¢no?” (11-002: 17 - 17)

El posible sesgo en la seleccion de entrevistados res-
pecto al tema de la confidencialidad sera desarrollado
en la discusion.

Impacto de la enfermedad en el ambito
laboral y formativo del MIR

Padecer una enfermedad de suficiente entidad durante
el periodo MIR puede tener un impacto en la formacién
y este es un motivo de preocupacion frecuente entre los
residentes entrevistados, hasta el punto de ser un factor
muy relevante en la toma de decisiones médicas.

Si hablamos sobre el impacto de la enfermedad en
la formacion especializada, es fundamental el papel de
los tutores de residentes, que en muchos casos tienen
una doble funcién, gestionar los cambios y adaptaciones
necesarios y tranquilizar o apoyar al MIR asegurando que
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recibird la formacion pertinente una vez que se recupere
o se estabilice su enfermedad.

Existe el riesgo de que, debido a esa preocupacién
o miedo a perder formacién, el MIR descuide su salud
o altere el curso del proceso una vez que esta enfermo.

Preocupacién por el impacto laboral o formativo: En
los MIR es muy frecuente que aparezca importante pre-
ocupacion por como afectara su enfermedad al proceso
formativo, a veces valorandose este aspecto como mas
importante que la propia salud. En ocasiones esa preo-
cupacion por el impacto sobre la formacion puede llevar
a tomar decisiones inadecuadas como adelantar la re-
incorporacion laboral mas de lo indicado médicamente.

“La sensacidn que yo tenia en el momento era de
pérdida de tiempo total, ehh, y que mi formacion
se iba a reducir claramente” (11-001: 38 - 38)

“Ese es mi gran dilema, mas alla incluso de mi
salud propia, es saber laboralmente como va a
repercutirme” (11-007: 19 - 19)

“Es cierto que cuanto antes queria volver por no
perder formacién” (11-004: 38 - 38)

Ao de residencia: Desde el principio del disefio del es-
tudio, al escoger los perfiles iniciales, se tuvo en cuenta
el momento de la residencia en que aparecio o se agu-
diz6 la enfermedad (distinguiendo si era mas cerca del
inicio o en la parte intermedia y final) como un factor
que puede influir en el proceso de enfermar.

Efectivamente, de los resultados obtenidos se dedu-
ce que existen algunas diferencias sustanciales entre los
MIR de primer o segundo afio y los MIR que se encuen-
tran en la segunda mitad de la residencia.

Se ha observado que cuando la enfermedad apare-
ce al inicio de la residencia, el médico residente tiende
a dirigirse a los circuitos de atencion habituales, quiza
por desconocimiento de los circuitos alternativos o por
disponer de menos contactos a los que consultar de
manera no reglada. Sin embargo, cuando se da esa cir-
cunstancia, suele aparecer la figura del médico con mas
experiencia, habitualmente el tutor del residente o el
adjunto con el que rotaba en ese momento, que guia
al residente por los circuitos de atencién informales o
alternativos, de tal manera que lo inicia en una manera
de actuar comun entre los profesionales médicos. Esta
cuestion ha aparecido reflejada tanto en las entrevistas
individuales a residentes como en el grupo focal con
tutores. Se ha denominado “aprendizaje de conductas
de grupo” en el analisis cualitativo.

Los tutores y responsables de unidades docentes reco-
nocen gue en ocasiones asumen el papel de médico en
lugar del de tutor o asesor.

“Conforme me hice el TAC mi adjunta de Medlci-
na Interna ya me tenia medio apalabradas otras,
eh... El resto de pruebas, sequn lo que saliera”
(11-005: 14 - 14)

“El adjunto con el que estaba rotando en ese mo-
mento, con el que tengo muy buena relacion,
llamd él mismo, aun no me habian adjudicado
neumologo y llamé él mismo a una neumadloga de
confianza, que es la que me atendid, pidiéndole
por favor que si me podia ella llevar y asi fue” (11-
009: 90 - 90)

Este mismo fendmeno aparece en el caso de una
residente cuya enfermedad se diagnosticé por pri-
mera vez siendo estudiante de medicina. En ese caso
fue su tutor de practicas quien actuo saltdndose los
circuitos habituales y dirigiéndola directamente al es-
pecialista.
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“Estaba rotando en otorrino, curiosamente, y
se lo comenté a él, y el otorrino si que me hizo
directamente una hoja de colaboracion de inter-
consulta para los endocrinos” (11-006: 33 - 33)

También se ha observado en las entrevistas que los
médicos residentes de primer y segundo afio muestran
una mayor confianza en los médicos que les atienden.
Esos MIR en ninguno de los casos solicitaron una segun-
da opinién o buscaron informacién por otros cauces.

Los MIR en la segunda mitad de la residencia parecen
mostrar mas similitudes con los médicos con mas afios
de experiencia, en cuanto a la busqueda de circuitos de
atencién no convencionales y el uso de sus contactos
personales para acceder a pruebas o consultas. A pesar
de que lo habitual es expresar confianza en sus médicos
y evitar buscar informacion u opiniones externas, los ca-
sos en los que esto sucede corresponden siempre a MIR
a partir del tercer afio de formacion especializada.

Tratamiento condicionado por el trabajo: Uno de los
entrevistados refiere que decidié el momento de una in-
tervenciéon quirtrgica programada en funcion de cémo
interferiria en su formacién. También se planteé como
un factor importante el impacto que la baja laboral po-
dia tener sobre el resto del Servicio.

“Me recomendaron operarme y no demorarlo de-
masiado, sobre todo para que me pillara lo mas
Joven posible para no perder las rotaciones mas
importantes de R mayor [...] Consulté cudndo creia
que iba a ser el mejor momento, tanto para mi for-
macion como para el Servicio...” (11-006: 13 - 13)

Otro de los entrevistados expresa sus dudas sobre la
conveniencia de operarse en un momento u otro, te-
niendo en cuenta como factor fundamental la situacion
de estabilidad laboral.
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“No sé si me conviene operarme en este mo-
mento que tengo estabilidad laboral como re-
sidente o dejarlo para después, cuando no sé
como va a estar mi situacion laboral” (11007:
19-19)

Pérdida econémica: El hecho de padecer una enfer-
medad importante habitualmente tiene un impacto
econdmico en la persona que la sufre. En el caso de
los MIR, estar en situacion de Incapacidad Laboral Tem-
poral puede suponer una pérdida de mas del 50% del
sueldo.

Esta cuestion no estaba incluida de inicio en el guion
de las entrevistas, pero se decidié afiadirla al observar
gue aparecia espontaneamente en casi todas las en-
trevistas y que suponia un gran motivo de preocupa-
cion para algunos residentes, condicionando incluso la
decision de evitar la baja laboral o finalizarla antes de
tiempo.

“Termina siendo al fin y al cabo para el residen-
te un 50% facil, facil y todavia menos porque
tenemos... porque te pagan un porcentaje del
salario que corresponde mensual y sin quardias”
(11-001: 60 - 60)

Al menos dos de los residentes consideran que los
Colegios de Médicos deberian implicarse en este tema
y facilitar el acceso a ayudas o complementos salariales
para los médicos que estan en situacion de ILT. Hasta
el momento de caer enfermos, muchos no se habian
planteado la necesidad de contratar un seguro a esos
efectos.

Uno de los MIR entrevistados explica que evit6 solici-
tar la baja, a pesar de estar médicamente indicada, por
no poder permitirse las pérdidas econémicas que conlle-
vaba debido a sus circunstancias familiares.

“Tienes un salario base y un salario que la mitad
practicamente es de las guardias [...] no puedo
darme el lujo de irme de baja un mes o dos me-
ses..." (11-007: 11 -11)

Actitud de los colegas: La idea principal que emerge de
esta categoria en el andlisis de las entrevistas es que los MIR
gue padecen alguna enfermedad se sienten apoyados por
sus colegas MIR. Todos los entrevistados lo expresan asi,
con frecuencia de manera espontanea y otras veces al pre-
guntarles directamente por la actitud de sus colegas.

“En ningin momento hubo ningun problema con
ellos, siempre se hicieron cargo de todo lo que les
correspondia y si hace falta, de lo mio. Y animan-
dome, por supuestisimo, siempre” (11-001: 46 - 46)

Los MIR entrevistados también han percibido apoyo por par-
te de otros médicos del Servicio donde ejercen y de sus jefes.

"M servicio, mi jefe, yo no tengo mas que pala-
bras de agradecimiento [...] cémo se implicaron,
cdmo me acompanaron en todo lo que es el pro-
ceso” (11-004: 48 - 48)

“No me pusieron ningtn problema en ningun
momento, al contrario. De hecho, mi jefe de ser-
vicio vino a verme (desde otra ciudad) mientras
estaba ingresada” (11-009: 60 - 60)

Sobrecarga de trabajo a colegas: La cuestion mas con-
flictiva respecto a los compafieros residentes aparece en
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relacion con las guardias. Cuando un MIR coge la baja la-
boral o recibe una adaptacion por parte de salud laboral,
las guardias que le correspondia realizar son asumidas
por otros compaferos, que suman esas guardias a las
que ya tenian programadas como propias.

En las entrevistas individuales se muestra que, aunque
en la mayoria de los casos los residentes se organizan para
cubrir dichas guardias e intentan no presionar a su com-
pafero, eso No evita que se genere un sentimiento de cul-
pabilidad en el MIR enfermo por la sobrecarga de trabajo
a la que se ven sometidos sus colegas en su ausencia.

“A mi nunca me dijeron directamente [...] yo era
consciente de que eso estaba perjudicando a mis
comparieros, entonces si que me ha generado un
poquito de malestar el... el fastidiarles a ellos” (11-
003: 36 - 36)

“Bien, quitando la tension esta de las quar-
dias, ;no? Porque cuando te pillas la baja sa-
bes que son mas quardas para otros” (11-002:
43 - 43)

& O

Presentismo laboral: Este fendbmeno, consistente en
acudir a trabajar a pesar de estar enfermo, es visto
como muy comun entre los médicos residentes y como
tal aparece en las entrevistas:
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“Todos hemos hecho, por ejemplo, una quardia
en la que el companero que teniamos al lado
trabajando estaba fatal [...] contamos nosotros
mismos “me he sentado delante de un paciente
a historiarlo y demdas y me ha dicho que estaba
yo peor que él”. Esa frase no es poco conocida
por el residente” (11-001: 72 - 72)

“La percepcion que tengo es que muchas veces,
aunque nos encontremos mal, sequimos traba-
Jando, no queremos parar” (11-006: 7 - 7)

El presentismo también puede incluir el regresar a tra-
bajar antes de estar completamente recuperado, aspec-
to que se ampliara en los siguientes apartados.

Baja laboral: Todos los entrevistados estuvieron en situa-
cién de baja laboral durante al menos un mes, excepto uno,
ya comentado, que evité solicitar la baja por motivos eco-
némicos y familiares y solo se ausentoé del trabajo algun dia
suelto, aunque habria existido indicaciéon médica para justi-
ficar la ILT. La duracién maxima de una baja entre los entre-
vistados fue de 9 meses y otro de los residentes permanecia
aun de baja en el momento en que se realizo la entrevista.

La ILT suele darla el médico de familia, en eso los MIR
suelen seguir el protocolo habitual, excepto en un caso
en que al inicio fue otro médico cercano al MIR-paciente
quien la proporciond.

“Estuve cuatro meses de baja... Iba todas las
semanas al centro de salud a que te renueven
la baja, todo tal cual, iba a todas mis consultas,
exactamente el mismo sistema” (11-004: 38 - 38)

“La baja inicialmente me la dio mi adjunta por-
que fue el dia de la... Que me hicieron la biopsia.
Yo ese dia fui a trabajar...” (11-005: 58 - 58)

Aunque no aparecia como categoria en el guién,
dos de las entrevistadas comentaron espontaneamen-
te que habifan tenido que acudir al INSS durante su
ILT para una inspeccion médica. Una de ellas lo relata
como un hecho normal. Por el contrario, la otra re-
sidente lo ha vivido con gran malestar, por sentirse
juzgaday evaluada a pesar de presentar una patologia
grave que sin duda requeria continuar con la ILT, dic-
tamen que coincidié con lo valorado por Inspeccion.
Aun asi, piensa que se le exigié mas por el hecho de
ser médico, como si por ello debiera recuperarse con
mas rapidez.

Reincorporacion laboral: El momento de la reincorpo-
racion a la residencia tras una ausencia por enfermedad
puede ser delicado, sobre todo si el MIR ha decidido so-
licitar el alta laboral cuando aun no se encontraba recu-
perado. Esa decision se puede ver influida por distintos
factores: miedo a perder formacién, minimizacion de la
gravedad de la enfermedad o sus secuelas, preocupa-
cion por la sobrecarga de trabajo de sus compaferos
en su ausencia...

En uno de los entrevistados, solicitar el alta laboral
de forma prematura dio lugar a una recaida en su en-
fermedad, que acabd generando mas tiempo de inca-
pacidad laboral. Otra sufri6 mas las secuelas de su en-
fermedad por haber regresado al trabajo antes de estar
recuperada. Otra entrevistada comenta que su deseo
de alta se relaciond con el deseo de no perder una rota-
cion externa que estaba prevista para las fechas en las
que cayo enferma.

“Yo queria incorporarme lo antes posible porque
sentia que si me incorporaba no estaba enferma
[...] hoy lo pienso y lo mio fue prematuro, yo me
incorporé muy muy rapido y no tenia que haber-
lo hecho...” (11-004: 38 - 38)
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“Yo forcé un montdn... hasta el punto de que
terminé estando en total 9 meses de baja a lo
mejor pudiendo haber estado... Pff, yo que te
digo, ¢la mitad?” (11-001: 11 -11)

“Yo misma me di de alta porque ya... la verdad
es que me aburria un poco, yo me encontraba
perfectamente y queria volver un poco a mi vida
habitual [...] Ademas, claro, yo tenia pendiente
una rotacion externa, no era de mi hospital, era
una rotacion externa que yo misma habia pedido
Y, pues no queria perder esos meses” (11-009:
26 - 26)

Funciones del tutor y de la unidad docente
o comision de docencia

il

A

Desde el punto de vista de los residentes con una en-
fermedad importante entrevistados, los tutores tienen
como funcion fundamental durante la enfermedad de
un MIR minimizar el impacto de la enfermedad sobre la
formacién y planificar los cambios en el plan de rotacio-
nes, en caso de que sean necesarios. Ademas, los tutores
son percibidos por los residentes como un buen apoyo
durante su proceso, en ocasiones yendo mas alla del pa-
pel meramente profesional. El establecimiento de una
relacién mas personal y cercana, que es visto por varios
jefes docentes como una sobreimplicacién que puede
acabar siendo perjudicial, es por el contrario muy apre-
ciado por los MIR como algo positivo en el momento en
que se encuentran enfermos.
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Por otra parte, segun los residentes, las comisiones
de docencia solo intervienen cuando es preciso realizar
adaptaciones importantes del plan de rotaciones, por
ejemplo, ante bajas laborales de larga duracion o necesi-
dad de suspension o adaptacion de las guardias.

“Cuando se vive esta situacion hay tres-cuatro
personas mas o menos de alguna manera res-
ponsables de gestionar esta situacion y darte
ciertas pautas o indicaciones para que se termi-
ne este periodo y sigas adelante con tu periodo
de residencia. Creo que mas tranquilizandote y
explicandote como se funciona, el recalculo de
residencia si hace falta...” (11-001: 42 - 42)

En algun caso el residente comenta que desconoce si
ha intervenido o no la comision de docencia en su caso,
ya que son los tutores los que han gestionado cualquier
adaptacién o cambio necesario.

Informaciéon sobre aspectos laborales: Los tutores
perciben que existe gran desinformacién sobre cues-
tiones como la baja laboral o las adaptaciones del plan
formativo, generandose miedos infundados que a ve-
ces interfieren en la peticion de ayuda por parte del
residente enfermo.

“Cuando vienen y les dices “mira que no pasa
nada, que si estas enfermo incluso si es una baja
larga, vamos a retener el tiempo de residencia”,
entonces te miran y te dicen “ah, ¢pero esto se
podia hacer? Es que claro, yo pensaba que me
quedaba sin residencia” (GF2: 26 - 26)

Esta cuestion de la desinformacion no es relatada en
primera persona por los residentes que han estado en-
fermos. Sin embargo, si puede deducirse de algunas des-
cripciones realizadas por estos, en las que queda patente
el desconocimiento o la confusién sobre las funciones de

la Comision de Docencia, los Servicios de Prevencion de
Riesgos Laborales o el Colegio de Médicos.

Alguno también piensa que existe desinformacion en-
tre los docentes. Por ejemplo, sobre la informaciéon de
la Fundacion Galatea sobre salud de los MIR, que se les
envio a los participantes junto con el guion del grupo
focal, solo dos comentan que lo conocian, incluso una
dice que algunos afios lo ha entregado a los MIR que co-
menzaban la residencia. Por el contrario, los otros cuatro
expresan gue desconocian su existencia.

Adaptacion del plan de rotaciones o proérroga de la
residencia: De lo relatado por los MIR en las entrevistas
se deduce que las actuaciones por parte de las unida-
des docentes o comisiones de docencia son muy hete-
rogéneas. En algunos casos se ofrecen al residente faci-
lidades para que su vuelta al trabajo sea mas cémoda o
se adapte a su estado de salud. Fundamentalmente se
adaptan los horarios o se suspenden de manera tempo-
ral las guardias, que son la parte del trabajo que genera
mayor preocupacién en los MIR que se reincorporan
tras una ausencia por enfermedad.

“Me cuadraron con guardias hasta las diez de la
noche [...] y las que me redujeron fueron las de
24 horas” (11-002: 41 - 41)

“Merece la pena o alejar bien las quardias para
que no coincidan con los dias malos o dejar-
las un poco aparcadas una pequefia tempora-
da hasta ver como funciona la cosa, como se
aquanta. Yo creo que no habrd ningun proble-
ma"” (11-005: 80 - 80)

“Me dieron como...eh...10 dias mas hasta que
pude empezar a hacer guardias, hasta que me in-
corporé al tema de las guardias” (11-003: 28 - 28)
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Sin embargo, en otros casos por parte de los res-
ponsables docentes se comunica al residente que, si
decide volver a trabajar, debe asumir toda su actividad
formativa y laboral habitual, sin ningun tipo de tran-
sicion.

“Comisién de docencia lo que te dice es que,
si estds de baja, estas de baja para todo, si
estds de alta, estas de alta para todo [...] Mi
Jjefe de servicio prequntd y le dijo que si no
estoy en condiciones de hacer guardias, pues
que siga de baja y listo. Pero no te adaptan...”
(11-004: 44 - 44)

En estas circunstancias suelen ser los compafieros
residentes o los tutores quienes, dentro de sus posibili-
dades, facilitan el regreso del residente que ha estado
enfermo, por ejemplo, asumiendo parte de su trabajo.
Con frecuencia, todas las guardias o al menos una par-
te de ellas son asumidas por otros compaferos MIR, lo
gue no siempre es visto como una situacién ideal, ya
gue genera en el residente que se reincorpora senti-
mientos de culpa porque la sobrecarga de trabajo de
sus colegas, que ya ha existido durante su ausencia, se
prolonga también en sus primeras semanas de trabajo
tras la baja laboral.

“En un momento yo no estaba en condiciones
de hacer guardias [...] Yo me reincorporé a todo,
yo figuraba, pero varios companeros me hicieron
quardias” (11-004: 42 - 42)

En la mayoria de los entrevistados se adaptaron algu-
nas rotaciones del plan de residencia y no fue necesaria
una prorroga, salvo en tres casos.

“Lo que hicieron fue alargarme un poco la resi-
dencia en el centro de salud, pero no perdi rota-
torios por ningun sitio” (11-002: 39 - 39)



«
ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

OMC

“Ahora la residencia esta parada, légicamente,
y me comentaron que como llevaba tan poco
tiempo hecho de la residencia, que posiblemente
solicitariamos volver a empezarla desde el princi-
pio” (11-005: 68 - 68)

Una de las MIR con discapacidad hace una aclaracién
sobre el significado de las adaptaciones de las guardias o
los planes de rotaciones.

“Que si tu necesitas algo para hacer el mismo
100% que el resto, es simplemente adaptarlo, no
rebajar el nivel [...] es que es complicado porque
en Espana se confunde la adaptacion con la rebaja,
con... con un trato diferencial” (11-010: 74 - 74)

Relacion con los Servicios de
Salud Laboral

De los MIR entrevistados, solo
las dos personas que padecian
una enfermedad/discapacidad
al elegir plaza e iniciar la for-
macién especializada comen-
tan haber tenido relacion con
los Servicios de Salud Laboral,
por su funciéon en el recono-
cimiento médico inicial de los
residentes que se incorporan.
Ninguno de los demas residen-
tes entrevistados refiere haber
tenido contacto con el servicio de prevencion de riesgos
laborales en relacién con su proceso de enfermedad.

Evaluacion por parte de Salud Laboral y Comision de
Docencia: En base al reconocimiento médico y al pro-
grama de la especialidad correspondiente, se realiza una

evaluacion del residente que puede tener tres posibles
resultados: apto, no apto o apto con restricciones.

Una de las entrevistadas ejercié durante mes y medio
como médico residente de medicina de familia hasta que
le comunicaron que el resultado de la evaluacion era “no
apto”. Sin embargo, le permitieron seguir trabajando va-
rios meses mas hasta que el Ministerio le concediera un
cambio de especialidad. Segun la normativa actual, los
evaluadores pueden tomar la decision de cesar el contra-
to en ese mismo momento o permitir que siga en vigor
hasta la resolucion del Ministerio.

“Es una incongruencia, no me consideran apta,
pero me dejaron trabajando alli y yo estuve cu-
briendo puertas [de Urgencias] (11-008: 57 - 57)

“Cinco meses, si, si, cinco meses donde sequi
haciendo mi residencia como médico de familia,
que era muy agridulce porque estaba haciendo
lo que siempre habia querido hacer, pero con
la cosa de que no sabia cudando me iba a ir”
(11-008: 89 - 89)

“Me llam¢ la responsable de Urgencias diciéndo-
me que no me cogiera las vacaciones esa sema-
na [...] porque ese dia hacia falta yo en la puerta.
Si yo no era apta, como hacia falta en la puerta”
(17-008: 105 - 105)

Una de las quejas expresadas por dicha residente es
que para tomar la decisién sobre su falta de aptitud para
la especialidad no se realizd ninguna evaluacion de sus
capacidades.

“No hicieron por enseharme a... a hacer todas
las técnicas que ellos decian que yo no podia
hacer [...] y no me evaluaron para ver si yo era
capaz o no de hacerlo” (11-008: 23 - 23)
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“Cuando me dieron el informe con todas las téc-
nicas que se suponia que yo no podia hacer, habia
técnicas que yo habia hecho” (11-008: 53 - 53)

“Si ti no ves a una persona trabajar, la objetivi-
dad no esta, la valoracion que hicieron ellos fue
subjetiva totalmente” (11-008: 29 - 29)

La otra MIR con discapacidad entrevistada, aunque si
pudo superar el reconocimiento médico y continuar con la
especialidad que habia elegido, tampoco comprende que
el reconocimiento no se realice antes del examen MIR sino
tras la elecciéon de especialidad. Comenta que, teniendo en
cuenta las experiencias que conocia de algun otro residente
con discapacidad, el miedo a no superar el reconocimien-
to médico pudo llevarla a descartar especialidades que en
otras circunstancias se habria podido plantear hacer.

“Es algo que sigo sin entender bien, que no pue-
das tener acceso a pasar el examen de... de dis-
capacidad fisica o como quieras llamarlo, previo
a la eleccion del MIR, si te lo van a hacer después
y te van a echar para atras” (11-010: 68 - 68)

“Si que me marcé un poco porque este chico eli-
gi6 medicina de familia, quiero decir, que no es
un cirujano cardiotoracico, no sé, o sea, no es...
No sé exactamente, yo no recuerdo, no conozco
la discapacidad que él tenia, pero en mi caso si
que tuve una sensacion un poco de no querer
vivir esa situacion” (11-010: 70 - 70)

“Eso si que me parece un poco dificil, la sensacion
de... ¢tal vez hubiera hecho otra cosa? Tal vez si,
me encanta mi especialidad [...] pero si que... no
sé, yo si que hubiese preferido tener un examen,
o sea, que me hubiesen dicho “puedes hacer in-
terna” por ejemplo, ;sabes? Otra cosa es que lo
quieras hacer o no, pero...” (11-010: 68 - 68)
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Las dos residentes expresan su disconformidad con
que se examine de forma especifica a las personas con
discapacidad y, por el contrario, no se evalten con el
mismo detalle otros aspectos que también pueden ser
relevantes en el rendimiento profesional.

“Hay médicos que no deberian ver pacientes y
eso no se adapta, es decir, si no eres capaz de
hablar con un paciente, igual deberias traba-
Jar dentro del sistema con tus conocimientos,
pero hacia dentro, no hacia el paciente, y otro
que tenga mas capacidad... proyectar al pa-
ciente lo que tu sabes, no sé, en ese sentido
creo que deberian hacer también uno previo
a la carrera (reconocimiento o evaluacion)”
(11-010: 74 - 74)

“Una persona que no tiene ninguna enferme-
dad, que no tiene ninquna discapacidad, que no
tiene nada, lo va... lo va a ver el médico y va a
decir “si, tu eres apto, a trabajar” y a lo mejor esa
persona es la menos apta del mundo” (11-008:
99 -99)
Cuando un residente recibe la calificacion de “no
apto” tiene dos opciones: solicitar un cambio de espe-
cialidad (en base a las condiciones que se explican en el
apartado siguiente) o hacer una reclamacién al Minis-
terio de Sanidad. Esta reclamacién puede tardar varios
meses en ser respondida, lo que puede dejar al residen-
te fuera de plazo para solicitar posteriormente un cam-
bio de especialidad si su reclamacion no es aceptada.

“Que mis opciones son o cambiar de especiali-
dad [...] o que reclame al Ministerio y que sequn
el Ministerio... Podia decirme que si era apta y
sequir en la especialidad o que no lo era y me
quedaba en la calle, después de tantos afios...”
(11-008: 41 - 41)

“Si el Ministerio tarda mas de 6 meses, que va a
tardar mas, te quedas fuera. Entonces te obligan
al cambio, ¢ssabes? Te ponen entre la espada y la
pared” (11-008: 43 - 43)

Cambio de especialidad:
Cuando el residente es cali-
ficado como “no apto” por
los servicios de salud labo-
ral para una especialidad
concreta, una de las posibi-
lidades es solicitar un cam-
bio de especialidad. Para
gue este se haga efectivo
debe tratarse de una espe-
cialidad que se encontrara
disponible dentro de la mis-
ma comunidad auténoma en

JN
el momento en que eligid pla-

)\ | (?)'
za, es decir, el residente solo puede

optar a las especialidades a las que hubiera podido ac-
ceder en un primer momento con su nimero de orden
del examen MIR. De esas especialidades, solo puede
solicitar las que tengan plazas disponibles, las llamadas
vacantes libres acreditadas (es decir, plazas acreditadas
pero que no se han ofertado). Ademas, el residente
debe contar con el beneplacito del jefe del Servicio al
gue corresponde la plaza que solicita. Tampoco en esta
ocasion se realiza una evaluacién previa, la eleccion en-
tre las plazas disponibles vuelve a quedar a criterio del
MIR, por lo que podria suceder que el residente vuelva
a elegir una especialidad para la que posteriormente
sea declarado “no apto”.

Ademas de las dificultades asociadas a los tramites
burocraticos, la residente entrevistada explica los pro-
blemas que surgen a la hora de solicitar el cambio de
especialidad debido a lo restrictivo que es el acceso a
otras plazas.
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“El cambio de especialidad es muy restrictivo
[...] tuve la suerte de que cuando elegi todavia
quedaban otras especialidades libres, pero si no
quedan...” (11-008: 69 - 69)

“Yo creo que el ministerio deberia abrir ese abanico
y no restringir al nimero de orden... que te de-
Jen elegir una plaza de una especialidad en la que
puedas ejercer y que no se limite a tu numero de
orden, que tengas mas opciones” (11-008: 71 - 71)

Ausencia de criterios homogéneos: La entrevistada
gue tuvo que cambiar de especialidad comenta casos de
otros residentes en situaciones similares a la suya y la
heterogeneidad de las situaciones generadas. Propone la
opcién de que exista una valoracion de las personas con
discapacidad por parte del Ministerio y con unos criterios
homogéneos. La informaciéon que se ha podido obtener
por otras vias sobre otros casos de residentes con disca-
pacidad confirman esa heterogeneidad en la evaluacion
y en las propuestas que se realizan en base a esta.

“Otra chica que eligid medicina del trabajo, le
dieron un no apto y le cambiaron de especialidad
directamente” (11-008: 79 - 79)

“Conocia casos anteriores de compaheros en
otras ciudades que habian elegido esa especia-
lidad con discapacidades similares a la mia y que
les habian dado un no apto en el reconocimiento
médico [...] no sabes lo que te va a tocar...” (11-
008: 23 - 23)

“Yo creo que deberia haber un comité del minis-
terio que fuese quien hace el reconocimiento a
esas personas con discapacidad... que sean los
mismos, que tengan unos objetivos y que tengan
un patrén para evaluar” (11-008: 97 - 97)
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Discapacidad y eleccion de especialidad: Las dos re-
sidentes relatan que, cuando un médico tiene una dis-
capacidad, le surgen muchas dudas a la hora de elegir
especialidad. Ademas de la informacion que tiene en
cuenta cualquier futuro residente (intereses personales,
futuro laboral, lugar de residencia...), debe valorar si su
discapacidad puede ser un impedimento para el desem-
pefio de determinadas especialidades y estar informado
sobre la legislacion y normativa correspondiente, que ha
variado notablemente en los ultimos afios.

“Tenia cierto miedo a... a que mi carrera no de-
pendiese de mi [...] yo recuerdo sobre todo el
momento de antes de... pues en sexto, hubo un
cambio en la legislacién en cuanto a discapaci-
dad...” (11-010: 52 - 52)

Por parte del Ministerio de Sanidad o de los hospitales
que ofrecen plazas para residentes, no se ofrece ningun
tipo de orientacion o evaluacion médica previa.

“No hay informacion, yo toda la informacion que
sé es porque la he buscado. Tu llamas al ministe-
rio y el ministerio no sabe nada... tu buscas in-
formacion en internet y no encuentras nada...”
(11-008: 110 - 110)

“Todo lo que encuentras son opiniones y nunca
completas...” (11-008: 112 - 112)

“Creo que deberia existir un gabinete de orienta-
cion en el primero [...] para antes de la eleccion,
que se hiciera la valoracion antes...” (11-008:
114 - 114)

En la entrevista también sale a relucir la posibilidad de
que la eleccion de plaza en personas con discapacidad
o con alguna enfermedad crénica importante se vea in-
fluida no solo por la especialidad en si, sino por el lugar
donde realizarla o que para esas personas el traslado a

otra ciudad suponga un esfuerzo mayor que en los que
no tienen ninguna patologia.

“Habra gente con enfermedades que estan sien-
do tratadas en una ciudad, esas personas no
sacan el numero para poder quedarse en esa
ciudad para hacer la especialidad que quieren y
elija otra especialidad por quedarse [...] Es que
no puedes irte porque si te estan tratando un
cancer... si estan en sequimiento en un sitio, es
que no te puedes ir a otra ciudad, hay enferme-
dades que no pueden empezar de cero” (11-008:
136 - 136)

Aprendizaje del proceso de enfermar

Todos los entrevistados son capaces de detectar aspectos
positivos de padecer o haber padecido una enfermedad
importante, mejoras beneficiosas tanto para ellos como
para el sistema de salud. El mas nombrado, en muchos ca-
sos de forma espontanea, es el aprendizaje obtenido de la
vivencia como paciente, que se traduce en mejoras en su
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practica clinica una vez que se reincorporan a su actividad
como médicos residentes.

Empatia con los pacientes: El aspecto que mas destacan
es un aumento de la empatia con los pacientes, resultan-
doles mas facil ponerse en el lugar de estos, incluso cuan-
do atienden pacientes complejos o dificiles en el trato.

“Te cambia la forma de ver, de actuar... Que lo
encuentro hasta interesante, digo casi cada uno
se tendria que poner malo alguna vez, no en
plan crénico, pero vivirlo desde ese lado y acor-
darte de como has estado [...] Eso humaniza un
poco mas” (11-002: 27 - 27)

“Hasta cierto punto le saco provecho (a las se-
cuelas de la enfermedad) porque me recuerda
que yo también estuve al otro lado y que a veces
puedes estar asi” (11-002: 29 - 29)

“Sentirse paciente no es facil [...] Los médicos a
veces no tenemos ni idea de lo que puede sentir
un paciente cuando se te sienta delante a con-
tarte un problema” (11-007: 69 - 69)

Cambios en su practica clinica: El haberse visto “en el
otro lado” puede suponer un cambio de paradigma res-
pecto a la relacion médico-paciente (menos paternalismo,
mayor flexibilidad y respeto a la autonomia del paciente).

“Les doy un poco més de flexibilidad a los pacien-
tes cuando me piden algo [...] Antes si que era
un poco mas paternalista y ahora no” (11-009:
42 -42)

A pesar de que la mayoria describen como adecuada y
suficiente la informacién recibida durante su enfermedad,
la mitad de los entrevistados comentan que el modo en
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que se les informé les ha ayudado a darse cuenta de los
fallos que se cometen en la comunicacién con los pacien-
tes, e intentan aplicar lo aprendido a su practica clinica.

“Si yo mismo siendo médico no me he enterado,
Jqué le voy a pedir a él? [...] Si antes explicaba la
medicacion, ahora procuro explicarsela dos o tres
veces, escribirsela cuatro o cinco veces, que me la
lea él y que le quede claro” (11-002: 25 - 25)

“Uno de los grandes errores que yo percibi es-
tando ingresada, que me ayuddé a mejorar mi
practica clinica habitual, es el tema de la comu-
nicacion” (11-004: 8 - 8)

“Al vivirlo como paciente te das cuenta de que
hay cosas que preocupan a los pacientes que mu-
chas veces no te das cuenta o se te olvidan deta-
lles que son una tonteria [...] el paciente cuando
no las sabe se puede asustar” (11-005: 85 - 85)

“Y también aprendi a hablarle al paciente creo
[...] a dirigirme al paciente primero y luego al en-
torno por muy... por muy poco capaz que veas a
una persona” (11-010: 60 - 60)

Una residente, ademas, dice haber aprendido a res-
petar mas la intimidad y el espacio de los pacientes, en
base a su propia experiencia cuando estaba ingresada.

“Lo que mas intensamente recuerdo del princi-
pio es que no me he vuelto a sentar en una cama
de un paciente sin pedirle permiso, me sentia in-
vadida, que alguien se sentase en mi cama, al
principio, sobre todo cuando el primer ingre-
50...” (11-010: 60 - 60)

Ademas, en algunos casos perciben la importancia de
algunos sintomas a los que a veces como médicos les
restaban importancia, por ejemplo, el dolor.

A nivel mas practico, algunos MIR se muestran satisfe-
chos de haber adquirido méas conocimientos respecto a
su enfermedad, que pueden aplicar luego al tratar a sus
pacientes, ya que aprovechan su proceso de enfermedad
para estudiar sobre ella.

Autorrevelacion: Tres de los MIR entrevistados relatan
lo que les supone atender a un paciente con el mismo
trastorno que ellos han padecido y cémo la autorrevela-
cién de su propia experiencia les ayuda a establecer una
mejor alianza terapéutica. Sienten que de esta manera
sus recomendaciones son mas tenidas en cuenta.

“A mi me ha tocado, te toca ver pacientes que
tienen esa misma patologia [...] eres capaz de
sentarte al lado, cogerle del brazo y decirle escu-
cha, esto suele funcionar asi, a mi me pasé hace
dos anos y aqui estoy y fue asi [...] yo creo que
para una persona joven que se encuentre mal,
agobiada con estas cosas... pues como que debe
significar bastante” (11001: 40 - 40)

Cambios en su escala de valores: Por otra parte, a nivel
personal, la enfermedad puede variar el orden de prio-
ridades de quien la padece. En el caso de los MIR, sien-
ten que les ha ayudado a apreciar mas otras areas de su
vida (familia, pareja, amistades, actividades de ocio...) y
replantearse si su dedicacion al area laboral es excesiva.
También les ha servido para ser menos exigentes consigo
mismos y valorar mas sus propios logros.

“Yo no me podia frenar, yo siempre estuve ha-
ciendo cosas, cosas, cosas, trabajo alla, publi-
cacion aqui, alla... [...] Este fue un freno que
me puso la vida, de tal forma que empecé a
disfrutar lo que yo antes no disfrutaba...” (11-
004 74 - 74)
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Aprender a ser paciente: A lo largo de la enfermedad se
produce un proceso de aprendizaje sobre el propio proceso
de enfermar. Esta categoria no se refiere a los aspectos técni-
cos o cientificos de la patologia que se padece, sino a apren-
der a situarse en el rol de paciente y a comportarse como tal.

Médicos de médicos: vision de los médicos
que les atienden y en su propio rol como
médicos de otros companeros enfermos

Atencion recibida: La actitud que los MIR entrevistados
percibieron por parte del médico que les atendia varia de
unos a otros. Algunos sintieron que, por el hecho de ser
médicos, su compafero se mostraba mas cercano y ac-
cesible, mientras que otros percibieron que se sentia in-
comodo y eso les generaba a ellos dudas o desconfianza.

Aunque las entrevistas individuales versaban funda-
mentalmente sobre el propio proceso de enfermar de
los entrevistados y las impresiones obtenidas a partir de
su experiencia, también se les preguntaba sobre su pa-
pel como médico de otros médicos. Siete entrevistados
se habian encontrado en esa situacion en al menos una
ocasion. Coinciden en que existen diferencias en cémo
se sienten y en la atencién que ofrecen al saber que el
paciente que tienen enfrente es un médico.

“Si sabes que la persona a la que estas atendien-
do es médico, ser neutro es complicado. A no
ser que la persona que tengas enfrente también
sea muy neutra: se deje hacer y se deje llevar, no
comente nada, no haga ningin comentario de
nada... En ese caso, pues seria como una per-
sona normal. Pero es dificil ser neutro, yo creo”
(11-003: 84 - 84)

Conflictos de roles: Cuando un médico tiene que aten-
der a otro médico, pueden surgir una serie de conflictos
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de roles para quien atiende, al no saber si tratarlo como
un compafero, como un profesional médico o como
un paciente mas. Dirigirse al médico-paciente como un
companero puede favorecer una relaciéon de confianza,
pero también puede hacer olvidar que en esa situacion
se trata de alguien enfermo y puede necesitar el apoyo o
las explicaciones que requeriria cualquier otro paciente, lo
que conduce a categorias ya comentadas, por ejemplo, la
informacion sobreentendida, consistente en omitir infor-
macion relevante por asumir que el médico-paciente ya
la conoce. Y, al contrario, si se trata al médico paciente
exactamente igual que a un paciente con otra profesion,
este puede sentir que no recibe un trato personalizado y
adaptado a sus capacidades y conocimientos.

Identificarse como médico: Esta cuestion surgioé de ma-
nera espontanea en los discursos capturados en las en-
trevistas, con opiniones y experiencias diversas.

La mayoria de los entrevistados se identifican como mé-
dicos cuando reciben asistencia sanitaria, o bien son reco-
nocidos por los colegas que les atienden. Nos referimos en
este caso a quienes solicitan atencion siguiendo el circuito
habitual. Por supuesto, quienes realizan consultas direc-
tamente a sus colegas saltandose los tramites habituales,
deben irremediablemente identificarse como médicos para
tener acceso a esa atencion. Solo una residente dice que
prefiere no comunicar que es médico cuando acude a ser
atendida como paciente porque entonces es probable que
le proporcionen un trato preferente que no desea.

Ademas, varios residentes comentan haber acudido
en algin momento a una consulta o a un servicio de
urgencias como un paciente no-médico, describiendo
esta actuaciéon como una “prueba” intencionada, con el
objetivo de poder valorar la calidad de la atencién o con
la finalidad de no interferir en el proceso de atencién, al
entender que identificarse como médico lo modificay no
siempre de forma positiva.

Por otra parte, surgen discrepancias sobre la preferencia
de que el médico paciente al que ellos atienden se iden-
tifique como tal. Parece que lo méas problematico es que
este oculte su profesion y lo comente una vez finalizada la
atencion, sobre todo si lo hace para cuestionar la misma.

“El problema se me ha presentado cuando el médico
no dice que es médico y después te exige y termina la
consulta diciendo “yo también soy médico” [...] cues-
tionando lo que tu has hecho” (11-007: 138 - 138)

“O entras y te identificas o asumes el rol de paciente
[...]si voy y quiero que sepa que soy médico, de algu-
na manera le hago sentir “hola, si, es que soy residen-
te” le suelto el comentario...” (11-007: 140 - 140)

El papel del médico de familia: Como se ha comentado
previamente, solo uno de los MIR entrevistados acudié
en primer lugar a su médico de familia en el momento
en que aparecieron los sintomas. Cabe destacar que se
trataba de un residente en los primeros meses de su for-
macion.

El resto tuvieron contacto con su médico de familia solo
cuando necesitaron que les diera la Incapacidad Laboral
Temporal y posteriormente el alta laboral. A este respecto,
se observa con relativa frecuencia que o bien el médico de
familia deja en manos del MIR paciente la decisién sobre
el alta, o bien este desatiende las recomendaciones de su
médico para adelantar la reincorporacion laboral.

“El me dijo que, si por él fuera que yo estaria
dos meses de baja, pero que bueno, lo que yo le
fuera pidiendo...” (11-009: 32 - 32)

Uno de los entrevistados, residente de Medicina de
Familia y Comunitaria, explica que su médico de cabe-
cera es al mismo tiempo su tutor. Cree que esto no ha
generado ningun conflicto en su caso.

) ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL MEDICO
Catedra de Profesionalismo vy Etica Médica. Universidad de Zaragoza = Grupo de Investigacion en Bioética de Aragon (GIBA)-IIS Aragon

Atender a un compaiero enfermo genera sensacion
de incomodidad o tension: Uno de los aspectos mas
comentados es la sensacion de incomodidad o tension,
gue suele ir en relacién con el siguiente punto, el hecho
de sentirse evaluado cuando atiende a un compafiero
médico con un problema de salud.

“No me qgusta atender a médicos, pero hay de
todo, hay gente que es muy agradable, que te
facilita todo... y gente que te pone muchas tra-
bas” (11-003: 82 - 82)

Atender a un compaiero enfermo genera el sentirse
cuestionado o evaluado: Percepcién de que el médico-pa-
ciente puede evaluar sus conocimientos o juzgar su actua-
cion. Aparece miedo a “quedar mal”, a cometer algun
error que pueda ser detectado por el médico paciente. Esto
puede llevar a pensar opciones diagnésticas mas improba-
bles 0 a ser mas agresivo en el diagndéstico o tratamiento.

“Puede ser un reto. .. porque tiene conocimientos,
puede hacer preguntas que te pillen... preguntas
muy logicas, pero mas dificiles que un paciente
estandar y al mismo tiempo a lo mejor es mas exi-
gente con esas respuestas...” (11-005: 89 - 89)

“O de estos pacientes que te medio atacan y lo
tienen todo preparado porque se lo saben todo
perfectamente mucho mas que tu...” (11-001:
66 - 66)

Atender a un compainero enfermo puede generar
mayor empatia: Para un médico puede ser mas sencillo
sentirse identificado con el paciente si este también es
médico, con mas facilidad para ponerse en su lugar. Este
aumento de empatia en ocasiones puede ser valorada
como excesiva y por tanto como un inconveniente, al
considerar que puede mermar la objetividad.



*

ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

OMC

“Empatizas mucho, que muchas veces empatizar
demasiado esta hasta mal porque pierdes la rela-
cion médico-paciente” (11-001: 66 - 66)

Pérdida de la relacién médico-paciente: Al menos
tres de los MIR entrevistados comentan espontanea-
mente que la relacion médico paciente puede verse
afectada cuando el paciente es otro facultativo. Lo aso-
cian con la falta de objetividad, el exceso de empatiay
la sensacion de incomodidad.

Influencia de la relacion personal previa en la relaciéon
clinica: Varios de los entrevistados sefalan que la acti-
tud del médico de médico puede verse influida por la
relaciéon personal previa existente entre el médico y su
colega, ahora paciente. Este conocimiento previo puede
relacionarse con proporcionar un trato de mayor prefe-
rencia. A veces también se relaciona con una pérdida de
objetividad. Una de las residentes explica que al atender
a compaferos con quienes tiene una relacion de amistad
es mas directa y clara en la informacion que proporcio-
na. Otra comenta que con las personas cercanas es mas
precavida y actla de forma mas similar a como lo harfa
consigo misma.

“Buscas mas soluciones, las buscas con gente
cercana y la gente cercana tampoco es objetiva”
(11-002:9-9)

“Si no los conozco, al final la diferencia es
como les puedes explicar las cosas, pues por-
que te entienden mejor e intentas explicar las
cosas de una manera pues igual un poco mas
técnica. Si son compaferos tuyos, pues con
mas confianza [...] a mis amigos se lo digo sin
ningun tipo de pelos en la lengua y a otras per-
sonas pues con un poco mas de delicadeza”
(11-006: 107 - 107)

“Creo que tiendes a ser mas... mas precavido.
Por ejemplo, en Urgencias a lo mejor ponemos
alguna medicacion [...] si que esta indicada en
ese momento pero si piensas ;yo a mi me lo
pondria? Con los efectos secundarios que con-
lleva, el tiempo que tienes que estar... pues a
lo mejor no. Entonces con mis amigos soy mas
como seria yo conmigo misma” (11-009: 78 - 78)

Trato preferente a los compafieros médicos enfermos:
De la misma forma que cuando ellos son pacientes per-
ciben que se les da un trato preferente, al menos en al-
gunas cuestiones como el tiempo de espera o la dedica-
cion, también intentan ofrecer un mejor trato y dedicar
mas tiempo cuando atienden a un colega. Varios refieren
gue cuando tienen delante otro médico, tienden a pro-
porcionar mas informacion o hacen un esfuerzo mayor
por explicarse.

“El conocimiento es el mismo, el trato es distin-
to” (11-004: 62 - 62)

Los entrevistados comentan como algo frecuente el
hecho de saltarse el circuito habitual cuando atienden a
colegas médicos. En unos casos lo proponen ellos para
facilitar o agilizar la atencion, pero en otros se sienten
forzados a ello porque el médico-paciente lo pide y no
son capaces de negarse.

“Pues ven tal dia que me viene bien y te veo si te
viene bien a ti a tal hora... saltandonos las vias
administrativas, si” (11-006: 105 - 105)

“No es poca la probabilidad de que te pida hacer
el circuito como no corresponde y entonces en-
tras en una situacion éticamente muy polémica.
Y yo diria que muchas, muchas veces terminas
haciéndolo mal” (11-001: 68 - 68)
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Atencion a médicos adjuntos por parte de los MIR:
Esta cuestién no se habfa planteado en el guion inicial
de las entrevistas, sin embargo, aparecié de manera es-
pontdnea y tiene interés por tratarse de una situacion
gue se da facilmente en la practica, sobre todo en los
servicios de Urgencias.

El MIR puede sentirse especialmente presionado o
evaluado cuando atiende a un médico adjunto. Esta pre-
sente la idea de que a un adjunto deberia atenderlo un
médico de su misma “categoria” para no generar situa-
ciones incomodas por parte del MIR ni del médico que
en ese momento es paciente.

“El médico que tiene mas experiencia y es pa-
ciente y delante se le pone un médico nues-
tro, de los jovenes residentes... lo veo un poco
frio, esa situacion [...] te piden que sea una
persona del mismo rango quien le asista...
o tienen ciertas dudas del médico residente”
(11-001: 70 - 70)

Por otra parte, los MIR en muchos casos buscan en
primer lugar el consejo de otros residentes, que con fre-
cuencia son quienes los conducen hasta el médico espe-
cialista cuando la situacion lo requiere.

Atencion a médicos jubilados por parte de los MIR:
Ninguno de los MIR entrevistados hablé de la posibilidad
de atender a médicos jubilados. Es probable que esto se
deba a que los médicos jubilados tienden a buscar ayuda
en médicos de mas experiencia, con los que sienten que
existe menos distancia generacional.

Atencion a familiares de médicos: Al preguntarles por
su papel como médicos de otros médicos, en varias
entrevistas aparece espontaneamente la situacion del
médico residente atendiendo a familiares de otros médi-
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cos, siendo habitual que el médico-familiar acuda como
acompafante de su allegado y participe en el proceso de
atencién, distinguiéndose dos tipos de actitudes:

Respeto hacia los colegas médicos que atienden a su
familiar y colaboracion en el proceso, bien informando
de forma mas técnica y especifica sobre los antecedentes
o la enfermedad actual o bien facilitando la colaboracion
de su familiar.

Desconfianza hacia los colegas, advertencias sobre su
estatus y elevada exigencia respecto a la atencién que
recibe su familiar. Estas actitudes con frecuencia gene-
ran incomodidad y rechazo por parte del médico que les
atiende, especialmente si es un MIR y tiene que enfren-
tarse a un médico mas experimentado.

Los MIR entrevistados también opinan sobre como se
han sentido acudiendo ellos como familiares o acompa-
flantes de pacientes. En al menos dos casos se comenta
que a menudo el médico deja de centrar la atencién en
su familiar, es decir, en el paciente, para prestarles mas
atencion a ellos por ser médicos. La informacién pro-
porcionada pasa a ser mucho mas técnica, impidiendo
que el paciente la comprenda adecuadamente. Durante
el analisis hemos denominado esta situacion como cri-
sis de interlocutor.

“Cuando he ido con mi padre se dirigian mas a
mi o me lo contaban todo de forma més técnica,
en lugar de dirigirse a mi padre y contarle las co-
sas pues con un lenquaje mas coloquial y que él
lo entendiera [...] Si vas como acompahante del
enfermo, si saben que tu eres médico, la relacion
médico-paciente se rompe” (11-008: 148 - 148)

Impacto en la familia

rf

Entre los entrevistados existen dos posturas opuestas res-
pecto al impacto que la enfermedad del residente tiene
sobre sus familiares. Lo mas habitual es que el residente
comunique desde el inicio su problema de salud a su fami-
lia y que esta le acompafe a lo largo de todo el proceso.
Sin embargo, en algunos casos (en concreto en dos de
los entrevistados) el MIR decide mantener a su familia al
margen por sentir que van a influir negativamente en el
proceso, por ejemplo, transmitiéndole su ansiedad y pre-
ocupacion, o por no considerar tan grave su problema de
salud como para precisar ayuda de sus allegados.

Rol del médico-paciente en la familia: Segun los datos
obtenidos en las entrevistas, el MIR en muchos casos es
percibido por su familia como “el que sabe”, lo que hace
gue su reaccion ante la enfermedad se tome como refe-
rencia para interpretar cuél es el prondstico. Si el MIR-pa-
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ciente es consciente del impacto que su actitud ante la
enfermedad puede tener sobre sus familiares, puede
intentar aparentar ante ellos menor preocupacién de la
gue en realidad siente.

“Para los que tienes alrededor eres un poco el pi-
lar de referencia porque tu eres el enfermo, pero
ademads eres médico. Entonces si ellos ven que
estas bien, les cuesta digerirlo, pero les cuesta
menos...” (11-005: 26 - 26)

Ademas, el rol que el médico-paciente desempefia
dentro de su grupo familiar es importante en algunos
casos en la toma de decisiones respecto a su enferme-
dad. Como ya se ha comentado en otros apartados, si su
sueldo es el principal sustento econémico de su familia,
el MIR puede ser mas reacio a solicitar la baja laboral.

Estar separado de la familia: No es infrecuente que
un médico haga su residencia fuera de su lugar de ori-
gen, ya sea por su propio deseo o condicionado por el
numero de orden obtenido en el examen MIR. Por otra
parte, a veces no lleva el suficiente tiempo en su nue-
vo destino como para haber establecido una red social
al margen de sus compafieros MIR y sus tutores. En
cualquier caso, esta situaciéon hace que muchos resi-
dentes se encuentren alejados de su familia y amigos
mas cercanos en el momento en que enferman, lo que
genera sentimientos de soledad para el paciente. Por
otra parte, la familia suele vivir la enfermedad con ma-
yor preocupacion al no encontrarse junto al paciente
y a menudo se trasladan con él en cuanto es posible.
Esta situacion de soledad y cierto aislamiento ha de ser
tenida en cuenta como un factor que puede empeorar
los problemas de salud o dificultar su tratamiento.

En el grupo focal con tutores MIR también se abordé
esta cuestion. Una de las participantes comenta que los
residentes originarios de otros paises suelen establecer
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con ellos una relacion mas cercana, confiando en los
tutores para hablar no solo de cuestiones relativas a la
residencia sino también de otros problemas personales.
Otros dos miembros del grupo corroboran esa misma
opinién. El resto no expresan nada sobre esta cuestion
en concreto.

El papel de los Colegios de Médicos

Ningun médico residente entrevistado habia tenido con-
tacto con su Colegio de Médicos en relacién con su en-
fermedad, salvo una de las entrevistadas que contacté
para informarse sobre la cobertura de un seguro que
habia contratado a través de su Colegio.

Al pedirles propuestas del papel que podria tener el
Colegio con los médicos que enferman, dos sugieren
que proporcione cobertura econdmica para el médi-
co-paciente. Otros tres creen que quiza el Colegio pu-
diera actuar en casos especiales, como accidentes en el
extranjero o enfermedades muy graves que comprome-
tieran el ejercicio profesional. El resto no tienen ninguna
opinién al respecto o no se plantean que el Colegio pue-
da tener ninguna funcién en estos casos, incluso uno de
los residentes expresa que eso podria poner en riesgo la
confidencialidad.

Diferencias percibidas entre los médicos
residentes y otros médicos enfermos

La etapa de la formacion especializada condiciona unas
caracteristicas diferenciales respecto a los médicos en
otras etapas de su vida profesional. En primer lugar, se
trata de un periodo que es al mismo tiempo formativo y
laboral. Como se desarrolla en otros apartados, la etapa
de la vida en la que se encuentra el MIR también suele
ser diferente, por tratarse en su mayoria de médicos j6-
venes que, coincidiendo con la formacion MIR, también
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sufren en su vida personal numerosos cambios (traslado
del domicilio, separacién de la familia de origen, matri-
monio, maternidad o paternidad...).

Algunos de los MIR entrevistados no observan dife-
rencias entre los médicos en las distintas etapas de la
carrera profesional en cuanto al proceso de enfermar.
Otros si consideran que pueden existir diferencias en el
trato recibido por parte de quienes les atienden, per-
cibiendo un trato mas preferente si el paciente es un
médico adjunto, lo que se atribuye a que tienen una
posicion “superior” en la jerarquia del sistema sanitario
y también una mayor red de contactos, por lo que con
mas frecuencia son atendidos por médicos con quie-
nes tienen una relacion personal. Ademas, los médicos
que llevan afios de ejercicio profesional suelen tener
un mayor conocimiento de como funciona el sistema
sanitario. De ese mismo modo, es frecuente que los
residentes acudan en primer lugar a consultar a otros
colegas residentes cuando aparecen los primeros signos
de enfermedad.

“A mi en ese momento no me pusieron habita-
ciéon para mi sola, ni la pedi ni... vamos, ni mu-
cho menos, pasé como normal y... jPerfecto!
Pero a lo mejor pues si hubiera sido adjunta, a lo
mejor... Pues si, posiblemente” (11-009: 84 - 84)

“Si que he visto que... pero no, no tanto por-
que sea adjunto sino porque quiza se conocen. ..
entonces hay un vinculo mas de confianza” (11-
007: 142 - 142)

“Si, el médico que no es residente tiene notable-
mente mucha mas experiencia en el funciona-
miento convencional y en el alternativo” (11-001:
70 -70)
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9 Entrevistas a Médicos Especialistas en Activo

A continuacién, presentamos los resultados cualitativos expresados por medio del resumen de las ideas principales
extraidas de cada categoria y subcategoria junto a algunos de los verbatims (fragmentos textuales) mas significa-

Q tivos de las mismas.

|
g B Diferencias entre pacientes medicos y con otras profesiones

Los entrevistados reconocen que los médicos padecen enfermedades igual que el resto de la poblacién, pero estan de
acuerdo en la existencia de diferencias en el proceso entre los pacientes médicos y los no médicos:

“El mundo sanitario... porque lo conocemos mejor, pero en el proceso de enfermar somos exactamente igual
n que cualquiera, o deberiamos serlo.” 20-001

“Pues que, ciertamente he comprobado en primera persona que Somos raros como pacientes, que nos com-
portamos de forma distinta a lo que suele hacer la media o la gente normal, claro, ahora hay que definir
normal...” 20-004

Q Algunas de las peculiaridades del proceso tienen mas que ver con los rasgos de personalidad de los facultativos
— o
g EE— gue con el hecho de ser médicos:
—

"Pues es que depende, depende de cada uno, ;no? (Silencio) si el...depende de la maduracion personal de
cada médico. Si uno...no ha madurado personalmente y solo actta profesionalmente hacia afuera, hacia el
enfermo, entonces, eh...bueno, hay casos pues que las personas, los médicos que han enfermado pues se lo
han tomado muy mal (risa). Como si no...Pudiera suceder eso.” 21-003

“Evidentemente hay una mayor capacidad para comprenderlo, y por lo tanto para ahorrarte un poco esa in-
certidumbre, lo cual no significa que al final hay muchos factores que estan relacionados con la personalidad,
¢no? y los profesionales sanitarios...los hay optimistas y los hay pesimistas, y afrontar el proceso de enfermedad
siempre se hace mejor desde el optimismo que desde el pesimismo...eso no se elige. Cada uno tiene su forma
de afrontar las vivencias y las frustraciones” 20-008
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Diferencias en el Proceso diagnéstico

Los médicos, en general, realizan un automanejo de su
proceso de enfermar en procesos leves o banales. Por un
lado, los conocimientos generales que poseen permiten
realizar un autodiagnostico previo que no es posible en
pacientes legos, sin recurrir al médico de familia:

“Yo diria que...Yo fui muy consciente de cuan-
do yo misma me diagnostiqué la anemia antes
de hacer la analitica. Estaba convencida y tenia
claro que, si tenia anemia, cual era la causa de la
misma, por antecedentes... Un poco por todo”
20-008

“Vamos a ver: yo me salté el tramite del médico
de atencion primaria; yo evidentemente, pues
por trabajar en la facultad, por tener amigos
en el HCU, cuando yo sospeché que tenia una
anemia consulté directamente con un cirujano

“A ver pues el diagndstico...si son cosas sin
importancia pues...no, no pasa hada. Pero
si son situaciones serias, eh...yo he visto de
todo. Desde médicos con los que yo me sen-
taba a leer su informe de alta y una vez lei-
do me han dicho...”este informe no es mio...
se han equivocado y es del paciente que esta
compartiendo la habitacion...” A ver se pue-
de retrasar si...si no es un diagnostico facil. Es
decir, si...hay unos sintomas, unos signos... y
se hacen unas pruebas complementarias y sale
a la primera o a la sequnda, muy bien. Pero
cuando no es tan claro, yo creo que si que a
veces se...se retrasa. Pero hay...hay médicos
que se diagnostican a si mismos, hay médicos
que diagnostican sus propias patologias hacen
su analitica, su placa y sus marcadores tumora-
les y vienen ya con el diagndstico hecho, ;eh?”
20-002
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“Van a tirar mas de colequeo... Mirar la agenda
de teléfono y este que hizo conmigo la especia-
lidad...Si me han sacado azucar le voy a pre-
guntar a aquel tio tan majo que conoci cuando
estuve trabajando en tal hospital y que resulta
que era endocrino. VVamos a por una segunda
opinién muy rapidamente, pero hacia quien sa-
bemos que no nos va a poner pegas en darnos-
la porque nos va a hacer un favor. Y un favor
tampoco es una segunda opinién.” 21-009

Acudir a companeros de manera informal para rea-
lizar una consulta y diagnoéstico, es en general perci-
bido de forma positiva si permite agilizar el proceso y
disminuir la incertidumbre, aunque también tiene con-
trapartidas negativas:

“Sin duda, si yo no soy médico pues iqual no
voy al dermatdlogo a la media hora como fui,
ahi fue positivo, el que fuese médico. Si no, te

amigo mio porque yo tenia bastante claro que
si la anemia era ferropénica se derivaba de una
pérdida, ademas muy compensada, porque los
médicos se sorprendieron de que tuviera un

Cuando la patologia debuta de forma brusca y re-
quiere atenciéon urgente, el camino suele ser acudir a
un companero. Es raro, al menos entre facultativos
hospitalarios, la consulta al médico de familia:

hematocrito tan bajo y que estuviera haciendo
vida normal, eh...Tenia que deberse a una pér-
dida de sangre, y la pérdida de sangre en las
mujeres o es vaginal, o es por colon, y estaba
claro” 20-008

Es muy comun autosolicitarse las primeras pruebas
diagnésticas y acceder directamente al especialista que
consideren mas oportuno en funcion de los sintomas y
su sospecha diagnostica. En general esta capacidad es
percibida como positiva ya que posibilita la aceleracion
del proceso diagnéstico, aunque también puede entor-
pecerlo y retrasarlo si el médico es tendente a la nega-
cion, con la posibilidad de empeorar el pronéstico por no
poder afrontar las posibilidades mas graves del origen de
sus sintomas.

“Si, yo recurri a compaheros y amigos y me-
nos mal que recurri a compaheros y amigos.
Es decir, desde ese punto de vista, tengo
que reconocer que, en este caso en concre-
to, fui muy afortunada de ser médico y ade-
mas de ser médico trabajando en el mismo
hospital donde se me hizo el diagndstico
(...). Entonces...no, desde luego no fue a
través del médico de cabecera que me man-
da a un especialista que no sé qué. Porque
si eso hubiera sido asi pues muy posible-
mente aun no estaria diagnosticada. Enton-
ces, pues...O sea, menos mal, menos mal”
20-001

das una pomada, le consultas a no sé quién, te
vas al brujo de Burlada, ya se ird, ya seira... Y a
los dos meses profundiza, ahi fue muy positivo,
realmente... Yo, a la media hora ya estaba diag-
nosticado.” 21-007

“Ventajas es que por el conocimiento que tene-
mos pues a lo mejor podemos acelerar el proce-
so de diagndstico nosotros mismos e intuir antes
que algo esta ocurriendo y también puede tener
su ventaja el hecho de siempre tener conocidos
que siempre pueden acelerar los procesos de
diagndstico. (...) El inconveniente lo puede te-
ner en el famoso sindrome del recomendado, es
decir, que hay cosas que, a lo mejor por ser un
comparniero, ese favor no te lo hago o te lo hago
de una forma incorrecta, eh... Y esto te lo hago
de favor, pero después no queda registrado y se
pierde la informacion.” 20-004
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Se aprecian diferencias en el automanejo inicial, en-
tre médicos especialistas que desarrollan su labor en el
hospital, y médicos de primaria que trabajan a nivel am-
bulatorio, teniendo estos menos medios diagnésticos a
su alcance, asf como menos contactos entre compaferos
especialistas que faciliten una consulta informal rapida.

“Porque estoy absolutamente sequra de que, si
hubiera sido médico, pero yo no hubiera estado
trabajando en ese hospital...Posiblemente todo
se hubiera...(respiracion), ralentizado mas...
con...eh... Con las repercusiones que eso puede
traer en una enfermedad.” 20-001

Por este motivo es mas frecuente en el dmbito ambu-
latorio, por ejemplo, recurrir a medicina privada

“Por ejemplo yo tengo un sequro privado. Me
acuerdo que una muy amiga mia médico, com-
pahera de carrera, me dijo ya hace anos: “Mira,
me he hecho un sequro privado “en el que tra-
bajaba ella ademas como médico porque es es-
pecialista...” porque ya no conozco a nadie en
el hospital, entonces si me pasa algo pues...”
hay veces que no... Con las demoras que hay, o
sea, no porque pensara mal de los médicos del
hospital, sino porque todos sabemos la demo-
ra que llevan las pruebas complementarias y las
especialidades, tener alguien a quien recurrir.”
20-010

Otra de las diferencias sefialadas en el automanejo
tiene que ver con la accesibilidad a las pruebas diagnés-
ticas y complementarias:

“Quizas el médico especialista, eh, intenta ha-
cerse mayor cantidad de pruebas, no lo sé. Pue-
de ser. Eh... En mi caso desde luego tampoco
me hice tantas, pero a lo mejor si que el médico
especialista tira mas de favores de comparie-

ros de trabajo del hospital que los tiene mas
a mano, mientras que el médico de familia no
puede recurrir a tanto porque no tiene...O a no
ser que conozca a alguien dentro del hospital
no tiene... Esos medios. Pero por lo demas...”
21-011

Recurrir al Servicio de prevencién de riesgos laborales
es una via de acceso al parecer excepcional, no nombra-
da durante las entrevistas.

Diferencias en el proceso de
tratamiento del médico enfermo

En la etapa del tratamiento algunos entrevistados sefia-
lan la escasez de informacion, cuando los conocimien-
tos son dados por sentados, por el hecho de que el
paciente sea médico.

“Yo lo he especificado alguna vez: “Ah, eres
médico, no sé qué... Bueno, si, pero de esto no
tengo ni idea” Cuando me han dicho: “Bueno:
eres médico, se supone que ya te sabes todo...”
20.010

“Al ser psiquiatria e ir con un trastorno ansioso
depresivo al médico de cabecera...a la hora de
pensar un tratamiento en pensar de tiempo de
duracion, prono’st/'co...ahi no hacia mas que
decirme el primer dia... “esto de todas formas tu
sabes mas que yo... jA ti qué te voy a contar; si
habras visto mil! (...)” 21-009

En ocasiones los entrevistados perciben la ausencia
de un médico que se responsabilice de todo el proceso
de tratamiento, sintiendo que recae sobre ellos la doble
tarea de padecer la enfermedad y al mismo tiempo to-
mar decisiones clinicas sin el acompafiamiento y consejo
profesional habitual:
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“No hay nada escrito de su enfermedad, que
esta fatal, nadie escribe el evolutivo, uno pide
una cosa, otro te da una idea, un desastre, otro
te dice que hay que anticoaqular, otro dice ni se
te ocurra anticoagularte, mensaje A, mensaje B,
en direccion contraria. Al final “no, no, lo que tu
decidas”, jpero yo que voy a decidir si no sé de
esto! (...) y por ser médico, a veces, se delega la
decision [...] Tu, al de la tienda de chuches no le
dices... ¢se quiere anticoagular?, porque él no
se sabe la quia de la fibrilacion auricular, y si se
fia de ti, que en general la gente se fia, que la
gente es buena, tu le pones sintrom y el pacien-
te se toma sintrom, claro que se lo toma. A los
médicos: “lo que tu quieras ;eh? si quieres esto,
si quieres lo otro...” hay médicos que escurren la
decision por ser otros médicos. 21-007

Este sentimiento de abandono se ve aln mas en-
sombrecido por la sensaciéon de cuestionamiento poste-
rior cuando el médico, que no ha tomado las riendas
del proceso, manifiesta su desacuerdo con las decisiones
tomadas respecto al tratamiento:

“Eh...cuando pasadas las semanas decidi iniciar
tratamiento antidepresivo farmacolégico (...)
y la siguiente visita que tuve con la doctora...
eh... Alli ya no era tanto tu sabras...Alli era: “Tu
sabrds, pero te me has saltado... ;Coémo has
empezado el tratamiento? ;Y esto...Te lleva el
sequimiento alguien?” Y a mi me dejo en una
postura de “o me llevas o no me llevas, o me lo
pones ti o me lo pongo yo o me lo pone cual-
quier otro companhero”, pero no me puedes de-
cir: “Tu sabras...” y el sequndo dia: “Mira que...
Mira que no lo estas haciendo bien por hacerlo
solo” 21-009

El autotratamiento es una conducta muy frecuente,
sobre todo ante procesos leves o iniciales, pero también
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en situaciones de mayor complejidad. Tiene que ver
con sentirse experto mas que enfermo, con dificulta-
des en la relacion con los propios médicos, y con otras
actitudes:

“Eh... Cuando pasadas las semanas decidi ini-
ciar tratamiento antidepresivo farmacologico...
Después de haberlo intentado por mis propios
medios no farmacoldgicos... Yo fui directamente
a darme el farmaco que habia pensado mil veces
“en caso de que a mi me pase esto, el farmaco
que tomaré sera este.” 21-009

Algunos entrevistados hablan del retraso o incluso
la oposicién al tratamiento. Puede tener que ver con
la falta de aceptacion del curso de la enfermedad, como
expresa brillantemente la siguiente médica:

“En el fondo, todos tenemos miedo a enfer-
mar y, como mecanismo de defensa, el retrasar,
eh...algun tratamiento, parece que va a retra-
sar la evolucion de la enfermedad. Racional-
mente, cognitivamente sabemos que no, pero
emocionalmente, eh...nos comportamos asi. Si
tu a un diabético le dices que necesita insulina,
pues le gustard mas le gustaré menos, pero si
tu a un médico diabético le dices que se tiene
que poner insulina, habitualmente no empieza
a ponérsela de entrada, sino que busca: “Ya
haré mejor la dieta, ya haré mas ejercicio, Ya
insistiré con los antidiabéticos orales” Retrasa,
como si el retrasar el tratamiento con insulina le
supusieralque] la diabetes tuviera menos com-
plicaciones o avanzara mas despacio, no sé si
me entendéis.” 20-002

El incumplimiento de algunas pautas de tratamiento
segln los médicos entrevistados también tiene que ver
con un mayor conocimiento sobre los efectos secun-
darios e inconvenientes asociados al tratamiento:

“Hay ocasiones en que uno prefiere asumir sin-
tomas de la enfermedad que tiene antes que
sequir un tratamiento y eso pasa mas que en la
poblacién general.” 21-003

La opinion general es que, una vez instaurado, los
médicos enfermos son buenos cumplidores del trata-
miento:

“Hombre: una vez que se inician normalmente
si que hay fidelidad al tratamiento ;mmm?. Si,
una vez que se inicia, si [...] Yo creo que somos
bastante fieles y disciplinados cuando se acepta
ya: “esto es lo que hay y esto es el tratamiento
que debo sequir”, yo creo que si que se hace.”
20-002

“Si se trata ya de enfermedades cuyo fin es el fa-
llecimiento en tiempo pues mas o menos breve,
hay una reticencia inicial, pero ya una vez que se
inicia el tratamiento del sintoma, en esos casos
Yo creo que si que somos cumplidores, pues por-
que ves que no va a dar tiempo a que se com-
plique la situacion mas por los efectos secunda-
rios.” 20-003

“He sido buena paciente, y que soy buena pa-
ciente. O al menos eso dicen los profesionales
que me tratan...Y yo se lo dije al principio a
ellos, ¢no? que en general era disciplinada,
entonces, que si me decian las cosas y el por-
qué de las cosas, las asumia. Y he cumplido las
instrucciones...Las cumplo a rajatabla. Y por lo
tanto, como confio, no me he planteado...Otra
opcion.” 20-008

Sin embargo, un entrevistado comenta que cuando
las enfermedades de los médicos son crénicas, o tie-
nen que ver con habitos de vida, el cumplimiento y
seguimiento es mucho peor:
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“El médiico diabético es un desastre, hay médicos
diabéticos, hay médicos obesos, que fuman, que
beben, que tienen retinopatia y los ves dandose
unos homenajes que... No tienen miedo a morir
de un infarto. Luego se mueren de un infarto, cla-
ro, ya lo creo que se mueren, la vivencia de la dia-
betes es...Lo hacen fatal, un desastre, los médicos
hipertensos son un desastre absoluto, los médicos
diabéticos un desastre absoluto.” 21-007

Solo un entrevistado sefiala la existencia de posibles
diferencias del cumplimiento entre asistencia primaria
y hospitalaria:

“Yo creo que en primaria y en el domicilio se
cuestionan mas los tratamientos, eh...Que en el
hospital. En el hospital yo creo que o no se pre-
gunta o se pregunta menos.” 20-002

Un punto clave a la hora de cumplir el tratamiento es
la confianza (o falta de ella) en el médico que atiende,
gue se analizard con mas profundidad mas adelante.

“Para mi mi médico, porque eso si que yo lo ten-
go clarisimo...yo confio ciegamente en mis mé-
dicos, porque ademas pienso que es lo que debo
de hacer.” 20-001

Diferencias en el seguimiento
clinico del médico enfermo

Cuando el paciente es médico es relativamente habitual
gue el seguimiento de su enfermedad no sea reglado,
se flexibilice, dejando al paciente la decision de acudir a
las revisiones y de elegir el momento en que lo hace. Este
gesto, aungue sea ofrecido por el profesional con la inten-
cion de facilitar el sequimiento, y por considerar al colega
mas capacitado que el resto de la poblacién, con frecuen-
cia acaba derivando en un peor control y seguimiento.
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“Si he visto que, por ejemplo, ha habido retrasos
en determinadas pruebas, se han olvidado de
avisarme en determinadas cosas, eh...Es decir,
que probablemente ocurra con mas frecuencia,
digamos retrasos y olvidos y, a lo mejor, errores
en el personal sanitario que en el personal no
sanitario.” 20-004

Influencia de los conocimientos

Los conocimientos que el médico posee respecto a la
enfermedad que padece y al sistema sanitario en el que
recibe atencion:

“Los médicos siempre enferman diferente pero
igual, no enferman diferente, enferman pues
como todos, con preocupacion, con miedos,
depende de las circunstancias de cada uno. Si
tienes hijos, si estas casado, pero al final como
todos. Pero igual conocer ciertas cosas puede
aumentar o disminuir la ansiedad, a veces dismi-
nuirla.” 21-007
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La percepcion de verse en su medio habitual (hospi-
tal, centro de salud) pero en una posicion totalmente
opuesta (“en el otro lado”), supone una pérdida del rol.
Asumir el rol de paciente resulta dificil de gestionar.

“Que hay como un parén muy brusco...en la vida,
¢no? Todo cambia y cambia mucho. .. Se pasa de la
noche a la mafiana a estar en el hospital haciendo
diagnosticos, tratamientos, dando informaciones a
los pacientes, a las familias etc., a de repente estar
tu al otro lado y, y realmente estar desposeido de
muchisimas cosas que te identificaban... Y en el
mismo sitio en el mismo lugar. .. Entonces yo tengo
la impresion de que hay como (Respiracion) como
un choque muy brusco un... Que la vida se detiene
de una forma muy brusca y te tienes que resituar. ..
eh... Muy rapidamente a algo muy diferente a...
a... lo que ta eras. No tengo la impresion de que
esto sea asi en un abogado...o que sea asi... en un
funcionario, en un administrativo...pienso que...
El enfermar del médico tiene estas connotaciones,
¢no? Concretas.” 20-001

La posibilidad de utilizar circuitos alternativos para acceder
a la atencioén sanitaria (consultas informales a colegas...):

“A ver, mi opinion es que los médicos. ..somos malos
pacientes...eh...Porque normalmente intentamos
salirnos del sistema, utilizando amigos, conocidos. ..
Con lo cual, nuestra historia clinica suele estar bas-
tante fragmentada o incluso inexistente. Entonces,
eh... Yo creo que... Cuando tenemos temas mas
0 menos menores, nos automedicamos y auto-
diagnosticamos. Si...es un poquito mas serio, eh...
Acudimos de forma no reglada a otros comparieros,
¢eh? picoteando. Unas veces al centro de salud,
otras a una planta del hospital, otras veces a uno por
el pasillo...O vas un dia que tiene quardia.” 20-002

El acceso a medios diagnésticos o terapéuticos con-
lleva la posibilidad de que el propio médico enfermo se
solicite pruebas (autodiagnéstico) o tome medicacion no
prescrita por otro médico (autotratamiento).

La actitud de los profesionales que le atienden puede
variar al saber que quien esta enfrente es otro médico.

“Entonces ahi... entran en juego ya no solo el...
el sentirte o verte como paciente, sino entra en
Juego el médico que te atiende, que sabe que eres
médico también y también se comporta de forma
rara, de forma... de forma extrana.” 20-004

Varios de los entrevistados describen a los médicos
como “peores pacientes”, aunque en ocasiones lo refie-
ren como un comentario habitualmente escuchado mas
gue como una reflexién propia. No obstante, algunos si
hacen una reflexion mas profunda sobre lo que supone
verse en la posicion de paciente basandose en su expe-
riencia personal al estar enfermos y, a veces, también en
los médicos a los que han atendido.

“Aqui voy a tirar de topicazo y me quedo con la
frase de “somos los peores pacientes”... En un
primer lugar vendria dado por que, en mi caso,
el reconocimiento de la situacién de enfermar,
que no es lo mismo que el reconocimiento de
los sintomas, llega bastante después del inicio de
los sintomas. Entonces, pues los sintomas tenian
unas repercusiones en mi entorno, y hasta que
uno toma conciencia pues... Le cuesta un po-
quito.” 21-009

Varios entrevistados sefialan el riesgo de pérdida de ob-
jetividad y elementos importantes de la atencion por
no seguir los circuitos habituales:
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“Yo creo que muchas veces tenemos la costum-
bre de diagnosticar en el pasillo ;no? y no se-
quir el protocolo estricto de hacer una historia
clinica, de ponerte y de sentarte y de que otro
profesional, en el que confias, siga el mismo ca-
mino que cualquier otro paciente. Y a veces no
sequirlo pues puede retrasar los diagndsticos,
o intentar buscar cosas menos gravosas, 0 que
supongan menos trastorno para el paciente y al
final eso también se demuestra que... Tampoco
funciona. Por lo tanto, yo creo que es funda-
mental no intentar el autotratamiento. Yo creo
que hay que confiar, sobre todo cuando se trata
de procesos pues que tienen una... Su grave-
dad.” 20-008

Ademas, se observa que existen diferencias en las di-
ferentes etapas del proceso de enfermedad: diagnéstico,
tratamiento y seguimiento, cada una de ellas con sus
propias peculiaridades, que se analizan con mas profun-
didad a continuacion.

La posesién de conocimientos sobre medicina (co-
nocimientos técnicos, humanos, conocimientos sobre
el funcionamiento de la institucion...) es quizas la ca-
racteristica diferencial mas importante de los médicos
enfermos respecto al resto de pacientes. Este hecho tie-
ne una serie de connotaciones positivas y negativas, y
se relaciona de forma muy estrecha con las emociones,
mecanismos de defensa psicolégicos y actitudes de los
médicos enfermos.

“Bueno si es una enfermedad seria, pues tie-
nes mas informacion que la poblacién general,
lo cual a veces es bueno y otras no tan bue-
no..."20-002

“Claro, en mi caso, han sido una ventaja (los co-
nocimientos). Porque me han hecho estar mas
tranquila. Pero entiendo que pueden ser tam-

bién un inconveniente, porque... porque cuan-
do sabes, cuando tienes informacion también
puedes empezar a prever qué puede pasar, y €so
puede ser un arma de doble filo en cuanto a que,
si empiezas a verlo muy negro, pues te deprimas
antes de que pasen las cosas, ;no?” 20-004

Por supuesto, los conocimientos dependen del grado
y tipo de especialidad del médico:

“Hombre esta condicionado por, no sé como,
pero estd condicionado por los conocimientos
que tenga, pero depende de si te acercas a tu
area o no. Yo hay areas de la medicina que des-
conozco absolutamente y que eso es como Si no
fuese médico eh, y hay otras que...Como me ha
tocado a mi que las conozco perfectamente.”
21-007

“Yo, como soy médico de familia, en realidad
siempre enfermo de mi especialidad, ;no? Pero
supongo que un cardidlogo que tiene un infarto,
no lo vive igual que un traumatdlogo que tiene
un infarto, y que a lo mejor no sabe casi nada de
infartos. ¢Vale?” 20-004

Atendiendo a las connotaciones positivas, los conoci-
mientos aportan mayor tranquilidad a la hora de afron-
tar la enfermedad, permiten una mayor capacidad para
entender la informacion recibida y para actuar en conse-
cuencia, y por tanto una mayor autonomia. La toma de
decisiones es, en general, mas consciente al tratarse de
pacientes formados en fisiologia, farmacologia, patolo-
gia... Poseer conocimientos médicos puede hacer que el
médico-paciente haga una interpretacion adecuada de
sus propios sintomas para generar diagnésticos diferen-
ciales de su caso que faciliten el diagnéstico precoz y
eficiente. También permite hacer una evaluacion ajusta-
da sobre la gravedad de esos sintomas.
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“Porque yo tenia bastante claro que si la anemia
era ferropénica se derivaba de una pérdida, (ade-
mas muy compensada, porque los médicos se
sorprendieron de que tuviera un hematocrito tan
bajo y que estuviera haciendo vida normal), eh...
tenia que deberse a una pérdida de sangre, y la
pérdida de sangre en las mujeres o es vaginal, o
es por colon, y estaba claro [...] si, y posiblemen-
te eso me dio una mayor tranquilidad porque me
ahorre la incertidumbre.” 20-008

“Ventajas es que por el conocimiento que tene-
mos pues a lo mejor podemos acelerar el proce-
so de diagndstico nosotros mismos e intuir antes
que algo esta ocurriendo [...] Probablemente
disgusto mas desconocimiento, es peor que dis-
gqusto mas conocimiento.” 20-001

Dos entrevistados reflexionan sobre el contacto estre-
cho con la muerte y opinan que, al estar familiarizados con
el sufrimiento, los médicos pueden, quizas, normalizar la
gravedad y afrontar mas facilmente situaciones dificiles:

“Vivimos siempre en el contexto de las situaciones
de gravedad y de la muerte pues posiblemente le
tenemos menos respeto que otras personas. No
menos miedo, pero si que lo asumimos con una
mayor normalidad. (...). Lo que si que es verdad, la
profesion, lo que te acerca es posiblemente mucho
mas a... Al sufrimiento y por lo tanto quizas si que
puedes desarrollar una mayor capacidad ;no? para
afrontar las situaciones adversas.” 20-008

“Ahora si que estamos en contacto, sobre todo
ciertas especialidades, bueno todas, con la en-
fermedad y algunas con la muerte. Mas cerca
0 mas...y todo ¢no? entonces si que tenemos,
entonces normalmente, nos ponemos unas...
Barreras, dirliamos asi.” 21-003
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Pero la utilizacion de los conocimientos médicos y su
impacto positivo o negativo en la salud del médico se
ven influenciados por su personalidad:

Queda en evidencia que, ser paciente, es dificil indepen-
dientemente del nivel de estudios y cantidad de conoci-
mientos, ya que estd ligado a miedos que no son racionales.

Sin embargo, otros entrevistados viven sus conocimien-
tos como una carga, puesto que les generan un nivel mas
elevado de ansiedad por la tendencia a la anticipacién de
hechos negativos, tanto diagnésticos como en el devenir

de la enfermedad (efectos secundarios de tratamientos,
complicaciones quirdrgicas, posibles secuelas...).

“0 sea es increible como el conocimiento también
a veces no vale para nada. Gente sensata con es-

“Bueno, cuando enfermamos, enfermamos iqual
que el resto de las personas. Quizas el modo de
vivirlo puede ser diferente porque se... eh, quiza
Nnos preocupamos en exceso, quizads pensamos,
porque sabemos de qué va la cosa...entonces
quizas piensas que es mas grave de lo que luego
es, o0 te haces una idea magnificada o equivoca-
da de lo que en realidad es.” 21-011

“Pues a lo mejor en algiin momento mas miedo
de algunas cosas por el conocimiento que tienes
de las posibilidades de evolucion y de como pue-
de ir, pero no.” 20-002

“Quiza, hay como mas anticipacion, eh...en ese
proceso mental cuando uno piensa lo que le esta
pasando. (...) Cuando conoces...pues eso, el diag-
ndéstico, en qué consiste el tratamiento, cudles son
los posibles efectos secundarios, las posibles secue-
las, etc., se te agolpa todo en la cabeza. [...] “En
esas ocasiones si que pienso que el desconocimien-
to es poder vivir mas tranquila.” 20-001

“Pero es verdad que de ignorancia pues también
favorece, protege o encubre ciertas cosas y si tu
eres una persona que desconoce absolutamente
todo de la medicina porque te dedicas a... Que
tienes una tienda de chuches y te dicen que tienes
un linfoma tu no tienes ni idea, eso condiciona cla-
ro. La ignorancia, a veces, hace menos libres, pero
también... Y el conocimiento pues hace que a ve-
ces pues pueda aumentar el sufrimiento...” 21-007

tudios, oposiciones y tesis, hace tontadas y el de
al lado que es de pueblo, que es de Ejea de los
Caballeros, que es mas majo que las pesetas...,
mas sensato que el, 100 veces mas.” 21-007

Como sefala agudamente una entrevistada, los co-
nocimientos del médico no son solamente técnicos,
sino también “sociales”: conocer intimamente el fun-
cionamiento del sistema y a las personas que lo forman
puede facilitarles, por ejemplo, la solicitud de pruebas
complementarias, agilizacion del diagnéstico, busqueda
de alternativas terapéuticas y segundas opiniones...

“No soélo son cientificos, (los conocimientos) sino
también sociales...socio profesionales. Para po-
der acceder a otros campos que a lo mejor los
tienes mas dificiles de acceder desde tu posicion
de paciente medio” 20-010

“Vamos a ver, yo me salté el tramite del médi-
co de atencién primaria, yo evidentemente pues
por trabajar en la facultad, por tener amigos en
el HCU, cuando yo sospeché que tenia una ane-
mia consulté directamente con un cirujano ami-
go mio...” 20-008

“Si fuera una enfermedad muy grave, pues in-
cluso recurrir a alguien que tu...que te parece
que sabe bastante de esa especialidad para pre-
quntar “piensas que estoy bien orientada, que
me han orientado bien...” recabar una sequnda
opinién. Pero eso yo lo reservaria para enferme-
dades importantes” 20-010

“Pues si tu eres en tu vida...eres una persona or-
ganizada, previsora, que te qusta planificar las
cosas ¢m? pues el tener mas informacion que la
poblacion general...pues a veces te...te permite
m...planificar tu vida, planificar tu enfermedad...
decir, eh, como quieres las cosas...como te gus-
taria que te trataran si ocurre alguna complica-
cion... Entonces en ese sentido el tener mas in-
formacion...seria positivo. Sin embargo, eh...
el conocimiento de esa misma evolucion, de las
complicaciones que puede llevar un tratamien-
to... de los efectos secundarios...pues eh...pue-
de hacer que...que caigas en un estado de tris-
teza (...) Cuando tu tienes un paciente delante,
normalmente no le cuentas el 100 por 100 de lo
que va a pasar con ese tratamiento. Le cuentas
lo que es mas frecuente o mas probable en su si-
tuacion. Pero cuando tu eres el paciente, como te
lo sabes todo...piensas en todo...y eso causa un
agobio tremendo, porque dices: si pueden pasar
cien cosas, pasaran las cien...;o pasaran cincuen-
ta? entonces ese exceso de informacion hace que
muchas veces se viva... con angustia.” 21-002

“Pues empecé a meterme en ese bucle...la ve-
locidad del pensamiento también aumenta bas-
tante... Taquipsiquia... Los pensamientos son
reiterativos y acerca de la situacion de la que te
has visto metido...de la que tu no puede hacer
nada...” 21-009

“Evidentemente hay una mayor capacidad para
comprenderlo, y por lo tanto para ahorrarte un
poco esa incertidumbre, lo cual no significa que
al final hay muchos factores que estén relaciona-
dos con la personalidad, ;no? y los profesionales
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sanitarios... Los hay optimistas y los hay pesimis-
tas, y afrontar el proceso de enfermedad siempre
se hace mejor desde el optimismo que desde el
pesimismo... Eso no se elige.”20-008

También hay médicos con caracter tal, cual, de
personalidad obsesivos, tristes, melancdlicos,
todo sequn se actte en la vida pues también
afrontas. El que tenga una tienda de chuches y
sea un melancdlico y un triste pues lo vivira con
tristeza y el que sea médico triste, melancdlico y
un agonias, pues vivird con agonias. El que tenga
una tienda chuces y sea alegre y vital y venga
p‘alante, pues venga p‘alante y el que sea médi-
co asi animado, venga p‘alante...” 21-007

De la presencia de conocimientos sobre los tratamien-
tos y también del facil acceso a los mismos, se deriva la
alta frecuencia de automedicacién entre los médicos.
Este fendmeno también se relaciona en ocasiones con la
percepciéon de que por ser médico debes saber solucio-
nar tus propios problemas de salud. La automedicacion
es mas habitual en procesos banales y con farmacos de
uso generalizado.

“Como buen médico me automediqué, me auto-
traté y me autodiagnostiqué.” 21-005

“Los médicos tomamos muchisimos mas...sobre
todo yo creo que medicamentos para dormir.
Antidepresivos puede que también pero menos.
Yo creo que sobre todo benzodiacepinas y medi-
camentos de esos. (...) jSi, sil a ver muchas ve-
ces... Yo mismo me he tomado una pastilla para
dormir porque al dia siguiente tengo que traba-
Jar y quiero dormirme a las 12. Eso una persona
normal no lo hace.” 21-011

Los conocimientos también influyen en el tratamien-
to y cumplimiento terapéutico:
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“Los médicos en general como conocemos todo
lo que supone los inmunomoduladores y tal pues
decimos bueno pues yo prefiero tener rigidez ar-
ticular, levantarme doblado y luego ya funciona-
ré, antes que iniciar una terapia con este tipo de
tratamientos, por el conocimiento que tenemos
de la farmacologia.” 21-011

Sentimientos y emociones del profesional
médico enfermo

A lo largo de todas las fases de su proceso, el médico
experimenta numerosas emociones que tienen que ver no
solo con la vulnerabilidad universalmente asociada a la en-
fermedad, si no con su personalidad, identidad y conflicto
de rol... Como veremos a continuacion, esta categoria del
analisis cualitativo estd intimamente relacionada con la
influencia de los conocimientos médicos del paciente.

Los entrevistados frecuentemente hablan directa o in-
directamente de la negacién, entendiendo esta como la
dificultad para aceptar la realidad de la enfermedad en
todas sus vertientes: posibilidad de recibir un diagnéstico
de gravedad, recomendaciones de tratamiento, merma
de capacidades para desempenar su labor habitual.

“Pasaron unos meses hasta que yo fui consciente,
las personas que estaban alrededor ya se iban dan-
do cuenta, pero yo no me daba tanta cuenta de
que necesitaba ayuda y que yo me la intentaba dar
por mi solo sin buscar ninguna ayuda. “ 21-005

“Yo, muchas cosas, siempre he pensado, a mi no
me van a pasar, o al menos he tenido esa sensa-
cién, esto no me va a pasar a mi, entonces, eh...
Cuando a mi me diagnosticaron, eh... el cancer
de mama, que es por lo que he pasado, yo pen-
saba que no me iba a pasar a mi.” 20-004
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“La racionalizacién y la intelectualizacion [...] y
todas estas cosas...Que pueden alimentar este
tipo de defensa. Eh... La toma de conciencia. ..
El reconocerlo vamos... A nadie le hace gracia
el reconocer que le esta pasando algo.” 21-009

“Pero que hay casos flagrantes de que precisamen-
te por ser médiicos se someten menos a las explora-
ciones complementarias y a las revisiones médicas,
hay muchos médicos que rechazan la revision la-
boral, en cuanto llega el papel de la revisién laboral
lo rompen eh...O sea, médicos que se hagan ana-
lisis, médiicos con clinica complicada, con lesiones,
con cefaleas que no se hacen andlisis por miedo,
que no consultan, “No, ya se me ird”...Con dolores
lumbares, cuando cualquier ciudadano que tiene
un dolor lumbar va al traumatdlogo, al médico de
cabecera. ..Eso, muchisimo. Médicos que hagan la
revision laboral yo creo que ni el 5%, celadores que
hagan la revision laboral, el 95%.” 21-007

“Siempre hay algunos tratamientos que nos parece
que son demasiado pronto y que se guardan para
muy al final de muchas situaciones /no?, pero yo
creo que eso es por miedo, no al tratamiento en si,
sino por no aceptar la enfermedad. “ 20-002

“El asumir la vulnerabilidad, al final la enfermedad
es un proceso de ruptura con tu vida anterior...
Una de las luchas que en muchos casos también
las he visto, es el luchar para no parecer enfermos.
Que eso también es un poco...ese mecanismo
¢no? de defensa, y de querer hacer vida normal”
20-008

“Es otro peligro que también he visto ;no? con los
companheros ¢no? esconder la cabeza bajo el ala. ..
Negar la enfermedad... Un peligro, que te encuen-
tras bien y dices “jBah!” ;Entiendes?” 21-003
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Algunos reflexionan sobre el impacto de esa nega-
cién en el retraso diagnéstico y posible empobreci-
miento prondstico:

“Pues de entrada yo creo que, si me hubiese
dejado ayudar antes, no hubiese llegado a una
situacion tan extrema como que el primer con-
tacto con el sistema sea un ingreso hospitalario
en un servicio de aislamiento” 21-005

Una entrevistada sefala la tendencia al estoicismo y
la heroicidad del médico que podria influir en la nega-
cion y otras barreras en las vias asistenciales que utiliza:

“No seguimos sintiendo posiblemente...eh...asi
como héroes, ;no? (chasqueo). Ante la enferme-
dad.” 20-001

Hipocondria: En contraposicién a la negacion, al-
gunos médicos advierten un exceso de preocupacion
ante la propia salud y tendencia a interpretar de forma
sobrevalorada cualquier sintoma leve. Este estado de
“hiperalerta” es consecuencia por una parte de rasgos
de personalidad caracteristicos del médico vy, por otra,
de los conocimientos sobre fisiopatologia que posee.

“Yo he conocido de los dos casos. He conocido
médicos que teniendo sintomas clarisimos no se
han hecho ni una sola prueba por miedo a lo que
pudiera haber. Y lo habia...y luego lo habia. Y
también he conocido médicos que al primer sinto-
ma totalmente inespecifico han pedido...pruebas
que no se hubieran hecho de otro modo.” 21-011

Aislamiento autoimpuesto: Conectando con las difi-
cultades de aceptacion, algunos entrevistados explican su
tendencia a no dejarse ayudar, a no dejarse acompanar. Esta
situacion tiene que ver con el orgullo, la vivencia de la en-
fermedad como algo vergonzante y que debilita el prestigio
profesional, y el miedo a ser una molestia o carga. Pero tam-

bién con el encubrimiento de su situacion como forma de
evitar o posponer el sufrimiento de los demas al respecto.
Un intento de proteger a las personas que quieren.
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guntan y tal, yo les intento tranquilizar. Quizas mi
posicion es mas intentar tranquilizarles ;no? que a
veces los hijos no...no entienden. “No me enganas

“Por lo menos en la fase inicial me negué a que
se me visitara, salvo mi familia més cercana, le
dije a mis hermanos que no vinieran que no Vi-
niera nadie de mi familia y a mis companeros de
trabajo también que yo preferia estar a mi bola,
tranquilito y lo respetaron.” 21-005

“Pues yo tenia consciencia de gravedad, pero
desde luego a mi marido no se lo dije porque
queria evitarle el sufrimiento de todo lo que yo
sabia que podia ocurrir...” 20-001

“Los médicos, una cosa que también observo es
que ocultan muchas cosas a su familia para evi-
tar este sufrimiento (...) Y otra cosa que también
a mi me llama la atenciéon no, que cuando hay
que tomar decisiones en enfermedades pues que
son, que permiten tomarlas, no digo en un ACV
que es una cosa aguda e inmediata, también
cuesta mas que el médico enfermo lo comente
con la familia.” 20-002

“O sea vas por la mahana a trabajar y vuelves a
casa con un melanoma y te espera tu padre en
casa que esta viudo y te pregunta, ;qué tal hijo
mio, que tal ha ido la mahana?... Mi padre nun-
ca supo que yo tenia melanoma.” 21-007

¢eh?” no, no te engafio, en este momento...esto
esta asi. Si no va bien...si llega un momento en que
la cosa empeore ya os lo diré...” 21-003

“Si, bueno mi hermano mucho mas triste que yo,
mi hermano lo que ha sufrido no esta escrito, o
sea yo le animaba a él (...) hay que afrontar las
cosas en la vida, racionalizar (...) cuando me dije-
ron “hipernefroma” dije ahora tengo que llamar
a mi hermano, mi hermano es muy bueno, pero
cuando le diga que su hermano pequeno tiene
otro tumor buff, digo ya les he jodido las vaca-
ciones.” 21-007

A posteriori los médicos reflexionan sobre su dificul-
tad para reconocer publicamente la enfermedad, y la
intencion real de ayuda de los compaieros que en un
primer momento no pudieron valorar ni aceptar:

“También hay muchos médicos enfermos que
no quieren que los vea nadie enfermos y que no
aceptan muchas ayudas.” 20-002

“Pues posiblemente intentaban ayudarme (los
companeros) pero yo no me dejaba...vamos era
superior mi autosuficiencia, entonces pues vamos
yo sabia lo que tenia que hacer y ya esta...enton-
ces yo creo que si, que la gente intentaba, pero yo
no me dejaba. Si, tiene que ser muy dificil.” 21-005

Algunos si que comparten toda la informacion con la
familia, pero tratando de mantener una actitud tranquili-
zadora, e incluso con inversion de roles cuidado-cuidador:

“Hasta que una situacion no se reconoce y se
acepta, no se acepta tampoco el apoyo de los

“Bueno, a mi familia les he dicho todo, igual que
a los colegas o companeros. Mi familia esta total-
mente informada de todo el proceso que he tenido
o dejo de tener...que tengo metastasis...me pre-

comparnieros.” 20-001

Es frecuente el sentimiento de invulnerabilidad e infa-
libilidad, incluso después de recibir (y mas o menos acep-
tar), un diagnostico:
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“Entonces como yo creia que podia asumir el
tema y ademas yo solo, nadie mas que yo solo
y como tiene acceso a automedicarte, a hacer lo
que te da la gana pues lo haces.” 21-005

Esa actitud soberbia es posteriormente foco de re-
flexion en un entrevistado:

“Quiero decir que esta bien ;no? no dar por su-
puesto. Porque a veces podemos caer en la chu-
leria de “yo ya lo sé esto...” pero luego viene la
verdad y el momento de... ;como se tiene que
tomar esto? antes, después, en medio...mejor
todo apuntadito, bien claro, bien facil...” 21-003

Conforme el proceso avanza, se abren camino otros
sentimientos como el miedo, inseguridad, incertidum-
bre respecto al futuro:

“Y cémo voy a salir de esta yo, pues sentimiento
de invalidez, de insequridad, de que no sé... de
que no sabes lo que va a pasar.” 21-005

Cuando el médico toma finalmente contacto con la
realidad, asumiendo la enfermedad y sus consecuencias,
a menudo experimenta ansiedad y/o tristeza.

El estado de agitacion, inquietud o angustia en relacién
con la enfermedad o con aspectos concretos de la mis-
ma, es muy frecuente en todos los pacientes, pero guarda
una relacion especial con los conocimientos que tiene el
médico enfermo. Como forma de defenderse de dicha
ansiedad, muchos entrevistados coinciden en la utilidad
de “mantenerse ocupado”, lo cual justifica una parte del
presentismo como se desarrollara en otro apartado.

En cuanto a la tristeza, se observa un empeoramien-
to del estado del animo reactivo a la enfermedad y al co-
nocimiento sobre la misma, con tendencia en ocasiones
a la anticipacion.

“El conocimiento de esa misma evolucion, de las
complicaciones que puede llevar un tratamiento,
de los efectos secundarios, pues eh...puede ha-
cer que, quedas en un estado de tristeza y a ve-
ces incluso de depresién porque anticipas cosas
que pueden ocurrir y que afortunadamente no
todas ocurren, pero tu conoces todo el abanico
de las posibilidades.” 20-002

La Informacion y el trato recibido

En general, los médicos consideran que la informacion
gue han recibido de su proceso es suficiente, pero
como se ha comentado anteriormente en el apartado
de Tratamiento, en ocasiones sienten que se les presu-
pone un nivel de conocimientos que puede no ajustarse
a la realidad.

“Y...eh, me parece que aunque seamos médi-
cos, a mi me ha pasado también por ejemplo
en la consulta, con padres o madres médicos,
que me dicen “pero olvidate que soy médico
porque no tengo ni idea de pediatria...” En eso
hay bastante variedad, y yo procuro hacerlo
porque lo he experimentado en mi misma que
se creen que lo sabes todo, y cada uno sabemos
de nuestra especialidad y la verdad que de lo
demads, pues habitualmente no sabemos cémo
van los procedimientos...0 sea sabemos cosas
generales, pero no...Encima con lo que van
cambiando.” 20-010

“También he notado que no me han dado sufi-
ciente informacion, yo no sé si eso es habitual
con todos los pacientes o quiza el médico daba
por supuesto que yo habia cosas que sabia o que
lo que no supiera se lo iba a preguntar y enton-
ces no... No me informé...” 20-004
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Esto puede derivar en cierto abandono del paciente
a la hora de tomar decisiones, justificado en la mayor
autonomia sobreentendida del enfermo que tiene cono-
cimientos sobre medicina:

“iClaro, es muy facil! “Como tu eres médico, lo
que tu quieras ¢seh?, si quieres quimio, quimio
y radio si quieres radio y quimio...si quieres irte
a Pamplona, si quieres quedarte... jHombre! tu
no puedes dejar 16 puertas abiertas, y eso con
los médiicos se hace... Pues para no tomar deci-
siones, con lo cual eso no vale, hay que mojarse,
hay que orientar. Hay decisiones que son senci-
llisimas pero sencillisimas, tienes un tumor en el
rindn y tienes 5 cm y hay que operarlo, pues cla-
ro que hay que operarlo, eso no es decir “pues lo
que tu quieras, opérate o no.” 21-007

Algunos entrevistados enlazan esta sensacion de indefen-
sion, con su dificultad para preguntar mas abiertamente:

“A veces he pensado que debia haber pregun-
tado méas. Y no lo sé, quiza por ser médico me
he retenido un poco de hacer mas preguntas,
aunque me haya parecido una informacion insu-
ficiente (...) cierto apuro el prequntar mucho, si,
m...quiza.” 20-004

“Y lo que he aprendido cuando me ha tocado,
porque si que he ingresado para varias pequenas
intervenciones, (risa) a lo largo de mi vida profe-
sional, pues preguntar cmo tenia que preparar-
me, o como tenia que acudir...a la habitacion,
o al quiréfano, porque daban por hecho que yo
sabia todos los detalles...por el hecho de que era
médico que...sabia, bueno, y a veces em...he te-
nido también que prequntar alguna cosa porque
el consentimiento informado, la informacion se
hacia de forma...muy muy superficial.” 20-010
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Una entrevistada refiere que, el hecho de plantear “Pienso también que no, no sé, que si te tomas les, incluso a veces fuera del horario laboral, por el he-
todas sus inquietudes y dudas ha ocasionado incomodi- lo de ser médico con algo de hipocondria, que a cho de ser colegas.

dad o molestia en el médico que le trata:

“Si ves a tu médico incomodo, eh...aun tu te
agobias mas, o sea, eh...para mi mi médico,
porque eso si que yo lo tengo clarisimo...yo con-
fio ciegamente en mis médicos, porque ademas
pienso que es lo que debo de hacer. Entonces
cuando yo pregunto cosas... no es porque yo
quiera chequear lo que ellos saben...quiero real-
mente que me expliquen dudas que yo tengo,
quiza para ayudar mejor a la evolucion de mi
trastorno.” 20-001

Centrandonos no en la cantidad sino en la cualidad y
forma de informar, algunos entrevistados sefalan la ma-
yor crudeza y tecnicismo de los datos. Una informacién
técnica y precisa pero quizas algo fria.

“En mi caso también la forma en cémo se
me explico el diagnostico...fue una forma
muy clara...eh, muy directa, ah... Yo no voy
a decir que poco cuidadosa no...Yo no diria
eso pero...muy objetiva y muy cruda. Enton-
ces es dificil asumir eso es...es muy dificil. De
alguna manera tengo la impresion de que se
presupone que al ser médico pues tampoco...
tienen que ir contigo con determinado tipo
de miramientos y en ese momento realmente
pues eres persona. (...) Pero la forma en como
se (carraspeo) transmitio, se explico...fue muy
cruda, muy objetiva, muy...dura desde el pri-
mer momento.” 20-001

Generalmente los médicos enfermos no realizan bus-

veces...pues entonces nos perjudica. Y si empe-
zamos a mirar muchas cosas o a consultar opi-
niones a diferentes companeros, que...yo eso no
lo he hecho, pero si que he visto personas que lo
han hecho” 20-010

“Yo no me he preocupado por meterme a in-
ternet...yo creo que en estos momentos a ve-
ces esa obsesion por querer saber mas...yo en
el momento en que fui consciente, me puse en
manos de los profesionales y no me he dedicado
a hacer busquedas por mi cuenta o buscar solu-
ciones extranas...” 20-008

En cambio, algunos si buscan una segunda opinién a
través de consultas informales con colegas, aunque tien-
den a negar que esto se deba a una falta de confianza
en los médicos que les atienden.

“Si he tenido tal cosa, pues prefiero prequntarle
al médico que me lleva, que no informarme por
mi cuenta. Eso apenas lo he hecho, o si lo hago
no empiezo a mirar por ejemplo...posibles com-
plicaciones de...el tratamiento de tal. Porque, sé
que no...Me parece que no me beneficia el es-
tar pensando que me van a hacer una cosa y en
todas las posibles complicaciones. Sino que en
eso si que prefiero fiarme de mis companeros,
vamos, fiarme del médico que me lleva y no...
Eso.” 20-010

De las entrevistas se traduce una sensaciéon general
de trato deferente por parte de los facultativos, sobre
todo respecto a algunas cuestiones practicas como el

“El trato fue exquisito por parte de todo el mun-
do.” 20-001

En varias ocasiones se habla de corporativismo entre
los médicos, que se normaliza entendiendo que es un
fendmeno habitual en muchas profesiones.

“Los companieros pues en la sequridad social,
yo siempre digo que no tenemos descuentos en
Renfe ni en Iberia, ni puntos en ningun lado (...)
que te ingresen como te tengan que ingresar,
todo eso si, pero yo si tengo un compahero en-
fermo o...luego la habitacion (individual) es para
él, yo no lo pongo con nadie y que digan lo que
quieran.” 21-007

“Hay determinadas cosas en las que tienes un
trato deferente ;no? a lo mejor en analisis clini-
cos hay un avance para profesionales sanitarios
(¢no solo para médicos eh?), sino que a la hora
de hacer los analisis hay como dos filas. Durante
las horas de anélisis clinicos hay una ventanilla
que atiende a los profesionales sanitarios y fami-
liares, un poco para...agilizarlas, se pone asi un
poco como deferencia profesional, como tantas
deferencias tienen las empresas con sus trabaja-
dores.” 20-008

“Si, si...el trato...el interés que se toman...fan-
tastico, enfermeras, auxiliares...celadores, médi-
Cos...0 sea, excelente, excelente. No se puede
pedir mas.” 21-003

queda adicional de informacion en internet sobre su  tiempo de espera, que se ve claramente reducido, la También hay situaciones en las que los médicos se
patologia y alternativas terapéuticas. Son conocedores  facilidad de acceso a los distintos especialistas 0 a las  sienten maltratados no de forma personal sino insti-
de los riesgos que esto podria suponer: dudas sobre la pruebas complementarias. Consideran que sus médicos  tucional por las “normas” del sistema que hacen que el
fiabilidad de los datos, sobreinformacion... han mostrado una mayor disponibilidad para atender-  trato sea poco digno:
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“Entonces, bueno, pues eso o que te den, pues
€so, un camison que se te abre; y entonces,
pues bueno, no sé o sea, determinadas cosas
que... que como profesional pues sabes lo que
hay y entonces pues, yo en mi caso me lo he
tomado de forma positiva y he intentado sacar
la parte irénica y reirme de...de las deficiencias
del sistema quiza porque el, lo conoces. Pero
vamos, que también te puedes pillar unos ca-
breos de la pera. Porque, pues eso, dos horas y
media para ser atendido en una consulta, no sé
si es de recibo o no, o sea, quiero decir que...
que puede pasar un dia, pero siempre ya...”
20-004

Una entrevistada habla de sentimientos con alta car-
ga negativa tales como la impotencia o humillacién en
el trato, que se ve magnificada por el hecho de sentirse
“en el otro lado":

“Ahi mas bien era pues un sentimiento de im-
potencia, de...mas que de humillacién. La hu-
millacion es cuando te hacen pasar...eso, o sea,
ya el hecho de que estés en esa posicion como
de inferioridad en la cama, que es muy curioso
(risa) que miras a tus companeros desde abajo,
y luego el hecho de ir en bata y camisén a todos
sitios en el hospital, a mi me resulta... humillan-
te.” 20-010

En ocasiones el trato por otros profesionales sanita-
rios (enfermeria, auxiliares, celadores...) es percibido
por algunos como peor que el de un paciente normal,
por el hecho de ser médico. En el anélisis, este fenéme-
no se ha denominado “efecto de clase” y se refiere a
gue otros profesionales sanitarios pueden estar condi-
cionados por la imagen de la clase médica (en este caso
por comportamientos considerados negativos) y pueden
actuar en consecuencia cuando tienen delante a un mé-
dico-paciente.

“Yo... no sé si hay un trato diferente. (...) Eh...
el trato que yo tuve por parte del personal en el
servicio donde estuve hospitalizada, para mi es
un trato que... pues que no fue un trato de ca-
lidad. Pienso que es un trato que deja muchisi-
mo que desear. Desconozco si es porque yo era
médico...desconozco la razén. Yo no conocia a
ninguna de estas personas, por lo tanto tampo-
co creo...que tuvieran nada contra mi. Vamos,
jsequrisimo! No...No tenian nada contra mi...
pero...también yo pienso...posiblemente que
quizas el trato poco adecuado, poco cuidado-
S0, poco ajustado o en algun momento, yo no
sé si no un trato displicente o... jno sé! o...
seco, distante. Yo no sé si es que eran asi, 0 a
lo mejor también podia tener que ver con que
yo podia hacer prequntas o podia... hacer si,
sobre todo preguntas a las que ellos no estu-
vieran acostumbrados (...) Entonces pues, res-
pecto del personal el trato no es desde luego lo
mas adecuado ni lo mas ajustado que yo pienso
que se deberia haber dado. No era un trato de
cuidado. ¢De acuerdo? el personal de cuidado
a mi...no me dio el cuidado que pienso que se
debe dar a cualquier paciente en esas circuns-
tancias.” 20-001

“Entrd a la habitacion (la limpiadora), fue gra-
cioso porque me acompahaba mi marido, “no
te muevas que ahi molestas menos”, entonces,
(pausa), no sé, pues, quiero decir que a ve-
ces deberiamos cuidar nuestro vocabulario...”
20-004

“O voy a farmacia, porque me tienen que dar la
quimioterapia. Alli pues la farmacéutica “jSién-
tate!” Te trata como un trapo...” 21-003

“Me senti mal, como paciente mal (risa) pero
mal. No porque me trataran mal desde el punto
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de vista técnico o cientifico ;jeh? yo de eso no
me quejo. Pero yo recuerdo el Gltimo ingreso
que tuve, en la misma tarde me hicieron 3 his-
torias clinicas. Primero vino el residente y me
hizo una historia clinica. Después vino la enfer-
mera de la planta: “vengo a hacerle la historia
clinica” perdén? me la acaba de hacer el médi-
co residente...” pero yo tengo que hacerle otra,
pues otra historia clinica. Luego vino el adjunto
y me dijo “vengo a hacerle la historia clinica”.
Y digo, bueno, es la 3% se la he contado al re-
sidente, la enfermera me ha preguntado mas o
menos lo mismo...podias leerte las dos historias
y si algo falta... “No, no, no... Yo tengo que ha-
certe la historia porque yo soy el que te voy a
operar mafana, por lo tanto...” 20-002

“Bueno yo, con una enfermera tuve una situa-
cion surrealista, increible, entra esta mujer y
me dice qué tal has pasado la noche, le es-
toy contando que tengo dolor, que me traiga
algo para el dolor, (es enfermera, se encarga
de eso), y me dice que solo me ha preguntado
que qué tal he pasado la noche, que no si me
duele o no me duele, que para el dolor ya me
traeran con el desayuno. Por supuesto el desa-
yuno me lleqd tarde y me lo trajo la sehora de
la limpieza a las 9.30, cuando ya habian repar-
tido los desayunos en la planta, la enfermera
esta ya no estaba, que era del turno de noche,
0 sea, es que encima, que, que, que fue una
situacion...” 20-004

El médico-enfermo, como hemos sefialado en apar-
tados anteriores, piensa excesivamente en las posi-
bles complicaciones y el mal pronéstico del proce-
so, lo que se acentua si se encuentra desocupado. Sin
embargo, hay quien considera que esta preocupacion
excesiva es mas propia de su personalidad que de su
profesion.
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“Yo...en concreto cogi la baja laboral el mismo
dia que ingresé para ser intervenida, pero no sé
si fue por ser médico. Quizas el diagndstico que
se me hizo era lo suficientemente inquietante. ..
eh...problemaético...comprometedor para la
vida...como para si yo tenia mucho tiempo para
pensar” 001

La Confidencialidad

En todas las entrevistas se ha tratado el tema de la con-
fidencialidad, bien porque ha aparecido de manera es-
pontanea o bien siendo sugerido en la conversacion por
la investigadora, al haberse valorado desde el inicio del
estudio como una cuestion de especial relevancia ética.

Casi todos los médicos entrevistados se muestran
convencidos de que es habitual que la confidencialidad
no se respete integramente. Llegan a esta conclusion
basandose en su practica clinica y también en su propia
experiencia como pacientes. Ademas, consideran que
cuando el paciente es un médico, especialmente cuan-
do recibe la atencion sanitaria en el mismo lugar donde
ejerce su trabajo, aun es mas frecuente que se vulnere
la confidencialidad.

“Aqui en el mundo sanitario bueno ya iras vien-
do que bueno, la confidencialidad es lo que me-
nos existe.” 20-002

“O sea yo te puedo decir ahora los médicos que
estan enfermos en el Hospital y no me lo han di-
cho ellos, porque eso es una verglienza absoluta,
el cotilleo del Hospital. Yo te puedo decir ahora
5 médicos enfermos...Y alguno es amigo mio y
no lo he llamado para que no vea que me he
enterado.” 21-007

“Este proceso que lo que decia mi psiquiatra y con
mucha razon, no tiene que salir de la puerta afue-
ra, pues este proceso salié en toda Zaragoza, es
decir, en toda la ciudad sabian que yo estaba enfer-
mo y sabian que estaba enfermo de esto.” 21-005

“Vamos a ver, el tema de la confidencialidad es
un tema...muy importante. Yo tampoco he he-
cho nada para preservarlo y esconderlo, porque
a veces también es bueno que se sepa y muchas
veces, parece que no, pero es verdad que eviden-
temente el nombre y los apellidos llamaban la
atencion de donde llegaba, y podiamos decir que
me he encontrado con alguna sorpresa de alguien
que se ha enterado por via indirecta.” 20-008

“Pues es un tema complejo porque... (carraspeo)
claro, tG como médico tienes que guardar la
confidencialidad, y cuando eres paciente I6gica-
mente tienes que contarle a otro tu problema, y
confias en que el médico que te esta atendiendo
vaya a respetar esa confidencialidad. En mi caso
se ha cumplido, pero no siempre se cumple. Hay
muchas veces que cuando vas con un problema
a alguien ya lo sabe todo el servicio, ya lo saben
maés personas. O te encuentras con alguien en el
pasillo y te preguntan... jen fin!” 20-010
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Dudas sobre la confidencialidad: Incluso los que ini-
cialmente opinan que su proceso ha sido confidencial,
reconocen la posibilidad de que no lo haya sido del todo:

“Todo se llevd de manera confidencial, de hecho,
la gente que se enter6 de lo que me ocurria, se
entero porque yo se lo comuniqué, no porque se
enteraran por otros lados (...) bueno, si se ente-
raron, no me lo dijeron, o no me enteré yo de
que se habian enterado.” 21-003

Esta pérdida de confidencialidad, que molesta a
algunos, es curiosamente normalizada por bastantes
otros, restando importancia a la situacion y justifican la
actitud de otros compafieros conocedores de su situa-
cién por vias poco licitas:

“Pero entra dentro, a veces también, de la norma-
lidad de la situacion. El problema de la confiden-
cialidad estd en que en determinados procesos
afecta menos que en otros, y los grandes casos de
demandas de violacion de la confidencialidad o
del secreto profesional, tienen que ver con proce-
s0s que el propio paciente tiene interés en ocultar,
¢m? pero si que es verdad que la confidenciali-
dad tiene muchas lagunas, muchos agujeros... es
verdad que hay...flecos y que...puede llamar la
atencion cuando es una persona conocida, pero
tampoco diria que ha habido una violacion fra-
grante de la...confidencialidad.” 20-008

“Pero también digo que es que yo lo he asumido
y no he hecho nada para ocultarlo...tampoco me
parecia que tuviera ningin motivo, ni que la en-
fermedad sea ningtin motivo de vergiienza.” 008

“Pero sensacion de incomodidad por eso, (falta
de confidencialidad) no tuve en ningtin momen-
to, ni me preocupo.” 20-004



) ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL MEDICO
Catedra de Profesionalismo vy Etica Médica. Universidad de Zaragoza = Grupo de Investigacion en Bioética de Aragon (GIBA)-IIS Aragon

ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

OMC

“Hombre, yo tengo la impresion de que en mi
proceso no ha habido mucha confidencialidad
(risa). Em...pero...también es verdad que...la
gente ha sido lo suficientemente...eh, cuidadosa
mm...cuando se ha dirigido a mi en este sentido.
Es decir, la gente ha podido hacer referencia a... a
lo que me estaba sucediendo de una forma muy
educada, ¢no? cuando alguien se te encuentra...
por las escaleras y...te da un abrazo que habi-
tualmente no te da...o simplemente te toca mas
fuertemente y te pregunta qué tal estas. ¢Se lleva
mal? (pausa y carraspeo). Yo por ahora no, no lo
he llevado mal, por ahora. Mas adelante no lo sé.
Por ahora no lo he llevado mal.” 20-001

“Le di la vuelta y le dije, bueno, pues muy bien.
Normalicemos la enfermedad ¢no? y dije pues si ¢y
qué, qué pasa? nada. Por tanto, yo creo que aho-
ra...toda la gente del hospital lo sabe...” 21-003

Comunicacion franca con los companeros: Algunos
reconocen haber sido ellos mismos quienes directamen-
te pusieron en conocimiento de todos sus compafieros,
para evitar situaciones incomodas:

“Dije bueno, pues se lo tendré que contar porque se
van a enterar. Entonces, pues les mandé... un email
a todos, porque claro, somos 20 en total, entre...
pues companeros médicos, enfermeras y celadores
(...)y dije “jJo! como me llamen los 20 a la vez, pfff,
ya estaba un poco, o sea, estaba un poco cansada
de contar todo el rato la misma historia, entonces,
bueno, pues resumi la historia en un email.” 20-004

“Pero cuando a mi me operaron, yo ingresé y los
nefrologos se enteraron a los 3 dias (...) Tampo-
co estas verbalizandolo a todas horas, te ago-
tas...yo mandé un correo a la gente, electronico,
diciéndoles lo que me esperaba y tal.” 21-007

Una entrevistada sefala la necesidad de educacién
en confidencialidad no solo a los profesionales médicos
y sanitarios, sino también a los representantes farmacéu-
ticos e incluso a los pacientes:

“Ensequida se corre la voz, si, eso lo he comproba-
do ¢eh? conmigo y con otras personas...a través
de los delegados de laboratorio como te digo que
han llegado a comentar cosas en otros centros de
salud, y (...) porque me ha llegado voz de alguna
cosa que habian comentado en otro sitio, a otro
médico, o sea que realmente si que la discrecion
se cuida muy poco. Tanto en pacientes, como
los delegados de laboratorio, vamos yo creo que
habria que darles cursos intensivos de confiden-
cialidad porque de todo lo que se enteran en su
trabajo y se enteran de muchas cosas...” 20-010

Los entrevistados rompen una lanza a favor de los pro-
fesionales que han estado implicados en el proceso clinico,
considerando que ellos si han guardado correctamente el
secreto médico. Mas bien asocian esa pérdida de confiden-
cialidad de manera directa con las consultas indebidas a la
historia clinica electrénica por parte de colegas que no es-
taban participando en la atencién y los comentarios de pa-
sillo que se hacen sobre la situaciéon de la persona enferma.

“He tenido alguna sorpresa en el sentido...he
tenido sorpresa de muy buenos amigos que tra-
bajan en este centro, y no se han enterado hasta
que yo se lo he dicho...o sea que la cadena de
custodia funciona, y los profesionales que me
han tratado han sido especialmente escrupulo-
sos con el tema.” 20-008

“Si que pienso que trabajando en un hospital y
con... las historias clinicas en los ordenadores
y todo ese tipo de cosas...confidencialidad yo
pienso que no...No hay mucha.” 20-001

“Yo creo que no guardamos bien el secreto pro-
fesional, no lo guardamos bien y por lo tanto
eh... Sequn qué cosas pues a mi tampoco me
qustaria que estuvieran en mi historia clinica...
de acceso libre, porque es acceso libre.” 20-004

Es de gran relevancia esta impresion, bastante genera-
lizada, de que la informatizacion de la informacién clini-
ca promueve la vulneracién del secreto, y por tanto ele-
va barreras fomentando el automanejo de la enfermedad
del médico, cuyo proceso no quiere que sea de dominio
publico. Esta preocupacion podria ser mas comun entre
los facultativos mas jévenes, segln la opinion de algun
entrevistado, al tener mas vida laboral por delante:

“Se accede de forma poco ética a las historias cli-
nicas...Logicamente si tu estas enfermo no se lo
vas a contar a nadie o si se lo cuentas a alguien te
cuidaras mucho de que eso no quede reflejado en
ningun ordenador de ningun sitio.” 20-002

“Yo creo que los médicos residentes eh...mi im-
presion es que las generaciones actuales, estoy
hablando, que ocultan su situacién porque a mi
me parece que hay muy poca confidencialidad y
que se accede de una forma indiscriminada e in-
debida al historial clinico (...)Todos los dias abres
el ordenador para todo y eso eh...es muy bueno
pero también tiene una perversion que yo creo
que se esta haciendo y por eso los residentes y la
gente joven, los médicos jovenes creo que ocul-
tan su situacion de salud.” 20-002

“Claro, me da igual porque a mis 65 afnos estoy
cercano a...a la jubilacion, aunque no me muera
del tumor, ;no? pero me imagino la gente joven,
un médico que todavia tiene que... Y tenga una
enfermedad y que se sepa, le borra la carrera pro-
fesional no? Pedir a una empresa que coja...a un
trabajador que sabe que se pondra de baja en
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poco tiempo o que tal y que cual o que sabe que
no le rendird o no sé qué, mmm... Por lo tanto
Y0 creo que hay que insistir mucho en el secreto.”
21-003

“Yo creo que se deberia tener mucho més cuidado
con el secreto, y normalmente no se tiene mucho,
y encima sequro que tenéis informatizadas las his-
torias clinicas ¢verdad? y desde tu ordenador pue-

des seleccionar el nombre y entrar en la historia
clinica de cualquiera “fulanito esta enfermo tal, ;a
ver qué tiene?” eso es...queda registrado...bah,
pero no vas a denunciar.” 21-003

La vulneracién de la confidencialidad como aspec-
to negativo del proceso de enfermedad del médico, va
desde la mera molestia, hasta una mayor preocupacion
por las repercusiones sobre la carrera profesional y los
sentimientos de rabia:

“El que se traspapele... Que se entere alguien
porque yo no se lo haya dicho o porque se lo ha
dicho a una persona a la cual yo no se lo haya
dicho...lo cual si me ha molestado...eh...proba-
blemente haya un...una ruptura de esa confi-
dencialidad.” 21-009

“Entonces pues hubo compaheros pues que
cuestionaron mi valia profesional (...) que se
filtre pues por determinados conductos pues a
mi me parece...porque te cargas una vida pro-
fesional. Yo me he visto, vamos no me he visto
cargada la vida profesional, pero me la he visto
amenazada.” 21-005

“Bueno pues hay cosas que no me importa nada
que se enteren, pero hay veces que si que me
ha dado...o sea, lo que me ha surgido es rabia.
No una rabia atroz porque no merece la pena
a veces enfadarse, pero si que el que haya in-
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discreciones, comentarios y tal digo bueno, ;por
qué tiene la gente que comentar nada? (...) bue-
no, a veces hay gente que es muy poco discreta,
la confidencialidad desde luego no se vive con
toda la amplitud que se tendria que vivir, y el
sentimiento asi mas primario que me produce
es rabia, pero vamos, que nunca ha llegado...la
sangre al rio.” 20-010

“Yo pienso que es importante tener una confi-
dencialidad en las cosas y tal ;no? pero en mi
caso he visto que era imposible. Imposible, se
han enterado gente...de la historia clinica o
porque el pico del uno con el otro...entonces,
al comienzo los primeros dias me supo un poco
mal...hombre la confidencialidad, el secreto pro-
fesional no hay nada. Un paciente conocido...es
peor ¢/no? que si no eres conocido.” 21-003

Como cabia esperar, el tipo de patologia padecido
no es un dato sin importancia a la hora de normalizar
o criticar la falta de confidencialidad. Incluso los que no
parecen muy preocupados por el tema reconocen que
de haber padecido determinados procesos (psiquiatri-
cos, infecciosos o con informacién socialmente sensible),
su opiniéon habria sido otra. Sin embargo, cuando pre-
sentan patologias “neutras” que no consideran estigma-
tizantes, no les supone preocupacion que muchos de sus
colegas puedan enterarse de su problema de salud.

“Desde luego si fuera una consulta...tipo psi-
quiatria o asi, eh...no me gustaria que me vieran
esperando, sobre todo sola, porque eso supone
que no esté acompahando a nadie, aunque po-
dria ir a hablar sobre algun paciente o tal, pero...
por ejemplo yo es de las especialidades que si
que me parece que...bueno, ahi si que me daria
cierto apuro, y quiza también, no lo sé en onco-
logia, pero mas por discrecion que por...o sea
porque no se corriera la voz o cosas asi.” 20-010
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“Si...si hombre, a nadie le importa decir que ha
tenido una gripe, una gastroenteritis, que te has
ido a un pais exotico y has traido una malaria. ..
pero cuando son pues situaciones asi...pues pro-
blemas de salud mental, enfermedades de trans-
mision sexual, ciertas enfermedades dermato-
légicas por medidas por poco higiénicas...pues
eso se oculta...” 20-002

Parece que, si la enfermedad padecida no se conside-
ra estigmatizante, la preocupacion por la confidencia-
lidad no radica tanto en el proceso, si no en cuestiones
laborales derivadas de este, como plazo estimado de

recuperacion y reincorporacion, etc.

“Es que igual estamos hablando de distintas co-
sas de confidencialidad, yo por ejemplo ahora
no me importa que la gente sepa que tengo la
rodilla mal o que me he hecho una fractura...eso

no me importa nada y lo que considero mal...es
deducir cosas a partir de ahi...de cuando me voy
a incorporar o de qué voy a hacer, o de qué...ese
tipo de cosas, ;no?” 20-010

El ser tratado en el mismo lugar de trabajo se asocia
con mayor dificultad para mantener la confidencialidad:

“Hay veces que no te importa decirlo y hay veces
que no te apetece, sobre todo a gente con la que
tienes muy poco trato y...estar en mi mismo cen-
tro como paciente. Que no me ha tocado porque
al ser mi centro de salud, he pasado, vamos habia
quedado ya para pasar directamente a la consul-
ta, pero a veces que he estado esperando para
hablar con algtin médico y...pues si que...bueno,
pues no me gusta que...me vean.” 20-10

Una entrevistada profundiza en la falta de confiden-
cialidad, pero no en su propio proceso, sino en el de
otros pacientes y la informacion privada que ella ha po-
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dido obtener por falta de cuidado en consultas y pasillos
durante su enfermedad:

“Si, pues he visto analiticas con nombres y ape-
llidos encima de las mesas. He oido como habla-
ban de otros pacientes, y... con... datos, delante
de mi, quiero decir que, que... he visto muchos
déficits en confidencialidad, no respecto a mi
que supongo que, igual que yo he estado viendo
la analitica del paciente anterior, la mia a conti-
nuacion ha quedado ahi, por lo cual el siquiente
que ha entrado la ha visto también, pero bue-
no...” 20-004

Los médicos entrevistados reflexionan sobre la confi-
dencialidad llegando a la conclusién, incluso cuando en
su propia experiencia niegan haber sufrido al respecto,
de que se deberia ser mucho mas discreto en general a
la hora de compartir informacién clinica de un pacien-
te, especialmente si este es conocido.

“Yo creo que en los grandes temas somos muy
cuidadosos, cuando la Administracion, el Juz-
gado o tal te reclama datos del paciente somos
muy cuidadosos, pero a veces Ssomos poco cuida-
dosos en los comentarios que podemos hacer en
un pasillo, en un ascensor o en la cafeteria (...)
en materia de confidencialidad pues de la misma
manera que somos muy cuidadosos en la gran
confidencialidad, hay que ser mas cuidadosos en
la pequena confidencialidad.” 20-008

“Deberian de ser mas...pero bueno, deberian de
ser en general todos los médicos, se deberian de
cumplir mucho més la confidencialidad y mas to-
davia cuando es de un companero, pienso yo. Yo
desde luego creo que en mi caso se ha cumpli-
do bien, no he tenido ningun problema con eso,
pero creo que no se cumple.” 20-011

“Yo creo que tendria que mejorar en el sentido
de que tendria que cubrirse mucho mas el tema
de confidencialidad [...] se tendria que cuidar
siempre, ;entiendes? porque...yo siempre digo
que el propietario de la enfermedad es el enfer-
mo. Porque encima que la sufre no puede ser
que no le dejes que...que sea suya la enferme-
dad...” 21-003

“Yo creo que, a ver, tiene que mejorar, y €so es
impepinable, el tema de la confidencialidad, o
sea el diagndstico, la evolucion, el prondstico de
lo que es el médico enfermo no deberia de salir
de lo razonable que es bueno pues el entorno de
la consulta y poco mas.” 21-005

“A ver, yo creo que en la confidencialidad no es-
tamos bien formados los profesionales.” 20-002

“Hay que ser extremadamente cuidadoso. Hay
que ser extremadamente cuidadoso con la con-
fidencialidad porque nunca sabes el dano que
puedes causar a otra persona.” 20-008

“Si que he visto, que podemos mejorar mucho.
Porque sigue habiendo, pues muchos... fallos, te
montas en ascensores y... y sigues oyendo con-
versaciones que no deberias oir...Por eso digo
que cuando estds en el otro lado, pues apre-
cias... otras cosas, mucho mas, que cuando las
estas viviendo tu.” 20-004
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Impacto laboral de la enfermedad

La enfermedad en el médico no solo amenaza la vida
(cuando el proceso es grave), sino que impacta en el
desempeno de su trabajo poniendo en tela de juicio
su valia como profesional, experimentando en ocasio-
nes una verdadera crisis identitaria y pérdida de rol al
pasar de un lado al opuesto. Esta situacion es altamente
traumatica, pero en ocasiones si se resuelve de forma
adecuada permite experimentar un crecimiento y ajuste
de los valores de la persona, como se comentara en la
categoria “Aprendizaje de la enfermedad”.

“Hay como (Respiracién) como un choque muy
brusco un...que la vida se detiene de una forma
muy brusca y te tienes que resituar...” 20-001

“Empiezas a pensar que te vas a quedar asi para
toda tu vida, que no vas a poder prescindir, bue-
no mas que prescindir, que no vas a poder sequir
gjerciendo tu medio de trabajo habitual y eso a
mi me anqustiaba mucho y eso era también una
pescadilla que se mordia la cola, te hacia sentir
peor.” 21-005

Adaquirir el rol de paciente, asumir las propias limitacio-
nes como consecuencia de la enfermedad, y delegar algu-
nas actividades es una tarea muy dura para los médicos,
acostumbrados a anteponer su carrera al propio bienestar:

“Entonces ese fue uno de los factores y yo me
ha costado asumirlo, lo he asumido y a eso ya
he renunciado como a, bueno y a otras muchas
cosas de actividades extraprofesionales vamos a
decir.” 21-005

Afortunadamente el hecho de ser médico también
ofrece un abanico de sentimientos adaptativos y que se
pueden clasificar como positivos, como la confianza en
los compaiieros y el sistema:
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“Yo creo que en estos momentos tenemos un Sis-
tema sanitario que funciona muy bien, donde las
cosas estan bastante protocolizadas y creo que es
bueno que los profesionales sanitarios sigamos los
protocolos. Y no queramos hacer...mecanismos
de feed back y salirnos de, de la linea. Yo creo que
cuando nos ponemos en manos de compafieros y
de profesionales, hay que también dejarse llevar
un poco. Yo creo que lo asumi con tranquilidad y
con confianza. Como lo estoy asumiendo, quiero
decir, que soy perfectamente consciente, de que
hoy el cancer de colon tiene un tratamiento bas-
tante eficaz, pero que hay un pequeno porcentaje
que no responde.” 20-008

“Lo consulté, porque a ver, yo soy médico de familia
y los tratamientos oncoldgicos, vamos, no, directa-
mente no me los sé, quiero decir que...Que cuan-
do estudié la carrera, ya... han debido de cambiar,
y cuando hice la residencia, un montén, entonces,
yo que sé, hay a lo mejor gente... mmm... perso-
nas que si que buscan en internet, o... o en revis-
tas, o... pero yo la verdad es que no, no miré nada,
(pausa) me dediqué a ser, mmm, buena paciente,
de no... preguntar, no adelantarme o, no sé, y dije,
bueno, pues lo que me tengan que decir, estoy en
buenas manos, pues ya.” 20-004

Muchos entrevistados perciben una sensacion de
mayor control sobre su proceso que el que tienen otros
profesionales, lo que le proporciona seguridad y tran-
quilidad frente a la incertidumbre y el miedo. Esta ca-
tegoria se encuentra muy relacionada con la categoria
“Influencia de los conocimientos”.

“Yo...cuando empecé a sospechar que algo no
iba bien, porque me cansaba por encima de lo
normal, fue cuando empecé a observarme y dije
bueno, esto tiene pinta de ser una anemia. La ver-
dad es que no pensaba que fuera tan importante

como reveld la analitica, pero también tenia cla-
ro que...si era una anemia ferropénica, se debia
a una pérdida de sangre, muy prolongada en el
tiempo, por lo tanto, invisible, porque yo no era
consciente de la pérdida de sangre, pero si que
tenia muy claro cuando me sometia a la colonos-
copia...lo que nos ibamos a encontrar.” 20-008

Por ultimo, los entrevistados sienten agradecimien-
to hacia aquellos compafieros que se han implicado de
una forma especialmente cuidadosa y atenta en su en-
fermedad:

“Cualquier colaboracion con cualquier otro depar-
tamento, mis comparieros me lo han facilitado, me
han ayudado, lo han conseguido. Es decir yo no...
Estoy agradecidisima en ese sentido.” 20-001

En general los médicos tienen un sentimiento de valia
desde el punto de vista social, como expresién de su vo-
cacion. Existe el riesgo de que debido a un sentimiento
de excesiva responsabilidad hacia el trabajo (pacientes,
compafieros, jefes) el medico descuide su salud o altere
el curso del proceso una vez que esta enfermo.

“No sequimos sintiendo posiblemente...eh...asi
como héroes, ;no? (chasqueo). Ante la enfer-
medad, es decir... Pedimos las bajas demasiado
tarde, nos reincorporamos a veces demasiado
pronto a nuestro ambito laboral...” 20-001

“El paciente depende de ti, es que la confianza
que ha puesto en ti...o sea hacer de médico es
muy bonito. No voy en contra de los gerentes, ni
de los abogados, ni de los de los arquitectos, ni de
los ingenieros...porque hay profesiones y todos
tenemos que hacer de todo y todo haciéndolo
bien es muy importante. Pero valorar la profesion
de médico hay que valorarla ;eh?” 21-003
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“Me da la impresion de que como...a ver, como
despreocupados, somos los ultimos que nos mi-
ramos. No nos tomamos la tension, hay muchos
fumadores que...hay muchos médicos que fu-
man, hay mucho abuso de sustancias para dor-
mir entre los médicos, eso es conocidisimo, no
hace falta que te lo diga. Preferimos tomarnos
una pastilla antes de...mirarnos lo que realmen-
te nos puede ocurrir.” 21-011

Cuando se trata de un proceso de enfermedad mas
bien agudo, de especial relevancia es el sentimiento de
solidaridad hacia los compafieros y reticencia a abando-
nar el puesto de trabajo, aunque las condiciones no sean
6ptimas, para no sobrecargar al resto de compaferos
gue tienen que asumir su labor:

“Por ejemplo en mi caso, si yo estoy de quardia es-
toy de guardia, es que no hay otro. Si decido irme
a mi casa tiene que venir otra persona en mi lugar.
Eso es una pufieta. Entonces dices, bueno voy a
aguantar como pueda, y mahana sera otro dia
¢vale? (...) primero por no fastidiar a otro compa-
Aero, porque no vas a llamar a las 10 de la noche
diciendo no puedo més (...) a veces no te encuen-
tras en las mejores condiciones para desempefar
tu trabajo pero que sigues adelante sobre todo
por no fastidiar a otro companero.” 21-011

Esta actitud en ocasiones implica un automanejo de
los sintomas por parte del médico, que podria derivar en
consecuencias negativas para el proceso general y su salud:

“Pues te tomas cualquier cosa de la que pillas por
ahi, te la tomas, alivias un poco el dolor, terminas
la guardia y....al dia siguiente pues ya...cuando
llegas a tu casa ya te tomas lo que sea y por lo
menos dos o tres dias ya estas mas tumbado en
tu cama y...haces ya tu marcha.” 21-011
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“Si tienes una lumbalgia y estas tieso pues te vas
arrastrando para...eso no es grave una gripe no
es grave y luego por otra parte cuando es un diag-
ndstico importante o estas en fase diagndstico
pues sigues trabajando porque si no...” 21-007

El Presentismo: Existe otro efecto de clase percibido
por los médicos entrevistados y corroborado por los gru-
pos focales, que muestra la mayor tendencia a permane-
cer trabajando a pesar de estar enfermo en los médicos,
que en los demas estamentos de la profesion sanitaria.
Esto encuentra su explicacion, segun un entrevistado, en
la mayor dificultad para sustituir a un facultativo que a
otro trabajador, al mayor sentimiento de responsabilidad
ya sefialado o al sentimiento de “ser imprescindible”:

“Cuantas veces no hemos ido con gripe a traba-
Jjar, eso nuestras companeras enfermeras, auxilia-
res, celadores, y yo no soy nada clasista, vamos...
o0 sea las bajas son la orden del dia, o sea la baja
en el médico son mucho menores porque sabes
que los demds van a tener que suplirte [...] una
compafiera enfermera o un celador vamos como
tenga 37,2° llama...que no voy, que se joda la
supervisora y que busque otra, eso sin duda, lo
digo asi de claro.” 21-007

“Para no hacer una quardia tienes que estar
echando sangre por los ojos...” 20-007

“Yo creo que no nos qusta estar de baja, no nos gus-
ta, pero cuando no te queda més remedio...” 20-002

“Ahi yo creo que no...he estado muy de baja por
ser médico. Este es otra pega que ya me han di-
cho que...he hecho mal. Han criticado mucho
esto...pero...bueno.” 21-003

Entre los motivos mas frecuentemente nombrados
por los que los médicos y médicas acuden a trabajar es-

tando enfermos, destaca el ya sefialado miedo a la so-
brecarga de trabajo de otros colegas:

“Apuramos quizas porque somos mas conscien-
tes de que nuestro trabajo lo tiene que cubrir
otra persona, y que no nos sustituyen con facili-
dad...” 20-010

Otro motivo es la responsabilidad hacia la atencién a
sus pacientes que tiene su contrapunto en la preocupa-
cion por el impacto en la calidad de la atencién a los pa-
cientes que puede tener el hecho de trabajar en malas
condiciones de salud:

“Si estas enfermo no estas al 100%, no tienes
la cabeza en donde la tienes que tener [...] eso
no es ninguna heroicidad, lo haces fatal.” 21-007

También es nombrada la preocupacion por la pérdida
de ingresos econoémicos:

“Yo tengo amigos que ganan muchisimo, que
como cojan...Que han ido con neumonia a tra-
bajar porque no se pueden permitir ganas solo
4.00 euros al mes. Si estas acostumbrado a ganar
10.000 euros, con 4.000 no llegas ni al dia a dia.
Si, te has comprado un caballo o un chalet aqui' y
un chalet en Benasque, es asi de triste...” 21-007

" Prefieren trabajar porque si no en casa se van
del bolo, le dan muchas vueltas a la cabeza, en-
tonces se incorporan antes [...Jprefieren sequir
con la actividad para no dar vueltas a la cabeza
en casa (...) igual me quedaria con esa reflexion,
prefieren sequir con la actividad para no dar
vueltas a la cabeza en casa y cuando los com-
paneros le dicen pues chico, quédate en casa,
cégete la baja, no corras por venir...no, no, que
estoy bien ya.” 21-007
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“he estado 2 semanitas de baja, sin ningun pro-
blema, luego me he ido recuperando poco a
poco, pero viniendo aqui claro. El médico no
hace de paleta...ni hace esfuerzos fisicos vio-
lentos, ¢no? entonces la recuperacion de las
heridas pues, tampoco hay tanta diferencia en
que...estés en casa o paseando o en la calle o
en el hospital trabajando ;/no? y de paso pues
mis pacientes pues los podia atender. Estuve
operando igual...estuve a punto de volver a co-
ger la baja...vino de un dia o dos, porque me
dieron una quimioterapia que me provoco una
hepatitis toxica. Me encontraba fatal. Entonces
un dia me dije me hago un analisis y toma, la
bilirrubina...entonces ya me quitaron la quimio-
terapia y me fui mejorando y no tuve que coger
la baja.” 21-003

“La primera vez, la primera vez me vi la peca y
luego me ampliaron la incision que estaba yo de
quardia y sequi de guardia y la sequnda tuve que
coger la baja, pero vamos, que si me operaron
en Junio, en Septiembre estaba trabajando, que
cuando fue el inspector médico me dijo “si pue-
des estar un afio si quieres” y yo no, estoy bien,
estuve dos meses de baja, después de una ne-
frectomia y bien.” 21-007

La baja laboral, una vez que es solicitada, es gestio-
nada por el médico de familia. En eso los médicos suelen
seqguir el protocolo habitual, aunque algunos de los en-
trevistados reconocen que este tramite es casi el Unico
gue han precisado de dicho profesional.

Cuando la enfermedad ya es mas importante y pre-
visiblemente prolongada en el tiempo, algunos pro-
fesionales médicos se resisten a asumir la situacién
de Incapacidad Laboral Transitoria. Este retraso en las
bajas laborales puede suponer una peor o mas lenta
recuperacion, mayores secuelas en dependencia del
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tipo de proceso, ademas de posibles repercusiones en
la calidad asistencial que seran comentadas en otro
apartado.

“A lo mejor, se puede retrasar un poco la baja
por lo que os comentaba antes del apoyo que
tienen de los compafieros, cosa que ocurre en
algunas profesiones y otras no. No depende de
que sea poblacion general o profesionales de la
salud sino depende del tipo de trabajo.” 20-002

Regresar al trabajo antes de estar completamente
recuperado es otra variante de presentismo. Esta ten-
dencia puede tener que ver con necesidad econémica,
falta de conciencia de enfermedad o el no querer reco-
nocer la existencia de la misma ante su entorno laboral,
miedo a la pérdida de conocimientos y habilidades nece-
sarios para desempefar la profesion...

“En general se incorporan antes. Me estoy acor-
dando de casos de gente que le han diagnosti-
cado algo y dicen no, no, yo sigo trabajando que
sino en casa me rayo.” 21-007

El momento de la reincorporacion tras una ausencia
por enfermedad puede ser delicado, sobre todo si ha
decidido solicitar el alta laboral cuando auin no se encon-
traba recuperado, o si la ausencia ha sido prolongada.
Son escasas las adaptaciones del puesto de trabajo y las
reinserciones laborales progresivas resultan mas compli-
cadas que en otras profesiones:

“Por efemplo maestros, que ante ese tipo de pro-
cesos piden, pues la posibilidad de medias jorna-
das, de reincorporaciones paulatinas (...) Eso es
verdad que tiene que ver mucho con la situacion
laboral y que...no es facil, ;no? que uno esta de
baja...o no esta de baja. Y las medias tintas, son
muy complicadas.” 20-008

“Es complicado y que...hoy un enfermo o esta
de baja, o esta de alta, y si termina el periodo
de baja, pasa a una situacion de incapacidad.
Eso es lo que esta establecido. Y otra cuestion
es los apanos y ahi dices, ah, hay profesionales
que agradecerian el poder hacer algo, aunque
no pudieran hacer el 100%." 20-008

“Te planteas muchas cosas. Te planteas qué
haces, eh...hubo gente que me planted bus-
carme una incapacidad, eh...yo en principio
me negaba, intentaba no hacer porque es que
no. (...) Intenté, eh, pensar otras posibilidades
de trabajo que fueran diferentes porque yo
trabajo en Urgencias hospitalarias, entonces
pensaba en otro tipo de trabajo que no nece-
sitara tanto...estar tanto tiempo de pie o que
pudiera llevarlo de otra manera...en fin. Pensé
en otras posibilidades: en cambiar de trabajo,
en trabajar en una mutua, en fin, otro tipo de
cosas.” 21-011

“Bueno, hay muchisimos impedimentos legales,
y sindicales y de todo tipo. O sea, el sacar un
médico de urgencias hospitalarias para meter-
lo en un trabajo mas cémodo...es que no esta
estipulado. Hombre, yo creo que en algunos ca-
s0s se puede dar, pero ya tiene que haber como
una invalidez por medio...no sé si me entien-
des ¢no? que no es tan facil.(...) A mi me pro-
pusieron en un momento que dejara de hacer
noches, y que me fuera por la noche a dormir
a casa. Pero eso me supondria tener que ir a
trabajar el doble de dias.” 21-011

En ocasiones la dificultad de adaptacion del trabajo
a las circunstancias del médico se ve solventada por la
actitud de los companeros que asumen parte de la car-
ga asistencial dejando actividades de menor esfuerzo y
responsabilidad al médico enfermo:
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“Y depende en la fase que esté la enfermedad
claro, si estas con quimio pues, aunque quieras
venir a trabajar para distraerte pues ya se encar-
garan tus companeros de ponerte dos tontadi-
cas, eso no es ir a trabajar...” 21-007

“Hay de todo yo he conocido algun caso que se
ha incorporado y que ha contado con la colabo-
racion de los comparieros para llegar, en la me-
dida de sus posibilidades, pero conozco también
casos que no han podido y han tenido que asu-
mir la baja laboral en su totalidad, ;no?” 20-008

En dependencia de las especialidades y tipo de tra-
bajo, se puede o no hacer una reubicacion del profe-
sional, y también del interés que este ponga y el manejo
gue haga de su enfermedad:

“Hay sitios en los que es mas facil reubicar, ima-
ginate que yo hiciese uso de mi enfermedad,
“que lo paso muy mal que lo paso muy mal,
mandame a la consulta por favor, lunes y miér-
coles, que lo paso muy mal” y... ja vivir!l(...) en
mi caso no, en mi caso hago lo mismo que ha-
cia, pero hay otros casos que es verdad que no
pueden, no pueden. Si tienes Parkinson y eres
cirujano...o tienes alergia a los quantes, al latex
y tienes una dermatitis horrorosa en las manos,
pues nada Antonio, pues a consulta, que vamos
a hacer, l6gicamente a Antonio ya...no se va
a morir ningun paciente en quiréfano.” 21-007

“Es todo diferente. No es lo mismo un servicio de
urgencias que un servicio de medicina preventiva
¢no? por poner...dos ejemplos, ;no? por lo tan-
to eso que de forma genérica se puede... soltar,
a la hora de la verdad, hay que...ponerlo blanco
sobre negro sobre cuales son las posibilidades.”
20-008



*

ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

OMC

Parece que la posibilidad de una reubicacién o vuelta
progresiva es mas facil para médicos de atencion primaria.

“Si, si. De hecho, ya te digo, me ofrecieron tam-
bién cambiar de sitio por si me sentia mas co-
modo en otro centro, pero dije que no.” 21-005

Un entrevistado apunta la necesidad de un periodo
de “reciclaje” tras una ILT prolongada, como forma de
retomar confianza y refrescar actitudes y conocimientos
necesarios para el desempeno del trabajo cotidiano:

“Yo estuve un mes, casi un mes de reciclaje. Estu-
ve en seminarios, estuve también... bueno pues
porque un afo y pico sin ver pacientes es mucho
y aunque yo los datos que tenia lucidos porque
leia, estudiaba y hacia alguna cosa, pero el no
tener asistencia directa eso te merma. Pero bue-
no, la verdad que no fue muy... Como fue una
cosa progresiva y bueno pues en fin no fue brus-
co el comienzo pues bueno bien, en ese sentido
bien.” 21-005

Este mismo médico sefala que, aunqgue la reincorporacion
al trabajo fue al 100% de sus capacidades, esto fue posible
gracias a la disminucién de su actividad en otras areas:

“Hablando del trabajo profesional, del que te pa-
gan por ndmina porque luego los satélites que
tenemos, bueno yo dejé muchos satélites porque
yo estuve metido en politica, (...) lo he asumido y
a eso ya he renunciado como a, bueno y a otras
muchas cosas de actividades extraprofesionales,
vamos a decir.” 21-005

En general los médicos sienten rechazo ante la idea
de la incapacitacion permanente. Algunos alegan cues-
tiones econémicas, pero mas frecuentemente vocacio-
nales. Una entrevistada es consciente de la utilidad te-
rapéutica del trabajo y el sentimiento de utilidad como

apoyo para la recuperacién y el bienestar de cualquier
paciente, y especialmente en los médicos enfermos.

“La importancia dentro de los madrgenes que uno
pueda, de poderte reincorporar a una vida media-
namente normal. Yo creo que eso es muy importan-
te, y en este caso el trabajo muchas veces es terapia
[...]Jpero si que estoy convencida, si no puede ser el
trabajo por lo menos el tener una actividad, aunque
sea de ocio, o de hobbies, o de algo. Porque lo peor
que le puede pasar a un enfermo es encerrarse en
el proceso de su enfermedad (...). No, tienen que
poder hacer vida normal...sino te acabas conta-
giando, ¢no? de la negatividad del proceso.” |[...]
Con la legislacion laboral vigente hoy, las bajas tie-
nen un periodo limitado a un maximo de 18 meses,
que muchas veces en ese periodo, pegar el salto
a una incapacidad permanente pues no es lo que
mas...eh...le conviene, y el reconocimiento de una
incapacidad parcial, que te permite trabajar en el
mismo puesto de trabajo con un menor rendimien-
to, en la practica es complicado.” 20-008

“Hay gente que, bueno, ya sabes que hay mucha
gente que va buscando incapacidades con las
ventajas que tiene y todo eso. A mi no me pare-
ce bien, primero porque una incapacidad, vale,
yo tengo 45 afios, o sea, si @ mi me jubilas aho-
ra me matas. ;Qué hago yo el resto de mi vida
Jubilado? y aparte, quiero ganar dinero (risa) es
que (...) Cualquier trabajador que tenga 40 afios
que se enfrente al mismo problema que yo y que
vea que no puede trabajar...no se plantearia una
incapacidad a no ser que...mmm...vamos, que
no tiene mas remedio.” 21-011

Durante el andlisis cualitativo de las entrevistas surgié
como categoria previamente no prevista lo que hemos
denominado Falso proteccionismo/corporativismo mal
entendido entre colegas. Nos referimos a la tendencia
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por parte de los compafieros del médico enfermo que
acude a trabajar, a ocultar la situaciéon de enfermedad,
llegando a asumir parte de su trabajo.

Esta supuesta “proteccion” del médico enfermo den-
tro del servicio para evitar problemas con los pacientes
y posibles repercusiones asistenciales y/o legales, es una
situacion al parecer frecuente:

“Hay una especie de... no sé, como de compromi-
so del silencio... como de proteccionismo inade-
cuado [...] todo el mundo intenta tapar...” 20-001

Algunos entrevistados se dan cuenta del potencial riesgo
e impacto en la calidad asistencial, y reflexionan sobre la
necesidad de mejorar la comunicacion al respecto. En algu-
nas ocasiones reconocen realizar cierta “vigilancia” y super-
visién del compafiero para evitar posibles eventos adversos.

“Creo que tenemos obligacion de decirlo por el
companero y por los pacientes que tiene ese com-
pafiero porque no siempre uno es consciente de
las limitaciones esta teniendo por la enfermedad
y son tus compafieros los que te tienen que en-
frentar con la situacioén. (...) cuando se hacen es-
tas cosas normalmente es cuando ya ha ocurrido
algtin problema medianamente importante que
ha sido el detonante como para decir bueno, esto
hay que decirlo ya y mientras pues se va tapando
un poco, entre unos y otros.” 20-001

Esta situacion, relacionada estrechamente con la Con-
fidencialidad, es mucho mas frecuente cuando la pato-
logia del médico tiene un componente potencialmente
estigmatizante, y hace que nos planteemos la division
de las enfermedades del médico en dos grupos: las fi-
sicas y las psiquiatricas. Sus caracteristicas, abordaje,
manejo y conceptualizacién son muy diferentes. Por una
parte, la enfermedad fisica se percibe como mucho mas
facil de abordar, con mayor implicacion por parte de los
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profesionales que rodean al médico, mientras que los
problemas de salud mental son percibidos como mas
complejos y dificiles de abordar. Es mas frecuente la falta
de conciencia de los problemas por parte del médico,
tienden a agudizarse y agravarse en relacion con el estrés
y las elevadas exigencias de del trabajo (guardias, etc.)y
son percibidas como mas incapacitantes y potencialmen-
te peligrosas para la seguridad de los pacientes.

Las Relaciones laborales con colegas y superiores:
La actitud de los compafieros y los jefes jerarquicos, se
percibe en general como positiva. Se muestra una dis-
posiciéon completa por parte de los colegas a modifica-
ciones en el horario de trabajo, apoyo moral durante el
proceso y agilizacion de pruebas...

“Cualquier colaboracion con cualquier otro de-
partamento, mis companeros me lo han facilita-
do, me han ayudado, [...] estoy agradecidisima
en ese sentido. Y luego posteriormente, cuando
se termind el tiempo de hospitalizacion [...] han
sequido también pues como con muchisimo cui-
dado, con muchisimo carino.” 20-001

“Bueno, te puedo decir que alguno se extrafa de
que yo...siga. jPero si ahora te puedes dedicar a
vivir el tiempo que te queda!... Porque vienes aqui
a las 8 de la manana, te vas tan tarde...” 21-003

Sin embargo, como se comenté en otro apartado, por
parte del profesional enfermo existe el miedo a sentirse
una carga que implique mas trabajo a los companeros.
En ocasiones esta desagradable vivencia los fuerza a co-
ger la baja simplemente para evitar esa sobrecarga, mas
que por cuestiones propias.

“Entonces mas que por ti, lo haces por ellos, di-
ces bueno yo no puedo ser una sobrecarga y por
los pacientes.” 20-002

Algun entrevistado se ha sentido juzgado por parte
de sus compaferos, con miedo a que su capacidad para
trabajar fuera cuestionada:

“Entonces pues hubo compafieros pues que
cuestionaron mi valia profesional.” 21-005

En cuanto a los superiores jerarquicos, existen dis-
crepancias de opiniones y vivencias:

“Buf, pues (risa) bien, yo lo llamé (al jefe), me
dio las gracias por darle la informacién y ya
estd, no he vuelto a saber nada. (Risa) quiero
decir que... yo... a lo mejor hubiera esperado
que me hubiera llamado, tampoco tenemos,
teniamos, mucha relacién, pero bueno, no sé.
Quiza alguna llamada en el proceso de la baja.
“;Qué tal estas? ;Como vas?” No sé si él tuvo
noticias a través de los compaheros, y enton-
ces por no molestar no me llamd, pero... Pero
buen.” 20-004

“También depende de la gente. Hay quien dice
“jo, es la oportunidad de echarlo ya de una vez
por todas ;no?” y coger un joven, que saldrad
mucho mas barato. Opcién A: “y me obedecera
mas...para hacer de esclavo mio...en cambio a
este no se lo puedo hacer...” jentiendes? hay
mucha esclavitud entre médicos. Y otra cosa
es, el decir “Joder, este tio le ha tocado esto
ahora...y podria ser a mi...vamos a ayudarnos
mutuamente porque...voy a ayudar todo lo que
pueda porque...ahora es su piel por suerte mia
que no es mi piel ;no? pero mahana podria ser
mi piel”. La buena es esta otra.” 21-003

“Mli experiencia muy positiva, si. Un jefe nunca
te va a poner contra la pared porque es cons-
ciente de que te enfrentas con...no te va a de-
cir “uy que pena ahora que has caido enfermo,
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que tienes que renovar el contrato, que pena”,
no, eso es un borde. No te preocupes que cuan-
do vuelvas aqui esta tu silla (...) También hay
peligro cuando un médico cae enfermo, a ve-
ces, llegan mas curriculums, cuando hay un mé-
dico con cancer de repente llegan curriculums
porque la gente piensa que se va morir, eso ha
ocurrido, eso es tremendo.” 21-007

Implicacion de los gestores sanitarios en conocer el
trabajo de los profesionales: Un entrevistado con expe-
riencia en la gestion reflexiona y aconseja a los cargos de
gerencia para realizar una adecuada labor:

“El profesional de la gestion, tiene que saber de
qué va la cosa, y tiene que vivir lo que le pasa
al profesional y lo que le pasa al enfermo. Si no
sale del despacho, pues es una firma, se retra-
sa 15 dias, no pasa nada y tal...pero ;sabes el
efecto sobre los pacientes que aquel dia tenian
que entrar y al dia siguiente tenian que tomar
la medicacion? [...] Salid del despacho. Id a ur-
gencias a hablar con los médicos, residentes, tal
a ver qué problemas tienen...como funciona el
tema, que desean que necesitan...y todos los
servicios, pasearos, enteraros de lo que pasa
porque entonces...no es que tengas mas dinero
para repartir, pero sequro que lo priorizaras me-
Jor. Y aparte de que...el que hace guardias ahi
se ve abrumado pues verd también que tienen
un interés por el jno?” 21-003
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El Aprendizaje de la enfermedad

Es muy frecuente entre los entrevistados detectar as-
pectos positivos de padecer o haber padecido una
enfermedad importante, tanto para ellos como para el
desempefio de su profesion.

“Por muy malo que sea lo que te esta ocurrien-
do...de ello siempre se puede sacar un apren-

Jno? pero siempre afinas un poquito mas ;/no?
mira a esto no le habia dado suficiente impor-
tancia, pero visto en mi carne que si que...pues
quizas hay que hilar un poco mas fino en este as-
pecto ;no? de manera que los pacientes pues el
trato un poco mas sensible en un puntito que...
no le daba importancia porque no lo habia des-
cubierto.” 21-003

dizaje...cuando peor sea, mas costoso va a ser
sacar ese aprendizaje, pero mas valioso va a ser.”
21-009

Como vemos, un aspecto muy destacado es el aumento
de la empatia con los pacientes tras la enfermedad, resul-
tando mas facil ponerse en el lugar del otro, incluso cuando
atienden pacientes complejos o dificiles en el trato.

El aprendizaje obtenido de la vivencia como paciente,
puede mejorar la practica clinica una vez que se rein-
corporan a su actividad como médicos, tanto desde el
punto de vista de la comprension de los sintomas, como
de cuestiones practicas que tienen que ver con el fun-
cionamiento hospitalario, la comunicacién, la humaniza-
cion y la ética mas cotidiana.

“Yo estoy contento con el tema. ;Qué tenemos
que mejorar?, siempre se tiene que mejorar,
siempre. Todo es muy mejorabl,e pero creo que
para lo que tenemos y con los medios que con-
tamos lo hacemos bastante bien. (...) Quizas sea
(tras la enfermedad) mas eh...exigente con el
sistema, es decir, con la aceleracion de los pro-
cesos y cosas que, mientras estuve tratandome
que habia muchas cosas de...que se podian me-
Jorar.” 21-003

“Que los profesionales tenemos que sequir

“Yo creo que, a un médico, en todo caso, pasar
por un proceso de enfermedad lo acerca mas a la
comprension del paciente (...)” 20-008

“Si, exacto. Estas mas sensibilizado sobre todo
con el sufrimiento de la gente, te das cuenta de
que la gente sufre.” 21-003

“O sea es diferente...pasas al otro lado. Has
perdido todo el...este poder del médico que
tedricamente tenemos ¢no? y pasas a....a la
desnudez, diriamos asi, ademdas es fisica tam-
bién ;no? Bien, esto es un aprendizaje, es un
aprendizaje muy bueno. Yo tengo amigos mé-
dicos que...han sufrido cosas de estas que mal-
trataban a los pacientes. Y yo pensé, mira ahora
que se me queja de lo mal que lo han tratado
a él.”21-003

aprendiendo a comunicar, sobre todo a comuni-
car las malas noticias. A informar, a veces...no se
le da tiempo al paciente a asumir la informacion
que se le da.” 20-008

“Pues...a mi me ha servido para afinar un poco
Zno? yo ya estaba a favor del enfermo siempre

Hay quienes no son tan optimistas respecto al apren-
dizaje y la tendencia a la excelencia posterior en el tra-
bajo; Una entrevistada sefiala que no es preciso sufrir una
enfermedad para poder desempefiar su trabajo correcta-
mente, otro sefiala que la vivencia de enfermedad, aunque
arroje perspectiva, puede no traducirse en una mejora de la
practica si el profesional no esta predispuesto.
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“Fijate no me ha hecho ni caso...no sé qué, no sé
cuantos...” pero una vez curado ha sequido tra-
tando mal a los pacientes y yo “iMecaguendiez!
no le ha servido de nada a este...” 21-003

Otra entrevistada comenta que esa especial sensibili-
dad en cuestiones de indole ética tras la enfermedad
propia, si que tiene lugar, pero se va “agotando” con-
forme transcurre el tiempo

“Yo me acuerdo, de los mejores cursos que me
han dado y que me ha gqustado cuando era re-
sidente el de entrevista clinica, entonces luego,
me acuerdo que estuve unos cuantos meses,
pues dandole la mano a los pacientes, presen-
tdndome, haciendo, pues las cosas tipicas que te
ensenan, en, en los cursos de entrevista clinica, o
te pasa igual, cuando haces un curso de electros
(...) luego, con la practica, pues, acabas siendo
mas practico y... y dejas de hacer determinadas
cosas que bueno...” 20-004

Haberse sentido “en el otro lado” puede suponer
un cambio de paradigma respecto a la relacién médi-
co-paciente (menos paternalismo, mayor flexibilidad y
respeto a la autonomia del paciente).

“Que damos por supuesto muchas cosas y a mi lo
que me sirvié es para saber que el paciente es due-
fio de si mismo y nosotros estamos a su Servicio
que parece que eso, a veces, es al revés.” 20-002

Experimentar en primera persona el curso de una pa-
tologia permite detectar “fallos” en el sistema, en la
comunicacion con los pacientes, o simplemente cues-
tiones que son facilmente mejorables. Es habitual tratar
de aplicar lo aprendido en base a su propia experiencia a
la practica clinica: respetar mas la intimidad y el espacio
de los pacientes, saludar, presentarse... Esto hace que la
asistencia tienda a la excelencia.
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“A ver desde el otro lado de la mesa, desde el
otro lado del... de la zona sanitaria, no? o sea,
nosotros estamos detras de la mesa y... y en
los pasillos con enfermeras, pero, pero el lado
de la sala de espera, con todos los pacientes
y... es un mundo bien interesante, donde, pues
eso, no te das cuenta que, que, ehmm, que a
veces, bueno, pues es que nos falta mucha hu-
manidad, que el sistema puede ser frio, y brus-
co y duro (...) Percibes comentarios que a lo
mejor una persona normal pues no se da cuen-
ta, pero... pero tu como sabes de que estan
hablando(...) fallos que podemos tener como
humanos todos, como profesionales, pero, que
por lo menos no se deben decir en el pasillo, en
voz alta, de forma que la gente de dentro de las
habitaciones te pueda oir, porque yo lo estaba
oyendo.” 20-004

“O por ejemplo otra situacion que era una in-
tervencion abdominal, y el protocolo decia que
habia que tomar la solucién evacuante a las 5
de la tarde, con lo cual estabas toda la tarde y
toda la noche sentada en el inodoro, sin dor-
mir...y yo les dije, a ver, ;no seria mas légico
dar esta solucion a las 11 de la mafiana, estas
todo el dia sentado en el inodoro y por la noche
descansas porque al dia siguiente te operan?”
“toda la vida se ha dado a las 5 con la merien-

tro de la cama, alli a recorrer veinte pasillos, para
aqui, para alla. Y yo le decia: “pero no me puedo
bajar, que yo voy andando”. Y me decia: “que
no puedes, que no puedes (risas), tiene que ser
asi, porque pues asi estan puestas la normas y
es que hay pacientes que se marean, o que pasa
cualquier cosa, tienes que ir dentro de la cama.”
20-004

Algunos toman conciencia del impacto real de las
demoras y la burocracia del sistema sanitario:

“Cuando ves que un circuito pues no funcio-
na bien, como lo ves desde dentro, si puedes
ayudar a que funcione mejor...pues ayudas a
que funcione mejor. De hecho, por ejemplo...
yo he estado 15 dias que una firma de la di-
rectora para el tratamiento quimioterapico...lo
que pasa es que estas cosas...pues claro, cuan-
do las ves como médico pues...dices al paciente
pues que...se espere ;no?... pero cuando las
ves como paciente dices... "bueno, el que pasea
las metastasis por la calle soy yo, ;no? y por el
hospital”, por lo tanto...si me las pueden irra-
diar antes mejor que no te las irradien después
¢no? (...) la burocracia hizo retrasarme 15 dias
0 mas una quimioterapia que me habian indica-
do de urgencia...” 21-003
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como te qusta, o al menos es lo que me ha pasado
a mi, como me qustaria ver al paciente, o como me
qustaria que fueran los pacientes, y yo he intentado
comportarme asi. Por ejemplo, pues, eh...he tenido
que estar ingresada y... y el dia que me operaron
pues por la noche, pues tuve dolor, pero por no
molestar, por no tocar el timbre, por no llamar a
la enfermera, por ser buena y no molestar por la
noche, pues ahi aguanté mi dolor (...),tampoco a lo
mejor he hecho todas las prequntas que queria (...)
Y0 qué sé, sera que a mi como médico me molestan
los pacientes, eh... que... que estan ahi... repitien-
do una y otra vez...” 20-004

A nivel personal, la enfermedad (como cualquier su-
ceso traumatico), puede variar el orden de prioridades
de quien la padece, ejerciendo cambios en su escala
de valores. En este contexto algunos entrevistados se-
Aalan la utilidad de la enfermedad y la vulnerabilidad
gue esta conlleva, para apreciar mas otras areas de su
vida (familia, pareja, amistades, actividades de ocio...)
y replantearse si su dedicacién al area laboral es exce-
siva. También les ha servido para ser menos exigentes
consigo mismos, delegar algunas actividades extrapro-
fesionales...

“Me ha ayudado a poner en su sitio las cosas
importantes.” 20-004

En algunos casos toman consciencia de la importan-
cia de algunos sintomas a los que a veces como médi-
cos les restaban importancia, por ejemplo, el dolor.

“Pasar de sano a enfermo es siempre un cam-
bio de prioridades en la vida. En un momento
determinado es un poco como si te enseharan
el...de enganche y te dijeran, eh, eres vulne-
rable...te puede parecer que no lo eres, pero
la enfermedad te cambia...y valoras quiza otras

da!” (...) hay cosas que las damos por supues-
tas y las hacemos por, yo creo que es por rutina
y hasta que no las sufres ta... (...) en el hospital
estas en terreno hostil y tienes unas normas es-
tablecidas, que cuando tu eres profesional, las
ves super normales, pero cuando eres paciente

La enfermedad puede ayudarte a conocerte a ti mis-
mo y como médico:

las ves totalmente...y muchas de ellas ilégicas y
descabelladas” 20-002

“A mi me daba mucha risa que la celadora me
llevara con la cama y, yo, que puedo andar, den-

“Que yo creo que cada uno, y luego la forma de ser,
el cardcter y todo. Te ayuda a descubrir muchas co-
sas de ti mismo, también, eh, el estar enfermo (...)
depende mucho de cémo ti seas como médico,

cosas que en otros momentos pasan mas desa-
percibidas, y eso no lo digo solo en mi caso sino
que lo he vivido en otros pacientes y en otros
companeros.” 20-008
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“La ventaja de saber que...que has tenido o
que tienes una enfermedad grave ¢no? enton-
ces dices bueno, jqué pretendias hacer en tu
vida, qué proyecto de vida te has montado?...
Entonces si tenias un proyecto de vida calcu-
lando...pensando que uno va a vivir mas afnos
(...) entonces yo me digo hombre, ahora...es-
tadisticamente es muy posible que me muera
en...no lo sé. por un afo y medio, dos afos (...)
pero bueno, entonces...lo que digo yo es plan-
tearme mi vida, lo que queria hacer estos anos,
seleccionar lo mas importante, y...hacerlo, y
dejar lo menos importante ;no? del proyecto
de vida que uno tiene...teniendo en cuenta que
creo que lo mas importante...en esta vida es...
amar a la gente, ;no? lo otro, el dinero lo dejas,
al menos...el legado...yo no me llevaré dinero
ni prestigio a la tumba ¢no? ni poder, ni nada
de esto ¢no? pero bueno, pero si tus seres que-
ridos, la gente, tus amigos...del hospital de la
universidad...la gente pues ve, no es un servi-
cio...tal cual, pues no se! (...) ahora si, con mis
hijos, con los nietos...fomentar la relacién. Nor-
malmente el médico que se ha dedicado mu-
cho a la profesion ha abandonado bastante a la
familia... si estas de quardia no estads en casa, y
si haces muchas guardias al mes... pero luego
trabajamos, pero ademas de trabajar tenemos
que estudiar...y...luego ir a congresos, y luego
tu hacer la tesis...o lo que sea... todo esto son
horas que tu...a tu pareja o a tu familia...o lo
que sea pues se las escatimas, no? bueno, pues
entonces en estos momentos... "etapa final de
la vida” pues como minimo, pues estar mas con
la familia...” 21-003

“Yo ahora, en, en la edad en la que me encuen-
tro, o en el momento personal en el que me en-
cuentro, o sea, ah, lo mas importante que tengo
son mis hijas y el, el educar y el cuidar a mis hijas

(...) Entonces, claro, yo ahora, mi, la prioridad en
todo de mi vida son mis hijjas... claro, lo primero
que dije: “jpor Dios, qué no me muera!” ahora,
pues valoro mucho més todo el tiempo que pue-
da pasar con mis hijas, mientras sean pequenas,
y hinas, y me, me necesiten como madre."20-004

A lo largo de la enfermedad se produce un proceso
de aprendizaje sobre el propio proceso de enfermar:
aprender a situarse en el rol de paciente y a compor-
tarse como tal.

“Yo vivo positivamente mi enfermedad en cuan-
to a que me ha sensibilizado en ese aspecto (...)
bueno, pues asumir que yo me quito la bata
blanca...y yo mafana me tengo que hacer unos
analisis, pues...hago un ratito de enfermo, y me
pinchan. ;Entiendes? 21-003

“No estar todo el dia pensando en la propia en-
fermedad, con las propias limitaciones... Cuando
uno, cuando estas sometido a un tratamiento,
sobre todo tratamientos de quimioterapia que
tienen sus efectos secundarios y por lo tanto hay
momentos en los que no estas bien, si todo lo
haces bien, a que se deben los sintomas...pues
se trata de asumirlos. Si tienes parestesias, ¢para
qué te vas a quejar de las parestesias? si ya sabes
de qué son...pues tienes que intentar superarlas,
y normalizar la vida. Yo creo que es fundamental
(...) No por negar la enfermedad, no estoy ha-
blando de negar la enfermedad, sino de asumirla
como un proceso de normalidad que no tiene
que estar uno todo el dia pensando en la enfer-
medad.” 20-008

Los médicos de médicos

Identificarse 0 no como médico: cuando se acude
como paciente, es un tema interesante y controvertido
gue surgi¢ de manera espontanea en los discursos de los
entrevistados.

De las entrevistas se traduce la tendencia general a
identificarse como médico en la fase diagnéstica y de
inicio del tratamiento, al considerar que dicho estatus
puede proporcionar un trato mas diligente y acortar la
incertidumbre. Por supuesto, quienes realizan consul-
tas directamente a sus colegas especialistas, irremedia-
blemente deben identificarse para tener acceso a esta
atencién fuera de los cauces habituales, lo cual es muy
frecuente como hemos observado. El potencial benefi-
cio de agilizar el proceso en fases iniciales puede incluso
compensar, como se comentd previamente, la pérdida
de confidencialidad.

Un entrevistado sefiala que ni siquiera fue preciso
identificarse, puesto que el médico que inicié su aten-
cién anotd su profesion en un lugar visible de su historia
clinica, hecho que denota la relevancia que para los mé-
dicos de médicos puede tener el conocimiento de que
estan tratando a un colega:

“Desde el primer momento...si, porque la primer
médico que me vio dio la casualidad de que me
conocia y...apunto en el papel “medico” enton-
ces automaticamente a todas las consultas y las
pruebas a las que he ido ya se ha sabido que yo
era médico, o sea que no ha hecho falta que yo
lo dijera.” 21-011

Sin embargo, esa preferencia por presentarse cambia
durante el seguimiento, siendo mucho mas frecuente
que utilicen el circuito habitual y no busquen ser iden-
tificados como médicos, deseando conscientemente
ser atendidos como un paciente mas, lo que durante
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el analisis cualitativo se ha categorizado como rechazo
del trato preferente. Algunos reconocen “testar” la
actuacion del médico antes de depositar en él su con-
fianza.

“Tu no dices que eres médico pues porque el
médico con el médico habla diferente, actia
diferente, se protege mas, se asequra, no dice
tontadas seh?” 21-007

“Cuando voy al médico nunca digo que soy mé-
dico (Pausa) Yo quiero ver cmo es esa persona
que tengo delante, y como trata a todos sus pa-
cientes, y no a mi en particular por ser...asi...
(médico).” 21-009

El rechazo al trato preferente se relaciona con sen-
timientos altruistas de culpa e injusticia, pero también
con la impresion de que la falta de objetividad puede
repercutir en el propio tratamiento.

“Por ejemplo, eh... sacando sangre, pues una
enfermera no encontraba la vena, le dije “no,
no te preocupes que yo soy médico” y es que
aun fue peor, porque entonces empezo a tem-
blar mas la pobre, entonces, la Ultima vez que
me tuvieron que... que coger una via, pues me
estuve calladita, también les costd, pues por lo
que sea igual... pues tengo malas venas o yo qué
sé, y entonces, no sé, que yo creo que ahi, ya no
solo depende tanto de ti sino de... de que... el
ser médico le pueda impresionar a lo mejor al
otro.” 20-004

No identificarse puede relacionarse también con el
miedo a que el profesional que te atienda pueda dar la
informacién por sentada cuando, en realidad, como pa-
ciente necesitas que te informen de todas las alternativas
y te acompafien en la toma de decisiones como si fueras
lego en la materia.

“No, no por miedo, es por lldmale pudor si quie-
res. O porque tampoco...tampoco creo que sea
conveniente ni le interese a nadie ;no? y apar-
te pienso que es un poco contraproducente...
prefiero que el que me vea, me vea como a un
paciente.” 20-011

En algunos este deseo de no identificarse, parte de
su propia experiencia cuando son médicos atendiendo
a colegas. Alguno comenta que puede sentirse incomo-
do cuando el médico-paciente solicita saltarse las vias de
atencion convencionales.

Especialmente interesante para el andlisis de la ca-
tegoria “ldentificarse como médico” es comparar la
vision de los médicos enfermos con la de los médicos
de médicos, que sera revisada sobre todo en el aparta-
do de Grupos Focales. Pero ya durante las entrevistas a
médicos enfermos en primera persona (que alguna vez
han atendido ellos mismos otros compaferos), surgen
discrepancias sobre la preferencia de que el paciente
oculte o no su profesion, siendo especialmente relevan-
te el momento y forma de comunicarlo.

“Me gusta, me gusta (que se identifiquen como
médicos) porque, m....porque la informacion
que doy es directa. Me gusta simplemente por
eso. Porque sabe lo que voy a hacer, sabe...me
comprende todo y no hace falta...podemos ha-
blar de una manera mucho mas directa. Por lo
demas no, pero si que es verdad que me gqusta,
me gqusta que me lo digan (...) Yo creo que es
bueno, que el que recibe la informacion sepa
que estas hablando con un compafero yo creo
que es bueno...” 21-011

“Vamos a ver, eso puede tener dos interpreta-
ciones: si uno lo hace (identificarse como médico
cuando acude como paciente)...como aquel que
“es que usted no sabe con quién habla...” es
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decir, soy médico como una amenaza para de-
cir que tenga cuidado que... tal, pues mal. Si se
hace simplemente como una informacion para
ayudar a... Pues a identificar...bien. Si lo vas a
hacer buscando un privilegio o intentando con-
dicionar al profesional que tienes en frente, no
me pareceria oportuno.” 20-008

No identificarse puede ser interpretado por el médico
gue trata como un intento de examinar sus conocimien-
tos, como se abordara en el siguiente apartado:

“Te prueban, comparan, si es que han pregunta-
do a otro, a ver si coinciden porque vienen con
informacion, si, si, te examinan, me siento juzga-
do, pero vamos...” 21-007

Reflejo de la complejidad de este tema es que el mis-
mo entrevistado que se siente juzgado cuando es mé-
dico de médicos, prefiere no identificarse cuando acude
como paciente:

“Que a priori tampoco vas porque no quieres ser
un pedante, “oye que soy médico, a mi pincha-
me bien que soy médico, ;no?” 21-007

La actitud que los entrevistados percibieron por parte
del médico que les atendia varia de unos a otros. Mu-
chos sintieron que, por el hecho de ser médicos, su
compafero se mostraba mas cercano y accesible, ofre-
ciendo un trato deferente:

“Te trata con...de otra manera. Te trata un poco,
YO creo que nos tratamos un poco mejor...si. Por
el hecho quiza de ser compafhieros...yo creo que
si (...) que nos tratamos mejor entre nosotros,
por lo menos con un poco mas de complacencia,
¢no? de...somos mas amables, entre nosotros.”
21-011
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“Eso yo lo tengo grabado en el corazén, hay que
ayudar a los companheros siempre. Yo cuando un
companero entra por la puerta hay que atender-
le, eso de citate o ya te veré el mes que viene...
me parece de mal compafiero, a veces molesta-
mos o... tal, pues oye vente dentro de tres minu-
tos (...) pero en sequida sabes sin un companero
esta preocupado o no y me atendié al momento,
termind con la que estaba y ya.” 21-007

“Yo...el médico enfermo lo he tratado como
se merece. Y he procurado que no se espere
tanto como los demds. He procurado tratarlo
como a un colega. Esto si como a un colega, un
amigo...sin enchufismo entre comillas. Porque
entonces haces dafo a los otros pacientes, pero
si un trato especial. Como companero.” 21-003

a las que ellos no estuvieran acostumbrados que
otros pacientes se las hicieran y pudiera gene-
rarle o....esta es mi explicacion, de alguna ma-
nera (respiracion) intranquilidad, malestar, temor
a ser, m... contrastados o a ser controlados por
mi, cuando jnada maés lejos de mi intencion era
cualquiera de estas cosas! (...) Cuando les haces
ciertas preguntas mucho mas acotadas, mucho
mas claras y légicamente con conocimiento de
base, mm... se sienten como incomodos (...)
Con lo cual...si ves a tu médico incomodo, eh...
aun tu te agobias mas.” 20-001

La percepcion de que el médico-paciente puede evaluar
Sus conocimientos o juzgar su actuacion, el miedo a “que-
dar mal”, a cometer algun error que pueda ser detectado
por el médico enfermo... pueden llevar a plantearse opcio-
nes diagndsticas menos probables, o a ser mas agresivo en

cuesta mas relacionarme con el que con otros,
porque cree que saben y no saben, entonces a
veces, intentas...a veces me doy cuenta de que
conforme estoy hablando con el médico voy vul-
garizando mi lenguaje...” 21-007

Dos entrevistadas reflexionan sobre la tendencia de los
médicos que les atendieron a atribuirle actitudes “neu-
rotiformes” como defensa ante la sensacion de mayor
exigencia que con un paciente de otra profesion:

“Atribuir a los nervios, mmm... no sé, pues cier-
tas prequntas, ciertas preocupaciones o cierta
necesidad de saber o lo que sea... creo que es
como una salida.” 20-001

“Si es algo un poco mas serio o que se tarda mas
en diagnosticar, mmm... Los profesionales a los

que se acude tachan en ocasiones a los médicos
enfermos como de hipocondriacos.” 20-002

Sin embardo, uno de los aspectos mas comentados es el diagndstico y/o tratamiento. ..o incluso a tratar de derivar
la sensacion de incomodidad o tensién en los compa-  al paciente, que genera rechazo, a otro profesional:
fieros que atienden, que suele ir acompafnado del hecho

de sentirse cuestionado.

“El companerismo se nota, pero también se nota
el nerviosismo, como que se sienten un pPoco
mas presionados por hacer las cosas bien y por
hacerlo todo correcto.” 20-001

“No sé, a mi no, a mi no me incomoda perso-
nalmente tratar a médicos pero, si que he visto
como yo a veces he podido incomodar, o poner-
se nervioso, o... al... al profesional cuando sabia
que yo era del gremio.” 20-004

Esta situaciéon a su vez genera desconfianza y males-
tar en el médico enfermo.

“Yo no sé si es que eran asi, 0 a lo mejor también
podia tener que ver con que yo podia hacer pre-
quntas o podia... hacer si, sobre todo preguntas

“Si una persona acude a ti porque se fia de ti y
tu resuelves fenomenal, pero si no resuelves y esa
persona insiste, insiste, insiste. .. pues al final lo que
intentas derivarselo a otro compafiero porque no
sabes si esto te ocurre porque has perdido objeti-
vidad o porque no lo sabes por desconocimiento
(...) si el diagndstico no llega a su fin en un tiempo
breve, en ocasiones, yo creo que intentamos un
poco quitarnos al companero de encima.” 20-002

“Yo casi preferiria no tener médicos en mi am-
bito, en mi cupo profesional, preferiria no tener
médicos”. 21-005

“Si, siempre se pasa mal, eh... El ser médico de
otros médicos a veces parece que va a facilitar
porque puedes utilizar un lenguaje médico ¢no?,
puedes usar, puedes hablar...claro [...Jtenemos
a un enfermo médico en dialisis y vamos casi me

“Si, muchisimo peor, muchisimo peor, o sea no
quiero decir nombres, pero son una cruz. Son
unos pesados, ademas no son conscientes, ade-
mas te dicen unas cosas que es increible que se-
pan medicina ;eh?” 21-007

Se hace la reflexion sobre la dificultad para el medico
de médicos de tomar conciencia de su propia vulnerabi-
lidad, al verse reflejado en el compaiero al que atiende:

“Yo creo que también nos cuesta el aceptar que
tu companero esta enfermo porque hoy es él y
manana puede ser tU, entonces yo creo que es
un poco el que te ves reflejado en esa situacion.
Que dices bueno...te enfrentas a tus propias
enfermedades, a tu propio final...y eso hace
que...a veces huyamos de las situaciones difici-
les.” 20-001
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Cuando a los médicos enfermos se les pregunta sobre
su papel como médicos de otros médicos (ya que casi
todos han tenido dicha experiencia a lo largo de su ca-
rrera), coinciden en que existen diferencias en cémo se
sienten y en la atencién que ofrecen al saber que el pa-
ciente que tienen enfrente es un médico. Todos parecen
estar de acuerdo en que es preciso un mayor esfuerzo,
sensibilidad y tiempo que con otros pacientes.

“Conforme fue mejorando la cosa también fue
cambiando...siendo mas quisquilloso...iba pre-
guntando el porqué de todo...en...Sugeria al-
ternativas terapéuticas...bueno...todos tenemos
nuestra opinion...al igual que con el resto de los
pacientes...hay que contar, pero no que lleve la
batuta... “21-009

“Si...yo descubro que hay un médico que tiene a
su hijo aqui yo tengo bastante claro que lo trato
de una manera deferente (...) me lo traigo a mi
despacho y hablo con, en mi despacho con él,
es decir que si que hago ciertas diferencias, en-
tre otras cosas porque creo que, hasta mi codigo
ético, debe forzarme a eso (...) simplemente un
trato diferencial a una persona que se dedica a lo
mismo que tu y mas si la conoces.” 20-001

“Tienes que personalizar. En ese sentido con los
médicos. ..pues asumiendo el miedo que puedan
tener. Los miedos, las preocupaciones, la infor-
macion...ay que darlo todo de una manera...
especial. Teniendo en cuenta que cada médico
es diferente...un médico no querra saber nada,
otro mas (...) Si, claramente, sin duda, mucho
mas (utilizas mas tiempo). Si porque ademas ha-
ces que la relacion sea cordial, se siente a gusto,
entonces prolongas todo para que no vea que
los despachas de...luego incluso hablando de lo
que sea pues ves que se sienta atendido.” 21-007

El papel del médico de familia, como se ha co-
mentado previamente, es secundario en cuanto al
manejo inicial de la enfermedad, y muchos solo tu-
vieron contacto con su médico cuando necesitaron
que les tramitara la Incapacidad y posteriormente el
alta laboral.

“Lo habitual es que nosotros solamente veamos
al médico de familia para pedirle la baja. El resto
de problemas, o nos los solucionamos nosotros
o los solucionamos entre companeros. (...) el
papel del médico de cabecera como...si, admi-
nistrativo, para pedirle [la baja)... Meramente ad-
ministrativo.” 21-011

“Si yo tengo un problema en la piel y trabajo
en un hospital, voy a hablar con un dermato-
logo: “oye, ;te importa verme?” y no me voy a
ir a mi médico de cabecera para que me man-
de al dermatdlogo, ;no? vamos al médico de
cabecera solo por la baja y porque no nos la
puede dar un companero, y si no, no iriamos.”
21-011

A este respecto, se observa con relativa frecuencia
gue, o bien el médico de familia deja en manos del pa-
ciente la decision sobre el alta, o bien este desatiende
las recomendaciones de su médico para adelantar la
reincorporacién laboral.

“El médico de atencion primaria para que este
firme o de la baja...umm...ahi también sentia
como que ataba de pies y manos a quien tenia
delante...porque estaba todo el rato “aqui tu
sabrads mas que yo...es que...vosotros sabréis lo
que hacéis con esto...” 21-009

Un entrevistado sefiala que a veces es el propio médi-
co de atencion primaria es el que sugiere al médico que
busque un especialista:
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“O... El médico de cabecera les dice oye, consul-
ta con un cirujano.” 21-003

Para un médico puede ser mas sencillo sentirse iden-
tificado con el paciente si este también es médico, con
mas facilidad para ponerse en su lugar. Este aumento de
empatia en ocasiones puede ser valorado como un incon-
veniente, al considerar que puede mermar la objetividad.

“Es mucho més dificil en situaciones serias o gra-
ves tratar a un sanitario que a un paciente no
sanitario”. 20-002

La relacion médico-paciente puede verse afectada
cuando el paciente es otro facultativo. Lo asocian con la
falta de objetividad, el exceso de empatia y la sensacion
de incomodidad.

“Se fue un poco deteriorando la relacion mé-
dico- paciente. Y llegé un momento en el que
bueno pues tuvimos que decir que no, ademas
cometimos el error de que él era mi psiquiatra
y yo era su médico de familia (rie) entonces ya
fue... jbueno! pues entonces se acabo la cosa y
cambié de profesional.” 21-005

Algunos entrevistados tienen claro que hay que hacer
un esfuerzo para ofrecer a los médicos la misma aten-
cioén, de tal forma que no se produzcan agravios respec-
to al tratamiento de los demas...por el propio beneficio
del médico enfermo:

“Yo creo que el profesional al final es profesio-
nal, y... Aunque tiene a un companero que tam-
bién es profesional, eso no le condiciona. O por
lo menos no le debe de condicionar en su toma
de decisiones o planteamiento...mas alla de que
el dialogo que puede establecer con su paciente,
tiene otro nivel.” 20-008
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“Pienso que se deberia actuar iqual siendo médi-
co que no siendo médico. Quiero decir, que no
deberia...a la persona a la que le das esa infor-
macién no deberia de importarle lo mas mini-
mo. Quiero decir, eh...lo que me parece mal es
el hecho de que...pues eso que se atienda a los
companeros en los huecos, en los pasillos...no sé
si me entiendes, ;no?” 21-011

La actitud del médico de médicos puede verse influida
por la relacion personal previa existente entre el médi-
co y su colega, ahora paciente. Este conocimiento previo
puede aumentar la tendencia a proporcionar un trato
de mayor preferencia, pero a veces también se relaciona
con una pérdida de objetividad.

“Que van a tirar mas de colegueo...mirar la agen-
da de teléfono y: “este que hizo conmigo la espe-
cialidad.” Si me han sacado aztcar le voy a pre-
quntar a aquel tio tan majo que conoci cuando
estuve trabajando en tal hospital y que resulta que

haya pasado por ahi...y he sido el primero que
me he encontrado y te he preguntado...puede
ser que te toque porque te toca y tal... ;no? pero
normalmente vienen mas bien dirigidos.” 21-003

“Al dia siguiente hablé con XXXX, el jefe de
Urologia, no fui al médico de cabecera ni fui al
que era el urélogo de cupo, desde luego a mi no
me mete el cuchillo cualquiera, esa es la ventaja
de trabajar en Renfe o en Iberia ;eh?, entonces
a XXXX porque lo conocia y ;qué hizo XXXX?
pues atenderme de maravilla, como es él, un
profesional como la copa de un pino.” 21-007

“Yo creo que normalmente el profesional mé-
dico cuando se pone en manos de otro médi-
co es porque confia en él. Quizads tenemos mas
facilidad de eleccion...y eso pasa...en cualquier
profesion, ;no? Que es posiblemente ese posible
privilegio ;no? que tenemos.” 20-008

era endocrino...Vamos a por una sequnda opi-
nién muy rapidamente, pero hacia quien sabemos
que no nos va a poner pegas en darnosla porque
nos va a hacer un favor. Y un favor tampoco es
una segunda opinion. Ahi entra ya también toda
la subjetividad de la relacién...” 21-009

“Cuando la busqueda de los compareros se hace
por relacién afectiva, yo creo que entonces si que
hay mas dificultad para el médico que tiene...no
para el enfermo sino para el médico que ha sido
elegido.” 20-002

Un hecho diferencial de los médicos que enferman es
la capacidad de poder elegir a sus propios médicos:

“Normalmente los médicos escogen. Pueden es-
coger. Decir, “oye tu, mirate esto... ;qué te pa-
rece?” ;Entiendes? puede ser casualidad que me

Esta categoria se ve estrechamente ligada a las ca-
racteristicas deseadas del médico de médicos que le
hacen “especializarse” de forma extraoficial en tratar a
otros colegas, puesto que acuden a él reiteradamente.
(Esta categoria sera mas extensamente analizada en el
Grupo Focal de Médicos de Médicos).

“Yo creo que deberian tener una capacidad de
empatia enorme, que falta bastante en general,
sobre todo los especialistas, en determinados.
Eh...y quizads no sé, una capaci...m... No te sa-
bria decir muy bien qué tipo de caracteristicas,
pero quizas la mas importante sea esa, ;no? que
fueran empaticos, que fueran capaz (...) de con-
tarle todo y que no se queden solamente con
la primera impresion sino que sean capaces de
llegar mas alla ;no? jNo se! que no se dejen en-
ganar tampoco tan facilmente, que vayan mas
alla de lo que les dice el paciente y... si, por ahi
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iria yo, creo. Sobre todo, empatia y yo creo que
con eso seria suficiente.” 21-011

“Tiene que ser el trato humano primero y profe-
sional después que se le dé igual, exactamente
iqual que a otro paciente.” 20-004

No obstante, no se considera necesaria una forma-
cion especifica para capacitar a los médicos para tratar
a otros médicos:

“No, yo creo que los médicos deben recibir una
formacion especial para tratar a todos los pa-
cientes, especifica para tratar a otros médicos yo
creo que no hace falta.” 20-004

Cuando un médico tiene que atender a otro médico,
pueden surgir una serie de conflictos de roles para quien
atiende, al no saber si tratarlo como un compafiero, como
un profesional médico o como un paciente mas. Dirigirse
al médico-paciente como un compafiero puede favorecer
una relacion de confianza, pero también puede hacer ol-
vidar que, en esa situacion, se trata de alguien enfermo y
puede necesitar el apoyo o las explicaciones que requeriria
cualquier otro paciente, lo que conduce a categorias ya
comentadas, por ejemplo, la informacién sobreentendida,
“abandono” en la toma de decisiones en favor de la con-
siderada “mayor autonomia” del médico, etc.

“El médico que trata a otro médico, entiende que
su paciente en este caso, eh, es mds capaz de
comprender la enfermedad y por lo tanto de par-
ticipar en la toma de decisiones. Y por lo tanto si
lo considera mas capaz es mas facil que asuma las
decisiones y respete su autonomia.” 20-008

Al contrario, si se trata al médico-paciente exacta-
mente igual que a un paciente con otra profesion, este
puede sentir que no recibe un trato personalizado y
adaptado a sus capacidades y conocimientos.
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Los colegios de médicos y la organizacion
médica colegial

Algunos de los entrevistados reconocen su desconoci-
miento sobre el funcionamiento de los colegios profe-
sionales, y ni siquiera se habian planteado que el Colegio
pueda tener ninguna funcién en estos casos, hasta que
la entrevistada introduce el tema:

“No, nadita, ni vamos, ni asarme por la cabeza
lo de (solicitar ayuda, informarse sobre alternativas
ofertadas) /os colegios profesionales.” 20-001

“Yo tampoco, es que no sé muy bien como fun-
cionan (los colegios de médicos), ni conozco a na-
die que haya estado...” 21-005

“Nada, ni lo he demandado ni lo he echado en
falta, los colegios profesionales no sé ni donde
esta en Zaragoza, me dicen que dan cursos muy
buenos, yo no tengo ni idea, y de médico enfer-
mo nada (...) pero bueno, el colegio profesional
como si no existiese, como si fuese Neptuno, para
mi enfermedad, o sea ni espero nada del colegio

“Yo sé que hay...hay algo sobre todo con los pro-
blemas psiquiatricos y de abuso de sustancias. Yo
sé que el COM ayuda a los profesionales que tie-
nen ese tipo de problema. Pero no se mas. En mi
caso tampoco tuve que recurrir a ellos...” 21-011

“El PAIME; el programa de apoyo al médico en-
fermo, ha ayudado a muchos profesionales, qui-
73 ha estado centrado mas en algunos procesos
que en otros, ;no? Pues posiblemente ha aten-
dido mas a profesionales con procesos de enfer-
medad metal, o en procesos de adicciones que
a profesionales y enfermos con enfermedades
organicas o con enfermedades crénicas o enfer-
medades agudas, pero con una cierta tendencia
a cronificar.” 20-008

“Las OMC si que se han implicado mucho con el
médico enfermo de patologia mental y de adic-
ciones a través de programa PAIMM que...creo
que...es...un realmente muy buen programa,
con unos altisimos niveles de confidencialidad y
que...” 20-001

“Una denuncia al comité de ética del colegio
de médicos acusandome de mala praxis...me
fastidio...un poquito al principio (...) Cuando
ya entre en contacto con ellos, a nada que me
dieron la explicacion la entendi perfectamen-
te. [...] No me senti juzgado ni evaluado para
nada...fue una conversacion entre colegas
acerca de un caso. Asi que mi opinién es bue-
na...” 21-009

Algunos entrevistados opinan que los colegios debe-
rian involucrarse mas en la salud del médico, no solo
en aquellas patologias que, a priori, mas riesgo tiene de
impactar en su praxis:

“Yo creo que en general los colegios profe-
sionales en este tema no hacen mucho, sola-
mente cuando son médicos en situaciones de
toxicomanias, dependencias, adicciones, en
€50S Casos si, pero en otras cuestiones yo creo
que no, que yo sepa no hacen nada especial
(...) Aqui es obligatorio (colegiarse). Entonces
ya que estamos tantos afos colegiados pues
yo creo que también los colegios se tienen que

profesional (...) Igual si voy son stper amables y
tengo ahi un servicio que yo lo desconocia. Des-
conozco totalmente que servicios del colegio de
médicos se ofrecen, como lo desconozco no lo

Recurrir al colegio de médicos para consultas labo- preocupar un poco de los médicos enfermos.”
rales: Un entrevistado recurrié al colegio para consultar 20-001
sobre su capacidad de conduccién bajo el tratamiento

con opioides: “Pues eso...colegios de médicos...deben tener

critico, iqual es fantastico y no lo sé.” 21-007

“Yo no tengo apenas relacion con el colegio de
médicos salvo el recibo que me giran cada 3
meses, (risa) entonces, quiero decir, que... (...)
entonces mi caso creo que, que... que no les ne-
cesito para nada, ni... ni... pero vamos, que a lo
mejor esto cambia...” 20-004

“También hable con el colegio de médicos para
ver si habia algun tipo de informacién legal al res-
pecto sobre todo por el tema de la conduccion.
De si podia conducir bajo los efectos de los opia-
ceos sin haber ningun tipo de problema y todo es-
to...y de hecho emitieron un informe en principio
positivo y...y no hay mayor problema.” 21-011

alguna funcién. Para eso existen, y ademas es-
tan en la constitucion, por tanto, no se pueden
eliminar. A parte de la funcién deontoldgica
de control de la profesién médica pues...otro
de los aspectos puede ser ese ;no? el aspecto
de lugar de compaherismo, de... Cosas ;no?
de formacion continua...de muchos aspectos.”
21-003

Otros, conocen el PAIME, programa especifico de aten- Otro entrevistado tuvo contacto con el colegio con Otro, sin embargo, reivindica el papel de los cole-
cion al paciente con patologia adictiva o mental, en gene-  motivo de una reclamacion interpuesta a la comision  gios y la infravaloraciéon de su labor por parte de los
ral con una opinién muy positiva de dichos dispositivos: deontolégica. colegiados.
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“Eh...yo creo que se han dado pasos adelante,
pero evidentemente cuando se van dando pa-
sos adelante, van surgiendo nuevas posibilida-
des, y esos si que hay que decir que ahi fue...o
ha sido capital el papel de las organizaciones
colegiales. (...) Muchas veces los propios mé-
dicos infravaloramos el papel del colegio en
algunos aspectos, y muchas veces ignoramos,
¢Nno? muchas de las cosas que pueden...apor-
tar. Eh...quiza la deontologia profesional o las
comisiones deontoldgicas no se les ha dado
todo el valor que tienen...en la resolucion de
conflictos entre profesionales (...) Pero creo que
muchas veces se recurre poco, ;no? A la ayuda
colegial.” 20-008

Al pedirles propuestas del papel que podria tener el
Colegio con los médicos que enferman.

“Si que se deberia de hacer una labor de...con-
cienciacion y de educacion de todo ese tipo de
cosas desde los COMs.” 20-004

“Si es un proceso que, que pueda requerir de,
de ayuda externa, yo creo que el colegio si que
deberia responder ante determinadas cosas, por
ejemplo, pues eso, eh... mm (tks) asesoria a ni-
vel laboral, pues por ejemplo, imaginate que la
enfermedad conlleva minusvalias, pues que te
puedan (tks) asesorar, o... no sé, mmm (tks) en
el recibo esta el patronato de huérfanos, pues
no sé, pues que... que velen un poco pues, por
tu familia o... bueno, no sé; de (tks) dependien-
do un poco de, de las necesidades; o alguna
ayuda que pueda haber... pues.” 20-004

“En mi caso. A lo mejor, yo qué sé, si a mi me
hubiera tocado, yo qué sé, aquantar un trata-
miento de quimioterapia durante un afio, o
hubiera tenido alguna recaida, o te, o la tengo

en un futuro, y me veo mal, pues a lo mejor, en
vez de irme al psicélogo de la Asociacion Espa-
fola Contra el Cancer, pues iqual en el colegio
de médicos pueden tener algun profesional que
te pueda ayudar. O, pienso también en, yo qué
sé, en otras patologias, las adicciones, ;no?, por
ejemplo. Pues no sé, que, que te puedan ayudar
otra vez a reinsertarte a tu vida laboral, o... no
sé. Yo creo que si que seria interesante que, que
hubiera este, este tipo de servicio. Yo no lo he
echado en falta, tampoco lo hubiera necesitado,
aunque lo hubiera. Pero yo creo que si que seria
importante, que, que hubiera implicacion. Mas
que nada, para que la relacion no solamente sea
un recibo. Claro, ahi iqual la culpa también la
tengo yo, porque, quiero decir, tampoco yo me
acerco a mi colegio. 20-003

“Quizé podian ayudar un poco...ofrecer espa-
cios...de formacion...sabes lo que son los gru-
pos balint? grupos balint en algin momento...
de estos de reflexion y tal...o algo estilo parecido
podrian ayudar...entre colegas, pues a llevar...
si a acompahar, a llevar, a tirar alante...a que se
integren dentro de la vida de uno mismo...que
no...Disminuir el sufrimiento que pueda haber...
ayudar psicoldgicamente...dentro del colegio de
médicos puede hacer una funcién importante
también...eso el colegio este, por algo es el Co-
legio de médicos no? 21-003

Entrevistas a Médicos Jubilados

Diferencias entre ser médico y no médico

Los médicos jubilados enfermos reflexionan sobre el impac-
to que también tiene la idiosincrasia personal en el proce-
so de enfermar. Cada persona tiene una manera de enfer-
mar en funcién de su propia personalidad y de su forma de
ser que hace que caractericen la vivencia del proceso. Sin
embargo, el hecho de ser médico influye considerable-
mente en todos los ambitos de este aspecto.

He reflexionado muchas veces sobre la manera
de enfermar del médico, la manera de curarse,
la manera de comportarse y las consecuencias
que eso puede traer sobre su bienestar. En gene-
ral, la experiencia global seria que, seria que en
realidad cada persona enferma de una manera
distinta. (30-001)

El médico reacciona ante la enfermedad como es
él y como son todas sus circunstancias vitales, to-
das, todas, pero en el médico las circunstancias
vitales pues son que él sabe mas. (30-001)
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La profesion de médico no es como otra cualquie-
ra, el grado de responsabilidad es muy importante, asi
como el nivel de carga que se ha de soportar. Todo ello,
sumado por supuesto a la influencia de diversos facto-
res externos, convierte al médico en una persona mas
susceptible de padecer enfermedades en comparacién a
una persona de a pie.

El médico cuando de verdad se le exige, se olvida
de si mismo, y eso es como debe ser. (30-002)

El ataque que tuve yo fue claramente motivado
por una situacion de estrés extremo que sufri ...,
pero si tiene que ver porque si no hubiera sido
médico no hubiera pasado esto. (30-001)

Una de las diferencias primordiales que se observa en
el andlisis, es el circuito asistencial que sigue un mé-
dico cuando enferma. Tiene unas caracteristicas espe-
ciales desde el mismo momento en que entra hasta que
sale, pudiéndose ver favorecido el curso y evolucion de la
enfermedad en algunos aspectos y entorpecido en otros,
ya sea por las peculiaridades intrinsecas al médico como
a las extrinsecas que le rodean en el sistema.

Hombre, el acceso en general lo tienen mas facil.
(30-001)

Pienso que mi caso es peculiar, es peculiar por-
que claro yo estaba... Yo habia sido el jefe de
una unidad, entonces el tratamiento quizas era
mas... Mas... No sé... Especial. (30-002)

Yo ensequida me he adelantado a decirles que
no, que el tratamiento igual que un enfermo
cualquiera, porque cuando empiezas a ahorrar
una prueba o una cosita, a lo mejor tres dias des-
pués lo echas aquello en falta, hay que recons-
truir el proceso y es un mal asunto. (30-003)

Las habitaciones de la sequridad social son de
2, aunque siempre tenemos y siempre nos reser-
vamos las habitaciones de los extremos de una
cama o dos para... Para los médicos, para los
sanitarios, médicos o enfermeras. (30-002)

“A ver si esto se pasa”. Postura completamente
irracional, que no responde a lo que yo le hu-
biera aconsejado a cualquier otro enfermo, que
es lo que a mi me aconsejaron ensequida, co-
rriendo, empezar el diagnostico y el tratamien-
to. (30-003)

Busqueda de apoyo de sus colegas: Si deciden recu-
rrir a otros compaferos, es cuando se trata de un proce-
50 serio que no pueden controlar por si mismos y que se
les escapa de las manos. Para ello no suelen visitar a su
médico de cabecera.

El médico de familia si, lo tenemos en la tarjeta,
tenemos nuestro médico de familia cada uno en
su centro de salud, pero... No lo usas mucho. No
lo usas mucho. Por lo menos el médico hospita-
lario yo creo que vuelve siempre a su madre, la
madre es el hospital, su hospital. (30-002)

Acceso a la atencion médica: Se deduce que lo ha-
bitual en el acceso, es acudir a un compafiero, ya sea
por teléfono o irrumpiendo sin previo aviso alld donde
este, suponiendo una importante diferencia en cuanto al
diagnostico, ya que este mecanismo puede inducir a una
mala praxis, tanto porque la relacion médico-paciente no
es la adecuada, como porque el camino que se sigue no
cuenta con las indicaciones pertinentes, las derivaciones
necesarias ni el seguimiento correspondiente.

Realmente llamas a un compahero y siempre
acude ensequida, y después si lo encuentras...
(30-001)
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Acudes a quien sea, a un compariero, un colega,
a que te ayude. (30-002)

No he tenido mas que acudir a los de alrededor
que he tenido, dirigirme a ellos y ya esta. (30-003)

Yo he parado consultas, de estar en una consulta
y decirle “Que ha venido el doctor tal, que esta
fuera...” Y digo “Que pase” Que pase ya, vamaos,
aunque estés con la paciente. (30-002)

La jubilacion es vivida de manera diferente, porque no
solo se vivencia como el abandono del trabajo activo, sino
también como una pérdida de la propia persona, de lo
gue has sido... O de tu esencia. Y todo ello se pone aun
mas de manifiesto cuando el médico jubilado vuelve a su
lugar de “origen”, el hospital, y las nuevas generaciones
no le reconocen como miembro de lo que ha sido su
"casa” durante largos afios de trayectoria profesional.

He oido a algunos companeros quejarse de eso,
si, de que cuando nos jubilan ya nos desconocen
en los sitios donde hemos trabajado (30-003)

En los hospitales a la gente joven pues si no te
conocen, no te han conocido, no saben quién
eres, no saben quién has sido aunque hayas es-
tado 40 anos trabajando en un hospital, pues la
verdad es que... Bueno pues eres uno mas que
llega. (30-002)

Llegas a un control de la empresa donde has tra-
bajado 40 afios, “;Y usted quién es?”, “Pues yo
que he trabajado aqui”, dices modestamente un

poco avergonzado. (30-003)

Ademas, esta pérdida de reconocimiento hace que
carezcan de los “privilegios” de los que gozaban es-
tando en activo, haciéndose cada vez mas equivalente a
cualquier persona externa al sistema.
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Eso son cosas que nos pasan y nos pasan inclu-
so siendo todavia, estando todavia en activo...
Imagina si eres un médico jubilado... La cosa es
bastante peor... (30-002)

La negativa ante esa situacion le lleva a tomar las me-
didas que considera pertinentes para recuperar parte de
esa identidad que ha ido perdiendo a la hora de volver a
entrar al hospital por el motivo que le ocupe.

Yo cuando voy al hospital ya me llevo la anti-
qua eh... Etiqueta de médico, esa amarilla que
nos dan con la foto y el... Eso... Para colgarme-
lo para que no me paren antes de entrar a Ml
hospital, y asi por lo menos ya saben que... No
saben si soy médico. (30-002)

Yo tengo un companero que se pone hasta bata
(Rie) para que asi ya no lo paren en absoluto. Y él
entra... Claro, a todos los sitios. (30-002)

Influencia de los conocimientos

El saber y el conocer son para el médico un arma de
doble filo, por un lado, es una ventaja porque lleva a
mayor entendimiento, a la capacidad de anticipacién, a
una temprana asistencia en algunos casos... Y de mane-
ra sistematica a intentar realizar un autodiagnéstico en
cuanto los signos y sintomas de la enfermedad empiezan
a aflorar.

Hace lo primero que sabe hacer, que es un diag-
nostico. O sea, primero dice me esta pasando...
Tengo fiebre, me duele el hombro, tengo...
Pues tendré una artritis... Tendré... ¢Aqu-
da?... Es decir, hace un diagndstico lo primero.
(30-002)

Pues que me encontraba bastante mal, con un
dolor abdominal que yo dudé de si era un infarto
de cara diafragmatica, que a veces dan sintoma-
tologia digestiva, o eran simplemente gases, que
te distienden y que empecé a sudar. (30-003)

Ventajas... Que quizas si estas iniciando un pro-
ceso serio pues lo detectas a tiempo, si no es un
proceso serio pues entonces lo tGnico que pasa
es que pierdes tu tiempo y haces perderlo a los
demas. (30-002)

Creo que la evolucién si que fue mejor, porque
yo sabia qué tenia que hacer. (30-002)

Pero por otro le hace mas conocedor de las conse-
cuencias que puede acarrear, mas reticente a seguin qué
intervenciones o tratamientos, abandono de los mismos,
a tomar sus propias decisiones, a influenciar al médico
gue le atiende y en definitiva, a ser un mal paciente.
Ademas, normalmente da lugar a una preocupaciéon y
angustia mayores que en el resto de las personas.

Otra caracteristica que es propia del médico es
que claro, sabe, sabe lo que le puede pasar. (30-
001)

Yo me quedé en casa ahi esperando que se pasara,
obviamente en mi caso no creo que hubiera tenido
trascendencia por el caso que fue, eso no se debe
hacer, yo lo demoré aquello. En mi caso una fibri-
ndlisis no me hubiera dejado hacer. (30-001)

Yo dije que no, que a los 6 meses yo me iba.
(30-001)

El tratamiento somos lo que somos... Como en-
fermos somos los que menos persistentes somos
yo creo. (30-002)
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El compahero me indicé otras... Algunos cam-
bios. Los sequi, los sequi... Tiempo después me
parecio que las tensiones no estaban tan bien
controladas y volvi al mio de antes. (30-003)

Otra consecuencia de lo comentado es el autotrata-
miento, algo comun en la mayoria de los médicos, es-
pecialmente en enfermedades banales, o que piensan
como banales, y en aquellas que piensan que dominan
por su especialidad y hay un sentimiento de control.

Esas otras cosas de cuadros catarrales... Gripe, bue-
no pues ya esta, pues ya me he tomado vitamina Cy
antidolorosos pues ya esta y se me pasara. (30-002)

Me he sentido con tal sequridad tratdandome a
mi mismo que, bueno si que he consultado con
algun companiero, pero en general he dirigido
yo el tratamiento. Salvo esa situacion, yo me he
puesto en manos de los companeros, de manera
total y absoluta y con fe. (30-003)

De la misma manera, también puede influir en el ejer-
cicio profesional la carencia de estos conocimientos. La
medicina evoluciona méas y mas cada dia, tanto en nuevas
teorias e hipétesis que nos ayudan a comprender, como en
tecnologias que modernizan por completo el proceso asis-
tencial. Esto supone que los médicos de edad avanzada
deben actualizarse y no siempre es del todo posible ya
que sus habilidades no son las mismas y su capacidad de
entendimiento tampoco, lo que podria dar lugar ademas
a una limitacion de su calidad cientifica a la hora de asistir a
los pacientes, a pesar de mantener unas bases primordiales.

Yo cuando me jubilé, respiré, porque me daba
cuenta de que realmente yo ya no debia estar
gjerciendo en algunos aspectos, es decir, no
podia asumir qué habia cosas que yo no podia
comprender, pero porque era viejo. (30-001)
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Lo que nunca tiene que perder el médico es la ca-
pacidad de saber, es decir, de asociar sus conoci-
mientos a la generalidad para que no se le pase al-
guna y se le cuele alguna cosa por debajo, porque
claro es ahi donde puede cometer el error. (30-002)

Esta falta de conocimientos actualizados, que pue-
de ocurrir también en médicos activos, y que puede ser
originada por diversos motivos: El problema se escapa de
la especialidad a la que estan vinculados, se trata de algo
que no se presenta con frecuencia, las ultimas noveda-
des de cada area de especializacion ... Puede dar lugar a
equivocaciones en cualquier nivel de la actuacion médica
y por tanto es importante reconocer esa limitacion.

TU tienes que reconocer tus limitaciones, pero ya
digo, incluso a cualquier edad, es decir, uno tiene
que saber que no puede hacer... No sé... Que no
estd capacitado... Que aunque le autorice el titulo
a hacer cirugia general... Es que no tiene nada
que ver... (30-002)

En ese caso no tuve un retraso pues ¢Por qué?,
pues porque quizas ya ho era mi especialidad y
por lo tanto yo ya iba al especialista y no estaba
confiado en saberme la leccion. (30-003)

En general es mejor ponerse en manos de otro
companero. (30-003)

Con intencion de mejoria, podria llevar a la busqueda
de informacioén, algo que es comun con el resto de per-
sonas, pero a diferencia de que los médicos saben a qué
bases dirigirse para obtener datos de confianza.

En mi caso que soy... Un médico jubilado... Pues
investigas a ver qué cosas puedes estar teniendo,
qué estoy teniendo, qué me esta pasando... Con
estos datos que yo tengo. (30-002)

Hasta ahora hemos hablado del conocimiento sobre
la enfermedad y todo lo que rodea a la misma, pero no
hay que olvidar que el médico también es conocedor del
funcionamiento del sistema sanitario, de todo lo que el
usuario no ve desde fuera, ya que él ha tenido o tiene la
oportunidad de vivirlo cada dia desde dentro en su propio
puesto de trabajo, ademas de las cosas que le hacen llegar
sus colegas sanitarios.

Vamos yo sé cémo funcionan las urgen-
cias porque he estado trabajando alli claro.
(30-002)

Las cosas pequenas, en las clinicas privadas es
donde mejor te atienden y donde mejor estas
desde el punto de vista social... Pero cuando
quieras... O sea, cuando estés enfermo seria-
mente tienes que ir a un gran hospital, es el sitio
donde tienes que estar. (30-002)

También implica ver de cerca el trabajo de sus compa-
fieros y saber de buena mano a quien recurrir o0 a quien
recomendar en caso de padecer una enfermedad de
cualquier especialidad.

Cuando ta vas al hospital busca al que sabes
que te va a tratar, esa es la ventaja que tiene
el médico paciente, que busca a quien sabe
que es un experto y que funciona muy bien
Yy que tiene pues... Pues eso el conocimiento.
(30-002)

Van a fulano de tal y a lo mejor no tanto al
jefe, porque como médico estan confiando
en ese, no en el jefe por mas que sea el jefe.
(30-003)

La posicion que se deberia adoptar es la de confian-
za en todos los companeros sin tener que llevar a cabo
una eleccién basada en este conocimiento.
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¢Se basara eso en que he elegido a los mejores?
Quizas se basa mas bien en que, para mi, casi
todos los médicos son muy buenos. (30-003)

Sentimientos y actitudes de los médicos
jubilados antes su proceso de enfermar

Se observa de manera generalizada miedo y angustia
con respecto a la enfermedad y a las posibles consecuen-
cias de ésta. Ademas, al tratarse de médicos jubilados
gue empiezan a adentrarse en las Ultimas etapas de vida,
este sentimiento predomina y estd mas presente ante
cualquier adversidad en el tema de la salud.

El médico pasa mucho mas miedo en general ante
una enfermedad grave que el que no lo es. (30-001)

La sensacion en la enfermedad cuando es un poco
seria, de que no vas a salir de aquello, te es im-
posible imaginarte otra vez en el estado de salud
optimo, en el bienestar, en las ganas de iniciativa
y de moverte y de hacer la vida normal. (30-003)

Yo creo que cualquier persona cuando enveje-
ce, sabe que las cosas ya no son igual, pierdes
facultades y eso. Porque claro, cada vez es mas
posible que nos pasen cosas. (30-001)

Se caracterizan a si mismos como personas hipocon-
driacas, seguramente vinculado de manera muy estre-
cha con el conocimiento que el médico posee. Lo cual
con la negacion de la enfermedad que prima en otros.

Habitualmente el médico, en mi caso por lo me-
nos, suele ser un poco hipocondriaco, siempre
piensa que le esta pasando algo que puede ser
mas malo que en lo que realidad es. (30-002)
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Todo eran estas excusas que nos ponemaos cuan-
do estamos enfermos. (30-003)

La pertenencia también se manifiesta continuamen-
te, los médicos tenemos la tendencia a reunirnos entre
nosotros. En los jubilados, que ya no estan trabajando
en los centros de salud u hospitales, las relaciones con
sus colegas sufren un cambio. Ese sentimiento de formar
parte de un grupo toma especial significaciéon en esta
etapa y se busca.

Los jubilados tendemos a reunirnos generalmen-
te con otros médicos. En general, esa es la toni-
ca, porque siempre estas bien con los médicos.
(30-001)

El paso del tiempo y el desarrollo de la tecnologia ha
dado lugar a unos grandes cambios en la medicina ac-
tual, que hace que los médicos jubilados recuerden con
anoranza el ejercicio de anos atras e incluso se cuestio-
nen la practica que se da hoy en dia.

Muchos compafieros jubilados expresan que

Es que ahora no lo pueden hacer asi pues por-
que ni los médicos piensan igual ni los enfermos
piensan igual ni nadie piensa iqual porque el
cambio que ha habido ha sido tan, tan grande y
serd cada vez mayor, porque los conocimientos
cambian con mucha mas rapidez ahora y ade-
mas la intercomunicacion online es inmediata,
y claro pues eso condiciona otra forma de vivir.
(30-001)

Hoy diia con la complejidad que tiene la tecnologia
y la cirugia, y la medicina, cada vez hay mas es-
pecialidades y subespecialidades, ;Por qué? Pues
porque lo demanda el conocimiento, el conoci-
miento es imposible tenerlo de todo. (30-002)

En el hospital cuando las historias eran... fisicas,
en papel, fisicas. Se perdian, no es que se perdie-
sen, es que es que se traspapelaban. Ahora que
esta informatizado todo es ya... Practicamente
imposible. (30-002)
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El médiico vino y ensequida me dijo que era una
isquemia que habia podido ser transitoria, vamos
al hospital rapidamente, te acompafio para que
no tengas que hacer ningun tramite y tal y que
te miren en Neurologia. (30-001)

Entonces yo llegue un momento en que ya me
tocaba dejar aquello (atencion rehabilitadora es-
pecializada) y me dijeron por supuesto, que po-
dia sequir yendo. (30-001)

Contrasta con la interpretacion de que cuando el
médico se jubila, este trato ya no es percibido de la
misma manera por todos los sujetos, incluso se siente
como despectivo en algunas circunstancias.

La Unica desventaja que tiene el médico jubilado
es lo que le he dicho de, o lo que os he dicho,
de que cada vez encuentras menos gente de tu
edad... Conocida. La gente joven pues ya... A
veces directamente pasa de ti, ahi esta ese viejo
que esta ahi esperando o... Sin mas... Te atien-
de, pero vamos, tu notas que no es lo que...

antes era mucho mejor; yo eso lo he discutido
mucho. Antes no era mejor, antes era distinto.
(30-001)

A mi me gustaba ver las radiografias, y ahora vas
alli y tienes que mirar la radiografia en el cacha-

Informacion y trato recibido (30-002)
En muchas ocasiones la palabra que lo define es prefe-
rencial, una ventaja de la que cualquier persona no goza
y de lo que se ve generalmente beneficiado el médico
por parte de sus companeros.

También se refleja en las entrevistas la confianza de-
positada en ese trato por parte de los compaferos hacia
la enfermedad del médico.

rro (ordenador) porque si no te enteras. (30-002)

Sin embargo, creo que la medicina actual esta
deshumanizada y en el trato también. (30-002)

Aunque también se observa en parte de los casos la
aceptacion de que las cosas ya no son como eran an-
tes, no solo en el &mbito de la medicina, sino en la socie-
dad de manera general. Las diferencias generacionales
son evidentes, pero son conscientes de que algunos de
los cambios han sido necesarios.

Si ta vas al Clinico y te presentas como médico
y saben que has sido alli médico del Servet, en-
tonces ellos claro, lo saben, la atencién exquisita.
Exquisita. (30-002)

Si'me ha supuesto una ventaja, claro esta, en los
cuidados carifiosos de todos los expertos que me
han atendido, médicos y enfermeras, y por tanto
el que todo haya ido bien. (30-003)

Yo me comporte, pues eso, como un trabajador
de aquel hospital al que le empiezan a tratar los
compaheros que me inspiraban absoluta con-
fianza. (30-003)

Lo que a priori solo parece tener aspectos positivos,
tanto con lo que respecta a trato humano o a la infor-
macion recibida, a veces hace pecar al médico de médico
de dar por supuestos unos conocimientos acerca de la
enfermedad por parte del médico enfermo que puede
no tener.
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En cuanto a la informacion que me dieron como
paciente, perfecta. (30-002)

Yo, por ejemplo, soy un hombre muy comunica-
tivo, que me abro muy bien y sé llegar, también
cuando tengo que bajar, no en el caso del mé-
dico, pero en el caso del paciente normal, o de
la calle, sé hablar en el lenquaje llano. (30-002)

Se interpretan dos percepciones claramente diferen-
tes con respecto a la dificultad de aceptacion manifies-
ta por parte de los médicos jubilados a la medicina ac-
tual. Una de ellas es la aceptacion y comprensién de que
las cosas han cambiado desde que empezaron a ejercer,
y otra el pensamiento de que antes se hacia mejor y ac-
tualmente la asistencia es peor, lo que los lleva a pensar
que en el momento en que enfermen no van a recibir la
atencién que desearfan.

Claro cuando piensas que te vas a poner enfer-
mo y que no te vas a entender, no vas a encon-
trar a alguien que te trate como tu crees que
te tiene que tratar, que ademas no tienes razon,
porque es que lo que ha cambiado es la sociedad
y cambia muy deprisa. (30-001)

Sin embargo, cuando la enfermedad adquiere gra-
vedad, reconsideran la atencién y reconocen la calidad
cientifico-técnica.

El mejor médico es el que esta més cerca, si estas
enfermo, el que esta mas cerca. (30-001)

Hay que buscarse un médico, aunque parezca
mediocre, que luego ese médico sabe mas de lo
que parece. (30-003)

La Confidencialidad

Es un tema trascendental. Cuando el médico enferma se
puede dar lugar a una ruptura de esta, ya que se encuen-
tra inmerso en su propio sistema de salud, pudiendo te-
ner que ser atendido o ingresado en su centro de trabajo
e incluso atendido por sus compafieros y conocidos. Es
un hecho que el médico asume siendo consciente de
que puede verse seriamente afectada.

Somos tanta gente alli en el... Y no digamos ya
pues si estas en el hospital, y cualquiera a lo me-
Jor no médico asoma por la puerta... Y aquello
se... Por radio popular, por la COPE, pues va a
toda la provincia en el curso de 3 minutos mas
menos 15 sequndos. (30-003)

Yo no entro en el hospital con lo cotilla que es la
gente. (30-001)

Es un riesgo que tienes que correr, es decir, es
algo que tienes que asumir, tienes que asumir
como posible y... Muy posible. Es decir, la confi-
dencialidad en un hospital es... Dificil. (30-002)

Es fundamental el respeto y la seriedad ante un as-
pecto tan relevante de la practica clinica.

Yo lo he llevado muy a raya el secreto profesio-
nal siempre. Y en casa pues muchas veces han
venido a visitarse a veces médicos, a veces no
médicos y nadie ha sabido nunca que han veni-
do, ya no solo que enfermedad tiene, sino que...
Yo procuro muy cuidadosamente que no se sepa
que han estado... (30-003)

Genera un temor que le lleva en ocasiones a ser
aun mas reticente a acceder de manera habitual al
circuito y a verse “obligado” a hacer uso del sector
privado.
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Si, en la privada piensa que si que se garantiza
un poco mas la confidencialidad. (30-002)

Generalmente ellos han querido siempre hacerlo
en la privada porque... Si no se enteraba la gen-
te de que se estaba operando. (30-002)

Impacto laboral de la enfermedad

La percepcion del médico jubilado sobre trabajar es-
tando enfermo refleja la actitud que ha tenido en su
vida profesional. Pero reconoce que este “presentis-
mo” puede suponer un riesgo para el paciente y para
él mismo.

Cuando el médico esta enfermo y tiene que
atender, normalmente ocurre cuando son enfer-
medades que puede tratarlas asi mismo perfec-
tamente. (30-001)

El médico tiene muchas responsabilidades y 16-
gicamente le abruma mas que en otras profesio-
nes. (30-001)

El marcapasos, tuve una idea que ahora veo que
esta muy mal también. Quise ponérmelo aprove-
chando las vacaciones de Semana Santa, para no
perder ni un dia.(30-003)

El médico tampoco acepta tan facilmente que le
quites carga a él, ya que eso le convierte en un
enfermo y asi sufre mas. (30-001)

Sin embargo, puede llegar un momento en que se
cuestione la profesionalidad, su trabajo se vea seriamen-
te limitado y la enfermedad empiece a dar lugar a esas
consecuencias tan temidas por el médico: Cambios en
sus rutinas, en sus labores, en sus responsabilidades o
perdiendo su puesto en el peor de los casos.
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Yo le ponia cosas que no producen ansiedad...
Las colecistectomias que fueran breves, que nor-
malmente que no se complicaran, que los enfer-
mos estuvieran claramente diagnosticados, que
no pudieran surgir incidencias... (30-001)

En referencia al ambito publico y al privado, si se
pregunta por las diferencias que puede haber entre un
médico que trabaja en uno u otro cuando éste enferma,
no las considera relevantes, ya que para los procesos me-
nores seguiria acudiendo a sus colegas y cuando es algo
mas serio a los grandes hospitales.

Yo creo que no, que no cambia. Lo que pasa que
ird a sus médicos de... A sus amigos de... De la
privada. Tienes confianza en los que conoces y
los que conoces da la casualidad de que, si solo
trabajas en la privada, conoces a los de la priva-
da. (30-002)

La jubilacion supone un alivio en el aspecto del es-
trés laboral porque ya no se es esclavo de un tiempo
limitado, pudiendo dedicarse mas a uno mismo'y a llevar
una vida mas tranquila y saludable.

Yo soy dueno del horario, no es como el resto de
vida profesional, que he ido de cabeza siempre y
corriendo. (30-003)

Apoyo de jefes y companeros: Del analisis del discur-
so se deduce que suele primar el apoyo entre compane-
ros ante la enfermedad del médico.

Apoyo moral, como se podria decir: “Colega, no
te preocupes, tal, te ayudo con tus enfermos, te
voy a quitar una carga...” (30-001)

La enfermedad tiene que estar ya por delante
de todas las demas consideraciones y eso... Si
que el médico tiene que dejar a un lado todo

inmediatamente, si uno te dice otra cosa es que
te diga el companiero: “No, mahana quedamos
para que me veas”, pero tu estate dispuesto a
verlo ya, en cuanto él ha aparecido y ha contado
algo, esa tiene que ser la actitud. (30-003)

El compafierismo también se encuentra muy presen-
te a la hora del trato al médico enfermo, ya que en
cualgquier momento puede dirigirse a un colega en bus-
ca de su ayuda, siendo esto reciproco generalmente en
todo el sistema de salud.

Y entonces el colega te cogia, te auscultaba, te
trataba pues como lo que eres, un compahero
y “Ven, vete a rayos, sacate una placa y asi lo
vemos y ya esta” (30-002)

La obligacion de atender a todos los compaheros
y atenderlos bien. (30-003)

También juega un papel importante la direccion y el
del jefe de médicos enfermos, que tiene que ser capaz de
comprender por lo que estd pasando y facilitarle la situa-
cion en la medida de lo posible, asi como favorecer la pro-
teccion del trabajador por parte del servicio y del sistema.

Te encuentras en un momento en que ya pues
ves que realmente tienes que reducirle trabajo,
que hay que convencerlo de que puede sequir
siendo util porque no lo acepta con facilidad.
(30-001)

Siempre se puede recolocar o lo que sea, y ade-
mas yo siempre, siempre, siempre he encontrado
el apoyo de la autoridad, de la administracion,
de subdirectores, del drea quirargica... Siempre
ha habido colaboracion... Todas las administra-
ciones que ha habido han sido muy generosas. ..
(30-001)
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Las direcciones al revés, yo he encontrado que
son comprensivas, las diversas que hemos teni-
do, al menos en el Clinico... Con cualquiera de
nosotros en ese sentido. (MJ Ill)

Cuando el médico deja su ejercicio activo, este apo-
yo ya no es sentido de la misma manera, principalmente
porque el personal sanitario se va renovando con el paso del
tiempo y no conocen su identidad, aunque en otras ocasio-
nes en que si que, con reconocidos, los médicos jubilados se
sienten como un estorbo para estos nuevos colegas.

Hay gente que si que te trata como a un colega
y hay gente que no te trata como un colega, eso
es asi y eso es real como la vida misma. (30-002)

Qué querra, otra vez por aqui o... Qué le pasara
ahora, eh... La gente joven que no te conoce, no
te ha conocido. (30-002)

En este contexto, y sobre todo desde la percepcion del
médico jubilado, el reconocimiento del trabajo y de la ca-
rrera profesional por parte de los compaiieros y también de
los colegios de médicos, es apercibido como algo muy po-
sitivo y como un apoyo clave y especialmente gratificante.

Es... Un orgullo que te vengan los recomenda-
dos porque no hay sitio donde te puedan valorar
mas y mejor que en el equipo donde trabajas,
si ahi te estan eligiendo médico, es que hay un
buenisimo concepto tuyo. (30-003)

Me dieron un premio, que me lo dieron mis
companeros, es el unico homenaje que me han
dado, cuando me he jubilado, pero que no pasa
nada eh. A propdsito de lo del colegio, el colegio
me dio un premio que es votado por los compa-
fieros... Y que se acordaran de mi, pues eso me
hizo mucha ilusion. (30-001)
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Aprendizaje de la experiencia

En el continuo proceso de aprendizaje del médico, tam-
bién ocupa un lugar importante la enfermedad. Pese
a que es mayor la lista de contras que de pros, puede
aportar al profesional un punto de vista diferente y ayu-
dar a la comprension en su totalidad, habiendo vivido lo
que cuenta en primera persona y no habiéndolo leido
solamente en los libros, y de esta manera darle una uti-
lidad practica a lo experimentado y ganar en experien-
cia. Todo ello se acompafa de un sentimiento positivo y
constructivo.

Cuando he estado enfermo, he reflexionado
casi siempre diciendo: “Qué bien me ha venido
esta enfermedad”. Porque ahora cuando el en-
fermo se expresa, determinados sintomas que
son muy dificiles de explicar, los he tenido, y
entiendo perfectamente lo que quiere decir.
(30-001)

De enfermo comprendes que uno tiene derecho,
vamos derecho... Necesidad de su descanso y de
su tiempo libre y de su tiempo de estudio y que
mientras le estas llamando le estas restando eso.
(30-003)

Por otra parte, la ganancia en empatia con el enfer-
mo podria ser discutida, ya que es algo que deberia te-
ner todo médico independientemente de haber pasado
por el mismo proceso o no, asi como también se mencio-
na un cambio de valores.

No acabo de creerme mucho eso de que dicen
al médico: “Que se ponga enfermo y asi sabe lo
que es bueno y se vuelve mas sensible”. Yo creo
que no. Una medicina bien estudiada, vivida y
practicada, te hace que vivas los problemas de
los enfermos de verdad. (30-03)

Yo he estado en una situacion que realmente no
se puede explicar, yo tampoco se lo podria expli-
car, pero a partir de entonces yo entendia muy
bien cuando un enfermo estaba ya normotiroi-
deo. (30-001)

Conforme pasa el tiempo y se han ido sucediendo en
el médico distintas enfermedades, tanto sus actuaciones
adecuadas como las que han repercutido de manera ad-
versa en el proceso, le llevan a aprender de sus propios
aciertos y errores para ocasiones futuras.

Yo los tratamientos después de mis impruden-
cias los he sequido al pie de la letra siempre, no
he fallado en medicaciones ni en indicaciones,
ningun dia... Nunca, aunque haya tenido la sen-
sacion a veces de decir: “No sé si... La tension la
llevo demasiado baja y si me tendran que rebajar
un poco...”, no. Yo he tomado lo que estaba alli
indicado. (30-003)

Yo me juzgo ahora con... Y... Puedo sacar ahora
esas conclusiones buenas y malas (30-003)

Impacto familiar

En cuanto a la familia del médico podriamos clasificarla
en dos tipos: La que no interfiere, no cuestiona y se en-
cuentra al margen de las decisiones con respecto al area
médica.

La familia del médico es siempre muy cooperado-
ra, te dejan muy tranquilo, no te atosigan, nunca
salen descontentas con tu actuacion, nunca. Lo
entienden perfectamente. (30-001)

Y por otro lado la que actta de igual manera de cémo
actuaria cualquier otra familia y es participe en el tema
de la salud.
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- /Pero cree que comportarian asi sus familiares
si usted no fuera médico? O sea, ¢ Tiene algo que
ver el hecho de que sea médico con que la rela-
ciodn respecto a la enfermedad...? - No... No. Eso
es la familia. Es la familia. (30-002)

Para mi mujer es una preocupacion continua. (30-003)

Experiencia como médico de médico

Como consecuencia de que el médico no es un sujeto
cualquiera, su atencién también es “especial” por par-
te del médico colega que le atiende, y este debe ser
capaz de tratarlo como paciente que es olvidandose de
su profesién y/o amistad y evitar asi dudas y errores.

Con los médicos he procurado también mentali-
zarme de que era un enfermo y ya esta. Como si
fuera un paciente cualquiera. (30-003)

Me acuerdo de que un companero, el profesor
X, me dijo: “Tu tienes que tratarlo como un an-
ciano que es lo que es”, el profesor XX (Rie), y
aquello me produjo un impacto, digo: “Tienes
razén, porque si no empezaré a dudar, a patinar,
a pedirle permiso a ver si le hago un analisis de
hemoglobina o no se la hago...” (30-003)

Esta tarea no es facil. En muchas ocasiones la informa-
cion que da este tipo de paciente esta limitada, no es del
todo cierta o hay datos que omite debido a la negativa por
parte del médico paciente a reconocer su enfermedad.
Todo ello da lugar a una serie de obstaculos e inconvenien-
cias en el proceso, ademas de crearse circuitos atipicos.

En general es muy mal enfermo, primero porque
no cuenta todo, en general, no te lo cuenta todo.
Otras veces se hace pasar por un tercero. (30-001)



*

ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

OMC

Te presenta una radiografia que si eres un poco
sagaz ya te estas dando cuenta que te la pone de
una forma que no puedas ver ninguna etiqueta
ni nada. (30-001)

Me llevo la sorpresa de que dice: “Bueno... Los
radidlogos pueden hacer variando las sombras lo
que quieran de las imagenes... Esto no sirve para
mucho” (30-003)

Es un mal paciente que dificulta de manera significa-
tiva el trabajo del “médico de médico”, que “conoce”,
que cuestiona, que comenta con otros compafneros y
da lugar a una creciente desconfianza y a una posicion
de alerta que estd muy lejos de favorecer la relacion
entre ambos.

Lo que no se puede hacer nunca es estar en
una relacion falsa con él, con el paciente, y el
médico por eso es particularmente dificil, por
otra parte, a veces se automedica, y general-
mente no te lo dice. El médico es un enfermo
muy complicado y hay que estar muy ojo avizor
con él. (30-001)

Si que ocurre a veces, pero esto hay que ad-
mitirlo, pues que, claro ese companero ha en-
tendido, lee, estudia, incluso comenta con otro
mas especializado que yo en la materia y...
(30-003)

Ademas, esta situacion es expresada como incdmo-
da, ya que al “médico de médico” no le han ensefiado
a tratar con éste y que sea un colega no facilita el diag-
néstico y menos la comunicacién de noticias dificiles.

Viene, se sienta, en la mesa de la consulta normal,
yo estoy sentado en la mesa, tenqo el... El infor-
me aqui y dice “Bueno, qué me dices”, “Pues...”
Claro yo no sabia como iba a reaccionar. Esta

v

de pie, él. “Pues... Eh...” “;Qué tengo?” “Pues
hombre... Pues... Tienes...” “Pero... ;/No sera un
melanoma?” “Pues... Si... Tienes un melanoma”
“Bom” al suelo, se cayd al suelo, o sea tuvo una
lipotimia, se cayo... Lo pusimos, lo sentamos, le
dije “Oye... Que esto no es... Que hay grados
de...” Y ya le explicas un poco. (30-002)

Yo he encontrado el ponerse nervioso por tratar a
un médico, casualmente profesor suyo, y que para
él fue un trauma momentaneamente. (30-003)

Sin embargo, algunos médicos pacientes, si que son
conscientes del conflicto que esta situacion generay si-
guen un comportamiento y una actuacion ejemplar.

Eso si que creo que deberiamos hacer los médicos
y ya digo, yo lo hago, en cuanto voy al médico,
me pongo en manos de él y le dejo completa li-
bertad, no influenciandole para no entorpecerle
el ya de por si dificil proceso del diagndstico y que
sea él el que me vaya dirigiendo todas las pruebas
que hay que hacer y los tratamientos que hay que
llevar y los controles y el sequimiento, ahi le dejo
completamente carta blanca. (30-003)

Cuando elijo al médico, estoy absolutamente
tranquilo y confiado en la soluciéon que me dé.
(30-003)

La experiencia como jefe de médicos enfermos lleva
a concluir que, en determinados momentos, cuando la
enfermedad cobra una importancia significativa, ha
de ser capaz de imponerse, de reducir la carga laboral
del médico paciente y de canalizar las soluciones que
considere pertinentes, ademas de brindarle su apoyo.

Estaba en esa situacion, que le ponia cosas muy
sencillas, porque es muy buen cirujano. (30-001)
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El que te ha venido, te ha venido a consultar
como médico... Ya la jefatura la dejas colgada
en el sillén o en la percha. (30-003)

La atencion al médico jubilado es aun mas peculiar
si cabe, ya que ademas de ser médico, su ejercicio era
casi totalmente diferente a la asistencia que se presta en
la actualidad. De manera que el “médico de médico”
jubilado se tiene que enfrentar a la dificultad afiadida
de que sus percepciones sobre el conjunto global de la
enfermedad van a ser muy distintas.

Dicen: “Los médicos ahora no son como antes”,
“¢COmo no son como antes?”, “Pero es que son
peores...", “Digo no, son mejores para el mo-
mento que hay, porque saben méas”, “;Cémo

van a saber mas?” (30-001)

No creas que no vamos a encontrar médicos
como los que nos han atendido hasta ahora, yo
miro porque yo soy médico. (30-001)

Los colegios de médicos y la
Organizacion Médica Colegial

El papel del Colegio de Médicos en la jubilacion es
sentido por los entrevistados como un pilar que cada
vez cobra mas relevancia y como un punto a desarro-
llar en el tema que nos ocupa, ya que hasta la fecha es
bastante desconocida su labor en este ambito por los
usuarios, aunque si que existe la impresion de que se
estd empezando a trabajar en ello.

No sé muy bien lo que hacen los colegios por-
que no he estado muy vinculado a ellos, pero si
hacen cosas por los médicos. Cuando son mayo-
res y cuando estan enfermos si que hacen cosas.
(30-001)
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Ah si eso ya se hace bastante, toda esta labor
del PAIME... De asistencia al médico enfermo, yo
creo que ahora se esta cuidando mucho y se esta
propagando mucho, mucha gente no sabe que
existe, pero... Yo creo que se esta haciendo...
(30-003)

Yo pienso que estaria bien unas recomendacio-
nes en relacion con el propio autocuidado del
médico, como se ha hecho en otros paises, no lo
sé. Yo creo que el caldo se esta haciendo en esto,
eh, yo no lo sé. (30-002)
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Resultados de los grupos focales

A continuacion, se presentan los resultados mas relevantes del andlisis cualitativo de los grupos focales:

Grupo focal de profesionales de servicios de prevencion

de riesgos laborales

La mayoria de los médicos no acuden a los Servicios de Prevenciéon de Riesgos Laborales (SPRL) ante las patologias
comunes. Solo lo hacen ante un accidente laboral (biolégico o no) o cuando su problema de salud les supone una

limitacion en su actividad laboral o requieren una adaptacion del puesto de trabajo. Incluso en esos casos, cuando
llegan a este Servicio, habitualmente ya han sido atendidos por numerosos profesionales.

Los participantes hacen referencia a varios aspectos relevantes del médico como paciente y su relacion con los SPRL:

Negacién o falta de conciencia de enfermedad por parte del médico-paciente, ademas de sentimientos de control (pensar
gue uno mismo puede manejar su problema de salud) y de fracaso como médico ante la necesidad de pedir ayuda.

“Hay ahi un componente de pensar que nosotros tenemos el control, que sabemos lo que nos pasa. Entonces
nosotros controlamos y... A lo mejor no controlamos tanto.” (GF1: 234 - 234)

“Acuden a solicitar ayuda cuando ellos piensan que ya no pueden ellos resolverse por si mismos los problemas.
Entonces mientras... si tu te puedes manejar el colesterol, la tension o que sea... ¢para qué vas a molestar a
nadie? Tu te lo resuelves.” (GF1: 30 - 30)

Tendencia de los médicos a seguir vias no convencionales de atencion, por ejemplo, mediante consultas informales
a colegas o solicitando ellos mismos las pruebas diagndsticas. Destacan también el escaso contacto de los facultativos
con sus médicos de familia.
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“La mayor parte de los médicos no conocemos
a nuestros médicos de familia.” (GF1: 219 - 219)

“Conocen bien el sistema y tienen acceso y con-
sultan de forma no oficial, digamos, no como el
resto de usuarios del sistema sino pues eso, mas
bien de pasillo, de una forma un poco incorrecta,
claro, porque van de pasillo, eh... les atienden
pues en un hueco de la quardia, en un hueco de
la consulta...” (GF1: 26 - 26)

Diferencias entre patologia fisica y psiquiatrica, obser-
vando mayores dificultades en el abordaje de la sequn-
da por la menor conciencia de enfermedad, los reparos
sobre la confidencialidad, el miedo a la incapacitacion
del médico-paciente y las dificultades de coordinacion
con otros profesionales que participan en la atencion
(psiquiatra, médico de familia...). Sin embargo, comen-
tan que, en su experiencia con algun MIR con patologia
psiquidtrica, los tutores incluso han acompafado al re-
sidente a recibir asistencia y han hecho un seguimiento
estrecho de su evolucion, ayudando en la gestion de la
baja laboral y en la reincorporacion laboral con adapta-
ciones si ha sido preciso.

Trato preferente por parte de los colegas médicos que
atienden al médico-paciente.

“Te dan una prioridad, ¢svale? Vamos a decirlo asi,
que eso... y te tratan extra bien, o sea, el 90% se
vuelcan con el médico enfermo.” (GF1: 287 - 287)

“Es que llevo fatal el pie hace dos meses y vas al
trauma y te lo va a ver, esa mafana sabes que
te vas a ir a casa con la placa hecha, el pie diag-
nosticado, y el antiinflamatorio mas especifico.”
(GF1: 289 - 289)

Tendencia de los compaieros del médico enfermo a
ocultar los problemas derivados de su patologia:

“Piensan, si yo le cuento esto al director médico
0 a los de salud laboral o tal, pues inmediata-
mente voy a generarle un perjuicio a mi com-
pahero, cuando en realidad si tiene un proble-
ma de salud el perjuicio es que nadie lo sepa
y después tenga... una repercusion del tipo
penal, o de tipo... lo que sea [...] procuran apo-
yarles, maquillarles un poco... la asistencia.”
(GF1: 52 - 52)

“Hay muchos casos que para cuando tu te en-
teras, llevan anos de evolucion... los alcoholis-
mos, por efemplo, yo he visto gente que viene,
pero ya con un deterioro brutal, que todo el
mundo sabia que desde hace 20 anos bebia.”
(GF1: 54 - 54)

Menores tasas de absentismo laboral en médicos que
en otras categorias profesionales sanitarias:

“En el hospital el otro dia estuvimos analizando
el numero de IT que se coge la gente... pues para
el personal de enfermeria que estamos hablando
en lineas generales de un 1015%, el médico no
llega al 3, ;vale? O sea, se cogen la baja cuan-
do realmente estan malos, malos, malos, malos,
malos, malos...” (GF1: 67 - 67)

Preocupacién de los médicos por la confidencialidad:
gue en algunos casos incluso los lleva a solicitar asis-
tencia a nivel privado para que sus datos no consten
en el sistema nacional de salud. Esto coincidiria con lo
relatado por los médicos en ejercicio en las entrevistas,
pero difiere con la postura mostrada por los MIR en sus
entrevistas.
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“Me he encontrado médicos que no quieren aparecer
en el sistema y se van a la privada.” (GF1: 257 - 257)

“Son super recelosos y traen su historia en la mano,
algunos no me dejan a mi ni hacerme una simple
fotocopia y los tengo que llevar a donde guarda-
mos las historias para que vean que es veridico, que
algun caso me ha tocado.” (GF1: 259 - 259)

En referencia a los médicos residentes, las participantes
comienzan diciendo que estos ejercen un mejor autocui-
dado de su salud que los médicos con mas experiencia.

“De entrada, yo creo que la disposicion del re-
sidente que es el que vemos, es buena, o sea,
porque realmente todo lo de estos afios ha cala-
do, la gente viene y hace deporte, intenta cuidar-
se...” (GF1: 241 - 241)

Consideran que los comportamientos propios del mé-
dico-paciente son conductas aprendidas con el tiempo,
por lo gue no estan tan presentes en los médicos residen-
tes, al menos no cuando inician su formacion especializada.

“Quizas se contagien un poco [...] lo que nos rodea
a veces pues, pues te lleva un poco a... a copiar
conductas que no son del todo adecuadas. Porque
quiza lo que decimos, no esta bien visto ;no? O
sea, casl esta mejor visto pues el tipico, eso, que
aguanta ¢no? Que luego toda la gente nos pode-
mos llevar las manos a la cabeza, pero ;cédmo has
estado trabajando con, con eso, ¢no? [...] Pues
realmente yo creo que puede ser una conducta
aprendida, si. Casi esta ese fervor por, lo que deci-
mos, la responsabilidad, el corporativismo... todo
eso puede influir negativamente, se vuelve un poco
en contra del profesional.” (GF1: 241 - 241)
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“El MIR cuando viene, tiene experiencia cero, no
tiene ni idea casi, o sea, sabe mucha teoria, pero
no tiene ni idea de tratar a nadie. Entonces, claro,
légicamente, es practicamente un usuario normal
y corriente. A medida que vas avanzando, haces
un montoén de gquardias, aprendes a tratar a la
gente y entonces, pues digamos que bueno, que
desarrollas una serie de... [...] habilidades que te
permiten también eso, tomar también otro con-
trol de las cosas que te pasan.” (GF1: 242 - 244)

Sin embargo, después comentan que suelen conocer
a todos los residentes al inicio de su periodo formati-
vo con motivo del reconocimiento médico obligato-
rio, pero que, a partir de ese momento, la mayoria no
vuelven a acudir durante los 4 o 5 afos que dura su
residencia.

“Vemos a todos los R1 y a ningun R4.”
(GF1: 247 - 247)

Salvo en casos puntuales, los SPRL no participan en
el seguimiento de la enfermedad o el control del alta o
baja laboral. Si se les suele consultar cuando es necesario
realizar una adaptacion de la residencia, ya que es nece-
sario su dictamen para llevarla a cabo. La adaptacion mas
frecuente en el caso de los residentes consiste en reducir
o suprimir las guardias. En esos casos en que es precisa
la intervencion de Prevencion de Riesgos Laborales, estas
profesionales comentan que la coordinacion con los tuto-
res de residentes ha sido adecuada, valorando la preocu-
pacion y el interés por parte de estos, en contraposicion a
las mayores dificultades que observan cuando el enfermo
es un médico con mas afos de ejercicio.

Entre sus funciones, los médicos deSPRL también for-
man e informan a otros médicos y a los equipos directi-
vos en el manejo de situaciones con médicos enfermos.
Con los residentes, realizan alguna actividad formativa al
comienzo de la residencia.

Grupo focal de tutores y jefes
de estudio de formacion médica
especializada

Para los tutores y jefes de estudios, sus principales fun-
ciones son en el proceso de enfermar de los MIR son:

e Gestionar el plan de formacién del residente y las
adaptaciones necesarias por motivos de salud, en
caso de que existan.

e Facilitar la conciencia de enfermedad cuando el re-
sidente no percibe su propio problema de salud, es-
pecialmente en cuestiones psicolégicas/psiquiatricas.

e Encargarse de la coordinacion con otros profesiona-
les: con los médicos con quienes rotan los residentes,
con los médicos de Salud Laboral o de programas es-
pecificos como PAIME...

e Proporcionar informacién a los residentes sobre su si-
tuacion laboral

e Acompanar al residente en el proceso de la enferme-
dad. Algunos tutores resaltaron especialmente la sole-
dad que pueden percibir los residentes procedentes de
otros paises, para los que el tutor puede ser su principal
apoyo al no tener cerca a familiares o amigos intimos.

“Te ven como ayuda o como confesor [...]
Entran con cuadros psicoldgicos no graves y se
apoyan mucho en ti..."” (GF2: 41 - 41)

Casi todos consideran que esa busqueda de apoyo en
el tutor es mas frecuente en las unidades pequefias que
cuentan con un numero bajo de residentes. Tres parti-
cipantes también valoran como posibilidad que influya
el sexo del tutor, siendo mas habitual cuando la tutora
es mujer, y otra nombra la accesibilidad y capacidad de
escucha del tutor como un factor determinante.
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Impacto del tipo de patologia

Para los participantes en el grupo de jefes docentes exis-
ten dos grupos fundamentales de patologias que pue-
den padecer los residentes, las fisicas y las psiquiatricas,
cuyas caracteristicas y abordaje son muy diferentes, ade-
mas de un tercer grupo que constituye una situacion de
salud sin ser una enfermedad, el embarazo.

La enfermedad fisica se percibe como mucho mas
facil de abordar, con mayor implicaciéon por parte de los
profesionales que rodean al residente. Existe algun caso
de residentes con enfermedades fisicas cronicas que se
reagudizan durante la residencia, pero lo que los tutores
han visto con mas frecuencia es un residente previamen-
te sano que desarrolla una enfermedad durante su etapa
de formacion especializada.

Por otra parte, los problemas psicolégicos o psiquia-
tricos son percibidos como mas complejos, dificiles de
abordar, a veces con falta de conciencia del problema
por parte del propio residente y con menor implicacion
por parte de otros médicos (ej.: tutores de rotacién, com-
pafieros de servicio...). La percepcion de los tutores es
gue la mayoria de problemas psiquiatricos estan presen-
tes antes de empezar la residencia, aungque en ocasiones
pueden pasar desapercibidos, y tienden a agudizarse y
agravarse en relacion con el estrés y las elevadas exigen-
cias de la residencia, siendo especialmente relevante el
estrés que suponen las guardias.

“Cuando son enfermedades fisicas, ahi como que
todo el mundo se vuelca, que vemos que todo el
mundo podemos hacer algo... Pues mira: te voy a
enviar al especialista de tal... hay que hacer esto o
lo otro, témate no sé el que... todo el mundo se
involucra mucho. Sin embargo, si son problemas
psiquicos o psiquiatricos, es mas complejo. Nadie
le quiere poner el cascabel al gato...” (GF2: 18 - 18)
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En el caso de las patologias psiquiatricas graves pue-
de generarse un conflicto entre las necesidades del re-
sidente enfermo y la seqguridad del paciente. Los tutores
comentan lo complicado que les resulta encontrar el
equilibrio entre apoyar y favorecer la recuperacion del
residente, que a veces pasa por la reincorporacién labo-
ral, e impedir que ejerza como médico alguien que no
estd en condiciones para ello y que podria suponer un
riesgo para sus pacientes.

“El psiquiatra decia, lo mejor para él es tra-
bajar... yo lo entiendo, ¢pero lo mejor para
los pacientes? ;Qué prima ahi, la recupera-
cion del residente o lo que puede pasar con
los pacientes... el impacto en los pacientes?”
(GF2: 35 - 35)

Importancia del tamaio del centro: Por otra parte, la
percepcién de los jefes docentes sobre la problematica
de salud de los MIR varia en funciéon del tamafo del
hospital y del nimero de residentes que compongan
la unidad o comisién de docencia. Quienes trabajan en
hospitales con un gran numero de residentes comen-
tan que disponen de poca informacién sobre los MIR
enfermos, al llegar hasta ellos Unicamente los casos de
enfermedad grave, que requieren adaptacion del plan
de residencia o toma de decisiones sobre la continui-
dad de la misma. Sin embargo, los tutores o jefes de
unidades de pequefio tamafo suelen tener un mayor
conocimiento sobre sus residentes y son conocedores
de cualquier problema de salud que suponga una baja
laboral, habitualmente siendo el propio residente quien
les comunica el diagnostico y la evolucion de su proce-
so. También consideran que en las unidades pequenas
se establece una relacion mas cercana con el residen-
te, de forma que este comparte con ellos no solo sus
problemas de salud sino también problemas de indole
personal. El presidente de la comisién de docencia de
un hospital grande comenta:

“Estais contando de unidades mds pequenas
casos muy llamativos, que yo sospecho que hay
una falta de informacion y que las cosas no tras-
cienden en un hospital grande.” (GF2: 118 - 118)

Autotratamiento: En el grupo focal con tutores de resi-
dentes aparece como motivo de preocupacién el consu-
mo de benzodiacepinas entre los MIR, que se autome-
dican para recuperar el suefio tras las guardias o para
disminuir la ansiedad previa a estas.

“Sale de guardia, no duermo, me tomo el Orfi-
dal, ya dormiré. El consumo de benzodiacepinas,
los Orfidales en los residentes es algo que no lo
sabemos, es puntual, pero es tremendo, van a
la guardia la vispera por la noche, me enteré el
otro dia que tenia 2 o 3 que se toman un Orfi-
dal para ir a la guardia del miedo que tienen...”
(GF2: 126 - 126)

Sobrecarga de trabajo: la cuestion de la sobrecarga de
trabajo a los colegas si se coge la baja médica de manera
espontanea al nombrarlo uno de los participantes y ge-
nera intenso debate.

“Un residente se pone enfermo, jeso qué supo-
ne? Supone una sobrecarga para el resto de los
companeros al tema de las quardias, para cubrir
puestos...” (GF2: 78 - 78)

“Y cuando alguien se pone malo poco menos
que lo miran mal, pero no porque esté malo
sino por la sobrecarga de guardias que hay”.
(GF2: 100 - 100)

Una tutora y una jefa de estudios del mismo hospi-
tal explican que, ante el problema de la sobrecarga de
guardias para otros residentes en urgencias debido a

) ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL MEDICO
Catedra de Profesionalismo vy Etica Médica. Universidad de Zaragoza = Grupo de Investigacion en Bioética de Aragon (GIBA)-IIS Aragon

la ausencia por enfermedad de uno, han elaborado un
protocolo por el que solo se cubre mediante la lista de
incidencias el primer dia, mientras que en los siguientes
dias el puesto queda sin cubrir y la guardia se desarrolla
con un residente menos. Los miembros de comisiones y
unidades docentes de hospitales grandes, sin embargo,
estan de acuerdo en que eso serfa lo ideal, pero lo con-
sideran inviable en sus centros de trabajo, donde una
parte importante del trabajo de las guardias recae sobre
los médicos residentes.

“Alguien se lo tendra que replantear un dia
[...] Porque la salud de un residente que esté
de baja no puede repercutir en que el otro ten-
ga que hacer mas quardias y mas quardias y
se sientan culpables por una cosa o por otra.”
(GF2: 95 - 95)

“Eso seria lo ideal y es lo que, en teoria, en teo-
ria, en las instrucciones es lo que deberia de ser,
el servicio de urgencias tendria que funcionar
como si no hubiera residentes [...] Eso actual-
mente es inviable.” (GF2: 85 - 85)

Presentismo: En el grupo focal no se habla explicitamen-
te sobre presentismo, pero si se apuntan posibles causas
de que los MIR eviten coger la baja laboral o dejar de ha-
cer parte de su trabajo, por ejemplo, las guardias. Entre
es0s motivos se nombra el tema econdémico y la falta de
conciencia de enfermedad o el no querer reconocer la
existencia de la misma ante su entorno laboral.

“Te dicen es que sin quardias no llego... sin quar-
dias no llego... [...] un residente a veces no coge
baja porque no le descuenten las quardias... eso
también he tenido casos de... y te va a veces
como pueden... sobre todo los residentes con
nifios pequefos que tengo.” (GF2: 170 - 170)
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Actitud de los colegas: sobre los residentes como co-
lectivo:

"hay un doble corporativismo, el corporativismo
de médico y el corporativismo de companeros
residentes... de autoproteccion entre ellos.”
(GF2: 135 - 135)

“incluso suplen lo que no esta pudiendo hacer
esa persona.” (GF2: 138 - 138)

Esta opinion la comparten cinco de los participantes
en dicho grupo focal; sin embargo, hay una opinién dis-
crepante sobre este tema por parte del jefe de docencia
de un gran hospital. Este comenta alguna experiencia
negativa, de cémo otros residentes pueden llegar a agra-
var el problema de salud de un compafero y desear que
no finalice la residencia. Se enuncia la hipotesis de que
el compaferismo entre los MIR sea mayor en unidades
pequefas, mientras que en los grandes hospitales pue-
de existir un clima de mayor competitividad. Esto puede
condicionar la reacciéon de los colegas MIR cuando un
residente se pone enfermo.

Conflicto de rol del tutor: Por otra parte, los conflictos de
roles también afectan a los tutores y jefes de estudios en
el desempefio de sus funciones, puesto que son al mismo
tiempo profesionales médicos y supervisores de la forma-
cion. En el grupo focal estos manifiestan que, cuando uno
de sus residentes tiene problemas de salud, con frecuencia
tienen dificultad para asumir exclusivamente el papel que
les corresponde como responsable docente y no otros.
Cinco de los seis participantes del grupo focal consideran
gue se han visto en al menos una de las situaciones si-
guientes. Los conflictos de rol que se describen son:

Tutor-Médico: El tutor puede actuar como médico, soli-
citando pruebas, dando recomendaciones de tratamien-

to 0 acompafando al residente por circuitos de atencién
alternativos. Cuatro de los responsables docentes expo-
nen este conflicto de rol y las potenciales desventajas,
los otros dos no dan una opinién clara sobre este punto,
quiza por tener un puesto en el que no se da con fre-
cuencia esa circunstancia.

"Yo creo que como somos todos médicos, que
probablemente es un error, pues a lo mejor lo
asumimos como yo tengo que dirigir y te tengo
que tratar...” (GF2: 18 - 18)

“Puede pasar eso... que nos volvamos cuidado-
res sin necesidad de serlo.” (GF2: 21 - 21)

Tutor-Amigo: En ocasiones los tutores establecen una
relaciéon personal con sus residentes, actuando como
amigo mas que como responsable de la formacion. Con-
sideran que una relacion cordial y cercana puede servir
de apoyo al residente, pero en algunas ocasiones pue-
de dificultar otras funciones del tutor, como la toma de
decisiones sobre su formacion o la realizacion de eva-
luaciones negativas si procede. Tres de los participantes
del grupo parecen opinar que este doble rol puede traer
consecuencias negativas, mientras que una lo sefala
como algo positivo. Los otros dos participantes no opi-
naron sobre esta cuestion en concreto.

Adaptacion del puesto de trabajo de un MIR por
problemas de salud: La percepcion de estos sobre las
posibilidades de adaptacion cuando un MIR se reincor-
pora de un proceso de enfermedad es algo distinta a
la de los residentes, considerando los tutores que lo
habitual es dar facilidades a quienes padecen alguna
enfermedad y adaptar en lo posible la actividad laboral
y formativa. Son conscientes de que existe variabilidad
entre centros y profesionales, pero la atribuyen a las
decisiones del propio residente.
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“Unos prefieren recuperar los cinco meses de
formacion perdidos. Otros prefieren no recupe-
rarlo. Hemos tenido de todo, no hay criterio uni-
forme.” (GF2: 38 - 38)

Parece que pueden existir impedimentos a la hora de
hacer una adaptacion. Dos de los participantes nombran
la pérdida econémica como una barrera a la hora de sus-
pender o reducir las guardias de un residente. Una de las
participantes también explica que a veces esa adaptacion
puede ser un motivo de preocupacion para el residente
porque provoca que se haga publica su enfermedad o su
limitacion, es decir, da visibilidad a un problema de salud
que quiza querfa mantener en secreto.

“El residente es resistente por el tema econo-
mico... quiere hacer las guardias, pues a lo
mejor le tienes que prolongar la residencia...”
(GF2: 52 - 52)

“El no hacer las guardias es una manera de que
se entere todo el mundo que esta enfermo... in-
cluidos los jefes de servicio...” (GF2: 25 - 25)

Esa misma jefa de estudios sefiala que otra dificultad
viene dada por la rigidez de los programas formativos,
gue en ocasiones puede complicar la adaptacién que un
MIR necesitaria.

“Luego el programa formativo es un corsé... que
si no haces quardias. .. pues esta la parte forma-
tiva... que, si no las haces, no apruebas la resi-
dencia.” (GF2: 25 - 25)

Los tutores y jefes de estudios nombraron el papel de
los SPRL en los casos en que se requiere una adapta-
cion del plan de formacién por motivos de salud. En
€505 Casos es necesaria una valoracién por parte de los
médicos de dicho Servicio y un informe donde reflejen si
recomiendan o no algun tipo de adaptacién. En general
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consideran que existe una adecuada coordinacion y que
se resuelven sin dificultad la mayoria de situaciones. Sin
embargo, en un caso concreto el tutor se queja de la
falta de respuesta de Salud Laboral.

“Es importante que Salud Laboral te respalde...
porque si Salud Laboral se convierte en un obs-
taculo, no porque vaya a decir algo opuesto a
lo que tu tengas que decir, sino porque lo dejan
en un limbo sin resolver meses y meses [...] Si
apto o no apto, se tienen que comprometer... si
detectan algun problema al inicio, se tienen que
pronunciar.” (GF2: 53 - 53)

Impacto sobre la calidad asistencial: En ninguna de las
entrevistas a residentes enfermos se comenta el tema
de cdmo puede influir la enfermedad sobre la asistencia
que el MIR-paciente presta a sus propios pacientes.

Sin embargo, si es una cuestién que preocupa a los
responsables de la docencia de los residentes, una de
las cuales expresa que siente que tiene una responsabi-
lidad social de detectar si un residente no esta capacita-
do para llevar a cabo su labor asistencial. El resto de los
participantes del grupo focal la respaldan, aunque tal
y como se ha comentado en el apartado sobre evalua-
cién, consideran que otros profesionales que evalUan
a los residentes no ejercen de forma adecuada dicha
responsabilidad.

“Por eso hemos suspendido a alguno [...], por-
que yo creo que tenemos la responsabilidad so-
cial de que luego ese medico va a salir con un
titulo para ejercer... libremente y sin que lo con-
trole nadie.” (GF2: 261 - 261)

“No tenemos responsabilidad social, es decir, que
acabe y me quito el problema.” (GF2: 258 - 258)

Evaluacion de los MIR: Los tutores y jefes docentes consi-
deran que tienen una responsabilidad social de evitar que
lleguen a ejercer como especialistas quienes no estén ca-
pacitados para ello. Sin embargo, consideran que su papel
en estos casos es dificil, puesto que no cuentan con el
respaldo de otros médicos que evallan al residente.

“No hay un compromiso con la evaluacion y que
muchas veces estos temas se dejan pasar, se de-
Jan pasar y cuando acabe asi me quito el proble-
ma.” (GF2: 29 - 29)

“Pasan por los servicios en las rotaciones y les
van dando el aprobado para que no vuelvan.”
(GF2: 21 -21)

“Hemos tenido otros problemas, en los cuales la
evaluacion es 3 sobre 3 y es un residente exce-
lente, y luego no me lo pongas solo de quardia.”
(GF2: 33 - 33)

Piensan que este problema no sucede Unicamente
con los residentes, sino con cualquier médico cuyos co-
legas detectan que padece algun problema de salud o
presenta un comportamiento alterado que pueda afec-
tar a su practica clinica. Consideran que es frecuente
la negacion del problema y la evitacion en la toma de
decisiones al respecto. Esta opinién la defienden cuatro
de los integrantes del grupo, los otros dos no comentan
nada sobre esta cuestion.

“Yo creo que es mas un tema de corporativismo,
de que un médico es un semidids y nadie va a
asumir que ha hecho ciertos comportamientos y
aparte ya sabe lo que tiene que hacer [...] es un
corporativismo mal entendido [...] todos tene-
mos experiencias de servicios con gente conflicti-
va que habitualmente no se hace absolutamente
nada...” (GF2: 128 - 128) “Recuerdo un caso [...]
todo el servicio se quejaba de como trabajaba
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esa persona pero cuando llegd el momento de
incapacitarlo aquello fue horroroso [...] Si que
hay un corporativismo muy mal entendido seh?
De pobrecito, cobmo lo vamos a dejar sin traba-
Jar o cémo vamos a decir que esta loco..."” (GF2:
131-131)

Contacto con el PAIME: Se pregunta a los jefes de estudios
si han tenido contacto con el Programa de Atencion Inte-
gral al Médico Enfermo (PAIME). Solo dos de los participan-
tes del grupo habian contactado con el PAIME en alguna
ocasion y otro recordaba un caso de un residente que era
atendido alli, aunque no fue derivado desde la unidad do-
cente. Dos consideran que no tienen suficiente informacion
sobre dicho programa de atencién ni creen que los tutores
de sus hospitales la tengan. Los que si conocen el progra-
ma (3), lo relacionan sobre todo con el mantenimiento de
la confidencialidad, aunque en la mayoria de los casos es
el propio residente atendido en el PAIME quien les lleva los
informes sobre su proceso. Una participante expresa que si
existe informacion, pero hay gente que evita intervenir al
detectar a un residente con problemas de esa indole.

“Yo sé que pregunto ahora a los tutores y yo creo
que nadiie sabe lo que es el PAIME. " (GF2: 120 - 120)

“Yo la verdad es que me enteré de lo que era
porque intentaba buscar una solucion para ese
chico y empecé a buscar, a prequntar [...] pero a
mi nadie me habia contado nunca que eso exis-
tia.” (GF2: 121 - 121)

“El colegio de médicos informa puntualmente,
pero en general yo creo que se mira para otro
lado, pero en general hablo, ya no de los tuto-
res... los compafieros médicos en general... lo
desconocen o no sé, o no confian que el PAIME
pueda hacer algo...” (GF2: 124 - 124)



*

ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

OMC

El poco uso que creen que se hace del PAIME, uno de
los participantes lo relaciona con la desconfianza hacia
el mantenimiento de la confidencialidad, mientras que
otros dos piensan que se debe al corporativismo exis-
tente entre los médicos, que hace que se encubran los
sintomas de enfermedad en vez de abordarlos.

Valoracion de la salud del MIR previa a la eleccion
de plaza y discapacidad: La mejora de la atencién a
la discapacidad permite acceder a estudios universita-
rios a muchas personas con minusvalia. Esto también
ocurre en el campo de la medicina. Algunas de es-
tas minusvalias pueden afectar al desempefo de una
especialidad concreta. En el GF2, también se aborda
la cuestion sobre la elecciéon de especialidad y disca-
pacidad, sefialando la ausencia de orientaciéon o de
valoracién previa a la eleccion de plaza, quedando la
decisién sobre la eleccién de especialidad a criterio del
propio residente.

“Tampoco hay un mecanismo para decir...oye
hemos detectado que esta persona con una fal-
ta de motilidad...no puede ser neurocirujano.”
(GF2: 220 - 220)

“Me suena que los pilotos no pueden ser pilo-
tos si no tienen una agudeza visual del 100%
0 Si... no pueden ser militares si no miden mas
de 1'60... O los bomberos...O mil profesio-
nes...Pues esto es lo mismo...A lo mejor una
persona discapacitada no puede hacer deter-
minadas especialidades, pero otras si..."” (GF2:
238 - 238)

Los jefes de docencia entrevistados desconocen en
gran medida el procedimiento relativo al turno de
discapacitados. Expresan dudas sobre en qué consiste
exactamente. Alguno pensaba que los médicos con dis-

capacidad reconocida elegian solo entre determinadas
plazas y no entre todas las especialidades disponibles
para su numero de orden.

Los participantes del grupo van mas alla y hablan so-
bre la eleccion de la carrera de Medicina, considerando
gue en la actualidad es menos vocacional y con mayor
influencia de la presion social sobre alumnos con nota
alta en Bachillerato.

Los tutores también comentan que, en las evaluacio-
nes realizadas a los residentes (con o sin discapacidad),
no se valoran bien las capacidades y aprendizajes adqui-
ridos y que esto puede generar situaciones injustas, ya
gue tanto quienes se esfuerzan mucho como quienes
no, acaban obteniendo calificaciones muy similares.

Grupo focal de profesionales representantes de cole-
gios profesionales de médicos

Los profesionales de colegios de médicos reconocen
gue el médico es un enfermo atipico por el hecho de
tener conocimientos cientificos y tomar decisiones cli-
nicas sobre ellos mismos. Es decir, autodiagnosticarse,
autoprescribirse y autotratarse. Esa capacidad marca
la diferencia con el resto de la poblacidon general. Sin
embargo, en cuanto al proceso emocional de enfermar,
opinan que los médicos experimentan los mismos senti-
mientos: miedo, vulnerabilidad, incertidumbre...

“La capacidad de diagnosticar es lo que te dife-
rencia de los demas pero la manera de reaccio-
nar es iqualito que la poblacién general.” (GF-3)

Ademas, a los médicos les cuesta reconocer ante
otros companeros que estan enfermos.

“Que por una parte les cuesta abandonar la
bata, el traje de médico...” (GF-3)
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Cuando acuden a pedir ayuda suelen tener sentimien-
to de fracaso o vergiienza. Sienten que sus compaferos
les estan juzgando.

“Cuando yo voy a consultar a otros especialistas,
también tengo la sensacion eh...de que me es-
tan juzgando...” (GF-3)

Aunque por parte de los médicos que les atienden no
existe esa percepcion.

“Los médicos enfermos que si te consultan sus
dudas, su insequridad, su incertidumbre sobre lo
que les puede estar pasando... Como que te van
a demostrar que son malos médicos.” (GF-3)

En general, tienden a minimizar el impacto de los sin-
tomas. Y no son conscientes de que han perdido la ob-
jetividad en cuanto a su proceso de enfermar.

“Cuando se trata de nosotros, nuestro saber...profe-
sional, pues hace aguas por todos los lados, porque
salen nuestras emociones, y ahi nos perdemos. ” (GF-3)

No obstante, este proceso cambia ante una situacion
aguda donde el médico enfermo no suele interferir y un
proceso crénico donde interviene como médico mas activa-
mente. Ademas, depende mucho de la especialidad. Los
profesionales con especialidades médicas tienden a interve-
nir mas en su proceso de enfermar que los profesionales con
especialidades quirurgicas o de diagndéstico que no estan tan
familiarizados con el uso de tratamientos farmacolégicos.

“Si pregunto una tonteria...me van a mirar y van
a decir “Jo, vaya...los psiquiatras no tienen idea
nunca de nada” (GF-3)

Se pretende resolver el problema de la forma mas
rapida posible y les cuesta aceptar el procedimiento ha-
bitual.
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“Entonces no nos damos cuenta, ni médicos en
activo ni jubilados, que cuando vamos a consulta
queremos que nos atiendan ya. Y luego eso de
pedir hora es para otra gente no es para mi. (GF-3)

Aprendizaje del proceso de enfermar: El proceso de
enfermar ayuda a los médicos enfermos a tomar con-
ciencia de la fragilidad y vulnerabilidad.

“Ahora, esto es un consejo que yo por lo menos
cuando he tenido algun problema de salud, eh,
lo que si me ha ayudado ha sido a darme cuenta
pues de mi vulnerabilidad, ;no? de mi fragilidad,
¢no?” (GF-3)

Los profesionales que han enfermado expresan con
unanimidad que la enfermedad les ha ayudado a enten-
der mejor a los pacientes, a ser mas empaticos.

“Hay otra cosa que por lo menos a mi me sirvio,
de entrar como cirujano para comprender el es-
trés de quiréfano. Me sirvio pasar como paciente
por intervenciones banales. Te hace comprender
lo que pasa el paciente, te hace sentir... como se
siente el paciente. Para empatizar en esa situa-
cién y ponerse en su lugar.” (GF-3)

Impacto laboral: Consideran que los problemas men-
tales tienen un mayor impacto laboral que los fisicos,
siendo estos Ultimos en general, mas sencillos de abor-
dar. En ocasiones los problemas mentales surgen ya en
el periodo de la formacion como especialista, pero no se
realiza una evaluacién adecuada.

“Personas enfermas que son médicos, que han
hecho su residencia...con un problema muchas
veces psiquiatrico...eh...0 que...gente espe-
cial...o mira que tio mas raro...y nadie se ha
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responsabilizado de frenar ese ascenso a nivel
profesional y derivarle hacia algun lado y al
final te encuentras, cuando ya ha acabado su
residencia, cuatro anos después, surge un pro-
blema...y dices tu...pero bueno...quien ha per-
mitido que este muchacho haya llegado hasta
donde esta.” (GF-3)

La confidencialidad es muy importante para los mé-
dicos, especialmente para los residentes y particularmen-
te en relacion con enfermedades infecciosas o mentales.
Los iguales (otros residentes) les comprenden y por ello
recurren a ellos para tratarse.

“Los residentes acuden a sus iguales residentes,
igual que nosotros médicos en activo acudimos
al que esta mas preparado.” (GF-3)

Los médicos de médicos tienen la intencién de tratar
al médico como a otro enfermo. Sin embargo, recono-

cen dar un trato deferente al médico paciente y para
ello adaptarse a lo que necesiten.

“Yo creo que como médicos que tratamos pa-
cientes, tratar a un médico enfermo, eh, debe
de hacerse de la misma manera que hacemos
con los pacientes, es decir, no vale consulta de
pasillo, no vale diagnosticarte sin explorarte,
eh, no vale pedir un escaner porque me pare-
ce que tienes...Tienen que estar citados en la
consulta, los tienes que ver, tienes que hacer
una buena historia clinica, como con cualquier
otro paciente. Em... y no hacer las cosas con
caracter preferente sino deferente. O sea, eso
me parece que es una idea que tenemos que
transmitir, ;no? No somos los primeros para
nada, debemos tener la deferencia con nues-
tros compaheros de adaptarnos a lo que nece-
siten.” (GF-3)
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“Y yo les he intentado colar por la puerta de
atras, adelantar citas, o hablar con la adminis-
trativa para que me dé un toque y me avise
cuando haya llegado... yo siempre he tenido en
cuenta esta deferencia.” (GF-3)

Reconocen que los médicos de médicos son elegi-
dos por los médicos enfermos.

“Los médicos en activo tenemos conocimiento
de quienes son los mejores y a quienes acudiria-
mos.” (GF-3)

“Siempre que he notado algo, he ido a aquel es-
pecialista que he conocido mas, y vas a aquel
que te ofrece mayor confianza y mayor amistad
o lo que sea, siempre en ese sentido.” (GF-3)

Cuando la relacion entre el médico enfermo y el mé-
dico que trata se clarifica, todo el proceso fluye mejor.

Yo no tengo ningun problema y realmente ha ha-
bido companeros que te han descargado su mo-
chila, dice “bueno, estoy contigo”, incluso a veces
perdemos mas esa autonomia porque van confian-
do en... En lo que tu vas a actuar y entonces de-
Jamos, dejamos de... o sea, actuamos realmente
como tenemos que actuar como médicos.” (GF-3)

Son todos conscientes de que todo médico debe te-
ner un médico de familia de referencia con el que com-
partir sus problemas de salud y orientarlos en el mejor
momento posible para el médico y el médico-paciente.

"Yo estuve autotratandome y dilatando un pro-
ceso hasta que fui a mi médico de cabecera.
Cuando empecé a ir a ella y empezd ella a dirigir
todo, toda mi carga de angustia y ansiedad des-
aparecio, la preocupacion de poder tener esto,
lo otro...pero es que desaparecid la angustia la
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de todos los dias “uy sera esto...” Ir a mi médico
de cabecera, ponerme en sus manos...y las cosas
empezaron a rodar mucho mejor.” (GF-3)

“Si ese médico de primaria que tiene esa con-
fianza...tengo el honor de ser médico de otros
médicos y que te estan dando su confianza y de-
mas, eso supone también un cauce importante y
claro, utilizando también las herramientas: Oye,
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que eso también tiene mucho que ver con luego
como vayamos a Vivir la jubilacién y cémo nos
podamos acercar a los compafieros.” (GF-3)

Cuando los jubilados enferman, tienden a seguir el
mismo procedimiento que cuando estaban trabajando.
Sin embargo, se dan cuenta que las organizaciones sa-
nitarias han cambiado y ya nadie los conoce. Esa situa-
cion les genera desamparo y tristeza.

llamame antes, busquemos el espacio para tratar
con deferencia, que eso es lo que tenemos que
hacer...” (GF-3)

Por otro lado, se hace referencia al deber ético de
comunicar a un compaiiero, y saber hacerlo bien, que
no lo vemos bien y que debe solicitar ayuda. En caso de
no hacerlo, poder recurrir a la comision deontolégica de
los colegios de médicos y al PAIME.

“Si tu sabes o ves que un compahero tuyo, no
puede ejercer adecuadamente su profesion tie-
nes la obligacion, con la debida discrecion, de
comunicarlo al PAIME. Porque la atencion al pa-
ciente siempre es prioritaria” (GF-3)

En cuanto a la jubilacién, todos consideran impor-
tante haberse preparado previamente. Reconocen que
la identidad del médico es muy dependiente de su pro-
fesion, lo que acarrea dificultades a la hora de jubilarse.
Por ello, las asociaciones de médicos deberian acompa-
fAar y facilitar este proceso. Algunos colegios profesiona-
les han creado agrupaciones de médicos jubilados para
gue se puedan apoyar entre ellos.

“Creo que si influye eso, que hayamos sido ca-
paces de preparar nuestra jubilacion, que ten-
gamos otros intereses aparte solamente de la
vida en el hospital o en el centro de salud, que
todo... que nuestra identidad como personas no
dependa solamente de ser un médico en activo,

“Te llega esa sensacion de sentimiento de tristeza
de cuando van al hospital que han vivido como
Su casa y ya no es su casa.” (GF-3)

“Yo queria aportar desde mi experiencia que des-
cribir el proceso de enfermar propio es distinto
gjerciendo que de jubilado. EI que trabaja en el
hospital y enferma pues tiene alli mismo la solu-
cion tienes el oculista, tienes...todo y vas a donde
quiera. Pero te ves de jubilado y no es lo mismo.
Tienes la sensacion de que molestas.” (GF-3)

Por su parte los médicos reconocen que es importante
tratar con respeto y deferencia a los médicos jubilados.
Si este trato se generaliza no les daré verglenza acudir a
ellos cuando estén enfermos y jubilados.

“No es corporativismo, esto es sencillamente res-
peto. Respeto por nuestros mayores, por nues-
tros maestros. Yo creo que esto habria que incor-
porarlo ahi los esquemas mentales de todos los
médicos. Entonces buscaremos el espacio fuera
de la consulta, buscaremos el hueco... buscare-
mos. Que lo tenemos que vivir como un auténti-
co honor. Y si todo el mundo pensara asi cuando
yo sea el médico cuidado no me dara vergienza
ni, no me dara apuro ir a consultar.” (GF-3)

Por otro lado, los médicos jubilados no recuerdan la
presion asistencial que los profesionales tienen y apare-
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cen en consulta o en planta para ser valorados sin haber
concertado una cita. Estas situaciones resultan abru-
madoras para los compaferos y los jubilados no se dan
cuenta.

“Lo que si me he encontrado situaciones en las
que aparecen y por el hecho de que aparecen les
tienes que atender... yo lo que intento es que
me llamen por teléfono y asi te veo por la tarde
o lo que sea... muchas veces no se dan cuen-
ta de que pueden molestar... molestar porque
tu estas pasando consulta, la mafana la tienes
ocupada... tiene un paciente cada tanto tiem-
po... no tengo tiempo en la mafnana y prefiero
decirles vente a primera hora de la mahana y yo
me acerco a las siete y media y los veo... pero
parece que el hecho de ser médico parece como
que tienes que dejar las cosas y atenderles... y
eso nho puedes.” (GF-3)

Por ello buscan soluciones alternativas como hacer-
se un seguro privado para evitar las largas esperas del
sistema publico de salud. Por otro lado, hay hospitales
gue han creado una identificacion para que el médico
jubilado pueda ser atendido con diligencia como cuando
estaba en activo. Todos estan de acuerdo que los co-
legios profesionales deben prestar mas atenciéon a los
médicos jubilados en sus necesidades y particularmente
cuando estan enfermos.
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Grupo focal de profesionales
representantes de colegios de
meédicos

Los profesionales de colegios de médicos reconocen que
el médico es un enfermo atipico por el hecho de te-
ner conocimientos cientificos y tomar decisiones clinicas
sobre ellos mismos. Es decir, autodiagnosticarse, auto-
prescribirse y autotratarse. Esa capacidad marca la dife-
rencia con el resto de la poblacion general. Sin embargo,
en cuanto al proceso emocional de enfermar, opinan
que los médicos experimentan los mismos sentimientos:
miedo, vulnerabilidad, incertidumbre...

“La capacidad de diagnosticar es lo que te dife-
rencia de los demas pero la manera de reaccio-
nar es igualito que la poblacion general.” (GF-3)

Ademas, a los médicos les cuesta reconocer ante
otros companeros que estan enfermos.

“Que por una parte les cuesta abandonar la
bata, el traje de médico...” (GF-3)

Cuando acuden a pedir ayuda suelen tener sentimien-
to de fracaso o verglenza. Sienten que sus compaferos
les estan juzgando.

“Cuando yo voy a consultar a otros especialis-
tas, también tengo la sensacion eh...de que me
estan juzgando...” (GF-3)

Aunque por parte de los médicos que les atienden no
existe esa percepcion.

“Los médicos enfermos que si te consultan sus
dudas, su insequridad, su incertidumbre sobre
lo que les puede estar pasando... Como que te
van a demostrar que son malos médicos.” (GF-3)

En general, tienden a minimizar el impacto de los sin-
tomas. Y no son conscientes de que han perdido la obje-
tividad en cuanto a su proceso de enfermar.

“Cuando se trata de nosotros, nuestro saber...
profesional, pues hace aguas por todos los la-
dos, porque salen nuestras emociones, y ahi
nos perdemos. “(GF-3)

No obstante, este proceso cambia ante una situaciéon
aguda donde el médico enfermo no suele interferir y un
proceso crénico donde interviene como médico mas ac-
tivamente. Ademas, depende mucho de la especialidad.
Los profesionales con especialidades médicas tienden a
intervenir mas en su proceso de enfermar que los profe-
sionales con especialidades quirurgicas o de diagndstico
gue no estan tan familiarizados con el uso de tratamien-
tos farmacoldgicos.

“Si pregunto una tonteria...me van a mirar y
van a decir “Jo, vaya...los psiquiatras no tienen
idea nunca de nada” (GF-3)

Se pretende resolver el problema de la forma mas rapi-
da posible y les cuesta aceptar el procedimiento habitual.

“Entonces no nos damos cuenta, ni médicos en
activo ni jubilados, que cuando vamos a consulta
queremos que nos atiendan ya. Y luego eso de
pedir hora es para otra gente no es para mi. (GF-3)

Aprendizaje del proceso de enfermar: El proceso de
enfermar ayuda a los médicos enfermos a tomar con-
ciencia de la fragilidad y vulnerabilidad.

“Ahora, esto es un consejo que yo por lo me-
nos cuando he tenido algtn problema de salud,
eh, lo que si me ha ayudado ha sido a darme
cuenta pues de mi vulnerabilidad, ;no? de mi
fragilidad, ;no?"” (GF-3)
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Los profesionales que han enfermado expresan con
unanimidad que la enfermedad les ha ayudado a enten-
der mejor a los pacientes, a ser mas empaticos.

“Hay otra cosa que por lo menos a mi me sirvio,
de entrar como cirujano para comprender el es-
trés de quirdfano. Me sirvié pasar como paciente
por intervenciones banales. Te hace comprender
lo que pasa el paciente, te hace sentir... como se
siente el paciente. Para empatizar en esa situacion
y ponerse en su lugar.” (GF-3)

Impacto laboral: Consideran que los problemas men-
tales tienen un mayor impacto laboral que los fisicos,
siendo estos Ultimos en general, mas sencillos de abor-
dar. En ocasiones los problemas mentales surgen ya en
el periodo de la formaciéon como especialista, pero no se
realiza una evaluacion adecuada.

“Personas enfermas que son médicos, que han
hecho su residencia...con un problema muchas
veces psiquiatrico...eh...o que...gente especial...o
mira que tio mas raro...y nadie se ha responsabi-
lizado de frenar ese ascenso a nivel profesional y
derivarle hacia algun lado y al final te encuentras,
cuando ya ha acabado su residencia, cuatro anos
después, surge un problema...y dices tu...pero
bueno...quien ha permitido que este muchacho
haya llegado hasta donde esta.” (GF-3)

La confidencialidad es muy importante para los mé-
dicos, especialmente para los residentes y particularmen-
te en relacion con enfermedades infecciosas o mentales.
Los iguales (otros residentes) les comprenden y por ello
recurren a ellos para tratarse.

“Los residentes acuden a sus iguales residentes,
igual que nosotros médicos en activo acudimos
al que esta mas preparado.” (GF-3)



*

ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

OMC

Los médicos de médicos tienen la intencion de tratar
al médico como a otro enfermo. Sin embargo, recono-
cen dar un trato deferente al médico paciente y para
ello adaptarse a lo que necesiten.

"Yo creo que como médicos que tratamos pa-
cientes, tratar a un médico enfermo, eh, debe
de hacerse de la misma manera que hacemos
con los pacientes, es decir, no vale consulta de
pasillo, no vale diagnosticarte sin explorarte,
eh, no vale pedir un escaner porque me pare-
ce que tienes...Tienen que estar citados en la
consulta, los tienes que ver, tienes que hacer
una buena historia clinica, como con cualquier
otro paciente. Em... y no hacer las cosas con
caracter preferente sino deferente. O sea, eso
me parece que es una idea que tenemos que
transmitir, ;no? No somos los primeros para
nada, debemos tener la deferencia con nues-
tros companeros de adaptarnos a lo que nece-
siten.” (GF-3)

“Y yo les he intentado colar por la puerta de
atras, adelantar citas, o hablar con la adminis-
trativa para que me dé un toque y me avise
cuando haya llegado... yo siempre he tenido en
cuenta esta deferencia.” (GF-3)

Reconocen que los médicos de médicos son elegi-
dos por los médicos enfermos.

“Los médicos en activo tenemos conocimiento
de quienes son los mejores y a quienes acudi-
riamos.” (GF-3)

“Siempre que he notado algo, he ido a aquel
especialista que he conocido maés, y vas a aquel
que te ofrece mayor confianza y mayor amistad
o lo que sea, siempre en ese sentido.” (GF-3)

Cuando la relacion entre el médico enfermo y el mé-
dico que trata se clarifica, todo el proceso fluye mejor.

“Yo no tengo ningun problema y realmente ha ha-
bido companeros que te han descargado su mo-
chila, dice “bueno, estoy contigo”, incluso a veces
perdemos mas esa autonomia porque van con-
fiando en... En lo que tu vas a actuar y entonces
dejamos, dejamos de... o sea, actuamos realmente
como tenemos que actuar como médicos.” (GF-3)

Son todos conscientes de que todo médico debe te-
ner un médico de familia de referencia con el que com-
partir sus problemas de salud y orientarlos en el mejor
momento posible para el médico y el médico-paciente.

"Yo estuve autotratandome y dilatando un pro-
ceso hasta que fui a mi médico de cabecera.
Cuando empecé a ir a ella y empezo ella a dirigir
todo, toda mi carga de anqgustia y ansiedad des-
aparecio, la preocupacion de poder tener esto, lo
otro...pero es que desaparecio la anqustia la de
todos los dias “uy sera esto...” Ir a mi médico de
cabecera, ponerme en sus manos...y las cosas em-
pezaron a rodar mucho mejor.” (GF-3)

“Si ese médico de primaria que tiene esa con-
fianza...tengo el honor de ser médico de otros
médicos y que te estan dando su confianza y
demds, eso supone también un cauce impor-
tante y claro, utilizando también las herramien-
tas: Oye, lldmame antes, busquemos el espacio
para tratar con deferencia, que eso es lo que
tenemos que hacer..."” (GF-3)

Por otro lado, se hace referencia al deber ético de
comunicar a un compainero, y saber hacerlo bien, que
no lo vemos bien y que debe solicitar ayuda. En caso de
no hacerlo, poder recurrir a la comision deontolégica de
los colegios de médicos y al PAIME.
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“Si tu sabes o ves que un compahero tuyo, no
puede ejercer adecuadamente su profesion tie-
nes la obligacién, con la debida discrecion, de
comunicarlo al PAIME. Porque la atencion al pa-

ciente siempre es prioritaria” (GF-3)

En cuanto a la jubilacién, todos consideran impor-
tante haberse preparado previamente. Reconocen que
la identidad del médico es muy dependiente de su pro-
fesion, lo que acarrea dificultades a la hora de jubilarse.
Por ello, las asociaciones de médicos deberian acompa-
fAar y facilitar este proceso. Algunos colegios profesiona-
les han creado agrupaciones de médicos jubilados para
gue se puedan apoyar entre ellos.

“Creo que si influye eso, que hayamos sido ca-
paces de preparar nuestra jubilacion, que ten-
gamos otros intereses aparte solamente de la
vida en el hospital o en el centro de salud, que
todo... que nuestra identidad como personas
no dependa solamente de ser un médico en ac-
tivo, que eso también tiene mucho que ver con
luego como vayamos a vivir la jubilacion y cdmo
nos podamos acercar a los compafneros.” (GF-3)

Cuando los jubilados enferman, tienden a seguir el
mismo procedimiento que cuando estaban trabajando.
Sin embargo, se dan cuenta que las organizaciones sa-
nitarias han cambiado y ya nadie los conoce. Esa situa-
cion les genera desamparo y tristeza.

“Te llega esa sensacion de sentimiento de tris-
teza de cuando van al hospital que han vivido
Ccomo su casa y ya no es su casa.” (GF-3)

“Yo queria aportar desde mi experiencia que des-
cribir el proceso de enfermar propio es distinto
gjerciendo que de jubilado. EI que trabaja en el
hospital y enferma pues tiene alli mismo la solu-
cion tienes el oculista, tienes...todo y vas a donde
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quiera. Pero te ves de jubilado y no es lo mismo.
Tienes la sensacion de que molestas.” (GF-3)

Por su parte los médicos reconocen que es importante
tratar con respeto y deferencia a los médicos jubilados.
Si este trato se generaliza no les dara vergiienza acudir a
ellos cuando estén enfermos y jubilados.

“No es corporativismo, esto es sencillamente res-
peto. Respeto por nuestros mayores, por nUestros
maestros. Yo creo que esto habria que incorpo-
rarlo ahi los esquemas mentales de todos los mé-
dicos. Entonces buscaremos el espacio fuera de
la consulta, buscaremos el hueco... buscaremos.
Que lo tenemos que vivir como un auténtico ho-
nor. Y si todo el mundo pensara asi cuando yo sea
el médico cuidado no me dara vergienza ni, no
me dara apuro ir a consultar.” (GF-3)

Por otro lado, los médicos jubilados no recuerdan la
presion asistencial que los profesionales tienen y apare-
cen en consulta o en planta para ser valorados sin haber
concertado una cita. Estas situaciones resultan abrumado-
ras para los compafieros y los jubilados no se dan cuenta.

“Lo que si me he encontrado situaciones en las
que aparecen y por el hecho de que aparecen
les tienes que atender... yo lo que intento es
que me llamen por teléfono y asi te veo por la
tarde o lo que sea... muchas veces no se dan
cuenta de que pueden molestar... molestar
porque tu estas pasando consulta, la mahana la
tienes ocupada... tiene un paciente cada tanto
tiempo... no tengo tiempo en la manana y pre-
fiero decirles vente a primera hora de la mana-
nay yo me acerco a las siete y media y los veo...
pero parece que el hecho de ser médico parece
como que tienes que dejar las cosas y atender-
les... y eso no puedes.” (GF-3)

Por ello buscan soluciones alternativas como hacer-
se un seguro privado para evitar las largas esperas del
sistema publico de salud. Por otro lado, hay hospitales
gue han creado una identificacion para que el médico
jubilado pueda ser atendido con diligencia como cuando
estaba en activo. Todos estan de acuerdo que los co-
legios profesionales deben prestar mas atenciéon a los
médicos jubilados en sus necesidades y particularmente
cuando estan enfermos.

Grupo focal de médicos que atienden
a médicos enfermos
(Médicos de Médicos, MdM)

Todos los participantes comparten que los médicos, en
general, realizan un automanejo de su proceso de en-
fermar en procesos leves o banales. Este automanejo
lleva a auto-prescribirse y al presentismo, al obviar que el
proceso banal pueda tener impacto en su trabajo.

Cuando el problema de salud impresiona de mas gra-
vedad, los médicos manifiestan dos comportamientos
opuestos, ambos relacionados con sus conocimientos,
pero que dependen de las caracteristicas de su personali-
dad: Por un lado, aguellos que toman una actitud proac-
tiva en su proceso diagndstico y demandan una atencién
rapida de su proceso (incluso ante sintomas a priori no
preocupantes para la poblacién general). Saltandose los
primeros pasos del mismo: la labor de triaje y primeras ex-
ploraciones, analiticas, etc. que corresponderian al profe-
sional de atencion primaria. Por otro, aquellos que toman
una actitud pasiva, incluso negadora y no afrontan su
problema de salud (aunque los sintomas sean preocupan-
tes para alguien formado) hasta que se hace evidente y se
complica. (Son los llamados “Médicos avestruz”).

La etapa del diagnéstico suele ser rapida y, en muchas
ocasiones autodirigida. Los médicos buscan a compane-
ros especialistas en el &mbito de su problema de salud
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y les sugieren realizar pruebas rapidas para llegar a un
diagnéstico lo mas agil posible.

Sin embargo, en muchas ocasiones, la gestién de los
riesgos en relacién con su salud no es objetiva.

“Algunos no tienen médico general directamen-
te, otros si, pero incluso pienso que mas por
tema de bajas, o sea por ejemplo si tienes una
baja laboral, eh...y en general si que tenemos
un poco de tendencia (...) a recurrir directamen-
te a especialistas, precisamente por esas vias de
conocidos. Sobre todo cuando ya el diagndstico
esta hecho. Pero vamos también a veces antes
de hacer el diagnostico. O sea, yo creo que recu-
rrimos menos a nuestro médico de familia, que
otros segmentos de poblacion.” (GF-4)

En funcion de las especialidades también se pue-
den identificar diferencias. Los médicos mas especia-
lizados buscan ayuda antes, y se automedican menos.
En principio, reconocen que tienen unos conocimientos
muy especificos y esto no les permite abordar proble-
mas de salud que no estan en su ambito de competen-
cias y desconocer los farmacos para autotratarse. Asf
las cosas, acuden a un compafero especializado en su
problema lo antes posible. Hay quien opina que son
estos los profesionales que mas se angustian ante su
proceso, puesto que tienen suficientes conocimientos
para comprender que algo malo pasa, pero no los su-
ficientes como para vivir el proceso desde un punto de
vista experto.

“...Han oido campanas, pero no es lo que ellos
ven siempre. Entonces aun tienen mas miedo
que un médico de familia, un internista, que ve-
mos todo y entonces mas o menos...” (GF-4)

Por otro lado, los médicos que trabajan en hospita-
les tienen circuitos rapidos de asistencia. Buscan contac-
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tos en diferentes servicios y son capaces de autogestio-
nar una parte importante del proceso diagnostico.

Sin embargo, los médicos que no trabajan en hospita-
les, como los médicos de familia inician el proceso diag-
noéstico de una forma mas progresiva. Se automedican
mas y acceden a la atencion especializada cuando ya no
son capaces de automanejar el problema o bien precisan
de pruebas complementarias que no pueden solicitarse.

La situacion del proceso diagnostico es diferente cuan-

do eres MIR o médico especialista en activo o jubilado.

Los MIR y los médicos especialistas en activo tienen acceso
a los recursos hospitalarios. En el hospital todo el proceso
diagndstico se hace mas rapido gracias a los contactos
y relaciones previas entre distintos profesionales. Entre
los médicos jubilados por su parte podemos diferenciar
aquellos recién jubilados de los que llevan mas afos ju-
bilados. Asi los recién jubilados se asimilan a los médicos
especialistas en activo ya que mantienen contactos en el
hospital, mientras que los de mas afos de jubilacion se
encuentran perdidos. Aquellos que se han vinculado a un
médico de familia, descubren que éste les va a resolver sus
problemas de salud con las pruebas y los tratamientos que
correspondan de la manera mas agil posible. Sin embar-
go, muchos médicos jubilados reconocen no conocer a su
médico de familia, ya que no han recurrido a él durante su
etapa de médico en activo en hospitales.

“Cuando te jubilas estas acostumbrado a no acu-
dir al médico de cabecera y no, si no ir al espe-
cialista y saltarte unos pasos y cuando te jubilas
haces lo mismo pero la diferencia es que ya no
conoces a mucha gente...suelen buscar un con-
tacto para hacer lo que hacian antes.” (GF-4)

Otro tema relevante en cuanto a los médicos jubila-
dos es la capacidad de prescripcion. En general es bien
aceptado que los jubilados recientes mantengan la capa-
cidad de hacer recetas.

” A mi me parece bien. No pierdes tus capacida-
des, otra cosa es 20 anos después (de jubilarte)
porque igual ya no te acuerdas mucho.” (GF-4)

Hay quien propone un plazo de 10 afos tras la jubila-
cioén, para poder mantener la capacidad de prescripcion,
y apelan al juicio y sentido comun, estableciendo un simil
con la capacidad para conducir:

” Si no te actualizas igual la vas a cagar...ahora
cambian mucho los estudios...” (GF-4)

El seguimiento del proceso de enfermar de los mé-
dicos es menos reglado en general, con mas dificultades
de cumplimiento. Pasado el diagnéstico inicial o la inter-
vencion aguda, el médico enfermo vuelve a tomar las
riendas de su proceso estableciendo la frecuencia de sus
revisiones supeditada a su propia agenda, y proponien-
do él mismo en ocasiones los cambios terapéuticos que
considera mas oportunos, siendo labor del médico de
médicos mostrarse mas flexible y permisivo que con los
demas enfermos. Por lo general, es el médico enfermo
quien decide cuando volver a revisién, cuando para un
tratamiento, o cuando coger el alta médica.

“Yo me adapto, me adapto al sequimiento que
pide el, el médico enfermo. .. Yo creo que en gene-
ral somos poco cumplidores, no sequimos lo que
nos marca, hacemos lo que queremos.” (GF-4)

Los médicos de médicos son seleccionados por los
propios médicos enfermos. En general, son profesionales
especialistas hospitalarios de la especialidad relacionada
con su problema de salud y que el médico enfermo selec-
ciona por amistad o por su accesibilidad y amabilidad en
el trato. A la hora de recurrir a un companero prima el po-
seer conocimientos no solo técnicos, sino también recursos
sociales y buen estatus relacional con otros profesionales,
lo cual les permite ser agiles y resolutivos. El objetivo es con-
vertirse en un facilitador del proceso diagnéstico.
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Los médicos de médicos reconocen que su mejor cua-
lidad es la de ser flexibles a las peticiones de sus com-
pafieros enfermos. Por ejemplo, aceptando solicitar las
pruebas diagnoésticas que les plantean, facilitando una
rapida realizacion y gestionando con premura otras in-
tervenciones necesarias.

En principio, no consideran necesaria la formacion
especifica en el manejo del médico enfermo. Sin embar-
go, consideran imprescindible tener experiencia clinica 'y
una actitud de acogida empatica y adaptabilidad.

Sin embargo, una vez realizado el diagnéstico e ins-
taurado el tratamiento inicial, bien cirugia, farmacos,
etc. el seguimiento se hace mas complejo. El médico
de médicos se adapta a las propuestas de seguimiento
del companero enfermo. En general, estd dispuesto a
aceptar cambios en las estrategias de tratamiento que el
médico enfermo les sugiera, de tal forma, que consigan
una mejor adherencia al mismo. Sin embargo, recono-
cen que les gustaria poder realizar un seguimiento mas
organizado y saber cuando es necesario “ponerse firme”
para que las cosas no vayan mal.

Los médicos de médicos estan de acuerdo en que el
trato a compaiieros debe ser deferente, pero no dife-
rente. Todos coinciden en que la mejor forma de tratar
al ME es normalizar su asistencia respecto al resto de los
pacientes. Un trato displicente hacia el ME puede hacer
gue las cosas vayan mal (Sindrome del recomendado). El
exceso de empatia genera menor objetividad y una asis-
tencia a veces menos protocolizada que da lugar a mas
errores diagnosticos y terapéuticos. Y sefalan la necesi-
dad de tratar al médico segin nuestros conocimientos,
no segun nuestros sentimientos.

“Me angustia ;eh? Tener un companero enfer-
mo... enfermo de verdad me refiero...emocio-
nalmente no es lo mismo.” (GF-4)
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“Ese trato preferencial al final acaba haciéndose
las cosas mal...” (GF-4)

Otro sentimiento que experimentan los médicos de
médicos es el de sentirse “inseguro”, juzgado y de algu-
na forma mas presionado en parte por el hecho de haber
sido elegidos por el companero, y por los conocimientos
mas amplios que este puede tener respecto al resto de
la poblacién. Reconocen en ocasiones asegurarse mas
de las cosas, repasar, dudar mas que con cualquier otro
paciente que tenga la misma sintomatologia.

“A mi me hace algunas veces estudiar mas de la
cuenta...o por lo menos pensar en otras cosas
de lo que hubiera pensado.” (GF-4)

“Con los médicos enfermos pedimos mas prue-
bas complementarias.” (GF-4)

En cuanto a la confidencialidad de la atencion, los
médicos de médicos tienen claro que es un asunto muy
relevante y que les preocupa. Procuran hacer todo lo que
estd en su mano para respetarla, extremando la discre-
cion, poniendo especial cuidado en la intimidad. Por
ejemplo, atender a sus compaferos fuera de horas de
consulta o incluso sin apoyo de enfermeria o progra-
mando la cirugia con poco tiempo para que el nombre
del paciente no aparezca en los diferentes documentos
del hospital, de tal forma que puedan garantizar al maxi-
mo la confidencialidad, particularmente en los hospita-
les pequenos. Sin embargo, reconocen la dificultad para
conseguirlo, porque los compaferos se interesan y pre-
guntan sin mala intencion.

“Tentacion de querer saber mas de lo que nece-
sitas...” (GF-4)

Esta dificultad esta directamente relacionada con el
tamaio del centro hospitalario (en un centro pequefio,
todos se conocen), la “relevancia publica” del médico

que enferma, y sobre todo el tipo de enfermedad, exis-
tiendo algunas enfermedades peor vistas (fundamental-
mente las relacionadas con la salud mental y con infec-
ciosas) y otras mejor vistas (procesos oncolégicos como
el cdncer de mama) entre las que existe menos estigma 'y
mayor apoyo y compromiso social.

Identificarse o0 no como médico cuando se acude
como enfermo, genera bastante debate asi como sen-
timientos muy variados. Por una parte, hay quienes se
sienten agraviados si el médico no se identifica como tal:

"0 sea, yo quiero que me digan que son médicos
porque puedo usar otra terminologia y puedo...
tal, porque al final haces el ridiculo muchas veces
“mire esto pongaselo asi” y luego “ino es que
soy médico! “Vale.” (GF-4)

Es cierto que identificarse como médico puede suponer
una barrera en la relacién terapéutica al ser percibido por
parte del MdM como una forma de buscar privilegio en
el trato, o por sentirse mas presionados, teniendo que
dar mas explicaciones de las decisiones que se toman.

” Pues me parece que es como...pedir unas
exigencias por adelantado, ¢seh? Entonces yo...
cuando la gente se identifica lo siento...a veces
no me gusta del todo, ;no?” (GF-4)

“Depende de como dices: ;oye, un segundico
eh? Que soy médico. Si te viene asi dices m...
jmalo! Entonces ya te pones un poco a la defen-
siva.” (GF-4)

Parecen ponerse de acuerdo en que existen algunas
tacticas para disminuir esa barrera, presentandose
no inmediatamente al principio de la entrevista, sino
cuando es momento de explicar los pasos a seguir o el
tratamiento indicado, para favorecer una comunicacién
mas fluida, méas de “tu a tu”.
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“A mi me gusta presentarme, aunque a veces te
da un punto de corte decir, porque no...parezca
que vas ni prepotente ni pidiendo favores, sino que
simplemente lo comunicas bueno por eso porque
el trato sea mas fluido y mas normalizado...” (GF-4)

“Yo también me gusta identificarme, pero yo an-
tes de identificarme hablo un poco, a ver como
va la cosa ¢no?” (GF-4)

Los estudiantes de medicina, a pesar de que, afor-
tunadamente, son un colectivo bastante sano salvo
procesos agudos o traumaticos, no pasan desapercibi-
dos en el trato de los MdM, que encuentran incluso
mas diferente la asistencia que se les ofrece a estos que
a los MIR. Lejos de dar informacion por sabida, les ex-
plican de forma mas detallada, y en contraposicién con
los sentimientos de cuestionamiento por parte de otros
especialistas en activo, los estudiantes tienen la capa-
cidad de promover sentimientos de valia y autoestima
entre los MdM, renovando la ilusién por la docencia y
la profesion.

“Les explicas mas, les explicas mas para que
aprendan, porque aun encima es que ellos...yo
creo que te lo piden” “porque les hace ilusion,

estan entregados.” (GF-4)

Los estudiantes son percibidos como mejores cumpli-
dores que los MA.

“Hacen todo que quieras.” (GF-4)

Un médico apunta que, en ocasiones, el afan do-
cente puede ir demasiado lejos dando mas informa-
cién de su proceso de la que el estudiante puede que-
rer tener.

Todos los médicos de médicos reconocen que los pro-
fesionales médicos son los que tienen las bajas labora-
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les mas breves en todas las patologias. Refieren que en
algunos casos mereceria la pena realizar una valoracion
por los servicios de salud laboral antes de volver al pues-
to de trabajo tras una baja laboral prolongada. Podria
proponerse un periodo de reincorporaciéon parcial hasta
asumir toda la responsabilidad en su trabajo.

Para los especialistas en activo la gestion de la baja la-
boral la realiza el médico de familia. En general, el proce-
so de baja laboral es el primer contacto que el médico
activo tiene con su médico de familia. Los médicos de
familia, a pesar de sentirse algo denostados al no recurrir
a ellos en forma y momento adecuados, suelen facilitar
el tramite de las bajas al méaximo y convenir el alta médi-
ca de los profesionales en funcién de sus demandas. Sin
embargo, los médicos de familia reconocen que tienen
poca capacidad en las recomendaciones de los tiempos
de baja laboral.

Queda patente la gran evolucion en la atencién que
reciben los médicos de los SPRL y el cambio positivo en
la valoracién de los mismos. Reconocen la importancia
de la gestién que hacen en relacion con los accidentes
laborales, sus recuerdos para realizar los examenes de
salud periddicos como trabajadores, la promocién de las
actividades preventivas como la vacunacion antigripal...
Incluso algunos proponen la necesidad de un mayor pro-
tagonismo a la hora de proponer estrategias mas directi-
vas en cuanto al cuidado de salud de los médicos.

"Yo he cambiado —de actitud hacia los servicios
de salud laboral- total, radicalmente... y es ver-
dad que hoy en dia se les consultan muchisimas
cosas que hace unos afios no se les consulta-
ban, no por estar mal pero a lo mejor por cosas
ahadidas ;no? Pues como os digo... gente con
contactos accidentales, con problemas de... de
riesqgo de infecciones importantes... Yo creo que
lo hacen bien jeh?” (GF-4)
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“Salud laboral. Pero vamos, me parece que para
la generalidad de los trabajadores esta muy bien,
que haya alguien que se encargue de velar por
la salud, que diga... sobre todo medidas pre-
ventivas y medidas en todos los sentidos, edu-
cacion...” (GF-4)

En cuanto a la salud mental, que surge a propdsito
de la confidencialidad y el estigma, todos los MdM pa-
recen estar de acuerdo en que es un tema de-
licado: el medico con problemas mentales vive
un doble duelo al no poder compartir la enfer-
medad.

“No se cuenta...no se puede comentar.”
(GF-4)

Se produce ademas un circulo vicioso al con-
siderar que la patologia psiquiatrica impacta
mas negativamente en la calidad y seguridad
en el trabajo que la enfermedad orgénica:

“Tienes que tener la cabeza bien amuebla-
da...” (GF-4)

Pero también el impacto laboral en cuanto al
estrés y carga de responsabilidad del trabajo de
médico repercute en la problematica del ME.

El papel de los colegios de médicos es solici-
tado para el apoyo a la atenciéon de los médicos
jubilados, que al no contar con recursos de los
que previamente disponian, se encuentran en
unas situaciones de mayor vulnerabilidad senti-
da respecto de su enfermedad.

El PAIME es un programa no bien conocido
por parte de los MdM. Algunos de ellos con-
sideran que su manejo absolutamente estricto
en temas de confidencialidad fomenta un ma-

yor estigma promoviendo que la problematica de salud
mental y adicciones de los médicos quede mas oculta
que el resto de patologfas.

Si los servicios autondémicos de salud funcionaran
con unos tiempos de demoras aceptables para pruebas

complementarias y para cirugias los médicos de médi-
cos estiman que no seria preciso crear circuitos alter-

5 CONGEJOS

PARA TRATAR A UN COMPANERO ENFERMO
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Resultados del analisis del cuestionario CAMAPE

Descripcion de las variables de la encuesta segun el sexo

Para analizar la encuesta sobre el Comportamientos y Actitudes del Médico ante su Proceso de Enfermar (CAMAPE)
procedemos a describir cada pregunta, haciendo una comparacién por sexo para ver las diferencias entre hombres y
muijeres ante su propio proceso de enfermar y por categorias profesionales: MIR, médicos en activo y médicos jubilados.

Datos socio-demograficos

Las variables sociodemogréficas de la encuesta son sexo, edad, categoria laboral, especialidad médica, tamafo de
poblacién de residencia, estado civil, pareja profesional sanitaria, afios de vida profesional, horas de trabajo semanal.

Tabla 1: Distribucion de la poblacion por sexo, edad y categoria profesional

Hombre 1857 54,78 11,87

Total Mujer 2449 45,95 11,76 p < 0,00
Total 4306 49,76 12,59
Hombre 1407 52,93 9,24

Activos Mujer 2056 46,84 9,69 p < 0,00
Total 3463 49,31 9,97
Hombre 97 31,67 9,91

MIR Mujer 263 28,90 5,95 p < 0,00
Total 360 29,65 7,32
Hombre 353 68,48 5,09

Jubilados Mujer 130 66,43 5,58 p < 0,00
Total 483 67,93 5,30

*D,t: desviacion tipica
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Pregunta 1. Sexo

En la encuesta han participado un total de 4.308 médi-
cos, de los cuales 1.858 son hombres (un 43,13% de la
muestra) y 2.450 mujeres (56,87 % de la muestra).

Si comparamos por categorias observamos que en
el grupo MIR han participado 263 mujeres (73,06%) y
97 hombres (26,94%). Respecto a los médicos en ac-
tivo, la representacion femenina sigue siendo mayor,
con 2.057 mujeres (59,37 %) frente a los hombres que
participaron, 1.408 (40,63%). Sin embargo, en el sub-
grupo de médicos jubilados, encontramos una mayoria
de hombres, 353 (73,08%), respecto de mujeres, 130
(26,92%).

Esta distribuciéon por sexo se corresponde con la expli-
cada por la CGCOM en 2017 en su informe demografia
médica, en la que se describe la feminizacién de la Medi-
cina: ha habido un aumento de la proporcién de las mu-
jeres médico en los grupos mas jévenes (MIR y Activos)

respecto a grupos de edades mas avanzadas (Jubilados),
en los que predominan los hombres.

Pregunta 2. Edad

La edad media de los hombres (54,78 + 11,87 anos) es
mayor que la de las mujeres (45.95 + 11.76) con signifi-
cacion estadistica. Los hombres estan mas representados
en las edades mas avanzadas (jubilados) y las mujeres en
las edades mas jovenes (MIR).

Si hacemos el andlisis por categorias observamos que
la edad de los MIR hombres (31.67+£9.91) es mayor que
la de las MIR mujeres (28.90+5.95), pero no hay una di-
ferencia estadisticamente significativa. Si encontramos sin
embargo una diferencia estadisticamente significativa en
los médicos activos, siendo la media de edad en hom-
bres de 52.93 + 9.24, frente a mujeres que es de 46.84
+ 9.69. Finalmente, si nos fijamos en los jubilados, vemos
gue también hay una diferencia estadisticamente signifi-
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cativa, siendo la edad media de los hombres de 68.48 +
5.09 afos, frente a las mujeres 66.43+5.58 anos.

Pregunta 3. Provincia

Han participado colegiados de 49 provincias del total
de 51 que conforman la Organizacion Médica Colegial
(mapa pag. 92).

Pregunta 4. Poblacion aproximada
del municipio en el que reside

La mayoria de los médicos, el 77,04% (75,89% de hom-
bres y 77,92% de muijeres) residen en poblaciones de
mas de 50.000 habitantes. Sélo un 12,56% (12,81%
de hombres y 12,37% de mujeres) vive en una pobla-
cion mediana, de 10.000 a 50.000 habitantes, quedan-
do en areas rurales, de menos de 10.000 habitantes, el
10,40% (11,30% de hombresy 9,71% de mujeres).

Tabla 2: Distribucion de los médicos por etapa profesional y sexo y tamano de la poblacion donde residen

Mir

210 238 448 180 215 395 4 12 16 26 11 37
Menos de 10.000 habts.
11,30% 9,71% 10,40% 12,78% 10,45% 10,40% 4,12% 4,56% 8,68% 7,37% 8,46% 7,66%
238 303 541 204 261 465 6 20 26 28 22 50
10.000-50.000 habts.
12,81% 12,37% 12,56% 14,49% 12,69% 12,56% 6,19% 7,60% 13,79% 7,93% 16,92% 10,35%
) 1.410 1.909 3.319 1.024 1.581 2.605 87 231 318 299 97 396
Mas de 50.000 habts.
75,89% 77,92% 77,04% 72,73% 76,86% 77,04% 86,69% 87,83% 77,04% 84,70% 74,62% 81,98%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 E 360 353 130 483
P valor* p 0,01 p 0,013 : p 0,019 p 0,88

* comparacion entre sexos
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Si analizamos por grupos de edad, en los MIR tampo-
co hay diferencia estadisticamente significativa entre gé-
neros. Al igual que en la poblacion general, la mayoria se
concentra en las poblaciones de mas de 50.000 habitan-
tes, siendo el porcentaje aln mayor: el 88,33% (89,69%
de hombres y 87,83% de mujeres), lo cual podria ex-
plicarse por el hecho de que los hospitales que forman
residentes estan en su mayoria en ciudades grandes.
Solamente el 7,22% (6,19% de hombres y 7,60% de
mujeres) estan en poblaciones medianas, y un 4,44%
(4,12% de hombres y 4,56% de mujeres) estan en areas
con menos de 10.000 habitantes.

El porcentaje de activos que estan en grandes pobla-
ciones es un poco menor que el global, el 75,18%, sien-
do menor el de hombres, 72,73%, que el de mujeres,
76,86%. Viven en poblaciones de 10.000 a 50.000 ha-
bitantes un 13,42% (14,49% de hombres 'y 12,69% de
mujeres) y un 12,78% estan en poblaciones pequefas
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de menos de 10.000 habitantes (12,78% de hombres y
10,45% de mujeres).

Por otro lado, los jubilados también estan principal-
mente en las poblaciones grandes: el 81,99% (84,70%
de hombres y 74,62% de muijeres). Solo el 10,35%
estan en poblaciones medianas (7,93% de hombres y
16,92% de mujeres) y en poblaciones pequefas apenas
hay un 7,66% (7,37 % de hombres y 8,46% de mujeres).

Esta evolucién en el lugar de residencia se podria ex-
plicar porque durante la residencia, tanto hombres como
mujeres van a estar en aquellos lugares donde haya hos-
pitales docentes, la mayoria de ellos en grandes ciuda-
des. Posteriormente, suele ser necesario buscar trabajo en
otras poblaciones, muchas de ellas con poblaciones mas
pequefias y en dareas rurales. Finalmente, al jubilarse, los
médicos vuelven a las grandes ciudades. Llama la atencion
gue, durante la vida en activo, son las mujeres quienes
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estdn mas representadas en las grandes ciudades, para in-
vertirse posteriormente al llegar al grupo de los jubilados.

Pregunta 5. Estado civil

Como vemos en la tabla, hay diferencias estadistica-
mente significativas en el estado civil de los médicos
encuestados. La mayoria de ellos, el 74,91%, estan
casados, siendo mayor este porcentaje en hombres
(83,48%) que en mujeres (68,41%). Solo el 8,77 % es-
tan solteros, siendo mas frecuente la solteria entre mu-
jeres (23,06%). El 6,59% estan separados o divorciados
(6,40% de hombres 'y 6,73% de mujeres), y el 1,60%
viudos (1,35% de hombres y 1,80% de mujeres).

Si analizamos por grupos, en los MIR no hay diferen-
cias estadisticamente significativas entre géneros, man-
teniéndose porcentajes parecidos en todas las catego-

Tabla 3: Distribucion de la poblacion médica por sexo, etapa profesional y estado civil

Mir

Cacato) 1551 1676 3227 11194 1479 2673 46 125 171 311 72 383
asadora 83.48% = 6841% - 7491% | 8480% . 71.90%  77.14% . 47.42% = 47.53% . 4750%  88.10% . 5538% . 79.30%
o 119 165 284 97 147 o 3 2 5 19 16 35

Separado/a o Divorciado/a

6,40% 673% = 6.59% 6,89% 7.15% 7.06% - 3.09% . 0,76% 1.39% 538%  1231%  7.25%
cottera/ 163 565 728 105 397 502 48 136 184 10 32 42
oltero/a

877% | 23.06% | 1690% | 7.46% 1930%  1449% = 49.48% = 51.71% . 51,11% 2.83%  24.62% = 8,70%
_ 25 4 69 12 34 46 0 0 0 13 10 42
Viudo/a

1.35% 1.80% 1.60% 0,85% 1.65% 133% 0 0 0 3,68% 7.69%  4,76%
Total 1.858 2.450 4308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* p<0,05 p<0,05 p>0,05 p<0,05
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rias. Aproximadamente la mitad estan solteros (51,11%,).
La distribucion de la solteria en MIR es de 49,48% de
hombres y 51,71% en muijeres. El 47,50% de los MIR
estan casados (47,42 % de los hombresy 47,53% de las
mujeres). Solo el 1,39% (3,09% de hombres y 0,76%
de muijeres) estd separados o divorciados, no habiendo
nadie viudo en este grupo.

Por el contrario, en el resto de las categorias de mayor
edad, si hay diferencias estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres. En los activos (77,14% de casados),
es mayor el porcentaje de hombres casados (84,80%) que
de mujeres casadas (71,90%). Esta tendencia aumenta en
los jubilados (79,30% de casados), llegando al 88,10% el
porcentaje de hombres casados, frente al 55,38% de mu-
jeres casadas. La proporcion de mujeres solteras en el grupo
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de los activos (19,30%) es méas de doble que de hombres
(7,46%). Al igual que en el caso anterior, esta diferencia
aumenta al avanzar en el grupo de edad. El 8,70% de sol-
teros de la muestra son jubilados. De ellos, el 24,62% de
mujeres estan solteras, lo que supone casi 9 veces mas que
el porcentaje de hombres solteros (2,83%).

En el resto de las categorias, no parece haber grandes
diferencias entre géneros. En cuanto a los separados o
divorciados, los porcentajes se mantienen similares en
ambos grupos de edad, siendo superior en mujeres en
ambos casos (7,04% de los activos, 6,89% de hombres
y 7,15% de mujeres; y 7,25% de los jubilados, 5,38%
de hombres y 12,31% de mujeres). Respecto a la viude-
dad, el % aumenta con la edad, siendo siempre mayor
en mujeres. Los activos viudos son el 1,33% (0,85% en

ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL MEDICO

hombres y 1,65% en mujeres), los jubilados viudos son
el 4,76% (3,68% en hombres 'y 7,69% en mujeres).

Pregunta 6.
¢ Es su pareja un profesional sanitario?

Aproximadamente la mitad de las parejas de los médicos
encuestados, no son profesionales sanitarios (51,35%)
con una distribucion de 46,18% de hombres y 55,27%
de mujeres. El 21,29% (22,82% de hombres y 20,12%
de muijeres) estd casado o en pareja con médicos, y el
5,59% (9,15% de hombres y 2,90% de mujeres) tie-
nen como pareja alguien sanitario que no es ni médico
ni enfermero. La diferencia principal, que determina la
diferencia estadisticamente significativa entre géneros,

Tabla 4: Distribucion de la poblacion médica por etapa profesional, sexo y profesion de la pareja con la que conviven

Mir

D D &

\ o 858 1354 2212 640 1168 1808 33 133 166 185 53 238
t : :
0 €5 prolesionat santiario - 18% | 5527% . 5135% | 45.45% . 56.78%  52.18% . 34,02% . 50.57% . 4611%  52.41% | 40.77% . 49.28%
, 424 493 917 350 412 762 33 53 86 41 28 69
Profesional médico
22.82% = 2012% . 21.29% = 2486% = 2003%  21.99% = 3402% = 20.15% = 23.89%  11.61% = 21.54%  14,29%
_ , 254 35 289 186 30 216 6 5 1 62 0 62
Profesional de enfermeria
13.67% 1,43% 671%  13.21% 1,46% 6,23% 6,19% 1,90% 3,06% 17,56% 0.00 12,84%
o 170 71 241 134 60 19 4 10 14 32 1 33
ro
9,15% 2,90% 5,59% 9,52% 2,92% 5,60% 412% 3,80% 3,89% 9.35% = 3692% = 16.77%
; _ 152 497 649 98 387 485 21 62 83 33 48 81
INn pareja
parel 8.18% = 2029% . 1506% | 6.96% 18.81%  1400% = 21.65% = 2357% = 23.06% 9.35% = 3692% = 16.77%
Total 1.858 2.450 4308 1.408 2.057 3465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,000 0,000 : 0,006 0,0000
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se encuentra en el porcentaje de médicos cuya pareja
son enfermeros (6,71%): 13,67% en varones frente a
1,43% en mujeres. También hay una marcada diferencia
en quienes no tiene pareja, 15,06% del total, siendo el
8,18% hombres y 20,29% muijeres.

Si analizamos por grupos de edad, hay diferencias es-
tadisticamente significativas en todos ellos. Es interesante
ver la evolucion de las parejas de médicos y profesionales
de enfermeria. En el grupo de los MIR es de un 3,06%
(6,19% hombres y 1,90% en mujeres), en el de los ac-
tivos es de 6,23%(13,21% hombres y 1,46% mujeres) y
en el de jubilados es de 12,84% (17,56% hombres y nin-
guna muijer). Vemos pues como, conforme aumentamos
en edad, se va haciendo mas frecuente que la pareja sea
un enfermero- o mas concretamente- enfermera, llegando
a haber en los jubilados una diferencia muy significativa.
Esto puede explicarse con el hecho de que se pasa una
gran parte del tiempo trabajando con este grupo profe-
sional y porque hasta ahora la profesion de enfermeria
ha estado representada principalmente por las mujeres, si
bien actualmente cada vez mas hombres se dedican a ello.

También llama la atencion el item de las parejas que
ambos son profesionales de la medicina. Y como va en
aumento en los mas jévenes. En los MIR son el 23,89%
(34,02% de hombres y 20,15% en mujeres), en los ac-
tivos son el 21,99% (24,86% en hombres y 20,03% en
mujeres), para seguir descendiendo en jubilados con un
14,29% (11,61% en hombres y 21,54% en muijeres).
Por tanto, vemos la tendencia de los mas jovenes, po-
siblemente porque se pasa mucho tiempo con los com-
paferos de profesién y se comparten momentos vitales
muy intensos, especialmente durante la residencia. Los
jubilados son el Unico grupo en el que las mujeres cuen-
tan con un porcentaje mayor. Una hipdtesis seria que,
previa y especialmente en el grupo de los jubilados, ha-
bia pocas mujeres médicas, por lo que no tantos varones
tenian la posibilidad de tener una pareja médica. En el
resto, los hombres tienen mas parejas médicas que ellas.
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Si nos centramos en quienes no tienen pareja que sea
profesional sanitario, son un 46,11% de los MIR (34,02%
de hombres y 50,57% de mujeres), un 52,18% en activos
(45,45% en hombres y 56,78% en mujeres), y un 49,28%
en jubilados (52,41% en hombres y 40,77 % en mujeres).

En cuanto a los solteros, son el 23,06% de los MIR
(21,65% de hombresy 23,57% de mujeres), el 14% de
los activos (6,96% de hombresy 18,81% de mujeres) y
el 16,77% de jubilados (9,35% de hombres y 36,92%
de mujeres). En todos los grupos hay mas mujeres sol-
teras que hombres, siendo la diferencia cada vez mayor
conforme se aumenta de edad.

Otras profesiones sanitarias (como
matronas, fisioterapeutas, auxiliares,
celadores...) estan representadas en
los MIR con un 3,89% (4,12% de
hombres y 3,80% en mujeres), con
un 5,60% en activos (9,52% en
hombres y 2,92% en mujeres), y con
un 6,83% en jubilados (9,07% en

Los médicos en activos constituyen el 80.4% de la
muestra (75,78% de hombresy 83,96% de mujeres). Solo
el 2,02% de ellos estan en desempleo (1,56% de hom-
bres 'y 2,33% de mujeres), y el 97,98% estan trabajando
(98,44% de hombres y 97,67% de muijeres). Si bien en
este grupo no encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre géneros entre los que se encuentran
trabajando y en el paro, si la hay entre aquellos que estan
trabajando. La mayoria de ellos, el 78,18%, esta trabajan-
do por cuenta ajena (69,32% de hombres y 84,25% de
muijeres), el 13,51% (20,81% de hombres y 8,51% de
mujeres) tienen ejercicio mixto y solo el 6,29% trabajan
por cuenta propia (8,31% de hombres 'y 4,91% de muje-

Tabla 5: Distribucion de la poblacion
médica por sexo y situacion laboral

TS CTD T G

. 97 263 360
hombres y 0,77% en mujeres). i6
y ° jeres) En formacion 5,22% 10,73% 8,36%
Ejercicio por cuenta ajena 976 1733 2.709
Pregunta 7. Situacién jereicio® : 5253%  7073%  62.88%
laboral actual Eiercicio por cuenta propia 117 101 218
) P prop 6,30% 4,12% 5,06%
Si observamos Iosl datos.de la tatlz)la?, Eiercicio mito 293 175 468
vemos qug hgy d|ferenC|as es,tad|st|— ] 15.77% 7.14% 10.86%
camente significativas entre géneros.
Esta viene dada principalmente por el Jubilado sin ejercicio 2480 1170 3650
predominio de mujeres en el grupo 13,35% 4,78% 8.47%
de los MIR y el predominio de hom- Jubilado con ejercicio por 105 13 118
bres en el grupo de los jubilados. cuenta propia 5,65% 0,53% 2,76%
D lead 22 48 70
Todos los MIR tiene contrato en esempieado 1,18% 1,96% 1,62%
formacioén. Son el 8,36% de la mues- Total 1.858 2.450 4.308
tra (5,22% de hombres y 10,73% de "
mujeres). P valor P<0,05
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res). Como vemos, los hombres estan mas representados
que las mujeres en el ejercicio por cuenta propia y mixta.

Los jubilados son el 11,21% de la muestra (19% de
hombres y 5,31% de mujeres). La mayoria no tienen
actividad profesional (75,57%), distribuyéndose por
sexo: 70,25% hombres y 90% mujeres. Unicamente
el 24,43% de ellos mantiene la actividad profesional
(29,75% de hombres y 10% de mujeres). Como vemos,
es mayor el porcentaje de hombres que tras la jubilacion
sigue ejerciendo de médicos, habiendo diferencias esta-
disticamente significativas entre géneros.

Pregunta 8. Especialidad que ejerce o ha ejercido
Existen diferencias estadisticamente significativas entre

las especialidades que eligen hombres y mujeres, tanto
de manera global, como en activos y en jubilados.

De manera global, el mayor porcentaje es el de
médicos de familia (38,70%:36,87% de hombres y
40,08% de mujeres), siendo en todos los casos mas
frecuente esta especialidad en mujeres que en hom-
bres. Son el 35,56% de los MIR (30,93% de hom-
bres y 37,26% de mujeres), el 41,15% de los acti-
vos (40,98% de hombres y 41,27% de mujeres) y
el 23,40% de los jubilados (22,10% de hombres y
26,92% de mujeres).

La segunda especialidad mas frecuente son las es-
pecialidades médicas (34,29%:32,35% de hombres y
35,76% de mujeres). Excepto en los jubilados, las es-
pecialidades médicas son mas frecuentes en mujeres
gue en hombres. Son el 38,89% de los MIR (34,02%
de hombres y 40,68% de mujeres), el 32,73% de los
activos (29,69% de hombres y 34,81% de mujeres)
y el 42,03% de los jubilados (42,49% de hombres y
40,77 % de mujeres).
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En tercer lugar, en orden de frecuencia, estan las
especialidades quirurgicas (17,25%:21,91% de hom-
bresy 13,71% de mujeres). En todos los casos, estas
especialidades son mas frecuentes en hombres que
en mujeres. Son el 18,89% de los MIR (27,84% de
hombres y 15,59% de mujeres), el 15,61% de los
activos (19,25% de hombres y 13,13% de mujeres)
y el 27,74% de los jubilados (30,88% de hombres y
19,23% de mujeres).

Por ultimo, las especialidades menos frecuentes son
las de servicios centrales (9,77 %: 8,88% de hombresy
10,45% de mujeres). Excepto en el grupo de los acti-
vos, estas especialidades son mas frecuentes en muje-
res que en hombres. Son el 6,67% de los MIR (7,22%
de hombres y 6,46% de mujeres), el 10,51% de los
activos (10,09% de hombresy 10,79% de mujeres) y el
6,83% de los jubilados (4,53% de hombres 'y 13,08%
de mujeres).

Tabla é: Distribucion de la poblaciéon médica por etapa profesional, sexo y especialidad médica que ejercen

Especialidad

Mir

D D G

685 982 1667 577 849 1426 30 98 128 78 35 113
Medicina de Familia
36,87% 40,08% 38,70% 40,09% 41,27% 41,15% 30,92% 37,26% 35,55% 22,09% 26,92% 23,39%
. 601 876 1477 418 716 1134 33 107 140 150 53 203
Servicios médicos
32,35% 35,76% 34,29% 29,68% 34,80% 32,72% 34,02% 40,68% 38,88% 42,69% 40,76% 42,02%
B L 407 336 743 271 270 541 27 41 68 109 25 134
Servicios quirurgicos
21,91% 13,71% 17,25% 19,24% 13,12% 15,61% 27,83% 15,58% 18,88% 30,87% 19,23% 27,74%
B 165 256 421 142 222 364 7 17 24 16 17 33
Servicios centrales
8,88% 10,45% 9.77% 10,08% 10,79% 10,50% 7.21% 6,46% 6,66% 4,53% 13,07% 6,83%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 100% 100% 100% 100% 100% 100% : 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Pregunta 9. Sector de actividad en el que desempena
o desempenid su Ultimo trabajo principal

De manera global, en los activos y en los jubilados,
hay diferencias estadisticamente significativas en el
sector de actividad en el que trabajan hombres y mu-
jeres. En ambos casos, la mayor parte de médicos, el
70,68%, trabajan en el sector publico (62,86% de
hombres y 76,61% de mujeres). En segundo lugar, el
13,74%, trabaja en el sector privado (16,31% de hom-
bres y 11,80% de mujeres). Por otro lado, el 11,65%
(17,76% de hombres 'y 7,02% de mujeres) tiene activi-
dad en ambos, y solo el 3,92% (3,07% de hombres y
4,57% de mujeres) trabaja en sector privado con con-
cierto publico.

Como comentdbamos, en los MIR no hay diferencias
estadisticamente significativas entre géneros, ya que la
formacion de los residentes se hace en su mayoria en
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el sector publico (el 93,06%: 97,94% de hombres y
91,25% de mujeres). El 5% trabaja en el sector priva-
do (1,03% de los hombres y 6,46% de las mujeres), el
1,39% en el sector privado con cierto en publico (1,9%
de mujeres) y solo el 0,56% tienen actividad en ambos
sectores (1,03% de hombres y 0,38% de mujeres).

En los activos, el 69,52% de los médicos trabajan en
el sector publico (62,93% de hombres y 74,04% de mu-
jeres), el 15,24% en el sector privado (18,47 % de hom-
bres y 13,03% de mujeres) y el 10,74% en ambos sec-
tores (15,06% de hombresy 7,78% de mujeres). Solo el
4,5% (3,55% de hombres y 5,15% de mujeres) trabajan
en el sector privado con concierto en publico.

Las mismas diferencias entre sectores que vefamos en
los médicos en activo, aumentan en los médicos jubila-
dos. El 62,32% (52,97 % de hombres y 87,69% de mu-
jeres) trabajan en el sector publicoy el 9,52% (11,90%
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de hombres y 3,08% de mujeres) en el sector privado.
En ambos sectores trabaja el 26,5% de ellos (33,14% de
hombres y 8,46% de mujeres), y solo el 1,66% (1,98%
de hombresy 0,77% de mujeres) trabaja en sector priva-
do con concierto en publico.

Como muestran las cifras, las diferencias entre sexos,
en activos y sobre todo en jubilados, vienen dadas por el
hecho de que los hombres tienen una mayor represen-
tacion tanto en el sector privado como en “publico mas
privado”.

Pregunta 10. Anos profesionales

Como se observa en la tabla, hay una diferencia esta-
disticamente significativa en los anos trabajados, sien-
do mayor en hombres (27,81£11,62) que en mujeres
(19,08+11).

Tabla 7: Distribucion de la poblacion médica por etapa profesional, sexo y sector del trabajo principal

Sector del trabajo principal

Mir

1168 1877 3045 886 1523 2.409 95 240 335 187 14 301

Sector publico 62.86%  T76.61%  T0,68% . 6293%  ThO4% - 69,52% = 97.94% . 91.25% . 93,06% = 5297%  87.69% . 62.32%
ector privads 303 289 592 260 268 528 1 17 18 42 4 46

1631%  11,80% | 1374% = 1847% = 1303% = 1524% = 1,03% 6,46% 5.00 11,90% = 3,08%  9.52%
Privado con concierto 57 12 169 50 106 156 0 5 5 7 1 8
en piblico 307%  457% - 392%  3,55% 515%  450% = 0,00% = 190% = 139% 198%  077% . 1,66%
b 330 172 502 212 160 372 1 1 2 17 11,00% 128

17,76%  7.02% . 11,65% = 1506% = 7.78%  10,74% . 1,03% = 038% = 056%  33.14%  846% . 26,50%
Total 1.858 2450 4308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,0001 0,0001 0,075 0,0001

* Comparacion por sexos en cada etapa protfesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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Tabla 8: Distribucion de la poblacion médica por etapa profesional, sexo y anos trabajados

m Participantes Media anos trabajados m

Hombre 1.795 27,81 11,62

Total Mujer 2.390 19,08 11,00 0.001
Total 4.185 22,83 12,07
Hombre 1.364 26,28 9,56

Activos Mujer 2.007 19,88 9,20 0.0001
Total 3.371 22,47 9,86
Hombre 95 5,62 8,16

MIR Mujer 255 3,52 519 0.0283
Total 350 4,09 6,20
Hombre 336 40,30 519

Jubilados Mujer 128 37,58 6,57 0.0001
Total 464 39,55 5,73

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.

Esta diferencia se mantiene de forma significativa en
todas las categorias, siendo siempre los hombres los que
cuentan con un mayor nimero de afos trabajados. En el
caso de los MIR, supone una media de 5.62+8.16 frente
a los 3.52+5.19 de las mujeres. Por otro lado, los médi-

cos hombres activos han trabajado de media 26.28+9.56
anos frente a los 19.88+9.20 de las mujeres. Por Ulti-
mo, los afos laborales en los jubilados hombres es de
40.30+5.19, mayor que las mujeres, que han trabajado
de media 37.58+6.57.

Pregunta 11. Horas trabajadas durante la ultima
semana laboral

Esta variable incluye aproximadamente el tiempo dedica-
do a todos sus trabajos, guardias, etc.

Los médicos trabajan de media 40.34+20.22 ho-
ras a la semana (38.47+20.95 horas los hombres y
41.77+19.52 las mujeres). Si bien de manera global son
las mujeres quienes mas horas trabajan de media a la
semana, al analizarlo por categorias profesionales vemos
gue en todos los casos los hombres son quienes mas
horas han trabajado. Esta aparente discrepancia aparece
porque en el grupo de los jubilados, que son quienes
menos horas trabajan a la semana, son mucho mas nu-
merosos los hombres que las mujeres, bajando por tanto
la media de horas del global. En todos los casos excepto
en los MIR, existen diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre géneros.

Los MIR son quienes mas horas han trabajado de media
en la Ultima semana: 55.04+18.04 horas (56.03+13.29
los hombres y 54.68 +£19.50 las mujeres). El grupo de
los activos ha trabajado de media 43.50+£16.12 horas
(44.83£15.21 los hombres y 42.58+16.67 las mujeres).
Por Ultimo, los jubilados son, légicamente, quienes me-

Tabla 9: Distribucion de la poblacion médica por etapa profesional, sexo y horas semanales trabajadas

T aB I @D

Mir
Media (horas) m

Hombre 1.789 38,47 20,95 1.344 44,83 15,21 90 56,03 13,29 350 9,27 14,69
Mujer 2.336 41,77 19,52 1.946 42,58 16,67 : 360 54,68 19,5 130 3,95 12,66
Total 4.125 40,34 20,22 3.290 43,5 16,12 355 55,04 18,04 480 7,83 14,36
P valor* 0,002 0,0001 0,8701 0,0702

*Comparacion por sexo en cada categoria por test de Mann Whitney.
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nos horas han trabajado: 7.83+14.36 horas (9.27+14.69
los hombres y 3.95 +12.66 las mujeres).

Satisfaccion con el trabajo y variables en
relacion con el estado de salud

Pregunta 12. ; Hasta qué punto esta satisfecho
con el trabajo que desempena?

De manera global, la mayoria del personal médico esta
satisfecho con el trabajo que desempena (66,18%:
69,81% de hombres y 63,43% de mujeres), un 24,36%
no estan ni satisfechos ni insatisfechos (20,88% de hom-
bresy 27,43% de mujeres) y un 9,22 % no estan satisfe-
chos (9,31% de hombres y 9,14% de mujeres).

La mayor satisfaccion en el trabajo la encontramos en
el grupo de los MIR y de los jubilados. En los MIR, la
mayoria esta satisfecho (73,89%:76,29% de hombres y

73% de muijeres), el 21,39% han respondido como neu-
tro (19,59% de hombres y 22,05% de mujeres) y solo
el 4,72% de ellos estan poco satisfechos o no estan sa-
tisfechos (4,12% de hombres y 4,94% de muijeres). Por
su parte, en los jubilados, el 78,67% estan satisfechos
(78,19% de hombres 'y 80% de muijeres), el 14,91% han
puntuado como neutro (15,01% de hombresy 14,62%
de muijeres) y el 6,42% no estan satisfechos (6,80% de
hombres y 5,38% de mujeres).

Si hablamos de los activos, que es el grupo en el que
encontramos diferencias estadisticamente significativas
entre sexos, vemos que los hombres estdn mas satisfe-
chos con el trabajo que desempefan que las mujeres.
El 63,64% de los médicos en activo estan satisfechos
(67,26% de hombresy 61,16% de mujeres), el 26,29%
ni satisfechos ni insatisfechos (22,44% de hombres y
28,93% de mujeres), y un 10,30%, la cifra mas alta de
las tres categorias profesionales, estan poco o insatisfe-
chos (10,30% de hombres y 9,92% de mujeres).
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Pregunta 13. ;Como describiria su estado de salud
en general?

De manera global, la mayoria de los médicos conside-
ran que su estado de salud es bueno (63,86%:61,25%
de hombres y 65,84% de mujeres), un 28,46% lo con-
sidera normal (30,84% de hombresy 26,65% de muje-
res) y el 7,68% lo considera malo (7,91% de hombres
y 7.51% de muijeres). Vemos que hay una diferencia
estadisticamente significativa en la valoracién de la sa-
lud entre hombres y mujeres, siendo ligeramente mas
positiva en el grupo femenino, si bien al analizarlo por
categorias profesionales no vemos en ninguin caso dife-
rencias estadisticamente significativas.

Como cabe esperar, la percepcion de la salud mas po-
sitiva la encontramos en los jovenes. Asi, el 75,56% de
los MIR considera que tiene buena salud (77,32% de
hombres y 74,90% de mujeres), el 21,39% considera
que es normal (22,68% de hombres y 20,91% de mu-

Tabla 10: Distribucion de las respuestas de la p.12: ;Hasta qué punto esta satisfecho con el trabajo que
desempena? (o con el ultimo si ahora no trabaja) por sexo y etapa profesional

Mir

Nada satisfecho, 173 224 397 145 204 349 4 13 17 24 7 31
poco satisfecho 10.30%  9.92% . 10,07% = 1030% . 9.92% . 10,07% = 4,12% 4,94% 4,72% 6,80% 5,38% 6,42%
Ni satisfecho, 388 672 1060 316 595 911 19 58 77 53 19 72

ni insatisfecho 20.88 27.43 24.61 22,44% - 28,93%  2629% . 1959%  22,05% = 21,39% 15,01% © 14,62% = 14,91%
Muy satisfecho, 1297 1554 2851 947 1,258 2,205 74 192 266 276 104 380
satisfecho 69.81 63.43 66.18 67,26% - 61,16% = 63.64% | 7629% - 7300% . 73.89% . 7819% . 80,00% . 78,67%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,000 0,000 : 0,816 0,841

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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Tabla 11: Distribucion de las respuestas de la p.13 ;Como describiria su estado de salud en general? por sexo y etapa profesional
Estado de salud
147 184 331 94 157 251 0 11 " 53 16 69
Muy malo,malo
7,91% 7,51% 7,68% 6.68 % 7.63 % 7,24% 0,00% 4,18% 3,06% 15,01% 12,31% 14,29%
573 653 1,226 420 559 979 22 55 77 131 39 170
Ni bueno ni malo
30,84% 26,65% 28,46% 29,83% 27.18 % 28,25% 22,68% 20,91% 21,39% 37,11% 30,00% 35,20%
1138 1613 2751 894 1,341 2,235 75 197 272 169 75 244
Bueno, muy bueno
61,25% 65,84% 63,86% 63,49% 65.19 % 64,50% 77,32% 74,90% 75,56% 47,88% 57,69% 50,52%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,173 - 0,122 0,160

jeres) y solo el 3,06% considera que tiene mala salud,
representado Unicamente por el grupo de las mujeres
(4,18%).

En cuanto a los médicos en activos, el 64,50% con-
sidera que tiene buena salud (63,49% de hombres y
65,19% de mujeres), el 28,25% que es normal (29,83%
de hombres y 27,18% de mujeres), y el 7,24% que es
mala (6,68% de hombresy 7,63% de mujeres).

Finalmente, en el grupo de los jubilados, la mitad con-
sidera que tiene buen estado de salud (50,52%: 47,88%
de hombres y 57,69% de mujeres) y el 35,20% normal
(37,11% de hombres y 30% de mujeres). Es en este gru-
po en el que la percepcion del estado de salud como
malo es mayor, con un 14,29% de ellos (15,01% de
hombresy 12,31% de mujeres).

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.

Pregunta 14. ; Hasta qué punto esta de acuerdo
con la siguiente afirmacion: “A los médicos nos
resulta dificil admitir que estamos enfermos”?

La mayoria de ellos, el 73,14% estan de acuerdo
(72,55% de hombresy 73,59% de mujeres) y el 26,41%
(27,45% de hombres y 26,41% de mujeres) no lo estan.
En ninglin caso hay diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre sexos.

Tanto en el grupo de los MIR como en el grupo de
los activos las cifras son muy similares. En los MIR, estan
de acuerdo el 75% (74,23% de hombres y 75,29% de
mujeres) y en desacuerdo el 25% (25,77% de hombres
y 24,71% de mujeres). Por otro lado, en el grupo de los
activos, estan de acuerdo el 74,69% (75,85% de hom-
bres y 73,89% de mujeres) y en desacuerdo el 25,31%
(24,15% de hombres y 26,11% de mujeres).

En el grupo de los jubilados, que también es el grupo
en el que la enfermedad es mas prevalente, parece que

es menos complicado admitir la enfermedad. Estan de
acuerdo el 60,66% (58,92% de hombres y 65,38% de
muijeres), y en desacuerdo el 39,34% (41,08% de hom-
bresy el 34,62% de mujeres).

Pregunta 15. ;Tiene alguna enfermedad, trastorno
o problema de salud crénico o de larga duracion?

(Entendemos por larga duracién si el problema de salud o
enfermedad ha durado o se espera que dure 6 meses 0 mas).

A continuacion, se presenta la distribucion de los pro-
blemas e salud crénicos recogidos en la encuesta a través
de la pregunta 15y la opcién de texto libre asociada.

Enfermedades cardiovasculares (excluida la HTA)

La prevalencia de enfermedades cardiovasculares en los
médicos es del 5,87%. Hay diferencias estadisticamente
significativas entre géneros, siendo mas prevalente en
hombres (10,17%) que en mujeres (2,61%).



ORGANIZACION FUNDACION PARA LA

i

ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL MEDICO

OMC DE BSPARA. PROTECCION SOCIAL Catedra de Profesionalismo y Etica Médica. Universidad de Zaragoza = Grupo de Investigacion en Bioética de Aragon (GIBA)-IIS Aragon 106
Tabla 12: Distribucion de las respuestas de la p.14 ;Hasta qué punto esta de acuerdo con la siguiente afirmacion:
“A los médicos nos resulta dificil admitir que estamos enfermos”? por sexo y etapa profesional
510 647 1157 340 537 877 25 65 90 145 45 190

En desacuerdo

27,45% 26,61% 26,86% 24,15% 26,11% 25,31% 25,77% 24,71% 25,00% 41,08% 34,62% 39,34%
b q 1348 1803 3,151 1068 1520 2588 72 198 270 208 85 293

€ acuerao

72,55% 73,59% 73,14% 75,85% 73,89% 74,69% 74,23% 75,29% 75,00% 58,92% 65,38% 60,66%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 264 360 353 130 483
P valor* 0,445 0,193 : 0,837 0,197

Si lo analizamos por edades, vemos que en los MIR
apenas afecta al 0,83%, sin haber diferencias estadis-
ticamente significativas entre géneros (1,03% en hom-
bresy 0,76% en mujeres). Sin embargo, tanto en activos
como en jubilados, hay diferencias estadisticamente sig-
nificativas, aumentando los problemas cardiovasculares
conforme se aumenta la edad, especialmente en hom-
bres. En activos (4,73%) afecta a 8,17% de hombres
y 2,38% de mujeres, y en jubilados (17,81%) afecta al
20,68% de hombresy 10% de mujeres.

Estos datos se ajustan a lo esperado, puesto que es
conocido que la edad y el sexo masculino son factores
de riesgo para el desarrollo de enfermedades cardio-
vasculares.

Hipertension

Un 16,64% de los médicos tienen hipertension arte-
rial (HTA), siendo significativamente mayor en hombres

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.

(27,56%) que en muijeres (8,37%). Excepto en el grupo
de jubilados, en todos los grupos se mantiene estas di-
ferencias estadisticamente significativas entre géneros.

En el grupo MIR (1,67%), el 4,12% de hombres y
0,76% de muijeres tiene HTA, y en el grupo de los ac-
tivos, un 14,29% (24,22% de hombres y 7,49% de
mujeres). Respecto al grupo de los jubilados un 44,72%
tienen HTA (47,31% de hombres y 37,69% de muijeres).

Diabetes

Sin diferenciar entre diabetes (DM) tipo 1 y tipo 2, un
4,55% de los médicos (7,70% de hombresy 2,16% de
muijeres) padecen esta enfermedad. En todos los grupos
hay diferencia estadisticamente significativa entre géne-
ros, excepto en el grupo de los jubilados.

En cuanto a los MIR, un 1,67% (4,12% de hombres
y 0,76% de mujeres) tienen la enfermedad. Las cifras

aumentan en los activos: 4,01% (6,89% de hombres y
2,04% de mujeres). Por ultimo, un 10,56% de los mé-
dicos jubilados son diabéticos (11,90% de hombres y
6,92% de mujeres).

Trastornos depresivos

Un 6,69% de los médicos tiene trastornos depresivos
(6,19% de hombres y 7,06% de mujeres). Aunque en
todos los grupos es una enfermedad mas prevalente en
mujeres, no hay en ningun caso diferencias estadistica-
mente significativas entre géneros.

La prevalencia mas alta se da en los MIR, un 7,50%
(6,19% en hombres y 7,98% en mujeres). En los acti-
vos desciende a 6,64% (6,25% en hombres y 6,90% en
muijeres). Por otro lado, la prevalencia mas baja la encon-
tramos en los médicos jubilados (6,42%, lo que supone
5,95% en hombresy 7,69% en mujeres).
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Tabla 13: Distribucion de la p.15 ;Tiene alguna enfermedad, trastorno o problema de salud crdonico o de larga duracion? por sexo y etapa profesional

¢Tiene alguna enfermedad, trastorno o problema de salud cronico o de larga duracion?

Enfermedades cardiovasculares Diabetes Mellitus Trastornos depresivos Trastorno de ansiedad m

189 512 143 115 214 704
Hombre . e . . . R R
10,17% 27,56% 7,70% 6,19% 11,52% 37,89%
Mui b4 205 53 173 372 925
ujer OSSOSO OSSOSO SOOI URPROR . R R e
: 2,61% 8,37% 2,16% 7,06% 15,18% 37,76%
Total 253 717 196 288 586 1629
Otal s OSSOSO OSSOSO ORSS R SOO
5,87% 16,64% 4,55% 6,69 % 13,60% 37.81%
p valor* 0,000 0,000 0,000 0,257 0,001 0,928
Homb 115 341 97 88 171 492
ombre OSSO OSSO OSSOSO SRRSO RRPROR . R R e
8,17% 24,22% 6.89 6,25% 12,14% 34,94%
Mui 49 154 42 142 312 786
uier OSSOSO SO OSSO USSR RPRURPROR . R R SO
: 2,38% 7,49% 2.04 6,90% 15,17% 38,21%
Total 164 495 139 230 483 1278
3465 4,73% 14,28% 4,01% 6,63% 13,93% 36,88%
p valor* 0,000 0,000 0,000 0,448 0,012 0,050
1 4 4 6 13 24
Hombre PSPPSR . e e PP
1.03 4,12% 4,12% 6,19% 13,40% 24,74%
_ 2 2 2 21 4h 62
MUJer . e . . . R e
0,76% 0,76% 0,76% 7,98% 16,73% 23,57%
Total 3 6 6 27 57 86
360 0,08% 1,67% 1.67% 7,50% 15,83% 23,89%
p valor* 0,802 0,027 0,027 0,565 0,443 0,818
- 73 167 42 21 30 188
ombre OSSOSO OSSOSO PSR RRR RPN . R R e
20,68% 47,31% 11,90% 5,95% 8,50% 53,26%
Mui 13 49 9 10 16 77
ujer OSSOSO OSSOSO TSRO RRRRRPROR . R R OSSOSO
: 10,00% 37,69% 6,92% 7,69% 12,31% 59,23%
Total 86 216 51 31 46 265
p valor* 0,007 0,059 0,115 0,488 0,206 0,242

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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Trastornos de ansiedad

Esta es una de las patologias que méas nos preocupa ya
que la diferencia con la poblacién comparada es impor-
tante en todos los grupos de edad y en ambos géneros.

Los trastornos de ansiedad son muy prevalentes
especialmente entre los mas jévenes y en las mujeres
(habiendo significacion estadistica tanto en el global
como en los activos). En general, hay una prevalencia
del 13,60% (11,52% en hombres 'y 15,18% en muje-
res).Si lo analizamos por grupos, vemos que en los MIR
lo encontramos en un 15,83% (13,40% en hombres
y 16,73% en mujeres) y en los activos en un 13,94%
(12,174% en hombres y 15,17% en mujeres). Esta cifra
desciende en los jubilados (9,52%, 8,50% en hombres
y 12,31% en mujeres).

Al analizar el porcentaje de médicos que tienen al-
guna enfermedad croénica (enfermedades cardiovascula-
res y/o HTA y/o diabetes y/o trastornos depresivos y/o
trastornos ansiosos) observamos que son los hombres
guienes tienen una prevalencia mayor de estas enferme-
dades, siendo la diferencia estadisticamente significativa
Unicamente en el grupo de los activos. Conforme au-
menta la categoria profesional, se incrementa considera-
blemente el porcentaje de médicos que tienen alguna de
esas enfermedades. Son el 38,89% de los MIR (39,18%
de hombres y 38,78% de las mujeres), el 54,60% de
los activos (58,81% de hombres y 51,73% de mujeres)
y el 78,47% de los jubilados (80,45% de los hombres y
73,58% de las mujeres).

Otras enfermedades cronicas

Aquellos médicos que sufren alguna enfermedad créni-
ca no mencionada en los grupos anteriores, han podi-
do contestar de manera cualitativa lo que considerasen
conveniente. Han escrito en este apartado 704 hom-

bres (37,89%) y 925 mujeres (37,76%). Estas respues-
tas se han clasificado y analizado segun lo descrito para
el andlisis cualitativo en material y métodos. Los por-
centajes que aparecen son en relacion con el total de
médicos hombres y médicos mujeres que han realizado
la encuesta.

a) Osteomuscular

Es la patologia mas frecuente en los médicos (10,21 %
de los encuestados) tanto en hombres (9,80%) como
en mujeres (10.53). Sin duda, las mas frecuente es
la artrosis, especialmente de caderas y rodillas. Tam-
bién son muy frecuente los dolores lumbares, las cer-
vicalgias, las artritis y las tendinitis del hombro. Cabe
destacar que en varios casos, ciertos tipos de dolores
articulares y musculares han sido relacionados con el
trabajo, especialmente por el quiréfano y por mover
pacientes.

b) Cardiovascular

El 5,71% de los médicos padece alguna enferme-
dad cardiovascular, siendo mucho mas prevalente en
hombres (9,10%) que en mujeres (3,14%). En este
grupo destaca el sindrome metabdlico (principalmen-
te dislipemia, exceso de peso, hiperuricemia, SAOS).
Aparecen otros, aunque en mucha menor frecuencia,
como la insuficiencia venosa y las taquicardias.

<) Neurolégico
Este grupo de enfermedades es mas frecuente en
muijeres (6,45%) que en hombres (4,41%), afectando
al 5,57% de los médicos. Esta representado por dos
grandes grupos: cefalea (especialmente migrafas) y
hernias discales. Mucho menos frecuentes son otras
patologias, como epilepsia o neuropatia periférica.

d) Alergia
En este grupo se engloban patologias relacionadas
con alergias, destacando por orden de frecuencia:
asma, alergia, dermatitis (algunos de ellos especifican
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gue es por el continuo lavado de manos), atopia y
rinitis. También hay casos, aunque pocos, de angioe-
dema o urticaria. Aparece en el 4,34% de los médicos
(3,50% de hombres y 4,82% de mujeres).

D
N

Digestivo

Los principales problemas relacionados con el apara-
to digestivo que han comentado los médicos son el
reflujo gastroesofagico, el sindrome del intestino irri-
table, la hernia de hiato y la celiaquia. También hay
numerosos casos de diverticulosis y enfermedad infla-
matoria intestinal. Es el caso del 4,25% de los médi-
cos (4,36% de hombres y 3,76% de mujeres).

f) Endocrino
La patologia endocrina afecta al 4,02 % de los médicos,
siendo claramente mas frecuente en mujeres (6,41%)
gue en hombres (1,61%). La gran mayoria de ellos son
problemas tiroideos, tanto hiper como hipotiroidismo,
tiroiditis y bocio. También aparecen otros como insufi-
ciencia suprarrenal y sindrome de Addison.

g) Oncolégico

Los procesos oncolégicos afectan al 3,16% de los mé-
dicos, existiendo frecuencias muy similares en hom-
bres (3,18%) y en mujeres (3,14%). En los casos en
gue se ha especificado que tipo de cancer han su-
frido, destaca el carcinoma de mama, de colon, de
pulmoén, de préstata y hematoldgicos. Quienes han
comentado efectos secundarios de tratamientos por
una neoplasia (como neuropatia post quimioterapica,
mastectomia o hipotiroidismo post tiroidectomia) se
han contabilizado en este grupo.

h) Genitourinario
Afectan al 2,25% de médicos (2,10% de hombres
y 2,37% de mujeres). Engloba dos grandes grupos:
por un lado, las patologias urolédgicas (siendo las mas
frecuentes la hipertrofia benigna de prostata, las in-
fecciones urinarias y las litiasis renales) y las patologias
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ginecoldgicas (predominando problemas relacionados
con la menstruacion: endometriosis y sindrome de
ovarios poliquisticos).

i) Autoinmune
Las enfermedades autoinmunes afectan al 2,25% de
los encuestados (2,10% de hombresy 2,37% de mu-
jeres). Estan representadas en su mayoria por artritis
reumatoide. También aparecen con frecuencia psoria-
sis, lupus y espondilitis anquilosante.

i) Mental
En este grupo destaca el insomnio y las alteracio-
nes del sueno, afectando al 0,67% de los médicos
(0,43% de hombres y 0,86% de mujeres). También
destacan algunos casos de trastorno obsesivo- com-
pulsivo y trastorno de la conducta alimenticia.

k) Infecciones
En este grupo se han englobado las enfermes infecto-
contagiosas como VIH o virus de la hepatitis B. Resulta
interesante porgue en varios casos, se relacionan con

accidentes laborales. Afecta al 0,28% de los médicos
(0,38% de hombres y 0,20% de mujeres).

[) Otros

Existen muchas otras patologias que por su baja fre-
cuencia de respuestas, no las hemos englobado en
ningun grupo, como anemias, insuficiencia renal cro-
nica, problemas oculares (miopia o glaucoma princi-
palmente), otorrinolaringolégicos (problemas auditi-
VOS en su mayoria), neumoldgicos (EPOC o enfisema),
dolor o problemas relacionados con traumatismo. Si
merece la pena destacar algunas respuestas relacio-
nadas con la profesién, como el “estrés laboral por
presion, exceso de trabajo y mala organizacion” o
“alteracion del suefio por las guardias”.

Segun la categoria profesional varfa mucho la frecuen-
cia de las patologias. Asi, en los MIR las mas frecuentes son
la alergia (6,94%: 8,25% de hombres y 6,46% de muje-
res) y problemas neurolégicos (5,56%: 3,09% en hombres
y 6,46% en mujeres). En los activos, los mas frecuentes
son, al igual que en el global, los osteomusculares (9,93%:
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9,22% en hombres y 10,45% en muijeres) y los cardiovas-
culares (5,67%: 8,95% de hombres y 3,26% de muijeres).
Por ultimo, los jubilados son quienes, con diferencia, pre-
sentan frecuencias mas altas de patologias. Destacan pro-
blemas osteomusculares (18,28%: 15,81% de hombres
y 23,08% de muijeres), 10,44% de procesos oncoldgicos
(11,46% de hombres y 8,46% de mujeres) y cardiovascu-
lares (13,44% de hombres y 4,62% de mujeres).

Pregunta 16. Senale en qué medida sus
problemas de salud han condicionado su
actividad profesional a lo largo de su vida

Para la mayoria de ellos, el 68,18%, la salud ha condi-
cionado su actividad profesional (63,94% de hombres y
71,39% de mujeres) y en el 31,82% no ha condicionado
(36,06% de hombres y 28,61% de mujeres). Como se
ve, a las mujeres les condiciona mas que a los hombres,
manteniéndose esta tendencia en todos los grupos pro-
fesionales, si bien la diferencia solo es estadisticamente
significativa de manera global y en el grupo de los activos.

Tabla 14: Distribucion de la p 16 Senale en qué medida sus problemas de salud han condicionado su actividad profesional

a lo largo de su vida: por sexo y etapa profesional

Mir

CD D E&ED

670 701 1371 485 555 1040 45 97 142 140 49 189
Nunca, pocas veces
36,06% 28,61% 31,82% 34,45% 26,98% 30,01% 46,39% 36,88% 39,44% 39,66% 37,69% 39,13%
. 1188 1749 2,937 923 1502 2425 52 166 218 213 81 294
Bastantes veces, siempre
63,94% 71,39% 68,18% 65,55% 73,02% 69,99% 53,61% 63,12% 60,56% 60,34% 62,31% 60,87%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,000 0,000 : 0,101 0,694

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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En los MIR, afecta al 60,56% (53,61% de hombres
y 63,12% de muijeres) y no afecta al 39,44% (46,39%
de hombres 'y 36,88% de mujeres). Estas cifras son muy
similares a las de los jubilados, cuya actividad profesio-
nal se ve influida por su salud en un 60,87% (60,34%
de hombres y 62,31% de mujeres) y no se ve influida
en un 39,13% (39,66% de hombres y 37,69% de mu-
jeres).

A quienes mas afecta es a los médicos en activo, espe-
cialmente a las mujeres (69,99%: 65,55% de hombres y
73,02% de mujeres) y no afecta al 30,01% (34,45% de
hombres y 26,98% de mujeres).

Pregunta 17. Durante los dos ultimos anos, ; ha
tenido algun problema de salud que haya afectado
negativamente a su desempeno profesional?

Para ver la afectacion de la salud en el trabajo, hemos
agrupado las respuestas en aquellos a quienes no les
habia afectado (han contestado como nunca) y en los
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gue si les ha afectado de manera negativa (pocas veces,
bastantes veces o siempre).

La mitad de los médicos (49,98%: 44,13% de hom-
bresy 54,41% de mujeres) ha tenido en los dos ultimos
anos algun problema de salud que ha afectado en su
desempefio profesional de forma negativa y la otra mi-
tad no (50,02%: 55,87% de hombres y 45,59% de mu-
jeres). Como vemos, es mayor el porcentaje de mujeres
cuyo trabajo se ha visto afectado por su salud, habiendo
diferencias estadisticamente significativas

El grupo de los MIR es en el que mayor afectacién hay,
un 53,61%, tanto en hombres como en mujeres, y no le
ha afectado al 46,39%.

En los médicos en activo también hay diferencias es-
tadisticamente significativas, siendo la afectacion mayor
en mujeres. Con cifras similares al global, ha afectado al
50,71% de ellos (43,47% de hombres y 55,66% de mu-
jeres) y no ha afectado al 49,29% (56,53% de hombres
y 44,34% de mujeres).
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En el grupo de los jubilados esta tendencia se invierte:
afecta méas a los hombres (44,19%) que a las mujeres
(36,15%), aunque no hay diferencias estadisticamente
significativas entre ellos. Ademas, llama la atencion que
es en este grupo en quienes menor afectacién hay de
la salud sobre el trabajo (42,03%), probablemente por-
gue la mayoria de ellos no contintan con su actividad
asistencial. No les ha afectado al 57,97% (55,81% de
hombres y 63,85% de mujeres).

Pregunta 18. ;Considera que el estado de salud
de los médicos afecta directamente a la atencion
sanitaria que prestan en su trabajo diario?

La mayoria del personal médico (89,48%: 89,45% de
hombres y 89,51% de mujeres) considera que la salud
de los médicos afecta de manera directa a la atencion
sanitaria que prestan en su trabajo y el 10,52% (10,55%
de hombres y 10,49% de mujeres) estan en desacuerdo.
En ningln caso hay diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre géneros.

Tabla 15: Distribucion de la p 17 Durante los dos Ultimos anos, ¢ ha tenido algin problema de salud que haya afectado negativamente

a su desempeno profesional?: por sexo y etapa profesional

Mir

1038 1117 2155 796 912 1708 45 122 167 197 83 280
Nunca o poca veces
55,87% 45,59% 50,02% 56,53% 44,34% 49,29% 46,39% 46,39% 46,39% 55,81% 63,85% 57,97%
) 820 1333 2,153 612 1145 1757 52 141 193 156 47 203
Bastantes veces, siempre
44,13% 54,41% 49,98% 43,47% 55,66% 50,71% 53,61% 53,61% 53,61% 44,19% 36,15% 42,03%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,000 0,000 : 0,999 0,112

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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Tabla 16: Distribucion de la p 18 ; Considera que el estado de salud de los médicos afecta directamente a
la atencion sanitaria que prestan en su trabajo diario? por sexo y etapa profesional

Mir

196 257 453 19 21 40 0 1 1 5 4 9

En desacuerdo

10,55% 10,49% 10,52% 1,35% 1,02% 1,15% 0,00% 0,38% 0,28% 1-42% 3,08% 1,86%
5 § 1662 2193 3855 1389 2036 3425 97 262 359 348 126 474

e acuerdo

89,45% 89,51% 89,48% 98,65% 98,98% 98,85% 100% 99,62% 99.,72% 98,58% 96,52% 98,14%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,374 0,543 E 0,231

Los MIR son los que mas de acuerdo estan (97,22%:
98,97% de hombres y 96,58% de muijeres), solo estan
en desacuerdo el 2,78% (1,03% de hombres y 3,42%
de mujeres). De los activos, estan de acuerdo el 89,93%
(91,12% de hombres y 89,11% de mujeres) y en des-
acuerdo el 10,77 % (8,88% de hombresy 10,89% de mu-
jeres). El grupo en el que menos médicos esta de acuerdo
es el de los jubilados (80,54%: 80,17% de hombres y
81,54% de muijeres) y estd en desacuerdo el 19,46% de
ellos (19,83% de hombres y 18,46% de mujeres).

Pregunta 19. ;Hasta qué punto esta de acuerdo con
la afirmacion “Los problemas somaticos tienen me-
nos impacto que los mentales en la competencia
profesional”?

De manera global, el 53,83% de los médicos estan de
acuerdo con que los problemas somaticos tienen me-
nos impacto que los mentales en la competencia pro-
fesional (60,06% de hombres y 49,10% de mujeres) y

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.

el 46,17% estan en desacuerdo (39,94% de hombres
y 50,90% de mujeres). Excepto en el grupo de los jubi-
lados, son los hombres quienes estdan mas de acuerdo
con esta afirmacion, existiendo diferencias estadistica-
mente significativas en los MIR, en los activos y de ma-
nera global. Es decir, las mujeres tienden a opinar que
ambos problemas tienen un impacto similar.

Los MIR son el Unico grupo en el que el porcentaje
que estd en desacuerdo es mayor (65,83%: 57,73%
de hombres y 68,82% de mujeres) que el que esta de
acuerdo (34,17%: 42,27% de hombres y 31,18% de
mujeres). Con la edad avanza el porcentaje de médi-
cos que estan de acuerdo. Asi, estan de acuerdo el
53,39% de los médicos en activo (58,52% de hom-
bres y 49,88% de mujeres) y estan en desacuerdo el
46,61% de ellos (41,48% de hombres y 50,12% de
mujeres). De los jubilados, la mayoria estan de acuerdo
(71,64%:71,10% de hombres 73,08% de mujeres) y
el 28,36% esta en desacuerdo (28,90% de hombres y
26,92% de mujeres).

Pregunta 20. ;Cree usted que alguno de los proble-
mas de salud que ha tenido a lo largo de su vida fue
consecuencia o empeoro debido a su actividad pro-
fesional? SI/NO

El 45,31% (38,48% de hombres y 50,49% de mu-
jeres) de los médicos reconoce que su actividad pro-
fesional ha afectado en sus problemas de salud. Si
lo analizamos por edad, supone el 48,06% de los
MIR (42,27% de hombres y 50,19% de mujeres),
el 47,59% de los activos (41,41% de hombres y
51,82% de mujeres) y el 26,92% de los jubilados
(25,78% de hombres y 30,00% de mujeres). Como
observamos, conforme avanzamos en edad, la per-
cepciéon de la afectacién de la actividad profesional
en la salud va disminuyendo.

En todas las categorias vemos que esa percepcion
es mayor entre las mujeres que entre los hombres,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa
en los activos y de manera global.
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Tabla 17: Distribucion de la p 19 ;Hasta qué punto esta de acuerdo con la afirmacion “Los problemas somaticos tienen menos impacto
que los mentales en la competencia profesional”? por sexo y etapa profesional

D O E&&D

CD O E&D

742 1.247 1.989 584 1.031 1.615 56 181 137 102 35 137
En desacuerdo
39,94% 50,90% 46,17% 41,48% 50,12% 46,61% 57,73% 68,82% 65,83% 28,90% 26,92% 28,36%
1.116 1.203 2.319 824 1.923 1.850 41 82 123 251 105 346
De acuerdo
60,06% 49,10% 53,83% 58,52% 49,87% 53,39% 42,27% 31,18% 34,17% 71,10% 73,07% 71,64%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,374 0,543 0,231

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.

Tabla 18: Distribucién de la p 20. ;Cree usted que alguno de los problemas de salud que ha tenido a lo largo de su vida fue consecuencia
o empeoro debido a su actividad profesional? por sexo y etapa profesional

CD O &

CD O &

1.143 1.213 2.356 825 991 1.816 56 131 187 262 91 353
e 61,52% 49,51% 54,69% 58,59% 48,18% 52,41% 57,73% 49,81% 51,94% 74,22% 70,00% 73,08%

715 1.237 1.952 583 1.066 1.649 41 132 173 91 39 130
" 38,48% 50,49% 45,31% 41,41% 51,82% 47,59% 42,27% 50,19% 48,06% 25,78% 30,00% 26,92%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,001 0,0001 0,182 0,354

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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Pregunta 21. ;Por qué motivo principal alguno de
sus problemas de salud ha sido consecuencia o ha
empeorado debido a su actividad profesional?

Como hemos comentado en la pregunta anterior, para
muchos médicos hay problemas de salud que se han
debido o han empeorado debido a su actividad profe-
sional.

Impacto de un error medico

Ha influido al 20,29% de los médicos (20,14% de los
hombres y 20,37% de las mujeres), y en ninguna franja
de edad hay diferencias estadisticamente significativas
por género.

La tendencia que presentan los grupos es a que influ-
ya menos conforme se avanza en edad y en experiencia.
Asi, en los MIR es del 24,28% (21,95% en hombres y
25% en mujeres), en activos del 20,19% (20,41% en
hombres y 20,08% en mujeres), hasta llegar a los jubila-
dos, en los que solo ha afectado al 16,15% (17,58% de
hombresy 12,82% de mujeres).

Sobrecarga asistencial

La sobrecarga asistencial es, sin duda, uno de los motivos
gue mas ha afectado a la salud de los médicos (89,65%,
87,27% de hombres y 91,03% de mujeres). De manera
global y en el grupo de los MIR, aparecen diferencias es-
tadisticamente significativas entre géneros, siendo mas
prevalente en el grupo de las mujeres.

La sobrecarga asistencial afecta al 89,60% de los MIR
(78,05% de hombres y 93,18% de mujeres), al 90,18%
de los activos (88,68% de los hombres y 90,99% de las
mujeres) y al 83,08% de los jubilados (82,42% de hom-
bresy 84,62% de mujeres).
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Tabla 19: Distribucion de la p 21.

¢Por qué motivo principal alguno de sus problemas de salud ha sido consecuencia
o ha empeorado debido a su actividad profesional? por sexo y etapa profesional

Muestra global

Impacto de un error médico
Sobrecarga asistencial
Nivel de responsabilidad

Otro motivo

Activos

Impacto de un error médico
Sobrecarga asistencial
Nivel de responsabilidad

Otro motivo

Mir

Impacto de un error médico
Sobrecarga asistencial
Nivel de responsabilidad

Otro motivo

Jubilados

Impacto de un error médico
Sobrecarga asistencial
Nivel de responsabilidad

Otro motivo

homire X Muer X ol X Pvalor

144 (20,14%) 252 (20,37%) 396 (20,29%) 0,902
624 (87,27%) 1.126 (91,03%]) 1.750 (89,65%) 0,009
498 (69,65%) 849 (68,63%) 1.347 (69,01%) 0,64
1269 (68,30%) 1.519 (62%) 2.788 (64,72%) 0,00
D
119 (20,41%) 214 (20,08%) 333 (20,19%) 0,871
517 (88,68%) 970 (90,99%) 1.487 (90,18%) 0,131
407 (69,81%) 746 (69,98%) 1.153 (69,92%) 0,943
924 (65,63%) 1.267 (61,59%) 2.191 (63,23%) 0,016
9(21,95%) 33 (25,00%) 42 (24,28%) 0,691
32 (78,05%) 123 (93,18%) 155 (89,60%) 0,006
23 (56,10%]) 76 (57,58%) 99 (57,23%) 0,867
34 (35,00%) 114 (43,33%) 148 (41,11%) 0,156

GIITED GEITED GETED GITD

16 (17,58%) 5(12,82%) 21 (16,15%) 0,499
75 (82,42%) 33 (84,62%) 108 (83,08%) 0,759
68 (74,73%) 27 (69,23%) 95 (73,08%) 0,517
71 (20,11%) 27 (20,77%) 98 (20,29%) 0,874

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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Nivel de responsabilidad

Si hablamos de cémo influye el nivel de responsabilidad
profesional en la salud de los médicos, se ve una tendencia
a mayor afectacion conforme se avanza en edad. No hay
diferencias estadisticamente significativas entre géneros.

Globalmente, ha afectado al 69,01% de los médicos
(69,65% de hombres y 68,63% de mujeres). En los MIR, al
57,23% (56,10% en hombres y 57,58% e mujeres), ascien-
de alos 69,92 % en activos (69,81% en hombres y 69,98 %
en muijeres), hasta alcanzar el maximo en los jubilados, el
73,08% (74,73% de hombres y 69,23% de mujeres).

Otros motivos

Si algin médico ha considerado que algln problema de
salud ha sido consecuencia o ha empeorado debido a su
actividad profesional por algin motivo que no se menciona
en la pregunta, ha podido escribir lo que considerase conve-
niente. Se han recogido respuestas de 120 hombres (6,46%)
y 260 mujeres (10,61%) que han sido analizadas de manera
cualitativa, segun lo descrito en material y métodos.

A continuacion, se exponen los motivos mas importantes
y frecuentes, que se han agrupado de la siguiente manera:

a) Problemas médicos

Un 3,85% de los médicos (3,28% de hombres y
4,29% de muijeres) considera que su salud ha empeo-
rado por problemas médicos, relacionados directa o
indirectamente con el trabajo. Destacan los problemas
derivados de pasar muchas horas de pie en quiréfano
(postura quirurgica, dolores musculares y varices) y la
exposicion a gérmenes (tanto infecciones respiratorias
banales por contacto con pacientes como otras enfer-
medades graves como VHC o tuberculosis). Otros son
la exigencia fisica de ir a domicilios, problemas postu-

rales o cefaleas (especialmente migrafias) desencade-
nadas por los turnos en el trabajo. También aqui se han
englobado la ansiedad y la depresién producidas du-
rante la carrera y por entrar en la especialidad deseada
asi como el nivel formativo requerido.

b) Estrés

El estrés ha supuesto un gran causante de problemas
médicos, para el 1,81% de los encuestados (1,18% de
hombres y 2,29% de mujeres). En este grupo destacan
la sobrecarga laboral y la presion asistencial, asi como
la inestabilidad laboral. También aparecen con frecuen-
cia el insomnio por el estrés, el burn out, los empleos
de mala calidad, la precariedad laboral y la falta de
sustitucion por las bajas laborales. Llama la atencion
el estrés relacionado con la formacion: varios médicos
no se sienten suficientemente cualificados al empezar
y consideran que el nivel de responsabilidad exigido es
demasiado, y otros se quejan de la presién en la forma-
cion constante/preparacion de oposiciones.

¢) Problemas con el equipo

Un 1,74% de los médicos (0,91% de hombres y
2,37% de mujeres) ha tenido problemas con sus com-
paferos, con alguien del servicio, jefe, direccion o con
la empresa. Ademas de relaciones complicadas dentro
del equipo por diversos motivos (mal ambiente, mala
organizacion del trabajo, presion o falta de apoyos des-
de gerencia, abuso de autoridad y presiéon por parte de
superiores) destacan varios casos de acoso laboral.

d) Instalaciones

Este grupo hace referencia a las instalaciones relacio-
nadas con el lugar de trabajo: consultas en mal estado
por su antigliedad y falta de mantenimiento/ limpieza
(mobiliario, climatizacion...), uso excesivo de ordenador,
puesto de trabajo lejano al lugar de residencia o necesi-
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dad de acudir a domicilios que suponen largos despla-
zamientos en coche. Este problema afecta al 0,65% de
los médicos (0,59% de hombres y 0,69% de muijeres).

Problemas familiares y personales

D
N

Son problemas personales, de pareja y familiares. Des-
tacan la sobrecarga por cuidar a algun familiar y, en
el caso de varias mujeres, la dificultad para conciliar la
vida familiar y laboral. Afecta al 0,53% de los médi-
cos, especialmente a las mujeres (0,05% de hombres
y 0,90% de muijeres).

f) Pacientes

Si bien la relaciéon médico paciente suele ser positiva,
para el 0,19% de los médicos (0,22% de hombres
y 0,16% de mujeres) ha resultado en algo negativo,
principalmente por la falta de respeto por parte de los
pacientes, reclamaciones e incluso denuncias.

g) Otros

Hay otras razones, poco frecuentes que no estan in-
cluida de forma especifica en ningln grupo de los
mencionados anteriormente, pero merece la pena
nombrar. Algunos son por la tardanza en consultar a
un facultativo, la edad, la dificultad en adquirir el rol
de paciente, desempenfar un trabajo/especialidad que
no gusta o la falta de adaptacién al trabajo.

Si'lo analizamos por categorias profesionales, observa-
mos que a los MIR les afecta mucho los problemas mé-
dicos (3,33%: 4,12% de hombres y 3,04% de mujeres)
y el estrés (2,22%: 2,06% de hombres y 2,28% de mu-
jeres). En los activos, también son los problemas médi-
cos el factor mas influyente (3,90%: 3,05% de hombres
4,52% de muijeres) y problemas con el resto del equipo
(1,91%: 0,93% de hombres y 2,63% de mujeres). Por
ultimo, al 3,92% de los jubilados les influyen temas médi-
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cos (4,35% en hombres y 3,08% en mujeres) y al 1,32%
el estrés (1,58% de hombres y 0,77% de muijeres).

Pregunta 22. ; Ha estado de baja laboral oficial algu-
na vez en su vida? Si/NO

El 69,38% de los médicos, 73,14% de hombresy 66,53%
de mujeres, ha estado de baja laboral oficial en algin mo-
mento de su ejercicio profesional (excluyendo la baja por
maternidad o paternidad). Excepto en el grupo de los ju-
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bilados, en todos los grupos es mayor el porcentaje en
hombres que en mujeres, habiendo diferencias estadisti-
camente significativas en activos y en el global.

En los MIR es donde encontramos, con una gran di-
ferencia, el menor nimero de bajas (27,22%, 28,87%
en hombres y 26,62% en mujeres). En los activos, este
porcentaje asciende al 71,46% (73,30% en hombres y
70,20% en mujeres). La cifra mas alta esta en los jubi-
lados: el 85,92% ha cogido la baja en algin momento
(84,70% en hombres y 89,23% en mujeres).

Pregunta 23. Indique cuantas semanas aproximada-
mente ha faltado al trabajo por problemas de salud
(con o sin baja) a lo largo de su vida profesional:

De manera global, los médicos que han estado de baja
(3256 de los que contestaron la encuesta) han estado de
media 16.51+£32.22 semanas. Excepto en los MIR, son
las mujeres quienes mas semanas han estado de baja
(17.42+£34.85) respecto a los hombres (15.40+28.65)
aunque en ningun caso hay diferencias estadisticamente
significativas entre géneros.

Tabla 20: Distribucién de la p 22. ;Ha estado de baja laboral oficial alguna vez en su vida? por sexo y etapa profesional

Total

CD 7D G

Mir

499 820 1.319 376 613 989 69 193 262 54 14 68
No 26,86% 33,47% 30,62% 26,70% 29,80% 28,54% 71,13% 73,38% 72,78% 15,30% 10,77% 14,08%
S/ 1.359 1.630 2.989 1.032 1.444 2.476 28 70 98 299 116 415
73,14% 66,53% 69,38% 73,30% 70,20% 71,46% 28,87% 26,62% 27,22% 84,70% 89,23% 85,92%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,002 0,047 0,67 0,204
Tabla 21: Distribucion de la p 23: semanas que aproximadamente ha faltado al trabajo por problemas de salud (con o sin baja)
a lo largo de su vida profesional por sexo y etapa profesional
Hombre 1462 154 2865 . 1111 13,94 2573 41 . 1515 4346 . 310 20,65 34,99
Mujer 1.794 17,42 34,85 1585 17,38 35,66 87 7,45 14,57 122 25,05 32,65
Total 3.256 16,51 32,222 2.696 15,96 31,98 128 9,91 27,42 432 21,89 34,37
P valor* 0,9264 0,303 0,023 0,07

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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Los MIR son quienes menos han estado de baja
(9.91£27.42 semanas, 15.15+£43.46 los hombres y
7.45+14.57 las mujeres). Los activos han estado de me-
dia 15.96+31.98 semanas (13.94+25.73 los hombres y
17.38+35.66 las mujeres). Los jubilados son los que mas
semanas de media han estado de baja: 21.89+34.37
(20.65+34.99 de hombres y 25.06+32.65 de mujeres).

Pregunta 24. ;Con qué frecuencia ha ido a trabajar
con un problema de salud por el que usted hubiera
dado la baja laboral a un paciente?

La mayoria de los médicos acude a trabajar con pro-
blemas de salud por los que hubieran dado la baja a
un paciente (89,37%: 88,16% de hombres y 90,29%
de mujeres) y el 10,63% no suelen acudir a trabajar
estando enfermos (11,84% de hombres y 9,71% de
mujeres). Excepto en el grupo de los MIR, son las mu-
jeres quienes mas acuden a trabajar estando enfermas,
siendo estas diferencias estadisticamente significativas
de manera global y en el grupo de los activos.

Los MIR son quienes menos acuden a trabajar estan-
do enfermos (68,33%:69,07% de hombres y 68,06%
de mujeres), se quedan en casa el 31,67% (30,93% de
hombres y 31,94% de mujeres). De los activos, acuden
a trabajar estando enfermos el 91,37% (83,06% de
hombres y 92,95% de mujeres) y no acuden el 8,63%
(10,94% de hombres y 7,05% de mujeres). De los
jubilados, acuden el 90,68% (89,80% de hombres y
93,08% de mujeres) y no acuden el 9,32% (10,20% de
hombres y 6,92% de mujeres).

Pregunta 25. La razén principal (sehalar sélo una)
por la que ha acudido a trabajar estando enfermo es

La mayoria de las veces en las que los médicos han
acudido a trabajar estando enfermos ha sido para
no sobrecargar a sus compaferos (53,97 %: 48,35%
de hombres y 58,14% de mujeres). Este es un mo-
tivo mas frecuente en mujeres, habiendo diferencias
estadisticamente significativas entre géneros. El otro
gran motivo, ha sido por responsabilidad hacia sus pa-

) ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL MEDICO
Catedra de Profesionalismo vy Etica Médica. Universidad de Zaragoza = Grupo de Investigacion en Bioética de Aragon (GIBA)-IIS Aragon

116

cientes (38,03%: 44,63% de hombres y 33,14% de
mujeres). Este es un motivo mas frecuente entre hom-
bres y también encontramos una diferencia estadisti-
camente significativa entre géneros. Para el 4,23%,
su motivo ha sido por mantener el nivel de ingresos
(5,01% de hombres y 3,66% de mujeres). Por Ultimo,
para el 3,77% ha sido por miedo a perder el trabajo
(2,01% de hombresy 5,06% de mujeres), siendo mas
frecuente en mujeres con una diferencia estadistica-
mente significativa.

En los MIR, en los que no encontramos una dife-
rencia estadisticamente significativa entre sexos, vemos
que las respuestas son muy parecidas a las del global.
La mayoria, el 65,04%, no quiere sobrecargar a sus
companferos (70,15% de hombres y 63,13% de mu-
jeres). También es importante la responsabilidad hacia
sus pacientes (25,61%: 23,88% de hombres y 26,26%
de mujeres). El 4,88% acude por temas econémicos
(4,88%: 5,97% de hombres y 4,47% de muijeres), y
el 4,47% acude por miedo a perder su trabajo (solo
representado por mujeres, el 6,15% de ellas).

Tabla 22: Distribucion de la p 24: semanas que aproximadamente ha faltado al trabajo por problemas de salud (con o sin baja)
a lo largo de su vida profesional por sexo y etapa profesional

Mir

220 238 458 154 145 299 30 84 114 36 9 45
Nunca, Pocas veces
11,84% 9,71% 10,63% 10,94% 7,05% 8,63% 30,93% 31,94% 31,67% 10,20% 6,92% 9,32%
Varias veces, bastante, 1.638 2.212 3.850 1.254 1.912 3.166 67 179 246 317 121 438
siempre 88,16% 90,29% 89,37% 89,06% 92,95% 91,37% 69,07% 68,06% 68,33% 89,80% 93,08% 90,68%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,025 0,000 : 0,855 0,272

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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En cuanto a los activos, el 54,96% no quiere so-
brecargar a sus compafieros (48,96% de hombres y
58,89% de mujeres), un 36,54% lo hace por sus pa-
cientes (43,14% de hombres y 32,22% de mujeres) y
el 4,42% por un tema econdémico (5,50% de hombres
y 3,71% de mujeres). Solo el 4,07% acude por miedo
a perder su trabajo (2,39% de hombres y 5,18% de
mujeres).

En los jubilados tampoco hay diferencias estadisti-
camente significativas entre géneros. En este caso, el
motivo fundamental es la responsabilidad hacia sus pa-
cientes (55,71%: 54,89% de hombres y 57,85% de
mujeres), quedando en un segundo plano el hecho de
no sobrecargar a sus compaferos (40,64%: 41,32%
de hombres y 38,84% de mujeres). En tercer lugar, es
por un tema econémico (2,51%: 2,84% de hombres y
1,65% de mujeres) y en un 1,14% por miedo a perder
el trabajo (0,95% de hombresy 1,65% de mujeres).

Otros motivos

Si algun medico ha acudido a trabajar estando enfermo
por alguna razén diferente de las descritas previamente,
ha podido escribir en este apartado lo que considerase
oportuno. Estas se han analizado de manera cualitativa
con Excel, segun lo descrito en material y métodos.

Se han obtenido 1029 respuestas, 396 de hombres
(21,35% del total de médicos hombre) y 634 de mujeres
(25,88% del total de médicos muijeres).

A continuacion, se exponen los motivos mas importantes
y frecuentes, que se han agrupado de la siguiente manera:

a) Compaferos

Un 6,59% de médicos (6,19% de hombres y 6,90%
de muijeres) acuden a trabajar estando enfermos por
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motivos relacionados con sus comparfieros. La mayo-
ria es para evitar sobrecargarlos, ya que al no haber
suplentes son ellos quienes tendran que realizar su tra-
bajo. Sin embargo, también hay casos en los que es
por miedo a sus criticas, falta de comprensién o por
no dar una mala imagen ante ellos. En el caso de al-
gunos médicos de especialidades quirdrgicas, acuden
a trabajar aun con alguna enfermedad por “miedo a
ser considerados vagos o débiles”, ya que podria supo-
ner perder prestigio dentro del grupo, lo que considera
como importante dentro de las especialidades quirurgi-
cas. También destaca algunas respuestas de los MIR, en
los que sienten que la presion de sus adjuntos es una
limitacion para pedir la baja.

b) Pacientes

Un 5,57% de los médicos (3,55% de hombres y
5,35% de mujeres) acuden a trabajar por responsa-

Tabla 23: Distribucién de la p 25: Razon principal por la que ha acudido a trabajar estando enfermo por sexo y etapa profesional

CD O E&ED

Mir

, 82 81 163 69 71 140 4 8 12 9 2 11
Mantener ingresos 5,01% 3,66% 4,23% 5,50% 3,71% 4,62% 5,97 4,467% 4,88% 2,84% 1,65% 2,51%
No sobrecargar los 792 1.286 2.078 614 1.126 1.740 47 113 160 131 47 178
compafieros 48,35% 58,14% 53,97% 48,96% 58,89% 54,96% 70,15% 63,13% 65,04% 41,32% 38,84% 40,64%
Miedo a perder el 33 112 145 30 99 129 0 11 11 3 2 5
trabajo 2,01% 5,06% 3,77% 2,39% 5,18% 4,07% 0% 6,15% 4,67% 0,95% 1,65% 1,14%
Responsabilidad hacia 731 733 1.464 541 616 1.157 16 47 63 174 70 244
los pacientes 4h,63% 33,14% 38,03% 43,14% 32,22% 36,54% 23,88% 26,26% 25,61% 54,89% 57,85% 55,71%
Total 1.638 2.212 3.850 1.254 1.912 3.166 67 179 246 317 121 438
P valor* 0,000 0,000 0,186 0,766

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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bilidad y compromiso con sus pacientes. Muchos de
ellos son los Unicos que realizan una tarea asistencial
especifica, por lo que si no acuden a trabajar se anu-
lan sus consultas y sus pacientes no seran vistos. Ade-
mas, destaca el caso de varios médicos que trabajan
en la sanidad privada, que indican que acudieron a
trabajar por miedo a perder a sus pacientes.

Responsabilidad

Con este término englobamos el sentido de la respon-
sabilidad y el compromiso personal relacionado con
el trabajo, asi como la auto exigencia y el amor por
el trabajo. Algunas personas escriben que se sienten
mal (en el sentido de culpabilidad) si faltan a trabajar
y que prefieren acudir al trabajo a quedarse en casa.
Hay otros que tienen responsabilidades profesionales
indelegables o no asistenciales. Destaca el caso de va-
rios MIR, que acuden por no perder tiempo de forma-
cién. Este es el caso del 3,04% de los médicos (3,12%
de hombres y 2,98% de mujeres).

d) Personal

El 2,30% de los médicos (1,51% de hombresy 2,90%
de mujeres) acuden por motivos personales, siendo
el mas frecuente la sobrecarga de la agenda cuando
vuelvan al trabajo ya que no los sustituyen.

e) Otros

Hay otros motivos poco frecuentes pero que merece la
pena nombrar: no reconocer que los médicos también
nos ponemos enfermos, que “no esta bien visto estar
de baja entre médicos”, “por no quedar mal”, por “el
estigma de enfermedades como la depresién”, por-
que acudir al trabajo supone estar bien mentalmente
a pesar de la dolencia fisica, porque prefiere trabajar,
aunque sea a un ritmo mas lento que no trabajar (y asi

sentirse Util) o por evitar dar explicaciones.
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f) Econdmico

Un 1,39% de médicos (1,67% de hombresy 1,18%
de mujeres) ha acudido a trabajar para mantener el
nivel de ingresos. En este grupo destacan los que tra-
bajan en la sanidad privada, para quienes no acudir
a trabajar supone una disminucién de sus ingresos y
seguir pagando los gastos fijos de consulta. También
los que realizan guardias, ya que sin este suplemento
no llegan a unos ingresos minimos, y durante los pri-
meros anos profesionales, en los que se cobra menos.

g) Miedo a perder el trabajo

El 1,32% de los médicos (0,91% de hombres y
1,63% de mujeres) han acudido a trabajar estando
enfermos por miedo a perder su trabajo, por mie-
do a que no les renueven o miedo a represalias (por
tutores de médicos en formacion, de jefes o de la
administracion). En este grupo se han incluido los
que han escrito como causa la inestabilidad laboral y
los contratos temporales.

h) Levedad

El 1,04% de los médicos (1,08% de hombresy 1,02%
de mujeres) han acudido a trabajar porque han con-
siderado que sus dolencias no eran tan graves como
para coger la baja o por ser dolencias compatibles con
el trabajo.

Otros motivos menos frecuentes (<1% de los médi-
cos). Hay otros motivos que merece la pena destacar
(pueden verse las frecuencias en la tabla a continua-
cion).

e Jefe: no decepcionar a los jefes, por exigencias de
direccion (como “necesidades del servicio”), no
dar una mala imagen ante los superiores, incomo-
didad de solicitar la baja
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e Minimizacion: algunos médicos minimizan las en-
fermedades o tienen una falsa percepcién de po-
der con todo/levedad de la patologia.

e Baja: por dificultades para coger la baja, principal-
mente justificar el problema para pedirla o que un
médico no lo considere motivo de baja

e QOcultar problema: algunos médicos no han que-
rido mostrar que estaban mal, o no querian que
sus companfieros se enterasen de que tenia alguna
enfermedad. Algunas veces se ha ocultado para no
dar sensacién de debilidad o fragilidad.

e Guardia: las guardias suponen un problema a la
hora de conseguir un suplente.

e Acoso laboral: es el caso de varias mujeres que de-
nuncian acoso laboral o discriminacion.

e En el caso de los MIR, las razones mas importantes
son los companeros (4,17%: 6,19% de hombres
y 3,42% de mujeres) y la responsabilidad (2,50%:
2,06% de hombres y 2,66% de mujeres). Para los
médicos en activo, las razones mas importantes
son los companeros (6,56%: 5,64% de hombres y
7.24% de muijeres) y los pacientes (4,77 %: 3,45%
de hombres y 5,74% de muijeres). Por Ultimo, para
los jubilados, son importantes los compafieros
(9,41%: 9,49% de hombres y 8,46% de muijeres)
y la responsabilidad (5,22%: 5,14% de hombres y
5,38%).

Pregunta 26. Cuando se siente indispuesto por un pro-
blema de salud leve (ej. cuadro catarral, diarrea, ce-
falea, torsién articular...), ; qué hace en primer lugar?

En cuanto a la actitud que toman los médicos cuando se
sienten indispuestos por algun problema de salud leve,
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no encontramos en ningun caso diferencia estadistica-
mente significativa entre géneros.

La gran mayoria de ellos, el 94,71% de los médicos
(94,29% en hombres y 95,02% en mujeres) recurre a la
auto prescripcion y a la automedicacion. La tendencia en
los grupos de distinta edad es muy similar. En los MIR es
del 93,33% (92,78% en hombres y 93,54% en muje-
res), en los activos es del 95,35% (94,96% en hombres
y 95,62% en mujeres) y en los jubilados es del 91,10%
(92,07% en hombres y 88,46% en mujeres).

Aunque las mujeres tienen un porcentaje ligeramen-
te mayor de automedicacion respecto a los hombres

(excepto en el grupo de los jubilados), no hay diferen-
cias estadisticamente significativas entre géneros.

La segunda actitud por orden de frecuencia, aunque
proporcionalmente mucho menor que la automedica-
cion, es la de buscar el consejo informal de un cole-
ga. En este caso, son los hombres los que tienen una
mayor tendencia a recurrir a esta solucién, excepto en
el grupo de los jubilados, si bien no hay diferencias es-
tadisticamente significativas entre ambos géneros. De
manera global, supone el 3,11% de los casos (3,50%
en hombres y 2,82% en mujeres). Si lo analizamos por
edades, vemos que esta actuacion la lleva a cabo el
4,17% de los MIR (5,15% en hombres y 3,80% en mu-
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jeres), el 2,91% de los activos (3,48% en hombres y
2,53% en mujeres) y el 3,73% de los jubilados (3,12%
en hombres y 5,38% en mujeres).

En tercer lugar, aunque en una proporcion baja
(1,28%:1,08% en hombres y 1,43% en mujeres), los
médicos consultan a su médico de Atencién Primaria. En
los MIR, son los hombres los que consultan mas, y en el
resto de las edades, son las mujeres las que mas recurren
a su médico. Esta solucion es la que emplean el 1,67%
de los MIR (2,06% en hombresy 1,52% en mujeres, el
1,7% de los activos (0,85% en hombres y 1,26% en
muijeres) y el 2,28% de los jubilados (1,70% en hombres
y 3,85% en mujeres).

Tabla 24: Distribucién de la p 26. Cuando se siente indispuesto por un problema de salud leve (ej. cuadro catarral,
diarrea, cefalea, torsion articular...), ¢qué hace en primer lugar? Por sexo y etapa profesional

CD D E&ED

CD O &

Mir

_ 0 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0
Mutua de trabajo 0% 0,04% 0,02% 0% 0,05% 0,03% 0 0 0 0 0 0
i médic de familia 20 35 55 12 26 38 2 4 6 6 5 1
1,08% 1,43% 1,28% 0,85% 1,26% 1,10% 2,06% 1,52% 1,67% 1,70% 3,65% 2,28%
Mutua o seguro 8 5 13 5 4 9 0 0 0 3 1 4
privado 0,43% 0,20% 0,30% 0,36% 0,19% 0,26% 0 0 0 0,85% 0,77% 0,83%
Consulta formal 13 12 25 5 7 12 0 3 3 8 2 10
a un colega 0,70% 0,49% 0,58% 0,36% 0,34% 0,35% 0 1.14% 0,83% 2.27% 1.54% 2,07%
Conceio informal 65 69 134 49 52 101 5 10 15 1 7 18
) 3,50% 2,82% 3,11% 3,48% 2,53% 2.91% 5,15% 3,60% 4.17% 3,12% 5,38% 3,73%
Ve sutormedics 1.752 2.328 4.080 1337 1967 3.304 90 246 336 325 115 440
9429% = 9502% . 9471% - 9496% . 95.62%  95.05% . 92.78%  93.54% . 9333%  92.07% . 88.46% . 91,10%
Total 1.858 2.450 4308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,378 0,391 0,861 0,061

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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En cuarto lugar, los médicos recurren a la consulta for-
mal a un compafero, en un 0,58% (0,70% en hombres
y 0,49% en mujeres). Esto supone un 0,83% de los MIR
(1,74% de muijeres), un 0,35% de los activos (0,36%
en hombres y 0,34% en muijeres). La tasa mas alta es en
jubilados, con un 2,07% (2,27% en hombres y 1,54%
en mujeres).

En quinto lugar, acudir a una mutua o seguro priva-
do es la solucion que toman el 0,30% de los médicos
(0,43% en hombres y 0,20% en mujeres). Solo recurren
a ella los activos (0,26%:0,36% en hombres y 0,19% en
mujeres) y los jubilados (0,83%: 0,85% en hombres y
0,77% en mujeres).

Por ultimo, y con solo el 0,02% de los médicos (re-
presentado Unicamente por mujeres, el 0,04%, siendo
todas del grupo de los activos), otra opcion ante enfer-
medades leves es acudir a la mutua de trabajo.

Pregunta 27. Cuando se siente indispuesto por un
problema de salud que se prolonga mas tiempo de lo
esperado y/o que podria ser presumiblemente grave,

¢actuaria de otro modo? (en caso de no actuar de manera
diferente, sefala la misma opcién que en la pregunta 26)

Cuando el proceso no es leve, la actitud de los médi-
cos cambia. Al contrario que en el caso anterior, aqui sf
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encontramos diferencias estadisticamente significativas
en la actuacién de hombres y mujeres, tanto de manera
global como en activos y jubilados.

La mayoria de ellos acude a la consulta de un compa-
fiero, ya sea de manera formal, el 32,75% (35,68% de
hombres y 30,53% de mujeres), o informal, el 30,66%
(31,11% de hombres y 30,33% de mujeres). Los MIR
son el Unico grupo que busca mas el consejo informal
(40,56%: 37,11% de hombres y 41,83% de mujeres)
que el formal (19,72%: 20,62 % de hombresy 19,39%
de mujeres). Por su parte, los activos, prefieren acudir
formalmente a un companero (32,15%: 33,03% de
hombres y 31,55% de mujeres) y en segundo lugar

Tabla 25: Distribucién de la p 27. Cuando se siente indispuesto por un problema de salud que se prolonga mas tiempo de lo esperado
y/o que podria ser presumiblemente grave, ¢actuaria de otro modo? por sexo y etapa profesional

D @ € D

Mir

D D € @D

Mutua de 4 3 7 2 2 4 1 1 2 1 0 1
trabajo 022% = 012%  016% = 2078 014% - 010% - 012% - %79 q103%  038%  05% 04T 028% 0% 021% 054
Mimédicode | 366 670 1036 283 562 845 29 73 102 54 35 89
familia 19.70% | 27.35%  24.05% 99001 20100 27329  2439% @ 00001 99900, | 2776% | 2833% 0687 | 1530% @ 26.92% @ 1843% 0003
Mutua o seguro 107 147 254 88 127 215 2 1 13 17 9 2
privado 576%  600% 590% 0701 6250 s17%  s20% 0927 o06%  48%  361% 037 ssow  e92% s538% 0363
Consulta 663 748 1411 465 649 114 20 51 71 178 48 226
formal a un 0,231 0,361 0,795 0,008
colega 35,68% = 30,53%  32.75% 33.03% = 31,55%  32.15% 20,62%  19.39% © 19.72% 50,42% = 36.92% | 46.79%
Consejo 578 743 1321 456 597 1053 36 110 146 86 36 122
informal 31,11%  30,33% 30,66% 023 32399 | 29.02%  3039% @ 0034 | 3711% | 41.83%  40.56% . 0417 2436%  27.69%  2526% 0490
Mo automedics 140 139 279 14 120 234 9 17 2 17 2 19

753%  5.67%  648% 087 | 810%  58%  675% @ 0997 99089  s4s%  7.20% 9360 400 1549 3930 0100
Total 1858 2450 4308 1408 = 2057 3465 o7 263 360 353 130 483

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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el consejo informal (30,39%: 32,39% de hombres y
29,02% de mujeres). De los activos, los hombres bus-
can el consejo informal méas que las mujeres, habiendo
diferencias estadisticamente significativas entre ellos.
De los jubilados, casi la mitad, el 46,79%, acude a
un colega de manera formal, habiendo una diferencia
estadisticamente significativa entre sexos (50,42% de
hombres y 36,92% de mujeres) y solo el 25,26% acude
de manera informal (24,36% de hombres 'y 27,69% de
mujeres). Para ver si esta tendencia se mantiene con-
forme aumenta la edad, observamos la evolucién de los
activos segun grupos de edad, y confirmamos que, con
diferencias estadisticamente significativas entre grupo
de edad, la tendencia es a acudir mas a consultas for-
males (22,35% en menores de 40anos, 29,65% entre
40 y 55 afios y 40,49%entre 55 y 65 afios), asi como
acudir menos a consultas informales (39,39% en me-
nores de 40anos, 31,33% entre 40y 55 afos y 24,13%
entre 55y 65 afos).

De manera global, la tercera opcidon mas frecuente
es la de acudir al Médico de Familia: 24,05% (19,70%
de hombres y 27,35% de mujeres). Para los MIR es la

segunda via mas utilizada después de buscar el consejo
informal, siendo la opcion del 28,33% de ellos, con por-
centajes muy similares entre sexos (29,90% de hombres
y 27,76% de mujeres). Por otro lado, tanto en activos
como en jubilados encontramos una diferencia estadis-
ticamente significativa entre hombres y mujeres, siendo
esta actitud mas frecuente en mujeres. Asi, en activos
es del 24,39% (20,10% de hombres y 27,32% de mu-
jeres) y en jubilados es del 18,43% (15,30% de hom-
bresy 26,92% de mujeres). Vemos pues la tendencia de
acudir menos al Médico de Familia conforme aumenta
la edad de los médicos, especialmente en los hombres.
Esta tendencia, se corrobora con los datos por edades
en los activos, ya que en los menores de 40 afios acuden
el 28,50%, entre los 40 y los 55 afos acude el 25,24%,
y entre los 55 y los 65 el 20,84%, habiendo diferencias
estadisticamente significativas entre ellos.

La cuarta opcién, que era la mas frecuente en pro-
cesos banales, es la automedicacion, alternativa por
la que optan el 6,48% (7,53% de hombres y 5,67%
de mujeres). Es mas frecuente en hombres, existiendo
diferencias estadisticamente significativas en los acti-

) ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL MEDICO
Catedra de Profesionalismo vy Etica Médica. Universidad de Zaragoza = Grupo de Investigacion en Bioética de Aragon (GIBA)-IIS Aragon

121

vos y de manera global. Supone el 7,22% de los MIR
(9,28% de hombres y 6,46% de mujeres), el 6,75% de
los activos (8,10% de hombres y 5,83% de mujeres) y
el 3,93% de los jubilados (4,82% de hombresy 1,54%
de mujeres).

La quinta opcion (5,90%) es la de acudir a una mutua
o seguro privado (5,76% de hombres y 6% de muje-
res). Si bien es mas frecuente entre mujeres, no hay di-
ferencias estadisticamente significativas por género. En
los MIR es del 3,61% (2,06% de hombres y 4,18% de
muijeres), en los activos del 6,20% (6,25% de hombresy
6,17% de mujeres) y en los jubilados el 5,38% (4,82%
de hombres y 6,92% de mujeres).

Finalmente, la opcion menos utilizada es la de acudir
a la mutua laboral (0,16%: 0,22% de hombresy 0,12%
de mujeres), donde no hay diferencias estadisticamente
significativas por género. En los MIR es el 0,56% (1,03%
de hombres y 0,38% de mujeres), en los activos es el
0,12% (0,14% de hombres y 0,10% de mujeres) y en
los jubilados el 0,21%, representado Unicamente por los
varones, con un 0,28%.

Tabla 26: Distribucion de la p 28. ;Se vacuna contra la gripe? por sexo y etapa profesional

Mir

CD D E&ED

N 841 1172 2.013 665 985 1,65 49 151 200 127 36 163
0

45,26% 47,84% 46,73% 47,23% 47,89% 47,62% 50,52% 57,41% 55,56% 35,98% 27,69% 33,75%
5 1.017 1.278 2.295 743 1,072 1,815 48 12 160 226 94 320

i

54,74% 52,16% 53.27% 52,77% 52,11% 52,38% 49,48% 42,59% 44,44L% 64,02% 72,31% 66,25%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,136 0,763 : 0,04 0,291

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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Pregunta 28. ; Se vacuna contra la gripe?

En torno a la mitad de los médicos, el 53,27 % (54,74%
de hombres y 52,16% de mujeres), se suelen vacunar
cada afno de la gripe (bastantes veces o siempre), y el
46,73% (45,26% de hombres y 47,84% de mujeres)
no suelen hacerlo (pocas veces o nunca). Excepto en el
grupo de los jubilados, son los hombres quienes tienen
tendencia a vacunarse mas frecuentemente, si bien en
ningun caso hay diferencias estadisticamente significati-
vas entre hombres y mujeres.

En los MIR suelen vacunarse menos de la mitad
(44,44%: 49,48% de hombres y 42,59% de muje-
res). Conforme avanzamos en edad, va aumentando
la tendencia a la vacunacion. Asi, en los activos es del
52,38% (52,77% de hombres y 52,11% de mujeres).
La cifra mas alta es de los jubilados ya que se vacunan
el 66,25%, Unico grupo en el que es mas frecuente en
mujeres (72,31%) que en hombres (64,02 %).

Pregunta 29. ;Acostumbra a acudir a los reconoci-
mientos de salud laboral de su centro de trabajo?

Menos de la mitad de los médicos, el 44.5% (40,37%
de hombres y 47,63% de muijeres), suele acudir a los re-
conocimientos de salud laboral en su centro de trabajo
(bastantes veces o siempre), el 55.5% (59,63% de hom-
bresy 52,37% de mujeres) no acostumbra a ir (pocas ve-
ces o nunca). En general, las mujeres suelen acudir mas a
los reconocimientos de salud (excepto en el grupo de los
MIR, en el que es mas frecuente que acudan los hombres)
habiendo diferencias estadisticamente significativas entre
sexos en el global y en el grupo de los activos.

Los MIR son quienes mas frecuentemente acuden a
los reconocimientos de salud, el 66,67%, y es el Unico
grupo en el que es mayor el porcentaje de hombres que
de mujeres (70,10% de hombres y 65,40% de muje-
res). No suelen acudir el 33,33% (29,90% de hombres'y
34,60% de muijeres).

En cuanto a los médicos en activo, suelen acudir el
42,31% (38,07% de hombres y 45,21% de mujeres) y no
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acuden el 57,69% (61,93% de hombres y 54,79% de mu-
jeres). Las cifras en los jubilados son muy similares: suelen ha-
cerse el reconocimiento médico en salud laboral el 43,69%
(41,36% de hombres y 50% de mujeres) y no suelen acudir
el 56,31% (58,64% de hombresy 50% de mujeres).

Pregunta 30. ;Cuanto tiempo dedica semanalmente
a hacer ejercicio fisico (incluyendo caminar)? Indique
horas/semana

De manera global, los médicos hacen 5.55+4.14 horas
de ejercicio a la semana. En todos los casos es mayor en
hombres (6.33+4.69) que en mujeres (4.94+3.54), sien-
do esta diferencia estadisticamente significativa en todos
los grupos excepto en los jubilados.

Los MIR son quienes menos ejercicio hacen (5.13+3.66:
5.89+ 4.09 los hombres y 4.85+3.45 las mujeres). Los
activos hacen 5.26+3.88 horas a la semana (5.95+4.51
los hombres y 4.76+3.28 las mujeres). Los jubilados son
quienes mas ejercicio hacen (7.95+5.33: 7.97+5.20 los
hombres y 7.88+5.71 las mujeres).

Tabla 27: Distribucion de la p 29. ;Acostumbra a acudir a los reconocimientos de salud laboral de su centro de trabajo? por sexo y etapa profesional

Mir

1.108 1.283 2.391 872 1.127 1.999 29 91 120 207 65 272
Nunca, alguna vez
59,63% 52,37% 55,50% 61,93% 54,79% 57,69% 29,90% 34,60% 33,33% 58,64% 50% 56,31%
A menudo, muy a menudo, 750 1.167 1.917 536 930 1.466 68 172 240 146 65 211
siempre 40.37% 47.63% 44.50% 38,07% 45,21% 42,31% 70,10% 65,40% 66,67% 41,36% 50% 43,69%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,0001 0,0001 : 0,435 0,1001

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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Tabla 28: Distribucion de la p 30. ; Cuanto tiempo dedica semanalmente a

hacer ejercicio fisico (incluyendo caminar)? Indique horas/semana

m Participantes Media anos trabajados m
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Pregunta 31. ; Fuma usted actualmente?

La mayoria de médicos, el 88,90% (87,14% de hombres
y 88,90% de muijeres), no fuma actualmente (indepen-
dientemente de si fumaron o no en el pasado) y fuman

Hombre 1.334 5,95 hs 4,51 o )
a diario u ocasionalmente el 11,86% (12,86% de hom-
Activos Mujer 1.878 4,76 hs 3,28 0,0001 bres y 11,10% de mujeres).
Total 3.212 5,26 hs 3,88 _ g ) y
Si vemos la evoluciéon segun la edad, los jévenes son
Hombre 90 5,89 hs 4,09 los que fuman menos y conforme avanzamos en las eta-
MIR Mujer 248 485 hs 345 00026 pas profesionales va aumentando el porcentaje, siendo
' ' ' el mas elevado el de los jubilados. Excepto en los MIR, en
Total 338 513 hs 3,66 general las mujeres fuman menos, siendo significativo
Hombre 334 797 hs 520 Unicamente en el grupo de los jubilados.
Jubilados Mujer 122 7,88 hs 5,71 0,3435 Los MIR, los menos fumadores, fuman el 7.5%
Total 456 7.95 hs 533 (6,19% de hombres y 7,98% de mujeres) y no fuman
el 92.5% (93,81% de hombres y 92,02% de muijeres).
Hombre 1.758 6,33 hs 4,69 De los activos fuman el 12,12% (12,64% de hombres y
Total Mujer 2.248 494 hs 354 0.0001 1 1,76% de mujeres) Y no fuman el 87,88% (87,36% de
hombres y 88,24% de mujeres).
Total 4.006 5,55 hs 4,14
* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
Tabla 29: Distribucion de la p 31. ; Fuma usted actualmente? por sexo y etapa profesional
No f 1.619 2.178 3.797 1.230 1.815 3.045 91 242 333 298 121 419
o Tuma
87,14% 88,90% 88,14% 87,36% 88,24% 87,88% 93,81% 92,02% 92,50% 84,42% 93,08% 86,75%
. 239 272 511 1.787 242 420 6 21 27 55 9 b4
uma
12,86% 11,10% 11,86% 12,64% 11,76% 12,12% 6,19% 7,98% 7,50% 15,58% 6,92% 13,25%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,077 0,437 0,565 0,013

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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En los médicos jubilados, que es el grupo con ma-
yor porcentaje de fumadores, el 13,25%, es significa-
tivamente mayor el numero de fumadores hombres
(15,58%) que mujeres (6,92%). No fuman el 86,75%
(84,42% de hombres y 93,08% de mujeres).

Pregunta 32. Consumo de bebidas alcohdlicas, can-
nabis o alguna otra sustancia adictiva como cocaina,
anfetaminas, éxtasis o similar

Para analizar esta pregunta, hemos agrupado los que
consumen de manera ocasional o de manera habitual
comparados con los que declaran que no consumen.

Alcohol

El consumo de alcohol en la poblaciéon médica es eleva-
do: el 27,92% lo consume de manera ocasional o ha-
bitual (33,96% de hombres y 23,35% de mujeres). En
todos los grupos son los hombres quienes mas alcohol

Catedra de Profesionalismo y Etica Médica. Universidad de Zaragoza = Grupo de Investigacion en Bioética de Aragon (GIBA)-IIS Aragén

consumen, habiendo diferencias significativas en todos
los grupos excepto en los MIR.

Los MIR son el grupo que mas alcohol consume: casi la
mitad de ellos (48,06%: 55,67 % de hombres y 45,25%
de muijeres). En los activos, consumen alcohol el 26,52 %
(34,59% de hombres y 21% de muijeres) y el 22,98% de
los jubilados (25,50% de hombresy 16,15% de muijeres).

Cannabis

El 2,21% de los médicos consumen cannabis de manera
ocasional o habitual (2,15% de hombres y 2,24% de
mujeres). De manera global y en jubilados, son las muje-
res quienes mas consumen, y en los MIR y activos son los
hombres, si bien en ningln caso hay diferencias estadis-
ticamente significativas entre géneros.

Los MIR son quienes mas consumen (8,06%: 9,28%
de hombres y 7,60% de muijeres). De los activos consu-
men el 1,73% (1,92% de hombres y 1,60% de mujeres)
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y de los jubilados el 1,24% (1,13% de hombresy 1,54%
de muijeres).

Otras sustancias adictivas (cocaina, anfetaminas, éx-
tasis o similar)

El 0,49% (0,70% de hombres y 0,33% de mujeres) de
los médicos consumen algun tipo de droga como co-
caina o anfetaminas de manera ocasional o habitual.
Excepto en los jubilados, los hombres son quienes mas
drogas consumen, habiendo diferencias estadisticamen-
te significativas entre hombres y mujeres tanto en el gru-
po de los MIR como en los activos.

Los MIR son quienes mas drogas consumen (el 3,06%:
6,19% de hombres y 1,90% de mujeres). Los activos
son quienes menos drogas consumen (0,23%: 0,43%
de hombres y 0,10% de mujeres). Un 0,41% de los ju-
bilados consumen drogas (0,28% de hombres y 0,77 %
de mujeres), siendo este grupo el Unico en el que es mas
frecuente el consumo en mujeres.

Tabla 30: Distribucién de la p 32. ;Durante los ultimos 12 meses ha consumido alguna de las siguientes sustancias adictivas? por sexo y etapa profesional

D D € &D

Mir

D D € &

Bebidas alcohdlicas 631 = 572 . 1203 487 432 919 .54 119 173 % 21 1M

de cualquier tipoen f f ©0,0001 f £ 0,0001 f f 0,197 f f 0,06
exceso? 33,96% | 23,35%  27,92% 0,795 21%  26,52% 0,738 | 45,25%  48,06% 0,719  16,15% : 22,98%

Algun tipo de 40 55 95 27 33 60 9 20 29 4 2

cannabis? 215%  224%  2.21% @ 0123 19005 160% ¢ 1,73% 9077 928%  7.60% @ 806% 903 113%  154% | 1,24% 0797
Alguna otra droga, : : : : :

como cocaina, : 13 8 21 6 2 8 6 5 " 1 1 2
anfetaminas, éxtasis, © 087 : : ¢ 0,009 0,360 : : 0,214
uotrassustancias - g70% | 033% @ 049% 043% = 010% = 0,23% 6,19% = 1,90% 0,28% = 077% | 0,41%

similares?

- 3,06% |

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.



ORGANIZACION
MEDICA COLEGIAL
DE ESPANA

FUNDACION PARA LA
PROTECCION SOCIAL

OMC if

Pregunta 33. ;Con qué frecuencia se auto-prescribe
alguna de los siguientes farmacos: hipnético sedan-
tes y/o ansioliticos, otros psicofarmacos, antibioticos,
analgésicos basicos, analgésicos opioides?

Hipnoticos sedantes y/o ansioliticos

El 31,36% de los médicos (32,40% de hombres y 30,57 %
de mujeres) se prescribe hipnéticos sedantes y/o ansioliti-
cos. Excepto en el grupo de los activos, es mas frecuente en
el grupo de los hombres, pero en ningln caso hay diferen-
cias estadisticamente significativas entre géneros.

Los MIR son los que menos se autoprescriben
(21,11%: 22,68% de hombres y 20,53% de mujeres).
De los activos lo hacen el 31,17% (30,68% de hombres
y 31,50% de mujeres). Por Ultimo, los jubilados son los
que mas hipndticos se prescriben (40,37%: 41,93% de
hombres y 36,15% de mujeres).

Catedra de Profesionalismo y Etica Médica. Universidad de Zaragoza = Grupo de Investigacion en Bioética de Aragdn (GIBA)-IIS Aragon

Otros psicofarmacos

El 7,57% se prescriben otros psicofarmacos (8,18% de
hombresy 7,10% de muijeres). Esta situacion suele darse
mas frecuentemente en los hombres (excepto en el gru-
po de los activos), pero en ningun caso hay diferencias
estadisticamente significativas entre géneros.

Por categorias profesionales, la autoprescripcion de
psicofdrmacos es mas baja en los jévenes: 6,11% en los
MIR (8,25% de hombres y 5,32% de muijeres) y 6,90%
en los activos (6,75% de hombres y 7% de mujeres).
El mas alto se da en los jubilados (13,46%:13,88% de
hombres y 12,31% de mujeres).

Antibidticos

La autoprescripcion de antibidticos es muy elevada en
los médicos (70,75%), siendo de manera global mas fre-
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cuente en hombres que en mujeres (73,20% de hom-
bresy 68,90% de mujeres) habiendo diferencias estadis-
ticamente significativas.

Los MIR son los que menos antibiéticos se prescriben
(46,11%), siendo mas frecuente en mujeres que hombres,
habiendo diferencias estadisticamente significativas entre
ellos (37,11% de hombres y 49,43% de mujeres). La auto-
prescripcién aumenta en los activos (71,28%: 72,51% de
hombres y 70,44% de mujeres) y llega al maximo en los jubi-
lados (85,30%: 85,84% de hombres y 83,85% de mujeres).

Analgésicos basicos

La mayoria de médicos, el 94,68% (93,43% de hombres
y 95,63% de mujeres) se auto prescriben analgésicos
basicos. Esta situacion es mas frecuente en las mujeres,
habiendo diferencias estadisticamente significativas en
todos los grupos excepto en el de los jubilados.

Tabla 31: Distribucion de la p 33. ;Con qué frecuencia se autoprescribe alguna de los siguientes farmacos? por sexo y etapa profesional

Mir

([ Homb. ] Total M P.val. [ Homb. ] [ P. val. J
Hipnéticos = 602 = 749 = 1351 432 648  1.080 2 s 76 148 47 195
sedantesy/o f f 0012 f f . 0,006 f f 0317 f f 0,332
nsioliticos  32,40%  30,57% - 31,36% 30,68% = 31,50%  31,17% 22.68%  20.53% | 21.11% 41,93% = 36,15%  40,37%
beicotirmacos 192 174 326 95 144 239 8 14 22 49 16 65

8,18% = 7.10%  757% @ 0013 4759, 7% 690% @ 0002 gosy i 53205 - 611% 0262 1388% | 1231% | 13.46% 004
Aetibioticos 1360 1.688  3.048 1021 1449 = 2470 36 130 166 303 109 412

73.20% = 68,90% 70,75% : 0998 1 705000 v044%  71.28% ¢ 0162 1 37119  49.43%  46,11% - 0195 | g5849  8385% | 8530% 0742
Analgésicos 1736 2343 4.079 1320 © 1971 = 3.291 85 28 333 331 124 455
basicos 93.43% = 95.63% 94.68% 0901 1 93750,  9582%  94.98% : 0001 7430  9430% | 9250% : 9993 93779  9538% | 9420% 0247
Analgésicos 121 107 228 85 84 169 2 7 9 34 16 50
opioides 651%  437%  529% 0004 cos% o 408%  488% o 091N 1 206%  266% - 250% - 9824 9430 1231% | 1035% 0403

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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Se autoprescriben el 92,50% de los MIR (87,63% de
hombres y 94,30% de mujeres), el 94,98% de los ac-
tivos (93,75% de hombres y 95,82% de mujeres), vy el
94,20% de los jubilados (93,77 % de hombres y 95,38%
de muijeres).

Analgésicos opioides

Un 5,29% de los médicos se prescriben analgésicos
opioides (6,51% de hombres y 4,37% de muijeres). De
manera global es mayor el porcentaje de hombres que
se prescriben opioides.

La prescripcion es mas baja en los jévenes: en los
MIR es del 2,50% (2,06% de hombres y 2,66% de
mujeres) y en los activos del 4,88% (6,04% de hom-
bres y 4,08% de mujeres). La mas alta es en los ju-
bilados: 10,35% (9,63% de hombres y 12,31% de
mujeres).

Catedra de Profesionalismo y Etica Médica. Universidad de Zaragoza = Grupo de Investigacion en Bioética de Aragon (GIBA)-IIS Aragén

Pregunta 34. Durante los ultimos 12 meses, ¢ ha teni-
do que permanecer en un hospital como paciente al
menos durante una noche (excluyendo parto no com-
plicado)? Si/NO

Al preguntar a los médicos si alguna vez han estado hos-
pitalizados, vemos que el 10,28% de ellos si lo ha estado
alguna vez (12,16% de hombres y 8,86% de muijeres).
En todos los grupos, el porcentaje de hombres que han
sido hospitalizados es mayor, existiendo una diferencia
estadisticamente significativa entre géneros de manera
global y en los jubilados.

Conforme aumentamos en edad, observamos que
el numero de hospitalizaciones también aumenta. Asi,
en los MIR es del 7,50% (9,28% de hombres y 6,84%
de mujeres), en los activos es del 9,47% (10,30% de
hombres y 8,90% de muijeres), y el porcentaje mas alto
es de los jubilados, un 18,22% (20,40% de hombres y
12,31% de mujeres).

ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL MEDICO 126

Pregunta 35. ; Cuantas veces ha acudido a su médico
de familia en los 5 ultimos afos?

Para analizar esta pregunta, hemos agrupado las res-
puestas entre aquellos profesionales que suelen recu-
rrir al médico de Familia cuando tienen algun problema
de salud (han acudido mas de 3 veces en los ultimos 5
anos), los que suelen recurrir poco (han acudido entre 1
y 3 veces en los 5 ultimos anos), y los que no han acudi-
do en los ultimos 5 afos (han contestado que no tienen
médico de familia o que no han ido nunca a su consulta).

En todos los casos, vemos diferencias estadisticamen-
te significativas entre hombres y mujeres, que muestran
una tendencia mayor de las mujeres a recurrir a su mé-
dico de familia.

De manera global, un 35,65% no conocen o no han
acudido a su médico de Familia, siendo mayor el nimero
de hombres (43,70%) que de mujeres (29,55%). De los

Tabla 32: Distribucion de la p 34. ; Durante los Ultimos 12 meses, ; ha tenido que permanecer en un hospital como
paciente al menos durante una noche [; excluyendo parto no complicado? por sexo y etapa profesional

Mir

1.632 2.233 3.865 1.263 1.874 3.137 88 245 333 281 14 395
Nunca, alguna vez

87,84% 91,14%  89,20% 89,70% 91,10% = 90,53% = 90,72% = 93,16% : 92,50% 79,60% 87,69%  81,78%
A menudo, muy a menudo, 226 217 443 145 183 328 9 18 27 72 16 88
siempre 12,16% 8,86% 10,28% 10,30% 8,90% 9,47% 9,28% 6,84% 7,50% 20,40% 12,31%  18,22%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,0001 0,166 0,437 0,041

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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médicos que, si recurren, un 41,67 % lo ha hecho menos
de 3 veces (35,58% de hombres y 46,29% de mujeres)
y un 22,68% mas de 3 veces (20,72% de hombres y
24,16% de muijeres).

Del grupo de los MIR, un 25% no ha acudido nunca
(34,02% de hombresy 21,67 % de mujeres). De quienes
si lo han hecho, la mitad (50%) ha sido menos de tres
veces (41,24% de hombres y 53,23% de mujeres) y un
cuarto (25%) mas de 3 veces (24,74% de hombres y
25,10% de muijeres).

Los activos son el grupo que menos acude al médico
de Familia. De hecho, un 38,24% no ha acudido en los
Ultimos afos o no lo conoce (48,22% de hombres y
31,40% de muijeres). De los que si han acudido, la ma-
yoria, el 40,87%, ha sido menos de 3 veces (33,74%
de hombres y 45,75% de mujeres) y el 20,89% ha sido
mas de 3 veces (18,04% de hombresy 22,85% de mu-
jeres).

Catedra de Profesionalismo y Etica Médica. Universidad de Zaragoza = Grupo de Investigacion en Bioética de Aragdn (GIBA)-IIS Aragon

Los jubilados son el grupo que mas acude al médico
de Familia. Un 25,05% no acude nunca (28,33% de
hombres y 16,15% de mujeres), un 41,20% ha acudido
menos de 3 veces (41,36% de hombres y 40,77 % de mu-
jeres), y un 33,75% ha acudido mas de 3 veces (30,31%
de hombres y 43,08% de mujeres). En varios de los gru-
pos focales con médicos que han tratado médicos, se ha
comentado que los médicos que se jubilan y pierden el
contacto con el hospital y con sus companferos, pierden la
opcién de recurrir de manera formal o informal a la ayuda
de sus colegas especialistas, por lo que hacen un mayor
uso de la medicina de Atencion Primaria.

Pregunta 36. ; Es su médico de familia pareja, familiar
cercano o amigo intimo? Si/NO

El médico de familia del 13,04% de los médicos (13,51 %
de hombres 'y 12,69% de mujeres) es un conocido suyo:
pareja, familiar o amigo cercano. El porcentaje entre am-
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bos géneros es muy similar en todas las edades, no ha-
biendo diferencias estadisticamente significativas.

Conforme aumentamos en edad, se hace més frecuen-
cia que el médico de familia sea alguien cercano. Mientras
gue en los MIR es del 7% (5,49% de hombres y 7,54%
de mujeres), en los activos del 13,08% (13,14% de hom-
bresy 13,05% de mujeres) y en los jubilados asciende al
17,16% (17,10% de hombres y 17,32% de mujeres).

Pregunta 37. Como médico, ;siente que la atencion
sanitaria que recibe actualmente es diferente a la de
otros pacientes no médicos?

En cuanto a la atencion médica recibida por el médico
como paciente, el 41,30% de los médicos siente que
ha recibido el mismo trato que el resto de los pacien-
tes y que su condicion de médico no ha influido en su
atencién. El resto opina que el hecho de ser médico

Tabla 33: Distribucion de la p 35. ; Cuantas veces ha acudido a su médico de familia en los 5 Gltimos anos? por sexo y etapa profesional

Mir

CD D E&D

No L 812 724 1.536 679 646 1.325 33 57 90 100 21 121
o lo conoce
43,70% 29,55% 35,65% 48,22% 31,40% 38,24% 34,02% 21,67% 25,00% 28,33% 16,15% 25,05%
661 1.134 1.795 475 941 1.416 40 140 180 146 53 199
De 1 a 3 veces
35,58% 46,29% 41,67% 33,74% 45,75% 40,87% 41,24% 53,23% 50,00% 41,36% 40,77% 41,20%
385 592 977 254 470 724 24 66 90 107 56 163
Mas de 3 veces
20,72% 24,16% 22,68% 18,04% 22,85% 20,89% 24,74% 25,10% 25,00% 30,31% 43,08% 33,75%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,0001 0,0001 : 0,041 0,006

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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Tabla 34: Distribucion de la p 36. { Es su médico de familia pareja, familiar cercano o amigo intimo? por sexo y etapa profesional

CHombre

1.549 2.091 3.640 1.177 1.753 2.930 86 233 319 286 105 391
Nunca, alguna vez

86,49% 87.31% = 86,96% 86,86% 86,95%  86,92% = 9451% - 92,46%  93,00% 82,90% 82,68%  82,84%
A menudo, muy a menudo, 242 304 546 178 263 441 5 19 24 59 22 81
siempre 13,51% 12,69% 13,04% 13,14% 13,05% 13,08% 5,49% 7,54% 7,00% 17,10% 17.32%  17,16%
Total 1.791 2.395 4.186 1.355 2.016 3.371 91 252 343 345 127 472
P valor* 0,436 0.939 0,512 0,955

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.

Tabla 35: Distribucion de la p 37. Como médico, ;siente que la atencidn sanitaria que recibe actualmente

es diferente a la de otros pacientes no médicos? por sexo y etapa profesional

D €T Cier )
744 1035 1779 552 873 1.425 38 107 145 154 55 209
No me ha afectado
40,04% 42,24% 41,30% 39,20% 42,440% 41,13% 39,18% 40,68% 40,28% 43,63% 42,31% 43,27%
975 1118 2093 740 926 1.666 50 127 177 185 65 250
Si, me ha beneficiado
52,48% 45,63% 48,58% 52,56% 45,02% 48,08% 51,55% 48,29% 49,17% 52,41% 50,00% 51,76%
139 297 436 116 258 374 9 29 38 14 10 24
Si, me ha perjudicado
7,48% 12,12% 10,12% 8,24% 12,54% 10,79% 9,28% 11,03% 10,56% 3,97% 7,69% 4,97%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,0001 0,0001 0,819 0,247

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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ha modificado el trato recibido, tanto de una manera
beneficiosa, el 48,58%, como perjudicial, el 10,12%.
De manera global, y en los activos, vemos que hay
diferencias estadisticamente significativas entre se-
x0s. Hemos analizado cada item para ver donde estan
estas diferencias. Asi, vemos que no hay diferencias
en aquellos que no han visto afectado su proceso de
atencién, siendo muy similares en hombres (40,04%)
y en mujeres (42,24%). Sin embargo, observamos que
en quienes si que han visto condicionada su atencion
médica por el hecho de ser médico, es significativa-
mente mayor el porcentaje de hombres que se han
visto beneficiados positivamente (52,48% de hombres
frente al 45,63% de mujeres). Por el contrario, es sig-
nificativamente mayor el porcentaje de mujeres que se
han sentido perjudicadas (12,12% de mujeres frente a
7,48% de hombres).

Enlos MIR, el 40,28% (39,18% de hombres y 40,68%
de mujeres) considera que ha sido tratado como el res-
to de los pacientes, el 49,17% (51,55% de hombres y
48,29% de mujeres) ha sentido como beneficiosa su
condicion de médico, y el 10,56% (9,28% de hombres

y 11,03% de mujeres) la ha sentido como perjudicial,
siendo mas frecuente entre mujeres.

En el caso de los activos, se nos muestra la misma
situaciéon que de manera global: hay diferencias esta-
disticamente significativas entre los que se han visto
beneficiados por ser médico (48,08%), siendo mas fre-
cuente en los hombres (52,56% de hombres y 45,02 %
de mujeres). También hay diferencias entre los que se
han visto perjudicados por ser médico (10,79%), sien-
do mas frecuente en las mujeres (8,24% de hombres y
12,54% de mujeres). La cifra de los médicos en activo
gue no han visto condicionada su atencién por ser mé-
dicos es muy similar (41,13%: 39,20% de hombres y
42.44 % de mujeres).

En el grupo de los jubilados, el 43,27% considera que
ha sido tratado como cualquier otro paciente (43,63%
de hombres y 42,31% de mujeres), el 51,76% (52,41%
de hombres y 50% de mujeres) siente que su trato ha
sido mejor por ser médico, y el 4,97% (3,97% de hom-
bres y 7,69% de mujeres) consideran que ha supuesto
un perjuicio, porcentajes inferiores al resto de categorias.
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Pregunta 38. Como médico, ;considera que se respeta
la confidencialidad de sus datos clinicos cuando recibe
atencion sanitaria?

Para evaluar si los médicos consideramos que se respeta
la confidencialidad cuando recibimos atenciéon sanitaria,
hemos diferenciado entre aquellos que consideran que
si (han respondido que se respeta a menudo o siempre)
y los que consideran que no (han respondido algunas
veces 0 nunca).

La mayoria de los médicos, el 79,22% (81,92% de
hombres y 77,18% de mujeres) considera que si se
respeta la confidencialidad, mientras que el 20,78%
(18,08% de hombres y 22,82% de mujeres) considera
gue no. Existen diferencias estadisticamente significati-
vas entre hombres y mujeres tanto en el global como en
los activos, siendo en ambos casos mayor el porcentaje
de hombres que consideran que sf que se respeta la con-
fidencialidad. Curiosamente, en el resto de los grupos
profesionales, MIR y jubilados, son las mujeres quienes
mas consideran que se respeta la confidencialidad, sin
haber diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 36: Distribucion de la p 38. Como médico, ;considera que se respeta la confidencialidad de sus datos clinicos
cuando recibe atencion sanitaria? por sexo y etapa profesional

Mir

CD D &

N 336 559 895 266 486 752 24 63 87 46 10 56
0

18,08% 22,82% 20,78% 18,89% 23,63% 21,70% 24,74% 23,95% 24,17% 13,03% 7,69% 11,59%
5 1.522 1.891 3.413 1.142 1.571 2.713 73 200 273 307 120 427

i

81,92% 77,18% 79,22% 81,11% 76,37% 78,30% 75,26% 76,05% 75,83% 86,97% 92,31% 88,41%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,001 0,001 : 0,877 0,104

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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Los MIR son quienes con mas frecuencia consideran
que no se respeta la confidencialidad (24,17%: 24,74%
de hombres y 23,95% de mujeres). No obstante, con-
sideran que si que se respeta el 75,83% (75,26% de
hombres y 76,05% de mujeres). Conforme aumenta-
mos en edad, vemos que va aumentando la confian-
za en el respeto de la confidencialidad en la atencién,
siendo en los activos del 78,30% (81,11% de hombres
y 76,37% de mujeres) y en los jubilados del 88,41%
(86,97% de hombresy 92,31% de mujeres). El 21,70%
de los médicos en activo considera que no se respeta
la confidencialidad (18,89% de hombres y 23,63% de
mujeres), asi como el 11,59% de los médicos jubilados
(13,03% de hombres y 7,69% de mujeres).

Pregunta 39. Como médico, ;aceptaria la perdida de la
confidencialidad en su asistencia por conseguir agili-
zar su diagnostico y tratamiento?

El 61,05% de los médicos (58,29% de hombres y
63,14% de mujeres) aceptarian de manera excepcional
la perdida de la confidencialidad en su asistencia clinica
si ello conlleva una agilizacién en su diagnéstico y trata-
miento, y el 24,07% (26,10% de hombresy 22,53% de
muijeres) lo aceptarian siempre. Por otro lado, el 14,88%
de los médicos (15,61% de hombres y 14,33% de mu-
jeres) no estan dispuestos a perder la confidencialidad,
aungue ello suponga una mayor rapidez en la asistencia.
En esta situacién hay diferencias estadisticamente signi-
ficativas en la decision de hombres y mujeres, debido a
gue, aungue ambos estan dispuestos a aceptar la pérdi-
da de la confidencialidad, en el caso de las mujeres seria
de manera mas excepcional, y en el caso de los hombres
no habria esta restriccion.
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En los MIR, el 11,11% (8,25% de hombres vy
12,17% de mujeres) no estan dispuestos a perder
la confidencialidad, el 65% (60,82% de hombres y
66,54% de mujeres) solo de manera excepcional y el
23,89% (30,93% de hombres y 21,29% de mujeres)
siempre.

Conforme aumentamos en edad, va aumentando el
porcentaje de médicos que no estan dispuestos a per-
der la confidencialidad. En el caso de los activos, es el
14,75% (15,34% de hombres y 14,34% de mujeres).
En este grupo, al igual que en el global comentado pre-
viamente, hay diferencias estadisticamente significati-
vas entre hombres y mujeres, ya que hay mas hombres
dispuestos a perder la confidencialidad en favor de la
rapidez (23,78%: 25,71% de hombres y 22,46% de
mujeres) y mas mujeres que solo aceptarian esto de
manera excepcional (61,47%: 58,95% de hombres y
63,20% de mujeres).

Tabla 37: Distribucion de la p 39: Como médico, ;aceptaria la perdida de la confidencialidad en su asistencia
por conseguir agilizar su diagndstico y tratamiento? por sexo y etapa profesional

Mir

No Lo aceptaris 290 351 641 216 295 511 8 32 40 66 24 90

15,61% = 14,33% = 1488% = 1534% = 1434% = 1475% = 825% = 1217% = 11,11% 18,70% . 18,46%  18,63%
Sélo en casos 1.083 1.547 2.630 830 1.300 2.130 59 175 234 194 72 266
excepcionales 58,29% | 63,14% = 6105% . 5895% . 63,20% . 61,47% . 60,82% . 6654% = 6500% @ 5496% = 5538% . 5507%
S, siempre 485 552 1037 362 462 824 30 56 86 93 34 127

26,10% = 2253% @ 2407% . 2571% | 22.46% = 23,78% . 30,93% & 21,29% = 23,89% . 2635%  2615% = 26,29%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,028 0,034 : 0,129 0,996

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.



«
ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

OMC

Por ultimo, los jubilados es el grupo con mayor
porcentaje de médicos que no estarian dispuestos a
perder la confidencialidad (18,63%: 18,70% de hom-
bresy 18,46% de mujeres). De aquellos que opinan lo
contrario, el 55,07% (54,96% de hombres y 55,38%
de mujeres) seria de manera excepcional y el 26,29%
(26,35% de hombres y 26,15% de mujeres) en cual-
quier caso.

Si analizamos esta pregunta con la informacion de la
pregunta 38, vemos que los mas jovenes son quienes
mas piensan que a veces la confidencialidad no se guar-
da cuando se trata a un médico enfermo y estarian dis-
puestos a perderla con el fin de agilizar el proceso. Por el
contrario, los médicos jubilados opinan que la confiden-
cialidad se preserva muy frecuentemente, y en un mayor
porcentaje no estarian dispuestos a perderla.

Pregunta 40. En su opinion: ;Los médicos comentan
entre ellos los problemas de salud de los companeros
sin ser el médico responsable de la atencion?

La mayoria de ellos (72,21%: 73,79% de hombres y
71,02% de mujeres) opinan que no se suelen comentar
este tipo de problemas y el 27,79% (26,21% de hom-
bresy 28,98% de mujeres) opina que si. De manera glo-
bal aparecen diferencias estadisticamente significativas
entre hombres y mujeres ya que ellas piensan con mas
frecuencia que ellos que este tipo de situaciones es habi-
tual. Aunque en los grupos profesionales esta tendencia
se mantiene, en ningun caso hay diferencias estadistica-
mente significativas.

Los MIR son el grupo que mas reconoce que se Co-
mentan habitualmente las patologias de los colegas
entre compafieros (34,72%: 30,93% de hombres y
36,12% de muijeres), estando en desacuerdo el 65,28%
(69,07% de hombres y 63,88% de muijeres). Conforme
avanzamos en los grupos profesionales, es menos fre-
cuente que los médicos opinen que se comentan este
tipo de situaciones. Asi, en el grupo de médicos en ac-
tivo piensan que si un 28,05% (27,27% de hombres y
28,59% de mujeres) y que no un 71,95% (72,73% de
hombres y 71,41% de mujeres). Por ultimo, de los jubi-
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lados piensan que si un 20,72% (20,68% de hombres y
20,77% de mujeres) y estan en desacuerdo el 79,30%
(79,32% de hombres y 79,23% de mujeres).

Pregunta 41. Ante un companero que le plantea o
planteara de manera informal un problema personal
de salud...

Una de las opciones que mas responden los médicos
(33,15%: 33,85% de hombresy 32,61% de mujeres) es
hablarlo en la consulta con més tiempo. En los MIR toma-
rian esta alternativa el 25,56% (26,80% de hombres y
25,10% de mujeres), un 35,12% de los activos (36,43 %
de hombres y 34,22% de mujeres), y un 24,64% de los
jubilados (25,50% de hombres y 22,31% de muijeres).

La otra opcidon mas escogida consiste en sugerirle una
propuesta al compafiero, y volver a hablarlo otro dia
(30,97%: 29,87% de hombres y 31,80% de muijeres).
Los MIR son los mas propensos a actuar de esta manera
(36,94%, 29,90% de hombres y 39,54% de mujeres), y

Tabla 38: Distribucion de la p 40: En su opinion: ;Los médicos comentan entre ellos los problemas de salud de
los companeros sin ser el médico responsable de la atencion? por sexo y etapa profesional

CoD D G

Mir

CD @D G

No 1.371 1.740 3111 1.024 1.469 2.493 67 168 235 280 103 383
73,79% 71,02% 72,21% 72,73% 71,41% 71,95% 69,07& 63,88% 65,28% 79,32% 79,23% 79,30%
5 487 710 1,197 384 588 972 30 95 125 73 27 100
26,21% 28,98% 27,79% 27,27% 28,59% 28,05% 30,93% 36,12% 34,72% 20,68% 20,77% 20,70%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,015 0,398 0,358 0,983

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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conforme avanzamos en edad, disminuye esta opcion:
en activos el 31,26% (31,82% de hombresy 30,87% de
mujeres), y en jubilados el 24,43% (22,10% de hombres
y 30,77% de mujeres). Solo en el grupo de los jubilados
hay diferencia estadisticamente significativa entre géne-
ros, siendo mas frecuente en mujeres. Por tanto, la ma-
yoria de los médicos (63,82 %) que sean consultados por
un companfero, se encargaran ellos mismos de estudiar
su problema de salud.

Por otro lado, un 26,30% (27,61% de hombres y
25,31% de mujeres) recomendarian que consultase a un
especialista en el problema. Esta opciéon solo supone el
21,94% de los MIR (19,59% de hombres y 22,81% de

mujeres) y 24,44% de los activos (23,86% de hombres
y 24,84% de mujeres). En el grupo de los jubilados, esta
es la opcién mas utilizada (42,86%: 44,76% de hom-
bresy 37,69% de mujeres.

Otra opcion es la de aconsejar que visite a su médico
de familia. El 9,08% (8,29% de hombres y 9,67% de
muijeres) recurriria a esto. Esta cifra es mucho mas alta
enlos MIR (14,17%: 21,65% de hombresy 11,41% de
muijeres), que en el resto de las edades. En los activos es
del 8,69% (7,53% de hombresy 9,48% de mujeres), y
en los jubilados el 8,07% (7,65% de hombresy 9,23%
de mujeres). Tanto en los MIR como en los activos existen
diferencias estadisticamente significativas entre géneros.
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En los primeros son los hombres quienes recomiendan
con mas frecuencia acudir a su médico de familia mien-
tras que en los segundos son las mujeres.

Por ultimo, la opcién a la que menos médicos re-
curren es la de sugerir al compafero que acuda a
Salud laboral (0,51%: 0,38% de hombres y 0,61%
de mujeres). Solo el 1,39% de los MIR tomarian esta
alternativa (2,06% de hombres y 1,14% de mujeres),
el 0,49% de los activos (0,36% de hombres y 0,58%
de mujeres); y ningun jubilado. Solo en los activos hay
diferencia estadisticamente significativa entre sexos,
siendo mas frecuente que las mujeres recomienden
esta alternativa.

Tabla 39: Distribucién de la p 41: Ante un companero que le plantea o planteara de manera informal un problema personal de salud,
£qué opcion le indicaria seguir? por sexo y etapa profesional

D D S aD

Mir

D D @ D

Acudir a salud 7 15 22 5 12 17 2 3 5 0 0 0
Laboral 036%  061% | 051% @ 0941 036%  058% | 049% 0033 206%  190%  1.94% 0722 000% @ 000% @ 000% O
Acudir asumédico 154 237 391 106 195 301 21 30 51 27 12 39

de familia 829%  9.67% : 9.08% @ 903 7530, 948%  869% : 0045 1 01650 11.41% 14.17% 0013 1 7459 o 923% | go07% 0071
Acudiraun 513 620 1.133 336 511 847 19 60 79 158 49 207
especialista en el 0,51 0,51 0,512 0,164
problema 27.61% | 2531%  26,30% 23.86%  24.84% | 24,44% 19.59%  22.81%  21.94% 44,76% | 37.69% | 42.86%

Le invitariaa 629 799 . 1.428 513 704 1.217 26 66 92 90 29 119

hablarlo en mi 0,04 0,181 0,742 0,471
consulta con tiempo | 33.85% | 32,61% | 33,15% 36,43% | 34,22%  35,12% 26,.80% | 25,10% | 25,56% 2522 22.31% | 24,64%
Lesugeriauna 555 779 1334 448 635 | 1.083 29 04 133 78 4 118
propuesta y volverfa : : 006 : : 0554 : : 0092 : : 0,049
5 hablar otro dia 29.87%  31,80% . 30,97% 31,.82% | 30,87%  31,26% 29.90% | 39.54% | 36,94% 22.10% | 30,77% | 24,43%

Total | 1.858 2450 4308 1408 | 2.057 = 3.465 o 263 | 360 353 130 @ 483

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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Pregunta 42. ; Como se ha sentido como profesional al
atender a un companero médico?

Continuando con el tema de atender a un compafero,
preguntamos cémo se han sentido al respecto. Excepto
en el grupo de los jubilados, hay diferencias estadisti-
camente significativas entre como viven este tipo de si-
tuaciones hombres y mujeres. Mientras que los hombres
suelen vivirlo como atender a un paciente mas, las muje-
res suelen tener mas dificultades para manejar este tipo
de situaciones. Lo analizamos ahora por opciones.

En cualquier caso, la mayoria de los médicos (59,01 %)
tratarian a sus colegas como lo hacen con cualquier
otro paciente. Como se ha mencionado previamente,
este comportamiento es mas frecuente entre hombres
(69,27%) que entre mujeres (51,22%), habiendo di-
ferencias estadisticamente significativas tanto en MIR
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como en activos. Al analizarlo por grupos, vemos que,
claramente, conforme se aumenta en edad y en ex-
periencia, los médicos se van sintiendo mas cdémodos
atendiendo a colegas. Asi, esta opcién es la que escogie-
ron el 30% de MIR (43,30% de hombresy 25,10% de
muijeres), el 59,48% de activos (68,68% de hombres y
53,18% de mujeres) y el 77,23% de jubilados (78,75%
de hombres y 73,08% de mujeres).

Por otro lado, el 17,83% de los médicos (14,96% de
hombres y 20,00% de mujeres) se sentirfa incomodo al
tratar un colega, por no saber cuanta informacién es
conveniente dar. Contrariamente a la situacién anterior,
esta actitud es mas frecuente en mujeres que en hom-
bres, habiendo diferencias estadisticamente significati-
vas en el caso de los activos. Ademas, como se comenta-
ba previamente, conforme se ganan afios y experiencia,
estas situaciones son menos frecuentes. Asi, esta fue la

respuesta del 22,78% de los MIR (21,65% de hombresy
23,19% de mujeres), del 18,59% de los activos (16,05%
de hombres y 20,32% de mujeres), y del 8,70% de los
jubilados (8,78% de hombres y 8,46% de mujeres).

Otra situacion que no resulta comoda para el médico
es si siente como si estuviera haciendo un examen. Esta
pregunta sigue el mismo patrén que la opcion en la que
se sienten incomodos por no saber cuanta informacion
dar: es mas frecuente en mujeres que en hombres, y en
los mas jovenes, habiendo diferencias estadisticamente
significativas en los MIR y en activos. Supone la acti-
tud del 13,70% de los médicos (8,29% de hombres y
17,80% de muijeres). Si lo analizamos por grupos, es el
22,22% de los MIR (13,40% de hombres y 25,48% de
muijeres), el 14,08% de activos (9,02% de hombres y
17,55% de mujeres), y el 4,55% de los jubilados (3,97 %
de hombres y 6,15% de mujeres).

Tabla 40: Distribucién de la p 42: ;Cémo se ha sentido como profesional al atender a un companero médico? por sexo y etapa profesional

D D D D

Mir

D D @ &

No he atendido 3 139 269 408 88 184 . 272 T I T 30 16 46
’ 0,003 - 0,004 0373 0,206
compafieros 748%  10,98%  9,47% 6,25% = 8,95%  7,85% | 21,65% | 26,24% 2500% 850%  1231%  9,52%
Me he sentido 278 490 768 226 418 bhh 21 e 82 o3 42
incémodo 1696%  2000% 1783% 001 1e05%  2032% 1859% U092 2165% 2319% 2278% 77 878%  846%  870% @ 007
. 154 436 590 127 361 488 13 e7 80 %8 2
Omo en un examen : H H H H H H H H H H H H H H
829% 17.80% 1370% 0% 9009 1755% 1408% OO 1340% 2548% 2220 OU14 3970 65 455 0306
Comoun paciente  1.287 1255 = 2542 967 . 1.09% 2061 42 66 108 278 95 373
, - 0,0001 : . 0,0001 0001 0,187
més 69,27%  51,22% 59,01%  68,68% | 53,18% 59,48%  4330% | 2510% 30,00% - 78,75% | 73,08% 77,23%
Total 1858 | 2450 4308 1408 2057 | 3465 97 263 360 353 130 . 483

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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Finalmente, hay un 9,47% (7,48% de hombres y
10,98% de mujeres) de médicos que no se han encon-
trado en esta situacién. Son el 25% de MIR (21,65%
de hombres y 26,24% de mujeres), el 7,85% de activos
(6,25% de hombresy 8,95% de mujeres), y el 9,52% de
los jubilados (8,50% de hombresy 12,31% de mujeres).
En este caso, también en el grupo de los activos hay di-
ferencias estadisticamente significativas.

Pregunta 43. ;Hasta qué punto se siente preparado
para ayudar a un companero con un problema de salud
que compromete su ejercicio profesional?

La mayoria de médicos, el 84,04% (90,04% de hombresy
79,88% de muijeres) se siente preparados para atender a
un colega enfermo frente al 15,74% (9,96% de hombres
y 20,12% de mujeres) que se siente poco preparados. En
todos los casos, los hombres se sienten mas preparados,
habiendo diferencia estadisticamente significativa entre
géneros en todos los grupos excepto en los MIR.

Los MIR son los que menos preparados se sienten
para atender a un colega (27,50%:20,62% de hombres
y 30,04% de mujeres). Los médicos en activo son los que
mejor preparados se sienten (85,40%: 91,05% de hom-
bres y 81,53% de mujeres). El 84,89% de los jubilados
se sienten preparados para atender a un compafero con
un problema de salud (88,95% de hombres y 73,85%
de muijeres).

Pregunta 44. ;Cual es su grado de acuerdo con las si-
guientes afirmaciones? (Siendo 1 “Completamente en
desacuerdo” y 5 “Completamente de acuerdo”)

e Trabajar en equipo incrementa la seguridad clini-
ca. Si algun profesional del equipo no esta bien de-
bemos buscar una solucién.

e Los médicos enfermos deberian ser atendidos por
profesionales que estén formados especificamente
para ello.
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e Médicos con problemas de salud que comprome-
ten ejercicio profesional deben contar con apoyo de
una unidad especializada.

Para analizar esta pregunta, hemos agrupado las res-
puestas en 2 grupos: en aquellos que estan de acuerdo
(que contestaron 3 0 4 0 5) y en aquellos que no estan
de acuerdo (que contestaron 1 0 2).

a) Trabajar en equipo incrementa la seguridad clinica. Si
algun profesional del equipo no esta bien debemos
buscar una solucion

En todos los casos, la gran mayoria de médicos, el
97,21% de ellos (96,99% de hombres y 97,39% de
muijeres), estd de acuerdo con que trabajar en equi-
po aumenta la seguridad clinica y que hay que buscar
soluciones si alguno de ellos no estd bien. En ningun
caso hay diferencias estadisticamente significativas entre
géneros. Los mas jovenes son quienes mas de acuerdo
estan, son el 98,61% de los MIR (96,91% de hombres Y
99,24% de mujeres), el 97,34% de los activos (97,44%

Tabla 41: Distribucion de la p 43: ; Hasta qué punto se siente preparado para ayudar a un companero con un problema de salud
que compromete su ejercicio profesional? por sexo y etapa profesional

Mir

D D G

185 493 678 126 380 506 20 79 99 39 34 73
Poco preparado
9,96% 20,12% 15,74% 8,95% 18,47% 14,60% 20,62% 30,04% 27,50% 11,05% 26,15% 15,11%
) 1.673 1.957 3.630 1.282 1.677 2.959 77 184 261 314 96 410
Bien preparado
90,04% 79,88% 84,26% 91,05% 81,53% 85,40% 79,38% 69,96% 72,50% 88,95% 73,85% 84,89%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,0001 0,0001 : 0,076 0,1001

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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de hombres y 97,28% de muijeres) y el 95,24% de los
jubilados (95,38% de hombres y 95,18% de mujeres).

b) Los médicos enfermos deberian ser atendidos por profe-

sionales que estén formados especificamente para ello.

La mayoria de médicos, el 73,26%, estd de acuer-
do con que los médicos deberian ser tratados por mé-
dicos formados para tal. Son el 71,96% de hombres y
74,24% de muijeres, y en ningln caso hay diferencias
estadisticamente significativas entre géneros. De los

MIR, esta de acuerdo el 67,78% (63,92% de hombres y
69,20% de mujeres), el 74,14% de los activos (72,44%
de hombres y 75,30% de muijeres) y el 71,01% de los
jubilados (72,24% de hombresy 67,69% de mujeres).

¢) Médicos con problemas de salud que comprometen

ejercicio profesional deben contar con apoyo de una
unidad especializada.

La mayoria de médicos, el 90,44% considera que
deberia haber una unidad especializada para médicos
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con problemas de salud que comprometan el ejercicio
profesional (88,86% de hombresy 91,63% de muje-
res). En general, esta opinion es mas frecuente en mu-
jeres, habiendo diferencia estadisticamente significa-
tiva en los activos y de manera global. De los MIR, son
el 88,89% quienes opinan asi (87,63% de hombres
y 89,35% de mujeres), asi como el 90,97% de los
activos (89,13% de hombres y 92,22% de mujeres)
y el 87,78% de los jubilados (88,10% de hombres y
86,92% de muijeres).

Tabla 42: Distribucion de la p 44: ;Cual es su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones? por sexo y etapa profesional

(" irmacion Y _Gradoacuerdo ¥ i R X T X v

gCompletamente de

ap C @ D

Trabajar en equipo 1802 2386 4188 1372 2001 3373 94 261 355 336 124 460

incrementa la ‘acuerdo, bastante de : : : : : : : : :

sequridad clinica.  acuerdo, de acuerdo  96,99% 97,39% 97,21% 197,44% 97,28%97,34% 196,91% 99,24% 98,61% 195,18% 95,38% 95,24%

Si algun profesional - 0,675 ¢ + 0,766 ¢ - 0,093 - 0,927

del equiponoestd  ; Completamente 56 b4 120 .36 56 92 i3 2 5 17 b 23 |

bien debemos i en desacuerdo,

buscar una solucion. | desacuerdo 3,00% : 2,60% = 2,69% | 254% | 2,72% | 2,64%  4,09%  0,76%  1,39% 4,82% | 4,62%  4,76%

Los médicos _Completamentede © 1.337 = 1.819 | 3.156 . L 1.020 1549 | 2.569 62 182 244 255 88 . 343

enfermos deberian :acuerdo, bastante de : : : : : : : : :

ser atendidos por  acuerdo, de acuerdo  71.96%  74.24% 73.26% [ 72,44% 75,30% 74,14% 163,92% 69,20%  67,78% [ 72,24% 67,69%71,01%

profesionales que - 0,043 £ 0,059 - 0,341 ¢ £ 0,329

estén formados : Completamente 521 569  1.090 © 372 508 880 ! © 35 81 116 © 98 42 140

especificamente i en desacuerdo,

para ello desacuerdo 29,10%  25,76% 26,74% 127,56% 24,30%  25,86% 136,08% 30,80% :32,22% 127,76% 32,31%:29,99%

Médicos con _Completamente de  1.651 | 2.245 = 3.896 1.255  1.897 | 3.152 85 | 235 . 320 311 113 424

problemas de salud iacuerdo, bastante de

que comprometen  : acuerdo, de acuerdo :88.86% 91.63%: 90.44% 189,13% 92,22% :90,97% 185,63% 89,35%89,89% 188,10% 86,92% :87,78%

ejercicio profesional ‘0,004 : © 0,002 : © 0,644 ¢ £ 0,726

deben contarcon i Completamente . 207 ¢ 205 ¢ 412 S 153 1 160 313 C12 0 28 0 40 Co42 17 59

apoyo de una unidad : en desacuerdo, : : : : : : : i i

especializada desacuerdo 11,14%  7,37% . 9,54% 110,87% 7,78% . 9,03% 112,37% 10,65% 11,11% 111,90% 13,08%  12,22%
Total 1858 2450 4308 1408 | 2.057 3465 97 263 360 353 130 483

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.



ORGANIZACION

*
MEDICA COLEGIAL ‘
DE ESPANA

FUNDACION PARA LA
PROTECCION SOCIAL

OMC

Pregunta 45. Si advirtiera que un colega tiene un pro-
blema de salud que compromete sus facultades para
el ejercicio profesional, ;se lo diria directamente?

La actuacién de los médicos que advierten que un co-
lega tiene algun problema de salud que puede afectar
en su ejercicio profesional es significativamente distinta
dependiendo de si es hombre o mujer.

De manera global, la mayoria de los médicos
(57,47 %) tendrian dudas sobre como actuar. Es la op-
cion mas elegida por las mujeres (65,22%) pero no la
mas elegida por los hombres (47,26%). Ademas de
ser mas frecuente en las mujeres de todos los grupos
profesionales, en todos ellos hay diferencias estadistica-
mente significativas entre géneros (excepto en el grupo
de los MIR). Esta opcion es la mas relevante en los mas
jovenes y va disminuyendo conforme avanza la edad de
los profesionales.

En los MIR, esta opcién es la mas frecuente en am-
bos géneros (68,89%: 64,95% de hombres y 70,34%

de mujeres). De los activos, el 58,10% de ellos tendrian
dudas (48,08% de hombres y 64,95% de mujeres), y de
los jubilados el 44,51% (39,09% de hombres y 59,23%
de muijeres).

La segunda opcién mas elegida de manera global es
decirselo al compafero (41,23%:51,78% de hombres y
33,22% de mujeres) y la méas frecuente en los hombres.
Esta respuesta sigue las tendencias opuestas a la ante-
rior: es mas frecuente en hombres, habiendo diferencias
estadisticamente significativas en todos los grupos ex-
cepto en los MIR, y ademas aumenta en frecuencia con-
forme aumenta la edad de los médicos.

De los MIR, solo han elegido esta opcion el 30,28%
(35,05% de hombres y 28,52% de muijeres). De los acti-
vos, el 40,66% (51,14% de hombres y 33,50% de mu-
jeres) y de los jubilados el 53,42% (58,92% de hombres
y 38,46% de mujeres).

Finalmente, la opcién menos frecuente es la de no
decirle nada (1,30%: 0,97% de hombres y 1,55% de
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muijeres). Lo han elegido el 0,83% de los MIR (Unica-
mente representado por mujeres, el 1,14%), el 1,24%
de los activos (0,78% de hombres y 1,56% de mujeres)
y 2,07% de jubilados (1,98% de hombres y 2,31% de
mujeres). La frecuencia es mayor en mujeres, habiendo
diferencia estadisticamente significativa Unicamente en
el grupo de los activos.

Pregunta 46. ;Cree usted que la responsabilidad de
abordar un problema de salud de un companero que
compromete el ejercicio profesional es de los directo-
res o jefes de servicio?

La mayoria de los médicos, el 88,12% (87,08% de hom-
bres y 88,90% de mujeres) opina que es un superior
quien tiene que abordar los problemas de salud de los
colegas, estando en desacuerdo el 11,88% (12,92% de
hombresy 11,10% de mujeres). Excepto en el grupo de
los jubilados, son las mujeres quienes mas apoyan esta
la idea, habiendo diferencias estadisticamente significa-
tivas en el grupo de los activos.

Tabla 43: Distribucion de la p 45: Si advirtiera que un colega tiene un problema de salud que compromete sus facultades para el ejercicio profesional,

¢se lo diria directamente? por sexo y etapa profesional

[ Homb. ] [ Homb. J [ P. val. J

N 18 38 56 1 32 43 0 3 3 7 3 10
No le diria nada 0.97%  155% : 130% @ 0231 o78%  156% | 1.24% 09 | 000% @ 1.14% 083% 001 q98%  231% 207% 0001
Tengo dudas sobre - 878 1.598 | 2.476 677 1336 . 2.013 63 185 = 248 138 77 215
cémo deberia actuar  47,26% © 65.22% 57.47% : 0091 4808%  64:95% 58.10% 00001 4io59 | 7034% i 68.89% 0327 39.09% | 59.23%  44,51% 000
Selo dirfa contoda | 962 814  1.776 720 689 | 1.409 34 75 109 208 50 258
seguridad 51,78%  33.22% 41.23% 0001 5114% 3350% 40.66% 0001 3505%  2852% 3028% 0231 58929 | 3846% 53.42% 0:00
Total 1858 2450 4308 1408 = 2057 3465 97 263 360 353 130 = 483

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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Tabla 44: Distribucion de la p 46: ;Cree usted que la responsabilidad de abordar un problema de salud de un companero que compromete
el ejercicio profesional es de los directores o jefes de servicio? por sexo y etapa profesional
ombre )

Muy en desacuerdo‘ 240 272 512 177 214 391 18 40 58 45 18 63
en desacuerdo 12,92% 11,10% 11,88% 12,57% 10,40% 11,28% 19,56% 14,20% 16,11% 12,75% 13,85% 13,05%
Ni de acuerdo 4bb 586 1.052 359 462 821 31 88 119 76 36 112
ni desacuerdo 25,08% 23,92% 24,42% 25,50% 22,46% 23,69% 31,96% 33,46% 33,06% 21,53% 27,69% 23,19%
muy de acuerdo 62% 65% 63,50% 61,93% 67,14% 64,02% 29,48% 51,33% 50,83% 65,73% 57,46% 63,77%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,093 0,01 : 0,437 0,108

El 83,89% de los MIR apoyan esta idea (81,44% de
hombres y 84,79% de mujeres) y estan en desacuerdo
el 16,11% de ellos (18,56% de hombres y 15,21% de
mujeres). De los activos, estan de acuerdo el 88,72%
(87,43% de hombres y 89,60% de muijeres) y en des-
acuerdo el 11,28% (12,57% de hombres y 10,40% de
mujeres). De los jubilados, lo apoyan el 86,96 % (87,25%
de hombres y 86,15% de mujeres) y no lo apoyan el
13,04% (12,75% de hombres y 13,85% de mujeres).

Pregunta 47. Si tiene que atender a un médico enfer-
mo, ¢ prefiere conocer que es médico?

Si investigamos la reaccién que solemos tener como
médicos cuando tenemos que atender a un médico en-
fermo, una cosa esta clara: la gran mayoria (60,82%),
tanto de hombres (62,22 %) como de mujeres (59,76%),
prefieren que el médico se identifique como tal. Y esta

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.

actitud aumenta conforme aumentamos en edad. Esta
es la opcion elegida por el 42,78% de los MIR (40,21%
de hombres y 43,73% de mujeres), el 61,59% de los
activos (61,65% de hombresy 61,55% de mujeres) y el
68,74% de los jubilados (70,54% de hombres y 63,85%
de muijeres).

Si bien esta opcion es la preferida por la mayoria de
los médicos, hay diferencias entre las otras dos actitudes
a tomar, que condicionan que haya diferencias estadis-
ticamente significativas en la manera de actuar entre
hombres y mujeres (excepto en el grupo de los MIR).

Por orden de frecuencia (28,13% de los encuesta-
dos), otra forma de pensar es que no influya el hecho de
gue el paciente sea médico, ya que hay que dar a todos
los pacientes el mismo tipo de atencién. Esta opciéon ha
sido elegida por mas hombres (30,25%) que mujeres
(26,53%). Esta diferencia estadisticamente significativa

entre géneros se mantiene en los MIR (30%: 36,08% de
hombres 'y 27,76% de mujeres), en los activos (28,28%:
30,75% de hombres y 26,59% de mujeres), y en los
jubilados (25,67%: 26,63% de hombres y 23,08% de
mujeres).

Por otro lado, hay médicos que prefieren no saber que
el paciente es un médico, para que no afecte en su ma-
nera de atender (11,05%). Esto es mas frecuente entre
muijeres (13,71%) que entre hombres (7,53%), siendo
estas diferencias estadisticamente significativas en to-
dos los grupos de edad. Ademas, esta opcién es elegida
con mas frecuencia por los mas jévenes, y conforme au-
mentamos en edad, es cada vez menos frecuente. Asi,
prefieren no conocer que el paciente que atienden es
médico el 27,22% de los MIR (23,71% de hombres y
28,52% de mujeres), el 10,13% de los activos (7,60%
de hombres y 11,86% de mujeres), y sélo el 5,59% de
los jubilados (2,83% de hombres y 13,08% de mujeres).
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Tabla 45: Distribucion de la p 47: Si tiene que atender a un médico enfermo, ; prefiere saberlo? por sexo y etapa profesional
Comre ) <D
. 562 650 1212 433 547 980 35 73 108 94 30 124
No me influye
30,25% 26,53% 28,13% 30,75% 26,59% 28,28% 36,08% 27,76% 30,00% 26,63% 23,08% 25,67%
. 140 336 476 107 244 351 23 75 98 10 17 27
Prefiero no saberlo
7,53% 13,71% 11,05% 7,60% 11,86% 10,13% 23,71% 28,52% 27,22% 2,83% 13.08% 5,59%
. . . 1156 1464 2620 868 1.266 2.134 39 115 154 249 83 332
Prefiero que se identifique
62,22% 59,76% 60,82% 61,65% 61,65% 61,59% 40,21% 43,73% 42,78% 70,54% 63,85% 68,74%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,001 0,0001 : 0,295 0,0001

Pregunta 48. ;Recomendaria a un médico enfermo
acudir a su servicio de prevencion de riesgos laborales
o de prevencion de riesgos laborales para garantizar
una atencion mas completa?

Para analizar esta pregunta, hemos agrupado las res-
puestas en aquellos que consideran conveniente que un
médico enfermo acuda a Salud Laboral (han contestado
Muy en desacuerdo, en desacuerdo) y aquellos que no lo
consideran necesario (han respondido ni de acuerdo, ni
desacuerdo. de acuerdo, muy de acuerdo).

La mayoria de los médicos (83,17%: 83,10% de
hombresy 83,22 % de mujeres) cree conveniente que los
médicos enfermos acudan a salud laboral o prevencién
de riesgos laborales, y el 16,83% (16,90% de hombresy
16,78% de mujeres) no lo considera necesario.

Los MIR son quienes mas lo recomiendan (85,56%:
91,75% de hombres y 83,27% de mujeres), habiendo
diferencias estadisticamente significativas entre géneros,

* Comparacion por sexos en cada etapa protfesional por medio de Pearson Chi cuadrado.

siendo mas frecuente entre hombres. No lo recomiendan
el 14,44% (8,25% de hombres y 16,73% de muijeres).
De los activos, lo ven conveniente el 84,10% (84,38%
de hombres y 83,91% de mujeres) y no lo ven necesario
el 15,90% (15,63% de hombres y 16,09% de muijeres).
Los jubilados lo recomiendan (74,74%:75,64% de hom-
bresy 72,31% de mujeres) aunque el porcentaje que no
lo recomienda es mas elevado, el 25,26% (24,36% de
hombres y 27,69% de mujeres).

Pregunta 49. ;Cdmo valorariadel 1 al 5 la calidad de la
atencion que reciben los médicos jubilado?

Los médicos jubilados ya no estan trabajando en el sis-
tema sanitario. Esta particularidad afecta al proceso de
atencion y, por tanto, se ha considerado necesario evaluar
la calidad de atencion que reciben de forma especifica.

Para analizar esta pregunta, hemos agrupado las res-
puestas en aquellos que consideran que la atencién que

reciben los médicos jubilados es buena (han contestado
buena, muy buena o excelente) y los que no la conside-
ran buena (deficiente o muy deficiente).

La mayoria de los médicos, el 85,24% (83,21% de
hombres y 86,78% de mujeres) considera que la atencién
a los médicos jubilados es adecuaday el 14,76% (16,79%
de hombresy 13,22% de mujeres) la considera deficiente.
Aparecen diferencias estadisticamente significativas entre
géneros, siendo los hombres quienes mas opinan que los
jubilados no reciben la atencién que merecen.

Enlos MIR, el 93,06% (94,85% de hombresy 92,40%
de muijeres) opinan que la atencion es buena, frente al
6,94% (5,15% de hombres y 7,60% de mujeres) que
opina lo contrario.

En los activos, se repite la diferencia estadisticamen-
te significativa de que los hombres consideran que la
atencién que se presta a los jubilados no es la adecuada
(14,05%: 16,05% de hombres y 12,69% de mujeres), y
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Tabla 46: Distribucion de la p 48: ; Recomendaria a un médico enfermo acudir a su servicio de prevencion de riesgos laborales
o de prevencion de riesgos laborales para garantizar una atencion mas completa? por sexo y etapa profesional

D D &

Mir

Muy en desacuerdo, 314 411 725 220 331 551 8 L4 52 86 36 122
en desacuerdo 16,90% 16,78% 16,83% 15,63% 16,09% 15,90% 8,25% 16,73% 14,44% 24,36% 27,69%  25,26%
Ni de acuerdo, ni desacuerdo. 1.544 2.039 3.583 1.188 1.726 2.914 89 219 308 267 94 361
De acuerdo, muy de acuerdo 83,10% 83,22% : 83,17% 84,38% 83,91% : 84,10% 91,75% 83,27% 85,56% 75,64% 72,31%  74,74%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,756 0,712 0,042 0,455

el 85,95% la considera adecuada (83,95% de hombres
y 87,31% de mujeres).

Por ultimo, en el grupo de los jubilados, también
aparecen diferencias estadisticamente significativas en-
tre géneros, pero de manera contraria a lo que se ha

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.

expuesto anteriormente. En este grupo son las mujeres
las que piensan que la atenciéon a los jubilados no es
la adecuada, habiendo diferencias estadisticamente sig-
nificativas (25,67%: 22,95% de hombres y 33,08% de
mujeres). El 74,33% opina que si que reciben la atencién
adecuada (77,05% de hombres y 66,92% de mujeres).

Como vemos, conforme avanzamos en edad, obser-
vamos que cada vez hay mas médicos que consideran
gue la atencion no es suficientemente buena, siendo en
los MIR el 6,94%, en los activos el 14,05% y en los jubi-
lados el 25,67 %.

Tabla 47: Distribucion de la p 49 ;Como valoraria del 1 al 5 la calidad de la atencidn que reciben los médicos jubilado? por sexo y etapa profesional

Mir

o o 312 324 636 226 261 487 5 20 25 81 43 124
Muy deficiente, deficiente
16,79% 13,22% 14,76% 16,05% 12,69% 14,05% 5,15% 7,60% 6,94% 22,95% 33,08% 25,67%
Adecuada, muy adecuada, 1.546 2.126 3.672 1.182 1.796 2.978 92 243 335 272 87 359
excelente 83,21% 86,78% 85,24% 83,95% 87,31% 85,95% 94,85% 92,40% 93,06% 77,05% 66,92% 74,33%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,001 0,005 0,417 0,024

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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Pregunta 50. ; Cual es su opinion en relacion con el he-
cho de que el médico jubilado, sin ejercicio profesional,
conserve la capacidad de prescripcion de farmacos?

El 45,19% (54,41% de hombres y 38,20% de mujeres)
considera que se deberia conservar la capacidad de pres-
cripcion de por vida. En todos los casos, son los hom-
bres en quienes mas frecuente es esta opinion, habiendo
diferencias estadisticamente significativas de manera
global y en los jubilados. Ademas, conforme avanzamos
en edad, vemos que esta opcién va ganando importan-
cia. Asi, es la opcién elegida por el 23,89% de los MIR
(29,90% de hombres y 21,67 % de mujeres), el 42,80%
de los activos (49,57% de hombres y 38,16% de muje-
res)y el 78,26% de los jubilados (80,45% de hombres 'y
72,31% de muijeres).

La segunda respuesta en orden de importancia
(39,44%: 33,53% de hombres y 43,92% de mujeres)
es que deberfan renunciar tras varios afos sin ejercicio.
En todos los casos, son las mujeres quienes mas han ele-

gido esta opcion, habiendo diferencias estadisticamente
significativas en todos los grupos excepto en los MIR.
Ademas, vemos gue conforme avanzamos en edad, se
recurre menos a esta posibilidad. Esta es la opinion de
la mayoria de los MIR (53,33%: 51,55% de hombres y
53,99% de muijeres), el 40,84% de los activos (36,58%
de hombres y 43,75% de muijeres) y el 19,05% de los
jubilados (16,43% de hombres y 26,15% de muijeres).

La opcién menos frecuente es la de renuncia inmedia-
ta de la posibilidad de prescripcion al finalizar la actividad
(15,37%:12.06 % de hombres y 17,88% de muijeres).
Esta opcién es mas frecuente en mujeres excepto en el
grupo de los jubilados, habiendo diferencias estadistica-
mente significativas de manera global y en el grupo de
los activos. Ademas, conforme avanzamos en edad, esta
opcion se va haciendo menos frecuente. Lo han elegido
el 22,78% de los MIR (18,56% de hombres y 24,33%
de muijeres), el 16,36% de los activos (13,85% de hom-
bres y 18,08% de mujeres), y el 2,69% de los jubilados
(3,12% de hombresy 1,54% de mujeres).

) ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL MEDICO
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Pregunta 51. ;Cudl es su opinidn sobre la conveniencia
de que el Caodigo de Deontologia realice recomenda-
ciones sobre el abordaje de la salud del médico?

Para analizar esta pregunta, se han agrupado las res-
puestas en aquellos que consideran pertinente que el
Codigo Deontoloégico realice recomendaciones sobre el
abordaje de la salud del médico (necesario, bastante ne-
cesario, muy necesario) y aquellos que no lo consideran
necesario (Innecesario, poco necesario).

La gran mayoria de médicos, el 94,17% (91,55% de
hombres y 96,16% de mujeres) lo ven como algo conve-
niente y solo el 5,83% (8,45% de hombres y 3,84% de
muijeres) lo ve innecesario. En todos los grupos excepto
en los MIR, son las mujeres quienes mas apoyan esta
iniciativa, habiendo diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre sexos en todos ellos.

Los que mas de acuerdo estan son los MIR: el
97,50% estan a favor de esta iniciativa (98,97% de

Tabla 48: Distribucion de la p 50. ;Cual es su opinién en relacion con el hecho de que el médico jubilado, sin ejercicio profesional,
conserve la capacidad de prescripcion de farmacos? por sexo y etapa profesional

D D S G

Mir

D D € D

Renuncia inmediata | 224 438 662 195 372 567 18 64 82 1 2 13
tras jubilacién 12,06% 17.88% 1537% 9001 13850, 1808% 1636% 9001 1g56% 2433% 2278% 0246 3120 154%  249% @ 0342
Renuncia tras varios | 623 1076 = 1.699 515 900 | 1415 50 142 192 58 34 92
afios 33.53%  43.92%  39.44% 90001\ 305800 43759 40.84% 00001 1 51550,  5399% 5333% 0068 | 1443% @ 26,15%  19,05% 0016
Conservarla de por  1.011 936 1.947 698 785  1.483 29 57 86 284 94 378
vida 54,41% © 38,20%  45,19% 00001 495900 38 16%  42.80% 99001\ 29900  21.67% 23.89% 0104 | 80459 | 72.31%  7826% 0094
Total 1858 2450 4308 1408 = 2057 3465 97 263 360 353 130 = 483

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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Tabla 49: Distribucion de la p 51. ;Cudl es su opinion sobre la conveniencia de que el Cadigo de Deontologia Médica realice recomendaciones
sobre el abordaje de la salud del médico? por sexo y etapa profesional
hiombre X Muier )

. 157 94 251 108 82 190 1 8 9 48 4 52
Innecesario,
poco necesario 8,45% 3,84% 5,83% 7,67% 3,99% 5,48% 1,03% 3,04% 2,50% 13,60% 3,08% . 10,77%

. 1.701 2.356 4.057 1.300 1.975 3.275 96 255 351 305 126 431

Necesario, bastante
necesario, muy necesario 91,55% = 96,16% | 9417% . 9233% . 9601% | 9452% . 98,97% . 96,06% = 97,50% 86,40%  96,92%  89,23%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,001 0,0001 0,278 0,001

hombres y 96,96% de mujeres) y solo el 2,50% (1,03%
de hombres y 3,04% de mujeres) lo ve innecesaria. Res-
pecto a los activos, estan a favor el 94,52% (92,33%
de hombresy 96,01% de mujeres) y lo consideran poco
pertinente el 5,48% (7,67% de hombres y 3,99% de
mujeres). De los jubilados, lo consideran pertinente el
89,23% (86,40% de hombres y 96,92% de mujeres)
y poco necesario el 10,77% (13,60% de hombres y
3,08% de mujeres).

Pregunta 52. ;Cree que los Colegios de Médicos se
implican suficientemente en la atencion de los cole-
giados enfermos?

Para su andlisis las categorias de esta variable se han
agrupado en dos. Por un lado, las que refieren poca im-
plicacion (No se implican, poca implicaciéon) y por otro
lado los que reconocen que se implican

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.

La mayoria de los médicos estan satisfechos con la im-
plicacion del Colegio de Médicos en la atencion de los
colegiados enfermos (54,81%:55,06% de hombres y
54,61% de mujeres) y el 45,19% (44,94% de hombres'y
45,39% de mujeres) opina que no se implica lo suficiente.

Los MIR son los que mas satisfechos estan (60,28%:
55,67% de hombres y 61,98% de mujeres) y el 39,72%
(44,33% de hombres y 38,02% de mujeres) opina que
el Colegio no se implica lo suficiente. De los activos, el
54,83% (55,47% de hombres y 54,40% de mujeres)
creen que el Colegio se implica suficiente y el 45,17%
(44,53% de hombres y 45,60% de mujeres) cree que se
implica de manera insuficiente. Los jubilados son el gru-
po en el que hay mas médicos poco satisfechos con la
implicacion del Colegio (49,48%: 46,74% de hombres
y 56,92% de muijeres) y estan satisfechos el 50,02 %
(53,26% de hombres y 43,08% de mujeres). Ademas,
este es el Unico grupo en el que hay diferencias estadis-

ticamente significativas entre hombres y mujeres, siendo
las mujeres las que estan mas insatisfechas.

Pregunta 53. ;Conoce en qué consiste la Validacion
Periddica de la Colegiacion (VPC) cada seis afos?

Casi la mitad (48,05%) de los médicos conoce en qué
consiste la Validacion Periodica de la Colegiacion (VPC).
Hay diferencias estadisticamente significativas entre géne-
ros, siendo mas conocida por hombres (54,52 %) que por
mujeres (43,14%). En todos los grupos de edad aparece
esta diferencia, manteniéndose la significacion estadistica
en todos los grupos excepto en los jubilados.

En los MIR son conocedores el 22,22% (29,90% de
hombres y 19,39% de mujeres), el 50,62% de los activos
(56,96% de hombresy 46,28% de mujeres) y el 48,86% de
los jubilados (51,56% de hombres y 41,54% de muijeres).
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Tabla 50: Distribucion de la p 52. ;Cree que los Colegios de Médicos se implican suficientemente
en la atencion de los colegiados enfermos? por sexo y etapa profesional

G G G G
CD 5D &

No ce imol 835 1.112 1.947 627 938 1.565 43 100 143 165 74 239
o se implican,

poca implicacion Lb94%  4539% | 45,19% = 44,53% 45,60% = 4517% | 4433%  38,02% = 39,72% 46,76% © 56,92% @ 49,48%
Suficiente implicacién, 1,023 1,338 2.361 781 1.119 1.900 54 163 217 188 56 24t
bastante implicaciény

completamente implicados = 55,06% = 54,61% = 54,81% = 5547% 54.40% | 54,83% @ 5567%  61,98% | 60,28% 53,26% | 43,08% @ 50,52%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,345 0,535 0,278 0,047

* Comparacion por sexos en cada etapa protfesional por medio de Pearson Chi cuadrado.

Tabla 51: Distribucion de la p 53. ;Conoce en qué consiste la Validacion Periddica de la Colegiacion (VPC) cada seis afios?
por sexo y etapa profesional

G G G G
D I &

845 1.393 2.238 606 1.105 1.711 68 212 280 171 76 247

No

45,48% 56,86% 51,95% 43,04% 53,72% 49,38% 70,10% 80,61% 77,78% 48,44% 58,46% 51,14%

1.013 1.057 2.070 802 952 1.754 29 51 80 182 54 236
Si

54,52% 43,14% 48,05% 56,96% 46,28% 50,62% 29,90% 19,39% 22,22% 51,56% 41,54% 48,86%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,001 0,0001 0,033 0,051

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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Pregunta 54. ;Cual es su opinion sobre la puesta en
marcha de la VPC en 2017 en su colegio?

Para analizar esta pregunta, hemos agrupado las res-
puestas en aquellos que estan de acuerdo con la puesta
en marcha de la VPC (De acuerdo, bastante de acuerdo,
completamente de acuerdo) y los que no estan de acuer-
do (Completamente en desacuerdo, desacuerdo).

La mayoria de los médicos esta de acuerdo (80,55%:
77,50% de hombres y 82,86% de mujeres) y el 19,45%
no estd conforme (22,50% de hombres y 17,14% de
mujeres). En todos los grupos, la satisfaccién con la pues-
ta en marcha de la VPC es mayor en mujeres, habiendo
diferencias estadisticamente significativas entre hombres
y mujeres en el grupo de activos y de manera global.

La mayor satisfaccion la encontramos en los MIR
(90,28%: 88,66% de hombres y 90,87% de muijeres),
estando solo el 9,72% (11,34% de hombresy 9,13% de
mujeres) en desacuerdo con la puesta en marcha.

De los activos, el 79,34% (76,07% de hombres
y 81,58% de mujeres) estad de acuerdo y el 20,66%
(23,93% de hombres y 18,42% de mujeres) no lo esta.

Por ultimo, en los jubilados, estan de acuerdo el
81,99% (80,17% de hombres y 86,92% de mujeres) y
no lo estan el 18,01% (19,83% de hombres y 13,08%
de muijeres).

Pregunta 55. ;Cree que la VPC puede contribuir a que
los médicos seamos mas conscientes de la necesidad
del cuidado de nuestra salud? Si/NO

La mayoria de los médicos (65,78%: 65,29% de hom-
bresy 66,16% de mujeres) considera que la VPC puede
contribuir a que los médicos seamos mas conscientes
de la necesidad del cuidado de nuestra salud. Estas
cifras se mantienen parecidas en todos los grupos de
edad, opinando asi el 81,67% de los MIR (75,26% de
hombres y 84,03% de mujeres), el 63,15% de los ac-

) ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL MEDICO
Catedra de Profesionalismo vy Etica Médica. Universidad de Zaragoza = Grupo de Investigacion en Bioética de Aragon (GIBA)-IIS Aragon

143

tivos (63,49% de hombres y 62,91% de mujeres), y el
72,88% de los jubilados, Unico grupo en el que existen
diferencias significativas entre hombres (69,69%) y mu-
jeres (81,54%).

Pregunta 56. ;Podria sugerirnos alguna estrategia
para mejorar la atencion del médico como paciente
desde los servicios de salud y/o los colegios de médi-
cos u otras instituciones?

Los médicos que tuviesen alguna sugerencia para me-
jorar la atenciéon del médico paciente han podido hacer
sus aportaciones en este apartado. Se han registrado
1029 respuestas, que suponen una participacion de un
24% del total de la muestra. De ellos, 448 de hom-
bres (24,11% del total de hombres) y 502 de mujeres
(20,49% del total de mujeres).

Algunas de las sugerencias mas frecuentes son las si-
guientes:

Tabla 52: Distribucion de la p 54. ; Cual es su opinidn sobre la puesta en marcha de la VPC en 2017 en su colegio? por sexo y etapa profesional

M6 11

Mir

D D &

2% 3% 70 17 g7

Completamente en 418 420 838 337 379
desacuerdo, desacuerdo 2250%  17,04%  19.45%  23,93% = 18,42% . 20,66% . 11,34% = 9,13% 9,72% 19.83% = 13,08%  18,01%
De acuerdo, bastante de 1.440 2.030 3.470 1.071 1.678 2749 86 239 325 283 13 396
acuerdo, completamente :

de acuerdo 77,50%  82,86% = 80,55% . 7607% . 8158%  79,34%  88,66% = 90,87% . 90,28% = 80,17%  86,92% = 81,99%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,001 0,0001 0,529 0,087

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.
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Tabla 53: Distribucion de la p 55. ;Cree que la VPC puede contribuir a que los médicos seamos mas conscientes de la necesidad
del cuidado de nuestra salud? por sexo y etapa profesional
| 645 | 829 | 1.474 | 514 763 1.277 | 24 | 42 | 66 | 107 24 131
Mo 34.71% 33.84% 34.22% 36,51% 37,09% 36,85% 24,76% 15,97% 18,33% 30,31% 18,46% 27,12%
) 1.213 1,621 2,834 894 1.294 2.188 73 221 294 246 106 352
N 65,29% 66,16% 65,78% 63,49% 62,91% 63,15% 75,26% 84,03% 81,67% 69,69% 81,54% 72,88%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0,502 0,725 0,056 0,009

e En relacion con la mejora del circuito asistencial: agi-
lizar el acceso al sistema sanitario creando consultas
especificas para médicos o reservando huecos en las
consultas, de manera que se reduzca la lista de espera
y sean atendidos antes. De esta forma disminuiria el
tiempo de baja y no seria necesario sobrecargar a los
compafieros. Otra medida es no compartir la sala de
espera con el resto de los pacientes o acudir de una
manera privada, para no coincidir con los pacientes,
lo que puede resultar incbmodo para algunos de los
médicos.

corporacion progresiva y adaptada al estado de salud,
aumentando las competencias poco a poco, de forma
que la vuelta al trabajo pueda realizarse antes. Tam-
bién se ve necesario ampliar el personal y facilitar las
sustituciones para no sobrecargar a los profesionales,
incluir medidas para facilitar la conciliacion y la flexi-
bilidad horaria, aumentar el tiempo de consulta para

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado.

cada paciente, mayor estabilidad laboral y asegurar
las libranzas de las guardias. Otras propuestas para
promocionar la salud son el impulso de los reconoci-
mientos de salud y la prevencion de riesgos laborales,
adecuar la actividad a la edad, ofrecer ayuda psicolo-
gica a quien lo necesite y programas de ayuda para la
gestion de estrés.

En relacion con el trato recibido: muchos médicos que
han sido pacientes sienten que no han sido tratados
con la empatia, la comprension y el carifio que les
hubiese gustado. Uno de los médicos que ha trata-
do a médicos afirma que “no hay que dar por sen-
tado la invulnerabilidad del médico como persona” y
gue “frente al miedo a la autofragilidad no asumida”
hay que ofrecer una buena comunicacion y cercania.
Como comentdbamos en algunas de las preguntas
de la encuesta, a un gran porcentaje de médicos les
resulta complejo asumir la enfermedad y cambiar al
rol de enfermo. A veces, los propios conocimientos
pueden hacer perder la objetividad y modificar el

proceso diagnostico y terapéutico. Seria por tanto
conveniente concienciar al colectivo médico de que
los médicos enfermos tienen peculiaridades, siendo
necesario adecuar la informacién a su situacion in-
dividual. También se propone que exista algun tipo
de identificacion de los médicos como tal (mediante
alguna tarjeta que aparezca en la historia clinica...)
para que quien trata sepa que el paciente también es
médico. De manera general, se propone incluir en los
planes de formacién de pregrado y postgrado como
tratar al médico enfermo.

En relacion con el papel de los médicos de médicos.
Ademas del PAIME para salud mental, se propone la
creacion de unidades dentro del propio Sistema de
Salud que atiendan a los profesionales médicos de
manera confidencial, como, por ejemplo, una con-
sulta monografica de atencién al médico enfermo o
una lista de diferentes especialistas a los que acudir
si fuera necesario. Se recomienda que el médico que

trata no conozca a los pacientes, puesto que cuando
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tratamos a conocidos, podemos caer en el error de no
ser objetivos o de un mal uso de pruebas diagnésti-
cas y recursos, asi como de minimizacién de los pro-
blemas. También solicitan una atencion especializada
a los jubilados, quienes, al dejar el centro de salud
o el hospital, pierden la posibilidad de pedir conse-
jo a algun companero, sintiéndose algunos de ellos
“abandonados”. Asi mismo, se propone la creacion
de un teléfono de ayuda al médico enfermo atendido
por especialistas. Se sugiere que estas consultas sean
formales con un seguimiento establecido, puesto que
las consultas informales o los favores a colegas corren
el riesgo de valorar con menos profundidad y mas ra-
pidez, y no garantizan el seguimiento adecuado.

ademas de la VPC que se ha comentado previamente,
algunos médicos solicitan un mejor funcionamiento
del servicio de prevencién de riesgos laborales con
revisiones anuales, como en el resto de las empre-
sas, 0 una mutua especifica para los colegiados, que
valore tanto la salud del médico como la adaptacion
al puesto de trabajo. Muchos médicos se quejan de
que solo han tenido un reconocimiento médico al a
lo largo de su carrera profesional. Se propone que
sea un servicio ajeno al hospital, para garantizar la
confidencialidad. También se propone una evaluacion
psicolédgica de los profesionales sanitarios, que facilite
la deteccion precoz de problemas. Otras propuestas
piden la intervencion rapida en determinados casos
del comité deontoldgico, para valorar la salud fisica,
mental y emocional de los médicos que tengan riesgo
de perjudicar a pacientes.

con los médicos, tanto desde una perspectiva perso-
nal como profesional.

Catedra de Profesionalismo y Etica Médica. Universidad de Zaragoza = Grupo de Investigacion en Bioética de Aragdn (GIBA)-IIS Aragon

Propuestas de mejora a partir de los
datos recogidos de los profesionales

En este apartado se exponen de manera integrada, las
propuestas de mejora del proceso de enfermar, que han
sido exploradas mediante 3 técnicas de recogida de in-
formacién: entrevistas en profundidad, grupos focales y
cuestionario CAPAME.

Las propuestas de mejora planteadas se han estructu-
rado en las siguientes categorias tematicas:

Mejorar el autocuidado

Los datos de la encuesta CAMAPE recogen que dos
tercios de los profesionales médicos espafoles consi-
deran que su estado de salud es bueno o muy bueno
(63,86%:61,25% de hombres y 65,84% de mujeres);
De igual modo, dos de cada tres de ellos estan satisfe-
chos o muy satisfechos con el trabajo que desempefia
(66,18%: 69,81% de hombresy 63,43% de mujeres).

En torno a la mitad de los médicos, el 53,27%
(54,74% de hombres y 52,16% de mujeres), se sue-
len vacunar cada afo de la gripe (bastantes veces o
siempre). Son los hombres los que informan vacunarse
con mas frecuencia, si bien en ningun caso hay dife-
rencias estadisticamente significativas entre hombres y

muyjeres.

Menos de la mitad de los médicos, el 44,5% (40,37 %
de hombres y 47,63% de mujeres), suele acudir a los
reconocimientos de salud en su centro de trabajo. En
general, las mujeres suelen acudir mas a los recono-
cimientos de salud (excepto en el grupo de los MIR,
en el que es mas frecuente que acudan los hombres)
encontrando diferencias estadisticamente significativas
entre sexos en el total y en el grupo de los activos, a
favor de las mujeres.
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De manera global, los médicos hacen 5,55+4,14 ho-
ras de ejercicio a la semana, siendo la media de horas
a la semana mayor en hombres (6.33+4,69) que en
mujeres (4,94+3,54), existiendo diferencia estadistica-
mente significativa en todos los grupos excepto en los
jubilados. Los jubilados son quienes mas ejercicio hacen
tanto hombres como mujeres (total jubilados 7,95+5,33;
7,97+5,20 los hombres y 7,88+5,71 las mujeres).

La mayoria de los médicos, el 88,90% (87,14% de
hombres y 88,90% de mujeres), no fuma actualmente
(independientemente de si fumaban o no en el pasa-
do). Sin embargo, fuman a diario u ocasionalmente el
11,86% (12,86% de hombresy 11,10% de mujeres).

El 27,92% de la poblacién médica consume alcohol
de manera ocasional o habitual (33,96% de hombres y
23,35% de mujeres). En todos los grupos son los hom-
bres quienes mas alcohol consumen, encontrando di-
ferencias significativas en todos los grupos excepto en
los MIR. Los MIR son quienes mas drogas consumen (el
3,06% del total. De ellos, 6,19% de hombres y 1,90%
de mujeres). Parece necesario que los médicos conozcan
el programa PAIME desde su primera etapa laboral.

Al analizar el porcentaje de médicos que padecen
alguna enfermedad crénica observamos que son los
hombres quienes presentan mayor prevalencia de enfer-
medades cardiovasculares (10, 17% hombres y 2,61%
en mujeres) incluyendo hipertension arterial (27% en
varones y 8% en mujeres) y diabetes mellitus (7 % en
hombres y 2% en mujeres), aumentando su frecuencia
conforme aumenta la edad de los médicos. Por su parte
las mujeres presentan mayor frecuencia de problemas de
salud mental como ansiedad (11% hombresy 15% mu-
jeres) especialmente entre las mas jévenes Un 6,69% de
los médicos tiene trastornos depresivos (6,19% de hom-
bres'y 7,06% de mujeres). Aunque en todos los grupos
es una enfermedad mas prevalente en mujeres, no hay
en ningun caso diferencias estadisticamente significati-
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vas entre géneros. Todas estas patologias que debutan
en la edad adulta requieren un seguimiento clinico para
reducir las complicaciones futuras y por tanto, un pro-
fesional médico de referencia para el médico enfermo.

Potenciar habitos de vida saludables en los profesio-
nales médicos es crucial para reducir el impacto de la
carga de trabajo sobre la salud y las enfermedades pre-
valentes detectadas, como las relacionadas con factores
de riesgo cardiovascular y diabetes mellitus. Para ello, es
clave promocionar el ejercicio fisico, particularmente en-
tre mujeres, asi como reducir el consumo de tabaco y so-
bre todo de alcohol, particularmente entre los hombres.
También potenciar una dieta saludable, tanto a nivel del
puesto de trabajo, respetando una pausa para hidratarse
y tomar una fruta en cada turno, como en relaciéon con
la comida en el centro sanitario para aquellos que hacen
guardias o atenciéon continuada.

La prevencion de la enfermedad y la promocién
de habitos saludables entre los profesionales médicos
debe iniciarse ya desde la formacién de los estudian-
tes de medicina. Por ello, es importante promover la
formaciéon de estudiantes y médicos residentes en su
autocuidado de cara al mantenimiento de un éptimo
estado de salud en el futuro. Los resultados obtenidos
sobre horas de ejercicio fisico, consumo de alcohol y
tabaco indican que es de gran interés promover un es-
tilo de vida saludable entre los estudiantes y médicos
jévenes como una estrategia preventiva tanto a nivel de
seguridad del paciente como de promocién de salud.
Los médicos jubilados tienen bien aprendida la leccion
y son los que mas ejercicio realizan.

Ademas, el hecho de que los profesionales médicos
promuevan su autocuidado es igualmente crucial para
sus pacientes. Diferentes estudios cientificos han demos-
trado que los médicos con habitos saludables aconsejan
con mas frecuencia y de forma mas convincente a sus
pacientes sobre la mejora de los habitos para la salud.

ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL MEDICO
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En cuanto a otras actividades preventivas, la vacuna-
cion anual de la gripe y las revisiones periddicas en los
servicios de prevencion de riesgos laborales (SPRRLL) son
areas de mejora que pueden contribuir a optimizar el cui-
dado de la salud de los profesionales. Algunos médicos
solicitan mayor liderazgo por parte de los SPRRLL en el
sentido que les soliciten cumplir con las revisiones anua-
les, como en el resto de las empresas. Algunos recomien-
dan que sea un servicio ajeno al hospital, para garantizar
la confidencialidad y por ello proponen la vinculacién con
una mutua o aseguradora que vele por este seguimiento,
especifica para los colegiados. También que pueda valorar
tanto la salud del médico como la adaptacion al pues-
to de trabajo. En esta valoracién anual, se propone una
evaluacion psicoldgica de los profesionales sanitarios, que
facilite la deteccién precoz de problemas.

Mejorar el circuito asistencial

El 94,71% de los profesionales médicos (94,29% en
hombres y 95,02% en mujeres) recurre a la auto pres-
cripciényy a la automedicacion ante un problema de salud
gue consideran banal. El 94,68% de los médicos (93,43
% de hombres y 95,63% de mujeres) se auto prescriben
analgésicos basicos. Esta situacion es mas frecuente en
las mujeres, con diferencias estadisticamente significati-
vas en todos los grupos excepto en el de los jubilados.
Un 5,29% de los médicos se autoprescriben analgésicos
opioides (6,51 % de hombres y 4,37% de mujeres). La
autoprescripcion de antibioticos es del 70,75%, siendo
de manera global mas frecuente en hombres que en mu-
jeres (73,20 % de hombres y 68,90% de mujeres) con
diferencias estadisticamente significativas. El 31,36% de
los médicos (32,40 % de hombresy 30,57 % de mujeres)
reconoce que se autoprescriben hipnéticos sedantes y/o
ansioliticos. El 7,57% se autoprescriben también otros
psicofarmacos (8,18 % de hombres 'y 7,10% de muje-
res), sin que la diferencia entre géneros sea estadistica-
mente significativa.

En las entrevistas y grupos focales los médicos reco-
nocen gue también se autoprescriben medicaciones para
sus problemas crénicos de salud (hipertension, diabetes
mellitus...), obviando muchas veces un seguimiento re-
gular de dichas patologias, lo que puede conllevar una
peor evolucion. De ahi que el riesgo de la autoprescrip-
cion puede relacionarse con una falta de seguimiento
de los problemas crénicos de salud que lleve a generar
complicaciones con mas frecuencia.

Cuando los profesionales estiman que el proceso no
es leve, la actitud de los médicos cambia, y la mayoria
decide consultar con un compafiero, ya sea de manera
formal, el 32,75% (35,68% de hombres y 30,53% de
muijeres), o informal, el 30,66% (31,11% de hombres
y 30,33% de mujeres). La tercera opcidon mas frecuente
es la de acudir al médico de Familia al que recurren el
24,05% (19,70% de hombres y 27,35% de mujeres).
Sin embargo, un 35,65% no conocen o no han acudido
nunca a su médico de familia, siendo significativamente
mayor el nimero de hombres (43,70%) que de mujeres
(29,55%). Ademas, la mayoria de los médicos (63,82 %)
a los que consulta un compafiero por un problema de
salud, se encargan ellos mismos de estudiar dicho pro-
blema.

La mayoria de los profesionales entrevistados y los
médicos que tratan a médicos enfermos consideran que
lo ideal es que el médico que ha enfermado sea tratado
como cualquier otro paciente. Y por tanto, evitar las con-
sultas de pasillo y acceder a la consulta de un compafiero
para abordar su problema de salud. Proponen agilizar el
acceso al sistema sanitario creando consultas especificas
para médicos o reservando huecos en las consultas de
compaferos, de manera que se reduzcan las demoras
para pruebas, visitas y/o cirugia. Agilizar el proceso diag-
noéstico y de tratamiento permitiria disminuir el tiempo
de bajay la sobrecargar a los compaferos, que constitu-
ye uno de los principales motivos de presentismo segun
la encuesta CAMAPE. Los médicos reconocen, no obs-
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tante, que la existencia de esta via alternativa supone un
agravio para otros estamentos y trabajadores sanitarios
y para los pacientes. Asf las cosas, proponen que este
circuito rapido sea organizado desde los SPRRLL. La ma-
yoria de los médicos (83,17%; 83,10% de hombres y
83,22% de mujeres) cree conveniente que los médicos
enfermos acudan a los SPRRLL cuando estan enfermos,
aunque luego pocos los utilizan, como hemos sefialado
anteriormente.

Por ello, es también un area de mejora la relaciéon en-
tre los profesionales médicos y los SPRRLL de las institu-
ciones donde trabajan.

Tanto en las entrevistas a médicos enfermos como en
los grupos focales de médicos de médicos queda claro
que la fase diagnostica se produce de forma general-
mente rapida y controlada. Sin embargo, el seguimiento
de la evolucién de la enfermedad queda en manos del
médico paciente y existe una pérdida de continuidad y
falta de adherencia a las propuestas realizadas inicial-
mente en las primeras consultas.

El 79,22% de los médicos (81,92% de hombres y
77,18% de mujeres) considera que la confidencialidad
de su proceso asistencial es respetada. Existen diferen-
cias estadisticamente significativas entre hombres y mu-
jeres tanto en el global como entre los activos, siendo
en ambos casos mayor el porcentaje de hombres que
consideran que si que se respeta la confidencialidad.

El 61,05% de los médicos (58,29% de hombres y
63,14% de mujeres) aceptarian de manera excepcional
la pérdida de la confidencialidad en su asistencia clini-
ca si ello conlleva una agilizacion en su diagnéstico y
tratamiento. Sin embargo, un 14,88% de los médicos
(15,61% de hombres y 14,33% de mujeres) no estan
dispuestos a perder la confidencialidad, aunque ello su-
ponga una mayor rapidez en la asistencia. En esta situa-
cion hay diferencias estadisticamente significativas entre

hombres y mujeres, de manera que, aunque ambos es-
tan, en su mayoria, dispuestos a aceptar la pérdida de
la confidencialidad, en el caso de las mujeres seria de
manera mas excepcional, y en el caso de los hombres no
habria esta restriccion.

El circuito asistencial convencional en si mismo supo-
ne, en ocasiones, una pérdida de confidencialidad, por
tener que coincidir en una misma sala con los pacientes,
hecho que resulta incbmodo para algunos de los médi-
cos. De ahi que, algunos profesionales, proponen evitar
en lo posible compartir la sala de espera de una consulta
con pacientes o bien, dar alternativas como poder acudir
en otro horario diferente al de los pacientes o acudir de
una manera privada.

Otra medida que plantean los profesionales en sus
aportaciones es la de poder encriptar los datos persona-
les de los médicos enfermos y atenderlos con un iden-
tificador numérico, ocultando nombre y apellidos de la
historia clinica electrénica. De tal forma que se vele por
su intimidad. Al mismo tiempo, sugieren la existencia de
algun tipo de identificaciéon de los médicos-pacientes
(una nota en la historia clinica) y los médicos jubilados
(mediante una tarjeta de identificacion) para que quien
asuma la atencién de ese profesional sepa que el pacien-
te también es médico.

Gestionar el impacto del trabajo en
la salud de los profesionales

El 89,48% de los médicos (89,45% de hombres y
89,51% de mujeres) considera que la salud de los mé-
dicos afecta de manera directa a la atencion sanitaria
gue prestan en su trabajo. Sin embargo, el 73,14%
reconoce que “A los médicos nos resulta dificil admitir
gue estamos enfermos” (72,55% de hombresy 73,59%
de mujeres). Para mas de la mitad, el 68,18%, su salud
ha condicionado su actividad profesional (63,94% de
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hombres y 71,39% de mujeres). Ademas, la mitad de
los médicos,49,98% (44,13% de hombresy 54,41% de
muijeres) ha tenido en los dos Ultimos afios algun proble-
ma de salud que ha afectado su desempefo profesional
de forma negativa.

No todos los problemas de salud tienen el mismo im-
pacto y de manera global, el 53,83% de los médicos
estan de acuerdo con que los problemas somaticos tie-
nen menos impacto que los mentales en la competencia
profesional. Sin embargo, existen diferencias significati-
vas por sexo (60,06% de hombres y 49,10% de mujeres)
donde las mujeres no estan tan de acuerdo. El 45,31%
reconoce que su actividad profesional ha afectado la
atencién de sus problemas de salud, con un claro pre-
dominio de las mujeres (38,48% de hombres y 50,49%
de mujeres). El 89,65% considera que la sobrecarga
asistencial es, sin duda, uno de los motivos que mas ha
afectado a su salud (87,27% de hombres y 91,03% de
muijeres). El impacto de un error médico ha afectado a la
salud del 20,29% de los médicos (20,14% de los hom-
bresy 20,37% de las mujeres).

A pesar de reconocer el impacto de la salud en su
trabajo, la mayoria de los médicos, 89,37% (88,16%
de hombres y 90,29% de mujeres), acude a trabajar
con problemas de salud por los que hubieran dado la
baja a un paciente. Excepto en el grupo de los MIR,
son las mujeres quienes mas acuden a trabajar estan-
do enfermas, siendo estas diferencias estadisticamente
significativas de manera global y en el grupo de los acti-
vos. La mayoria de las veces en las que los médicos han
acudido a trabajar estando enfermos ha sido para no
sobrecargar a sus companeros, siendo éste un motivo
mas frecuente en mujeres, con una diferencia estadis-
ticamente significativa (53,97%; 48,35% de hombres
y 58,14% de mujeres). El otro gran motivo, ha sido
por responsabilidad hacia sus pacientes, siendo en este
caso un motivo mas frecuente entre hombres, también
encontramos una diferencia estadisticamente significa-
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tiva. Para el 4,23%, su motivo ha sido por mantener
el nivel de ingresos (5,01% de hombres y 3,66% de
mujeres). Por Ultimo, para el 3,77% ha sido por miedo
a perder el trabajo (2,01% de hombres y 5,06% de
mujeres), siendo mas frecuente en mujeres con una di-
ferencia estadisticamente significativa.

Para reducir el impacto del trabajo en la salud es im-
portante tener unas condiciones laborales adecuadas,
con una carga de trabajo que no desborde la capaci-
dad de los profesionales. La mayoria de los profesionales
considera necesario contar con equipos de profesionales
médicos con una plantilla adecuada a la carga asisten-
cial, que permitan facilitar las sustituciones para no so-
brecargar a los compaferos y reducir el “presentismo”
(ir a trabajar cuando el médico habria dado una baja
laboral al paciente). Esta medida permitiria asegurar las
libranzas de guardias, flexibilizar las jornadas para favo-
recer la conciliacion familiar y realizar adaptaciones labo-
rales segun las capacidades de los profesionales.

Respecto a las bajas laborales prolongadas, resaltan
gue es preciso cuidar el proceso de reincorporacion para
gue sea progresivo y adaptado al nuevo estado de salud
del profesional, aumentando las competencias poco a
poco, de forma que la vuelta al trabajo pueda realizarse
lo mejor posible. En este sentido, los profesionales de
los SPRRLL en el grupo focal referian que era una tarea
que realizaban estos servicios cuando se les solicitaba y
gue por su parte, tenfan una actitud muy favorable para
facilitar y supervisar las incorporaciones.

Ademas del PAIME (Programa de Atencion Integral
al Médico Enfermo) para problemas de salud mental,
algunos colegiados proponen la creacion de unidades
de atencién a médicos enfermos dentro de las propias
organizaciones sanitarias, de tal forma que, atiendan a
los profesionales médicos de manera confidencial. Las
ideas propuestas van desde una consulta monografica
de atencion al médico enfermo, la atencién particular de

los SPRRLL o con una lista de diferentes especialistas a
los que acudir que estuvieran dispuestos a atender a un
compafiero enfermo.

Otros puntos relevantes que se sefialan, por su impac-
to en el bienestar emocional del médico, son aumentar
el tiempo de consulta para cada paciente y ofrecer ma-
yor estabilidad laboral, siendo este tema uno de los mas
mencionados como area de mejora por los profesionales
en la encuesta CAMAPE.Mejorar el proceso emocional

Muchos médicos que han sido pacientes sienten que
no han sido tratados con la empatia, comprensién y cari-
fio que les hubiese gustado. Ademads, como se constata
en la encuesta CAMAPE a un gran porcentaje de médi-
cos les resulta complejo asumir la enfermedad y cambiar
al rol de enfermo. Seria por tanto conveniente concien-
ciar al colectivo médico de que los médicos enfermos
tienen peculiaridades, siendo necesario adecuar la infor-
macién y el apoyo emocional a su situacion individual.

De manera general, se propone incluir en los planes
de formacién de pregrado y postgrado informacion
sobre el médico enfermo. Sin olvidar, ofrecer ayuda psi-
cologica a quien lo necesite y programas de ayuda para
la gestion de estrés.

Mejorar el proceso emocional del hecho de
enfermar y del impacto de la carga laboral

Muchos médicos que han sido pacientes sienten que no
han sido tratados con la empatia, comprension y carifio
gue les hubiese gustado. Ademads, como se constata en
la encuesta CAMAPE a un gran porcentaje de médicos,
el 73,14% (72,55% de hombres y 73,59% de mujeres)
les resulta complejo asumir la enfermedad y cambiar
al rol de enfermo. En ningun caso hay diferencia esta-
disticamente significativa entre sexos. Seria, por tanto,
conveniente concienciar al colectivo médico de que los
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médicos enfermos tienen peculiaridades, siendo necesa-
rio adecuar la informacién y el apoyo emocional a su
situacion individual. No obstante, los profesionales que
han pasado o viven una enfermedad son mas conscien-
tes de esta vulnerabilidad y refieren que la enfermedad
les ha ensefado a tratar de una forma mas empética a
Sus pacientes.

Tanto en los grupos focales como en las entrevistas y
opiniones de los profesionales en la pregunta abierta de
la encuesta, consideran importante incluir en los planes
de formacion de pregrado y postgrado contenidos sobre
el proceso de enfermar de los médicos, particularmente,
de la esfera emocional. También, el ofrecer ayuda psico-
l6gica a quien lo necesite y programas de ayuda para la
gestion del estrés relacionado con el entorno de trabajo
desde el inicio de las practicas médicas.

Mejorar el proceso emocional de los MIR en su inte-
raccion con el trabajo se convierte en un elemento esen-
cial para prevenir la aparicion de cuadros de ansiedad y
estrés en el futuro, particularmente entre mujeres que,
como hemos constatado con los resultados de la encues-
ta CAMAPE, son el grupo con mayor porcentaje de pro-
cesos como ansiedad (13,40% en hombres y 16,73%
en mujeres) y trastornos depresivos (6,19% en hombres
y 7,98% en muijeres).

Aspectos especificos para los médicos jubilados

La jubilacién es una etapa de cambio profundo en la pro-
fesion médica. Se pierde la identidad como profesional
gue se habia tenido hasta entonces, y se pierde la capa-
cidad de utilizar los recursos del sistema de salud como
anteriormente lo habian hecho. Los médicos jubilados al
dejar el centro de salud o el hospital pierden la posibi-
lidad de pedir consejo a algin compafero, sintiéndose
algunos de ellos “abandonados” en el sistema de salud,
lo cual los lleva a solicitar una atencién especial.
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En relaciéon con la atenciéon que reciben los médicos
jubilados, el 85,24% (83,21% de hombres y 86,78% de
mujeres) considera que la atencion a los médicos jubi-
lados es adecuada y el 14,76% (16,79% de hombres y
13,22% de mujeres) la considera deficiente. Sin embar-
go, conforme avanzamos en edad, observamos que cada
vez hay mas médicos descontentos. En los MIR refieren
que no es buena el 6,94%, en los activos el 14,05% y en
los jubilados el 25,67 %.

Numerosos profesionales han compartido como su-
gerencia en la encuesta la posibilidad de promover un
programa de voluntariado por parte de médicos ya jubi-
lados, para el acompafiamiento y la gestion de las citas
de médicos enfermos.

Ademads, consideran importante conocer a su médico
de familia, de tal forma, que se convierta en su facilitador
en el viaje por el sistema de salud cuando enfermen.

Se propone una implicacion mas activa de los colegios
oficiales de médicos en la atencién a los médicos jubi-
lados, haciendo un acompafamiento de su transicion
hacia la jubilaciéon mediante programas cooperativos y
estudios que permitan generar conocimiento para mejo-
rar la atencién a estos colegiados que han dedicado toda
su vida al cuidado de los demas.

En cuanto a mantener la capacidad de prescribir mas
alla de la jubilacion, el 23,89% de los MIR (29,90% de
hombresy 21,67 % de mujeres), el 42,80% de los activos
(49,57% de hombresy 38,16% de mujeres) y el 78,26%
de los jubilados (80,45% de hombres y 72,31% de mu-
jeres) considera que se debe mantener de por vida. Sin
embargo, la mayoria de los MIR (53,33%: 51,55% de
hombresy 53,99% de muijeres), el 40,84% de los activos
(36,58% de hombresy 43,75% de mujeres) y el 19,05%
de los jubilados (16,43% de hombres y 26,15% de mu-
jeres) considerar que deberian renunciar tras varios afios
sin ejercicio. Es un tema para reflexionar y considerar una

evaluacion periddica, con informacién actualizada, sobre
todo cuando el profesional lleva sin ejercicio profesional
mas de 5 anos. Médicos de médicos (MdM):

Los MdM resumen las recomendaciones para el ma-
nejo del MA en una sola frase: “Dar un trato deferente,
pero no diferente.”

El 41,30% de los médicos que han sido pacientes sien-
ten que ha recibido el mismo trato que el resto de los pa-
cientes y que su condicion de médico no ha influido en su
atencion. El resto opina que el hecho de ser médico ha mo-
dificado el trato recibido, tanto de una manera beneficiosa,
el 48,58%, como perjudicial, el 10,12%. Observamos que
en quienes sf que han visto condicionada su atencidon médi-
ca por el hecho de ser médico, es significativamente mayor
el porcentaje de mujeres que se han sentido perjudicadas
(12,12% de mujeres frente a 7,48% de hombres).

La gran mayoria (60,82%), tanto de hombres
(62,22%) como de mujeres (59,76%), prefieren que el
médico se identifique como tal a ser atendido por un
companero. Y esta actitud aumenta conforme aumenta-
mos en edad. Esta es la opcion elegida por el 42,78% de
los MIR (40,21% de hombres y 43,73% de mujeres), el
61,59% de los activos (61,65% de hombres y 61,55%
de mujeres) y el 68,74% de los jubilados (70,54% de
hombres y 63,85% de mujeres).

Por otro lado, la mayoria de los médicos (59,01 %) tra-
tarfan a sus colegas como lo hacen con cualquier otro pa-
ciente. Conforme se aumenta en edad y en experiencia,
los médicos se van sintiendo mas comodos atendiendo a
colegas. Sin embargo, el 17,83% de los médicos (14,96 %
de hombres y 20,00% de mujeres) se sentiria incomodo
al tratar un colega, por no saber cuanta informacion es
conveniente dar y como si estuviera haciendo un examen.
Estas situaciones son mas frecuentes en mujeres que en
hombres, y en los mas jovenes, habiendo diferencias esta-
disticamente significativas en los MIR y en activos.
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No obstante, el 84,04% de los médicos (90,04%
de hombres y 79,88% de mujeres) se siente prepara-
dos para atender a un colega enfermo frente al 15,74%
(9,96% de hombres y 20,12% de mujeres) que se sien-
te poco preparados. En todos los casos, los hombres se
sienten mas preparados, habiendo diferencia estadisti-
camente significativa entre géneros en todos los grupos
excepto en los MIR.

A pesar de sentirse preparados, el 73,26% de los mé-
dicos estad de acuerdo con que los médicos deberian ser
tratados por médicos formados para tal misién. No hay
diferencias en cuanto edad ni género. La mayoria de los
médicos, el 90,44% considera que deberia haber una
unidad especializada para médicos con problemas de sa-
lud que comprometan el ejercicio profesional (88,86%
de hombres y 91,63% de mujeres). En general, esta opi-
nion es mas frecuente en mujeres, habiendo diferencia
estadisticamente.

La actuacion de los médicos que advierten que un co-
lega tiene algun problema de salud que puede afectar
en su ejercicio profesional es significativamente distinta
dependiendo de si es hombre o mujer. De manera global,
el 57,47% de los médicos tendrian dudas sobre como
actuar, siendo la opcién mas elegida por las mujeres
(65,22 %) frente a los hombres (47,26%). Y el 41,23% se
lo dirfan directamente al compafero (41,23%:51,78%
de hombres y 33,22% de mujeres). No obstante, la ma-
yorfa de los médicos, el 88,12% (87,08% de hombres
y 88,90% de mujeres) opina que es un superior quien
tiene que abordar los problemas de salud de los colegas.

Ademas del PAIME (Programa de Atencién Integral al
Médico Enfermo) para salud mental, algunos proponen la
creacion de unidades dentro del propio Sistema de Salud
gue atiendan a los profesionales médicos de manera con-
fidencial, como, por ejemplo, una consulta monografica
de atencién al médico enfermo o una lista de diferentes
especialistas a los que acudir si fuera necesario.
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Ademas, se recomienda que el médico que trata no
conozca a los pacientes, ya que se pierde objetividad en
el manejo del paciente. Sin embargo, de la experiencia
de los médicos de médicos y de los médicos enfermos
se concluye que el médico de médicos es elegido por el
médico-paciente directamente.

Asi mismo, se propone la creacion de un teléfono de
ayuda al médico enfermo atendido por especialistas. Se
sugiere que estas consultas sean formales con un segui-
miento establecido, puesto que las consultas informales
o los favores a colegas corren el riesgo de valorar con
menos profundidad y mas rapidez, y no garantizan el
seguimiento adecuado.

Algunos médicos solicitan mayor liderazgo por parte
de los Servicios de Salud Laboral con revisiones anua-
les, como en el resto de empresas, o una mutua espe-
cifica para los colegiados, que valore tanto la salud del
médico como la adaptacion al puesto de trabajo.

Algunos proponen que sea un servicio ajeno al hos-
pital, para garantizar la confidencialidad.

También se propone una evaluacién psicologica de
los profesionales sanitarios, que facilite la deteccion
precoz de problemas.

Los Médicos de Médicos (MdM)

Los MdM resumen las recomendaciones para el manejo
del médico enfermo en una sola frase: “Dar un trato
deferente, pero no diferente.”

El 41,30% (40,04% hombres, 42,24% mujeres) de
los médicos que han sido pacientes sienten que ha reci-
bido el mismo trato que el resto de los pacientes y que
su condicion de médico no ha influido en su atencion.
El resto opina que el hecho de ser médico ha modifica-

do el trato recibido, tanto de una manera beneficiosa,
el 48,58% (52,48% hombres, 45,63% mujeres), como
perjudicial, el 10,12% (12,12% mujeres, 7,48% de
hombres).

En cualquier caso, se recomienda que estas consultas
sean siempre formales con un seguimiento establecido,
puesto que las consultas informales “de pasillo “o los
favores a colegas son de alto riesgo y no garantizan el
seguimiento adecuado.

Hay alguna propuesta recomendando que el MdM no
tenga una especial relaciéon previa con el médico-pacien-
te para garantizar una mayor objetividad. Sin embargo,
la experiencia mayoritaria de los MdM es que el MdM es
elegido por el médico-paciente directamente. Es decir,
los médicos enfermos buscan a determinados compafie-
ros para que les atiendan.

Asi mismo, se propone la creacion de un teléfono de
ayuda al médico enfermo atendido por especialistas, como
una iniciativa apoyada desde los colegios de médicos.

El 60,82% de los profesionales (62,22% hombres,
59,76% mujeres), prefieren que el médico se identi-
figue como tal al ser atendido por un compafiero.
Esta preferencia aumenta conforme aumentamos en
edad; asi lo considera el 42,78% de los MIR (40,21%
de hombres y 43,73% de mujeres), el 61,59% de los
activos (61,65% de hombres y 61,55% de mujeres)
y el 68,74% de los jubilados (70,54% de hombres y
63,85% de mujeres).

Por otro lado, el 59,01% de los médicos tratarian a
sus colegas como lo hacen con cualquier otro pacien-
te. Conforme se aumenta en edad y en experiencia,
los médicos se van sintiendo mas comodos atendien-
do a colegas. Sin embargo, el 17,83% de los médicos
(14,96% de hombres y 20% de mujeres) se sentiria
incomodo al tratar un colega, por no saber cuanta in-
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formacién es conveniente dar, y sintiéndose como si es-
tuviera haciendo un examen. Estas situaciones son mas
frecuentes en mujeres que en hombres, y en los mas
jévenes, habiendo diferencias estadisticamente signifi-
cativas en los MIR y en activos.

No obstante, el 84,04% de los médicos (90,04%
de hombres y 79,88% de muijeres) se siente prepara-
dos para atender a un colega enfermo frente al 15,74%
(9,96% de hombres y 20,12% de mujeres) que se sien-
te poco preparados. En todos los casos, los hombres se
sienten mas preparados, habiendo diferencia estadisti-
camente significativa entre géneros en todos los grupos
excepto en los MIR.

A pesar de sentirse preparados, el 73,26% de los
médicos esta de acuerdo con que los médicos deberian
ser tratados por médicos formados para tal mision. No
hay diferencias en cuanto edad ni género. La gran ma-
yoria de los médicos, el 90,44 %, considera que deberian
existir unidades especializadas para médicos con proble-
mas de salud que comprometen el ejercicio profesional
(88,86% de hombresy 91,63% de mujeres). En general,
esta opinién es mas frecuente en mujeres, con diferen-
cias estadisticamente significativas.

La actuacion de los médicos que advierten que
un colega tiene algun problema de salud que puede
afectar en su ejercicio profesional es significativamen-
te distinta dependiendo de si es hombre o mujer. El
57,47% de los médicos tendrian dudas sobre cémo
actuar, (mujeres 65,22%, hombres 47,26%). Mientras
que el 41,23% se lo dirfan directamente al compafero
(51,78% de hombres y 33,22% de mujeres). No obs-
tante, la mayorfa de los médicos, el 88,12% (87,08%
de hombres y 88,90% de mujeres) opina que es un su-
perior quien tiene que abordar los problemas de salud
de los colegas.
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La Organizacion Médica Colegial
(OMC) y Colegios de Médicos

La gran mayoria de médicos, el 94,17% (91,55% de
hombres y 96,16% de mujeres) apoya el que en el Cédigo
de Deontologia Médica se especifiquen recomendaciones
sobre el abordaje de la salud del médico, por lo que esta
cuestion se convierte en una tarea futura de mejora y de
progreso deontoldgico. Hay propuestas que sugieren la
intervencion rapida, coordinada por la Comisiéon de Deon-
tologia, ante casos de profesionales enfermos, para valo-
rar la salud fisica, mental y emocional de los médicos que
implique riesgo de perjudicar a pacientes.

Solo la mitad de los médicos, 54,81% (55,06% de
hombres y 54,61% de mujeres) estan satisfechos con la
implicacion del Colegio de Médicos en la atencion de los
colegiados enfermos y el 45,19% (44,94% de hombres
y 45,39% de mujeres) opina que no se implica suficien-
temente. Estos colegiados piden una mayor implicacién
de los COM con los médicos enfermos, tanto desde
una perspectiva personal como profesional. En concre-
to, proponen un programa o plan de acompafnamiento
durante la enfermedad, con asesorias legales, laborales,
econémicas y atencién psicoldgica especializada como
parte de la cartera de servicios del colegio.

La mayoria de los médicos esta de acuerdo con realizar
la Validacion Periédica de la Colegiacion (VPC) (80,55%:
77,50% de hombres y 82,86% de muijeres). En todos los
grupos, la satisfaccion con la puesta en marcha de la VPC
es mayor en mujeres, habiendo diferencias estadistica-
mente significativas entre ambos sexos, en el grupo de
activos y de manera global. Ademas, la mayoria de los
médicos (65,78%: 65,29% de hombresy 66,16% de mu-
jeres) considera que la VPC puede contribuir a que los mé-
dicos seamos mas conscientes de la necesidad del cuidado
de nuestra salud. Sin embargo, sélo la mitad (48,05%) de
los médicos conoce en qué consiste la Validacion Perio-
dica de la Colegiacion (VPC). Hay diferencias estadistica-

mente significativas entre géneros, siendo mas conocida
por hombres (54,52%) que por mujeres (43,14%). Por
ello, una propuesta de mejora es la de dar a conocer la
importancia de la VPC también desde el punto de vista
de la contribucion a la mejora de la salud del profesional.

Todos los profesionales insisten en la necesidad de vi-
sibilizar las acciones y programas que ya se estan llevan-
do a cabo desde los colegios para todos los colegiados.
Y asi plantean la posibilidad de disponer de un acceso
web para el médico enfermo en la pagina de la OMC
que facilitara informacion, contactos provinciales. Ade-
mas, consideran relevante la formacion de los médicos
tanto en las peculiaridades del proceso de enfermar de
los médicos como para asumir adecuadamente el rol del
médico como paciente.

Perspectiva de género en el abordaje de la
salud y la enfermedad en la profesion médica

La encuesta CAMAPE ha puesto sobre la mesa una mira-
da diferente de la salud y la enfermedad de la profesion
médica por parte de las mujeres y de los hombres.

La progresiva feminizacion de la profesion hace nece-
sario considerar esta perspectiva en el disefio de planes y
mejoras del proceso de atencién a la salud de los profe-
sionales de la medicina.

Dar un enfoque de género a una investigacién supo-
ne beneficios cientificos, sanitarios y sociales, puesto que
incrementa su rigor cientifico y la validez de los resulta-
dos, permitiendo asi una mejor generalizacion a toda la
poblacién, particularmente en el caso de la poblacion
médica, que esta viviendo un proceso de feminizacion.

La feminizacion de la Medicina supone un cambio en
el entorno laboral, que hasta hace unas décadas era ma-
yoritariamente masculino, lo que conlleva la necesidad
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por parte de las administraciones de tener en cuenta fac-
tores que rodean al género femenino.

Por un lado, los resultados de la encuesta CAMAPE
ponen de manifiesto que las médicas refieren mayor ni-
vel de presentismo. Reconocen un mayor impacto del
trabajo en su salud. Se sienten menos preparadas para
tratar a un compafero enfermo y solicitan formacion al
respecto. También estan menos de acuerdo en mantener
la competencia de prescripcion tras la jubilacion.

Consideramos importante investigar los factores cau-
sales de la alta prevalencia de trastornos ansiosos entre
los profesionales sanitarios en su etapa de MIR y activos,
particularmente entre las mujeres. Es un problema de sa-
lud publica que dafa la calidad de vida del médico y de
su labor asistencial, incrementando los costes econdémi-
cos y sociales. En este sentido, serfa interesante ampliar
el conocimiento sobre los principales factores de riesgo
psicosocial para el colectivo médico.

En nuestro estudio no se han recogido aspectos rele-
vantes como las cargas familiares en relacion con el cui-
dado de parientes directos como hijos y padres que en
numerosos articulos cientificos han constatado que tienen
impacto en la salud y también en las carreras profesiona-
les de las profesionales de la medicina. Dentro de esta
area, un aspecto relevante es la conciliaciéon de la vida
familiar y profesional en los afios de residencia, ya que
tiene impacto en la formacién y carrera profesional futura
y, en muchas ocasiones, supone postponer la maternidad
a edades de mayor riesgo y menor fertilidad, lo que tiene
un impacto claro en la salud de las profesionales.

En los comentarios cualitativos del cuestionario se
exponen diversos problemas que afectan a la cuestion
de género y que es necesario tratar, como el acoso, la
inseguridad y el miedo a perder el trabajo o el desem-
pleo. Surgen asi numerosas ideas para futuras lineas de
trabajo, que sera necesario abordar.
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Lineas de trabajo futuras

Propuestas de mejora del equipo de investigacion
para la prevenciéon y la atencién al médico enfermo

Tras el analisis de los resultados, las propuestas realiza-
das por los propios médicos y la reflexion del equipo inves-
tigador y de asesores externos del ambito de la profesion
médica se plantean una serie de acciones encaminadas a
la proteccion de la salud de los médicos, la mejora de la
atencion del médico que enferma, y la proteccion de su
profesionalidad y buena practica.

Estas propuestas de trabajo inciden respectivamente en
la difusion y traslacion de los resultados de la investigacion
a la realidad de la profesion médica actuando tanto sobre
los factores externos (riesgos psico-sociolaborales del colec-
tivo médico) como sobre factores intrinsecos (capacidades
y herramientas individuales de los médicos) para una vida
mas saludable de la profesion médica. Se proponen tam-
bién estrategias especificas para la atencion al médico jubi-
lado y, por ultimo, se realizan recomendaciones deontolé-
gicas y de liderazgo desde la Organizacién Médica Colegial:

Estrategia 1:

Sensibilizar a la poblacion general,

los profesionales y las instituciones sanitarias
acerca del proceso de enfermar de los médicos

Acciones:

1. Charlas, mesas y comunicaciones en foros nacionales
e internacionales.

2. Publicaciones cientificas relacionadas con el médico en-
fermo.

3. Divulgacion a través de medios audiovisuales haciendo
hincapié en los riesgos del presentismo, la automedica-

ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL MEDICO

Catedra de Profesionalismo y Etica Médica. Universidad de Zaragoza = Grupo de Investigacion en Bioética de Aragon (GIBA)-IIS Aragon 152

cion, la ausencia de seguimiento reglado del proceso
de enfermar de los médicos y el apoyo al compafiero
enfermo.

4. Elaboracion de herramientas docentes sobre promo-
cion del autocuidado en la profesion médica y reco-
mendaciones para mejorar el proceso de atencién del
médico enfermo.

5. Confeccién de un diptico y un video con recomenda-
ciones sobre el autocuidado de la salud y el abordaje
de la propia enfermedad para médicos internos resi-
dentes y médicos especialistas en activo.

6. Elaboracion y difusion de recomendaciones que orien-
ten sobre actitudes y acciones correctas en el manejo
del profesional médico como paciente para servicios
de prevencién de riesgos laborales y servicios de re-
cursos humanos de las organizaciones sanitarias.

Estrategia 2:

Definir las tareas de la Organizacion Médica
Colegial y Colegios Oficiales de Médicos en la
atencion a los profesionales enfermos

Acciones:

1. Difusion de las acciones de los Colegios Oficiales de
Médicos en pro del cuidado y bienestar de la profe-
sion.

2. Difusion del Programa de Atencién Integral al Mé-
dico Enfermo (PAIME) orientado al abordaje de los
problemas de salud mental y adicciones entre los co-
legiados.

3. Participacién de los Colegios Oficiales de Médicos
en el seqguimiento y apoyo a los médicos enfermos

con propuestas concretas (programa de voluntarios,
psicoterapia de acompafamiento durante la enfer-
medad, asesoria econémica y laboral...) consideran-
do explicitamente la perspectiva de género en este
seguimiento.

. Modificacién del Codigo de Deontologia Médica

gue enfatice la importancia del autocuidado de la
salud desde el punto de vista del profesionalismo y
la deontologia de manera que recoja los siguientes
puntos:

e Se recomienda concienciar a los profesionales
sobre la situacién de conflicto de rol del médico
cuando es paciente y los riesgos que puede entra-
fAar. Esta situacion precisa de un aprendizaje para
aceptar la nueva realidad.

e Se recomienda a todos los profesionales médi-
cos tener un médico de familia de referencia con
el que poder consultar sus problemas de salud
para garantizar unos cuidados de calidad y se-
guros.

e Se recomienda a todos los profesionales médi-
cos gue se identifiquen como tal cuando solicitan
atencién por un problema de salud, para facilitar
la relacion con el compafiero que les atiende. Es
conveniente trabajar en un “manual de estilo”
compartido para que los médicos de médicos no
se sientan exigidos.

e Se recomienda incluir como responsabilidad deon-
toldgica el mantenimiento de un estilo de vida
saludable y de un adecuado autocuidado fisico y
psicolégico.

e Se recomienda considerar la perspectiva de géne-
ro en relaciéon con el abordaje de los problemas de
salud y enfermedad de la profesion médica.
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Estrategia 3:

Implementar la colaboracion entre
instituciones para mejorar la atencion a los
médicos jubilados

Acciones:

1. Impulso de la colaboracion entre el Consejo General
de Colegios de Médicos (CGCOM) y el Consejo In-
terterritorial del Sistema Nacional de Salud para pro-
mocionar la retirada progresiva de la actividad labo-
ral asistencial al final de la vida laboral (Ultimos 5-10
anos). Plantear en la etapa laboral final un perfil de
actividades mas enfocado a la coordinacion y forma-
cion continuada de los nuevos facultativos, reducien-
do la carga asistencial.

2. Desarrollo desde los Colegios profesionales un plan
de “preparacién para la jubilacion”, basado en una
serie de puntos que faciliten la transicion a otra etapa
vital una vez finalizada la actividad asistencial, pero
manteniendo el contacto con la profesién mediante
actividades de ocio y voluntariado que permitan cierta
continuidad identitaria.

3. Los Colegios de Médicos velaran por la capacitacion
de prescripcion del médico jubilado, tanto para el uso
propio como el de sus beneficiarios legales de talona-
rios de recetas del sistema sanitario publico como en
el uso privado.

4. Creacién de mentorias médicas como actividad vo-
luntaria por parte de los médicos jubilados. Estos
profesionales podrian ser una guia para los nuevos
residentes que se incorporan a los centros sanita-
rios donde ellos han desarrollado su carrera profe-
sional.

5. Promocion del contacto de los médicos jubilados con
sus médicos de atencién primaria para coordinar su
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atencion en los diferentes niveles asistenciales y fa-
vorecer el uso de las vias ordinarias de acceso al sis-
tema sanitario por parte de los propios profesionales
médicos.

Estrategia 4:

Implicar a las facultades de medicina en la
formacion de los estudiantes en habilidades
de autocuidado, gestion de la propia
enfermedad y del futuro entorno laboral

Acciones:

1. Desarrollo de actividades formativas para estudian-
tes, encaminadas a concienciar en la aceptaciéon de
la propia vulnerabilidad y capacitaciéon en el adecua-
do manejo tanto de su enfermedad como la de sus
colegas.

2. Incorporacion al curriculum de pregrado de compe-
tencias sobre el autocuidado personal de los profe-
sionales y manejo de los problemas de salud propios
y de otros compaferos médicos, incluyendo la pre-
vencion de la psicopatologia y la ideacion suicida.
Impulsar la realizacion de trabajos de fin de grado
sobre este tema.

3. Creacion de servicios de apoyo psicoldgico a los es-
tudiantes para afrontar de forma saludable la carga
emocional de las préacticas, la competitividad de los
estudios y el afrontamiento del examen MIR.

4. Promocion de un grupo de trabajo entre servicios de
prevenciéon de riesgos laborales y facultades de me-
dicina para analizar y gestionar los riesgos laborales
asociados a las practicas clinicas. Garantizar una co-
rrecta cobertura vacunal antes de iniciar las practicas,
evaluar los riesgos individuales de los alumnos, pro-
mover los autocuidados.
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Estrategia 5:
Abordar la situacion de discapacidad en la
profesion médica

Acciones:

1. Promocién de un grupo de trabajo entre la Organiza-
cion Médica Colegial y la Conferencia Nacional de De-
canos para abordar el tema de la discapacidad y sus
adaptaciones para el grado de medicina.

2. Promocién de un grupo de trabajo entre la Organiza-
cion Médica Colegial y el Ministerio de Sanidad para
abordar el tema de la discapacidad y su evaluacién a
la hora de optar a la eleccion de plazas de médicos
internos residentes con discapacidad.

Estrategia 6:

Implicar a las instituciones sanitarias en la
deteccion de factores de riesgo laboral que
afectan a la salud de los médicos

Acciones:

1. Creacion de un grupo de trabajo con los servicios de
prevencién de riesgos laborales para:

e Deteccion y amortiguacion de factores laborales
de riesgo psicosocial (privacién de suefio, exceso
de horas de trabajo, doble presencia, dificultades
de conciliacion con las cargas familiares...).

e Promocién de factores protectores y una cultura
del autocuidado (cumplimiento con revisiones de
salud laboral periodicas, campafas preventivas,
fomento proactivo de habitos dietéticos saluda-
bles en los centros de trabajo, ejercicio fisico, re-
duccién de la autoprescripcion...).
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e Provisién de incorporaciones laborales paulatinas
tras procesos de incapacidad de larga duracion,
adaptaciones de puestos laborales, procesos de
reciclaje tras ausencias prolongadas y planificacion
progresiva de la jubilacion.

2. Negociacion con los responsables de gestién y recursos
sanitarios para posibilitar una cobertura mas agil de
las incapacidades temporales de los médicos.

3. Creacion de grupos de trabajo:

e Con profesionales de Salud Mental para promover ac-
ciones encaminadas a mejorar las capacidades de los
médicos a la hora de afrontar el estrés, trabajo en equi-
po, disminucion del estigma, asi como recibir entrena-
miento en técnicas para la gestion y manejo de la ansie-
dad, especialmente en los colectivos méas vulnerables.

e Con los Departamentos o Consejerfas de Sanidad
para contemplar el problema del médico enfermo
en los Planes autonémicos de Salud Mental.

Estrategia 7:

Cultivar en los profesionales en formacion
un abordaje mas saludable de su desarrollo
profesional

Acciones:

1. Formacioén para la mejora del proceso emocional de los
MIR en su interaccién con el trabajo como elemento
clave para prevenir la aparicion de cuadros de ansiedad
y estrés, y prevencion de las tentativas de suicidio, par-
ticularmente entre mujeres.

2. Formacion de los profesionales tutores y jefes de es-
tudio en el acompafiamiento de los MIR facilitando
herramientas de gestién emocional, laboral y juridica.

3. Refuerzo de los vinculos entre los MIR, profesionales
tutores y jefes de estudio con los servicios de preven-
cion de riesgos laborales para el fomento de activida-
des de promocién de la salud y el acompafnamiento
y resoluciéon de los problemas de salud vinculados al
trabajo de diario.

4. Impulso de las reuniones o jornadas de tutores y jefes
de estudios de centros de atencién primaria y hospita-
les para abordar las formas de resolucién de los proble-
mas de salud y trabajo de los MIR.

5. Promocion de un entorno laboral saludable fomentan-
do el autocuidado, los descansos tras las guardias, ho-
rarios laborales.

6. Formacién en simulacion para el manejo de situaciones
adversas: comunicacion de malas noticias, gestion de si-
tuaciones éticas complejas, dar una respuesta adecuada
a los pacientes y familias ante un evento adverso.

7. Creacion y despliegue de grupos de apoyo para los
profesionales en formacion que formen parte de equi-
pos que han vivido un evento adverso grave y se en-
cuentren afectados e impacte en su desempefio profe-
sional, segundas victimas.

Estrategia 8:
Perspectiva de género en el abordaje de la
salud y la enfermedad en la profesion médica

Acciones:

1. Elaboracion de informes periédicos del Observatorio
de Género de la Profesion Médica como elemento
clave para la evaluacion de las intervenciones realiza-
dasy la identificacién de nuevas areas de intervencion
con el fin de alcanzar una vivencia saludable de la pro-
fesion médica con perspectiva de género.
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2. Promocion de actividades que den relevancia al lide-
razgo femenino de la profesién médica en las organi-
zaciones sanitarias y en las universidades, facilitando
la conciliacion, fomentando la paridad para reducir el
techo de cristal y eliminar las situaciones de acoso la-
boral vinculadas al género.

Propuestas de despliegue

Propuestas a nivel de cada institucion (hospital, area
de salud, universidad):

Incorporacién de contenidos en la formacién de pre y
postgrado de medicina sobre el autocuidado de la salud
de los médicos y la atencién al proceso de enfermar de
los mismos.

e Coordinacion de los SPRRLL de las instituciones sa-
nitarias que acogen a estudiantes de medicina en
practicas con las facultades de medicina.

e Coordinacién de los SPRRLL con los colegios de
médicos provinciales para la formacion, atencion
y reincorporacion laboral de los médicos enfermos.

e Mejora de las condiciones laborales de los profe-
sionales en colaboracion con los SPRRLL y los repre-
sentantes sindicales.

Propuestas que requieren consensos suprainstitucio-
nales y un despliegue con diferente temporalidad:

Por otro lado, varias acciones de las estrategias pre-
cisan de alcanzar consensos a nivel suprainstitucional y
tendran un despliegue con diferente temporalidad:
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e Incorporacion al curriculum de pregrado y a la for-
macién de los residentes, asignaturas en relacion
con el autocuidado personal de los profesionales
y con el adecuado manejo de los problemas de
salud, asi como el aprendizaje para atender a un
compafiero enfermo.

® Incorporaciéon de recomendaciones concretas al
Codigo de Deontologia Médica a través de un ca-
pitulo dedicado a la salud de los profesionales.

e Consolidaciéon de los grupos de coordinacion entre
las diferentes instituciones: OMC y conferencia de
decanos de facultades de medicina, OMC y servicios
de Salud laboral, OMC y Ministerio de Sanidad.

Ejemplos del despliegue de algunas propuestas de
mejora puestas en marcha durante la elaboracién del
presente informe:

En las Jornadas clinicas anuales del PAIME se abordan
algunos aspectos y estrategias propuestas en este infor-
me que se estan liderando desde los Colegios Provincia-
les de Médicos y desde la Fundacion para la Proteccion
Social de la Organizacién Médica Colegial (FFSOMC)
www.fpsomc.es.

El PAIME y la FPSOMC, en su compromiso con el fu-
turo de la profesidon médica, han iniciado una serie de
actividades para promover la salud de los estudiantes de
medicina. Estas actividades se estan realizando en cola-
boracion con el CEEM- Consejo Estatal de Estudiantes de
Medicina-, o directamente con las facultades de medici-
na. En concreto, desde la FPSOMC y la Universidad Com-
plutense de Madrid se ha organizado por segundo afio,
un seminario en su facultad de medicina sobre la impor-
tancia de la promocién de habitos saludables y preven-
cion de la enfermedad entre los estudiantes de medici-
na. Otras facultades de medicina, como la de Salamanca

y Valladolid, en colaboracién con los Colegios Oficiales
de Médicos de sus provincias van a iniciar actividades
similares. El Premio al Mejor Proyecto en la Ensefianza
de Grado 2022 de Educacion Médica se concedio al pro-
grama Entrenamiento en el cultivo de la compasion en la
Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de
Madrid. Y el finalista el programa Humanizando la Aten-
cién Sanitaria (humanizas) desde la Facultad de Medicina
de la Universidad de Valladolid.

Desde la FPSOMC, en colaboracion con el CEEM, se
imparten seminarios y otro tipo de actividades cuyo ob-
jetivo principal es sensibilizar sobre la importancia del
autocuidado y desarrollar las habilidades personales
adecuadas. La FPSOMC, en colaboracién con la Funda-
cién Mutual Médica, ha creado un programa telemati-
co de apoyo psicoldgico a los estudiantes de medicina
durante su etapa de grado: el SAPEM. Este programa
va a dar apoyo tanto en la etapa universitaria y en las
practicas clinicas como en la preparacién del examen
para acceder al MIR y en la etapa de médico interno
residente.

En la etapa MIR, tanto para los médicos en formacién
como para los tutores de los MIR, se llevan a cabo semi-
narios de prevencién, promocion y proteccién de la salud
a través de un convenio de la FPSOMC con la Fundacion
Galatea y Laboratorios Almirall, con la colaboracion de
los Colegios Oficiales de Médicos.

El premio finalista al Mejor Proyecto en la Ensefanza
de Postgrado o Formacion de Especialistas de Educacion
Médica 2022 fue para el proyecto “MIRame: Simulacion
clinica para mejorar las habilidades de comunicacion
de los residentes”, desde el Hospital San Juan de Dios
de Barcelona. Numerosas pequefas iniciativas estan en
marcha en las organizaciones sanitarias para dar apoyo a
los profesionales en formacién y acompafarlos de forma
saludable en su proceso de aprendizaje para alcanzar la
excelencia profesional y humana. Las instituciones cole-
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giales tienen un papel de apoyo crucial en el despliegue
de estos proyectos.

El PAIME también colabora en con los servicios de pre-
vencion de riesgos laborales de diferentes instituciones
sanitarias a nivel nacional en los procesos de deteccion
de médicos enfermos y en la reincorporacién del médico
su puesto de trabajo.

Igualmente, la Fundacion Galatea
(https://www.fgalatea.org/es/home) estd desarrollando
desde hace anos diferentes estudios de investigacion y
proyectos de mejora de la salud y el bienestar de los estu-
diantes de medicina, los residentes y médicos en activo.
Ha implementado dipticos informativos, una aplicacion
para movil, videos y cursos formativos para potenciar el
cuidado de la salud de los profesionales de la medicina.

En relaciéon con los médicos jubilados, en algunos co-
legios provinciales de médicos existe proyecto de acom-
pafiamiento a médicos jubilados enfermos por parte de
compaferos. Ademas, algunos colegios han gestionado
una atencion preferente a médicos jubilados a través de
convenios con aseguradoras médicas.


www.fpsomc.es
https://www.fgalatea.org/es/home
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Material docente del proyecto de investigacion

Dentro del proyecto de investigacién se han elaborado una serie de materiales docentes con la finalidad de apoyar la me-
jora de la atencion a los médicos como pacientes asi como promocionar los habitos saludables para la mejora de la salud
de los profesionales de la medicina a lo largo de sus etapas profesionales desde médicos residentes a médicos jubilados.
Los Materiales formativos del proyecto de investigacion estan disponibles en el Anexo 4 para su divulgacion:

1. Triptico informativo para el autocuidado de la salud de los médicos internos residentes.

2. Otras infografias disponibles sobre el proceso de enfermar de los médicos.

3. Serie de videos docentes para reflexionar sobre el manejo de los medicos como pacientes.
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Anexo 1:
Tablas de la seccion de
metodologia cualitativa
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IELIENEE Categorias del analisis cualitativo de las entrevistas

Analisis cualitativo en primera persona: médico enfermo

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

Automanejo.

MAP/Acudir a companeros.
Diagndstico
Médicos enfermos especialistas (mas pruebas) Vs MAP (més seguros privados).
Salud Laboral.
Dar por sentados conocimientos.
Autotratamiento.
Retraso/oposicidn al tratamiento.
Buenos cumplidores.

Tratamiento
Mayor conocimiento efectos secundarios.

Proceso asistencial
Confianza en companeros.
Otras consultas: internet, segundas opiniones.
Diferencias en tto MAP/especialistas.

Seguimiento Flexible, menos reglado: aspectos positivos y negativos.

Pérdida frecuente, normalizacién, necesidad formacion, informatizacion,
Confidencialidad consecuencias negativas, médicos jévenes, tipo de patologia, atencién en mismo
lugar de trabajo, confidencialidad de otros pacientes.

Suficiente/ sobreentendida
Informacién Recibida No atreverse a preguntar/molestar

Clara, técnica, fria.
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Proceso emocional

Influencia en el
entorno laboral

«
‘ FUNDACION PARA LA
«\ PROTECCION SOCIAL

Catedra de Profesionalismo y Etica Médica. Universidad de Zaragoza = Grupo de Investigacion en Bioética de Aragon (GIBA)-IIS Aragon

ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL MEDICO m

SUBCATEGORIAS

Emociones experimentadas

Influencia de los conocimientos

Trato recibido

Aprendizaje de la enfermedad

Sobrecarga asistencial
Exceso de responsabilidad
Impacto de la enfermedad en la calidad asistencial

Incapacidad Laboral (ILT)/reincorporacion

Corporativismo mal entendido

Relacion con los colegas/superiores jerarquicos

Identificarse como médico

Impotencia, humillacion, tristeza, negacion, miedo, angustia, vulnerabilidad,
pérdida de identidad, confianza, sentimiento de control, fracaso como médico,
carga o molestia para los demas, aceptacion...

Positivo: anticipacion, toma mas consciente de decisiones.

Negativo: anticipacion, hipocondriasis.

Capacidad interpretacion de los sintomas.

Conocimientos del sistema y contactos.

Influencia de la personalidad.

Automedicacion.

Preferente. Efecto clase.

Cambio de los propios valores, mejorar la atencién al paciente, mejorar la empatia
con el paciente.

Volumen de trabajo, plantillas de profesionales muy ajustadas, relacion salud y
trabajo.

Presentismo, responsabilidad companeros y pacientes, pérdida econémica...
Encubrimiento de companeros enfermos.

Diferencias entre patologia mental y fisica

Cuestionamiento del proceso de enfermar.

Apoyo de pares.

Importante en el diagnostico. Menor peso en el seguimiento. Rechazo al trato
preferente. Opinidn diferente si se es médico-enfermo o médico de otros médicos.
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Rechazo ante pacientes médicos por sentirse incomodo,
exigido, cuestionado y evaluado

Referencia con el Médico de familia

Los médicos eligen a quienes quieren que sean sus médicos

Necesidad de mayor implicacion
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Tabla 2: Profesionales médicos residentes enfermos entrevistados

Sexo Afo MIR Patologia Especialidad

Patologia aguda grave que supuso una Incapacidad

11-001 Varén MIR-1 Laboral Temporal (ILT) prolongada.

Patologia aguda grave y posteriores secuelas, que
11-002 Varén MIR-4 preciso prorroga de la especialidad y adaptacion
temporal de las guardias.

Patologia aguda que aparecid durante su jornada

11-003 Varén MIR-3 o g L
laboral y requirid intervencion quirurgica urgente.
11-004 Mujer MIR-3 Patologia aguda grave que supuso varios meses de ILT
y secuelas que perduraron mas alla del alta laboral.
11-005 Varén MIR-1 Enfermedad oncoldgica.
11-006 Mujer MIR-2 Patologia sub_agud_a que requirio intervencion
quirdrgica programada.
11-007 Varén MIR-4 Patologia cronica .
11-008 T MIR-2 Patologia aguda grave como debut de una
condicidn cronica.
. ) Discapacidad por la cual fue declarada no aptay
11-009 Mujer MIR-1 dirigida hacia un cambio de especialidad.
11-010 Mujer MIR-3 Discapacidad que ha requerido adaptacion y

prolongacion de la residencia.
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Tabla 3: Profesionales médicos enfermos en activo entrevistados

20-001 mujer 52 Oncologia respiratoria Médica hospitalaria
20-002 mujer 58 Oncologia maxilofacial Médica (paliativos)
21-003 hombre 65 Oncologia digestiva Quirdrgica
20-004 mujer 35 Oncologia ginecoldgica MAP

21-005 hombre 56 Trastorno afectivo MAP

21-006 hombre 62 Oncologia digestiva Médica hospitalaria
21-007 hombre 52 Oncologia nefrolégica Médica hospitalaria
20-008 mujer 09 Oncologia digestiva Medicina legal y forense
21-009 hombre 30 Trastorno afectivo Medico hospitalaria
20-010 mujer b4 Traumatoldgica Pediatria primaria
21-011 hombre 45 Reumatolé-gica MAP

21-012 hombre 64 Diabetes/ infarto Medica hospitalaria
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IELERA Profesionales jubilados médicos entrevistados

30-001 Hombre 69 Cirugia General Medica hospitalaria
30-002 Hombre 72 Cirugia Plastica y Maxilo Facial Médica (paliativos)
30-003 hombre 75 Medicina Interna Quirurgica

IELIERH Participantes en el grupo focal de profesionales tutores o jefes de estudio
de programas formativos de médicos especialistas

m Perfil profesional Hospital/Atencién Primaria

Jefa de estudios de residentes y presidenta

Mujer de la Comision de Docencia del Hospital . Un hospital de <500 camas.
. Jefa de estudios de una unidad multiprofesional de formacion en Medicina y L

Mujer : i o Un sector de ambito rural
Enfermeria Familiar y Comunitaria .

Varén Jefe de estudios y presidente de la Comision de Docencia del hospital. Hospital de >1000 camas.

Mujer Jefa de una Unidad Mult!profes_pnal de Forn_wam_on en Medicina 'y Hospitallde referencia conl <500 camas.
Enfermeria Familiar y Comunitaria.

Varén Jefe de una Unidad Multllprofes_lgnal de Formac!on en Medicinay Hospital de referencia con entre 500 y 1000 camas.
Enfermeria Familiar y Comunitaria,.

Mujer Técnico de una Unidad Multiprofesional de Formacion en Medicina 'y Con hospital de referencia con entre 500 y 1000 camas.

Enfermeria Familiar y Comunitaria.
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Participantes en el grupo focal de profesionales de salud laboral

MC

EZ

c

LS

Especialidad

Médico del trabajo
Médico del trabajo
Médico del trabajo
Médico del trabajo
Médico del trabajo
Médico del trabajo
Médico del trabajo
Médico del trabajo

Médico del trabajo

Mujer
Mujer
Hombre
Hombre
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer

Mujer

Hospital

Hospital de mas de 1000 camas
Hospital de mas de 1000 camas
Hospital de menos de 500 camas
Hospital de menos de 500 camas
Hospital de menos de 500 camas
Hospital de menos de 500 camas
Hospital entre 500 y 1000 camas
Hospital entre 500 y 1000 camas

Hospital entre 500 y 1000 camas

IELEWA Participantes en el grupo focal de profesionales médicos que atienden a médicos-pacientes

Especialidad

Medicina Interna
Medicina Interna
Traumatologia
Cirugia general
Medicina de Familia

Medicina de Familia

Hombre
Mujer
Mujer

Hombre
Mujer

Mujer

Otras caracteristicas

Jefe de servicio
Médico adjunto
Jefa de servicio
Médico adjunto
Médico de Familia de Centro de salud

Médico adjunto del Servicio de Urgencias
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IELIER: B Participantes en el grupo focal de miembros de colegios provinciales de médicos

m Sexo Lugar de ejercicio Especialidad/momento carrera profesional

M Hombre Barcelona Jubilado. Hospital de mas de 500 camas
MC Mujer Granada Profesor universidad
EA Hombre Guipuzcoa Geriatra; Hospital menor 500 camas
JIPB Hombre Salamanca Jubilado. Hospital de méas de 500 camas
MM Mujer Cantabria Médico de familia. Centro de Salud Rural
RO Mujer Madrid Médico del trabajo
MIDY Mujer Madrid Psiquiatra. Hospital mayor 500 camas
AS Hombre Tenerife Jubilado
BP Mujer Madrid Infecciosas. Hospital mayor 500 camas
SS Mujer Las Palmas Anestesista Hospital mayor 500 camas
RA Varén Toledo Profesor Universidad

FD Varén Tarragona Médico de familia. Centro de Salud Urbano
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Anexo 2:
Encuesta CAMAPE

[versidon en espafioly en inglés]
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CAMAPE (Comportamientos y Actitudes de los Médicos ante su Proceso de Enfermar)

Cuestionario sobre Comportamientos y Actitudes de los Médicos ante su Proceso de Enfermar (CAMAPE)

Seccion 1: Datos socio-demograficos y situacion laboral

1. Sexo 1 hombre; 2 mujer

2. Edad Anos

3. Provincia 51 provincias

4. Habitantes aproximados del municipio en el que reside Menos de 2.000 habitantes

de 2.000 a 10.000 habitantes
de 10.000 a 50.000 habitantes
de 50.000 a 100.000 habitantes
mas de 100.000 habitantes

5. Estado civil Casado/a; separado/a o /divorciado/a; soltero/a; viudo/a

6. ¢Es su pareja un/a profesional sanitario/a? 1. No es un/a profesional sanitario/a ; si, es médico/a; si, es enfermero/a; si, es otro
tipo de profesional sanitario/a, sin pareja.

7. Situacion laboral actual . Médico en formacidn de cualquier especialidad

. Médico con ejercicio profesional por cuenta ajena

. Médico con ejercicio profesional por cuenta propia

. Médico con ejercicio profesional mixto (cuenta propiay ajena)
. Médico jubilado sin ejercicio profesional

. Médico jubilado con ejercicio profesional por cuenta propia

. Médico en desempleo

No~ oI RWOWN —

8. Especialidad que ejerce o ha ejercido: Clasificacion de las especialidades: medicina de Familia; servicios médicos; servicios
quirdrgicos; servicios centrales

8. 1. ;Ha ejercido o ejerce una segunda Especialidad?: Si/No

Si ha marcado “SI”, indique la especialidad:

9. Sector de actividad en el que desempena o desempef6 su Ultimo trabajo principal: Sector publico; sector privado; sector privado con concierto en el sistema publico;
ambos

10. ;Cuantos afios lleva de ejercicio profesional (incluyendo el periodo de la residencia)? Anos

11. Horas trabajadas durante la ultima semana laboral. Contabilice aproximadamente Horas

el tiempo dedicado a todos sus trabajos, guardias, etc. Si actualmente no trabaja,
anote 0 horas.

12. ¢ Hasta qué punto esta satisfecho con el trabajo que desempena? (o con el dltimo si Siendo 1 "Nada satisfecho™ y 5 "Muy satisfecho”
ahora no trabaja)
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Seccion 2: Autocuidados, impacto de la salud en el trabajo, busqueda de atencion

Variables

(*)13. ; Como describiria su estado de salud en general?

14. ; Hasta qué punto esta de acuerdo con la siguiente afirmacion: “A los médicos nos
resulta dificil admitir que estamos enfermos”?

(*)15. ;Tiene alguna enfermedad, trastorno o problema de salud crénico o de larga
duracién? (Entendemos por larga duracidn si el problema de salud o enfermedad
ha durado o se espera que dure 6 meses o mas)

15.1 ¢Tiene otros trastornos crénicos diferentes a los mencionados en la pregunta an-
terior?

16. Senale en qué medida sus problemas de salud han condicionado su actividad pro-
fesional a lo largo de su vida:

(*)17. Durante los dos ultimos anos, ;ha tenido algun problema de salud que haya
afectado negativamente a su desempefo profesional?

18. ; Considera que el estado de salud de los médicos afecta directamente a la atencién
sanitaria que prestan en su trabajo diario?

19. ¢Hasta qué punto estd de acuerdo con la afirmacion "Los problemas somaticos
tienen menos impacto que los mentales en la competencia profesional”?

20. ;Cree usted que alguno de los problemas de salud que ha tenido a lo largo de su
vida fue consecuencia o empeord debido a su actividad profesional?

21. i Por qué motivo principal alguno de sus problemas de salud ha sido consecuencia
0 ha empeorado debido a su actividad profesional?

21.1. ,El motivo de empeoramiento o consecuencia de su problema de salud es otro
motivo diferente a los mencionados en la pregunta anterior?

Si ha marcado "SI", especifiquelo:
22. ;Ha estado de baja laboral oficial alguna vez en su vida?

23. Indique cuantas semanas aproximadamente ha faltado al trabajo por problemas de
salud (con o sin baja) a lo largo de su vida profesional:

24. ;Con qué frecuencia ha ido a trabajar con un problema de salud por el que usted
hubiera dado la baja laboral a un paciente?

Muy malo; malo; normal; bueno; muy bueno

Completamente en desacuerdo; en desacuerdo; de acuerdo; completamente de acuerdo
1. Enfermedades cardiovasculares

2. Hipertension

3. Diabetes

4. Trastornos depresivos

5. Trastornos de ansiedad

Respuesta abierta

Nunca; pocas veces; varias veces; bastantes veces; siempre.

Nunca; pocas veces; varias veces; bastantes veces; siempre.

Completamente en desacuerdo; en desacuerdo; de acuerdo; completamente de acuerdo

Completamente en desacuerdo; en desacuerdo; de acuerdo; completamente de acuerdo

Si/No

1. Por el impacto de un error/errores médicos que he vivido con mis pacientes
2. Por la sobrecarga asistencial y horarios de trabajo
3. Por el nivel de responsabilidad de mi profesion

Si/No

Respuesta abierta
Si/No

Semanas

Nunca; pocas veces; varias veces, bastantes veces; siempre.



«
ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

OMC

Variables

25. La razon principal (sefalar sélo una) por la que ha acudido a trabajar estando
enfermo es:

25. 1. ;Ha habido otra razén por la que ha acudido a trabajar estando enfermo diferen-
te a las mencionadas en la pregunta anterior?

Si ha marcado "SI", especifiquela:

26. Cuando se siente indispuesto por un problema de salud leve (e]. cuadro catarral,
diarrea, cefalea, torsion articular...), ;qué hace en primer lugar?

27. Cuando se siente indispuesto por un problema de salud que se prolonga mas tiem-
po de lo esperado y/o que podria ser presumiblemente grave, ;actuaria de otro
modo? (en caso de no actuar de manera diferente, sefiala la misma opcidn que en
la pregunta 26)

(*)28. ; Se vacuna contra la gripe?

29. jAcostumbra a acudir a los reconocimientos de salud laboral de su centro de tra-
bajo?

(*)30. ;Cuénto tiempo dedica semanalmente a hacer ejercicio fisico (incluyendo cami-
nar)? Indique horas/semana

(*)31. ;Fuma usted actualmente?

(*)32. Durante los ultimos 12 meses, ;ha consumido...

Catedra de Profesionalismo y Etica Médica. Universidad de Zaragoza = Grupo de Investigacion en Bioética de Aragon (GIBA)-IIS Aragon
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Categorias

1. Para mantener mi nivel de ingresos

2. Para no sobrecargar a mis companeros
3. Por miedo a perder el trabajo

4. Por responsabilidad hacia mis pacientes

Si/No

Respuesta abierta

. Acudo a mutua de trabajo

. Acudo a una mutua o seguro médico privado

Acudo a mi médico de familia

. Acudo formalmente a la consulta de un companero de hospital
. Busco consejo informal de un colega; me automedico

. Trato de resolver el problema por mi mismo

CURWN =

. Acudo a mutua de trabajo

. Acudo a una mutua o seguro médico privado

. Acudo a mi médico de familia

. Acudo formalmente a la consulta de un companero de hospital; busco consejo in-
formal de un colega

5. Me automedico o trato de resolver el problema por mi mismo

~NOON —

Nunca; pocas veces; bastantes veces; muy a menudo o siempre.

Nunca; pocas veces; bastantes veces; muy a menudo o siempre.

Horas

1.No fumo

2.Ni he fumado nunca

3.No fumo actualmente, pero he fumado antes
4.Si, fumo, pero no diariamente

5.5i, fumo diariamente

... alguna otra droga, como cocaina, anfetaminas, éxtasis, u otras sustancias simila-
res?

... bebidas alcoholicas de cualquier tipo en exceso?

... alguin tipo de cannabis?
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(*)33. ; Con qué frecuencia se auto-prescribe...? 1. Hipnéticos sedantes y/o ansioliticos
2. Antibidticos
3. Otros psicofarmacos
4. Analgésicos opioides
5. Analgésicos basicos

(*)34. Durante los Ultimos 12 meses, ;ha tenido que permanecer en un hospital como Si/No
paciente al menos durante una noche (excluyendo parto no complicado)?

(*)35. ; Cudntas veces ha acudido a su médico de familia en los 5 Gltimos afos? 1.No tengo médico de familia
2.Tengo médico de familia, pero no he acudido nunca a su consulta
3.He acudido de una a tres ocasiones
4.Entre 3y 10 ocasiones; mas de 10 ocasiones

36. ¢ Es sumédico de familia pareja, familiar cercano o amigo intimo? Si/No
37. Como médico, ;siente que la atencion sanitaria que recibe actualmente es diferen- 1.El hecho de ser médico no ha afectado a mi proceso de atencion
te a la de otros pacientes no médicos? 2.Si, la mayoria de las veces me ha beneficiado
3.Si, la mayoria de las veces ha supuesto un perjuicio
38. Como médico, ;considera que se respeta la confidencialidad de sus datos clinicos Nunca, algunas veces, a menudo, siempre
cuando recibe atencidn sanitaria?
39. Como médico, ;aceptaria la perdida de la confidencialidad en su asistencia por 1. No lo aceptaria
conseguir agilizar su diagndstico y tratamiento? 2. S6lo en casos excepcionales

3. Si, siempre

40. En su opinidn: ;Los médicos comentan entre ellos los problemas de salud de los Nunca, algunas veces, a menudo, siempre
companeros sin ser el médico responsable de la atencion?
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41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Seccion 3: Médicos de médicos enfermos y el papel de los colegios de médicos

Variables

Ante un companero que le plantea o planteara de manera informal un problema
personal de salud...

¢Como se ha sentido como profesional al atender a un companero médico? Elija
una opcion:

¢Hasta qué punto se siente preparado/a para ayudar a un companero/a con un
problema de salud que compromete su ejercicio profesional?

;Cudl es su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones?

Si advirtiera que un colega tiene un problema de salud que compromete sus facul-
tades para el ejercicio profesional, ;se lo diria directamente?

;Cree usted que la responsabilidad de abordar un problema de salud de un com-
panero que compromete el ejercicio profesional es de los directores o jefes de ser-
vicio?

Si tiene que atender a un médico enfermo...

¢Recomendaria a un médico enfermo acudir a su servicio de prevencion de riesgos
laborales o de prevencion de riesgos laborales para garantizar una atencién mas
completa?

Categorias

. Le indicaria ir a Salud laboral

. Le indicaria ir a su médico de familia

. Le indicaria ir a un médico especialista en el problema
. Le invitaria a hablarlo en mi consulta con tiempo

. Le sugeriria una propuesta y volveria a hablar otro dia

O~ WON -

. No he atendido a ninglin companero

. Incomodo por no saber cuanta informacion facilitar
. Como si estuviera pasando un examen

. Como atendiendo a un paciente mas

NN —

Nada preparado, poco preparado, ni bien ni mal preparado, bien preparado, totalmente
preparado

1.Trabajar en equipo incrementa la seguridad clinica. Si algun profesional del equipo no
esta bien debemos buscar una solucidn.

2. Los médicos enfermos deberian ser atendidos por profesionales que estén formados
especificamente para ello.

3. Médicos con problemas de salud que comprometen el ejercicio profesional deben
contar con el apoyo de una unidad especializada.

. No le dirfa nada.
. Tengo dudas de como actuaria
3. Se lo diria con seguridad

N —

Completamente en desacuerdo; en desacuerdo; de acuerdo; completamente de acuerdo

1. No me influye la condicién del paciente

2. Presto a todos los pacientes la misma atencion

3. Prefiero no saberlo para que no afecte a mi manera de atenderle
4. Prefiero que el médico se identifique como tal

Siendo 1 "Innecesario™ y 5 "Muy pertinente”
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Seccion 3: Médicos de médicos enfermos y el papel de los colegios de médicos (continuacion)

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Variables

¢Cémo valoraria del 1 al 5 la calidad de la atencidén que reciben los médicos/as
jubilados/as?

¢ Cual es su opinion en relacion con el hecho de que el médico jubilado, sin ejercicio
profesional, conserve la capacidad de prescripcion de farmacos?

¢ Cual es su opinion sobre la conveniencia de que el Cédigo de Deontologia realice
recomendaciones sobre el abordaje de la salud del médico?

;Cree que los Colegios de Médicos se implican suficientemente en la atencion de
los colegiados enfermos?

;Conoce en qué consiste la Validacion Periddica de la Colegiacion (VPC) cada seis
anos?

¢Cual es su opinion sobre la puesta en marcha de la VPC en 2017 en su colegio?

i Cree que la VPC puede contribuir a que los médicos seamos mas conscientes de
la necesidad del cuidado de nuestra salud?

¢Podria sugerirnos alguna estrategia para mejorar la atencion del médico como
paciente desde los servicios de salud y/o los colegios de médicos u otras institu-
ciones?

Siendo 1 "Deficiente” y 5 "Excelente”

1. Deberian renunciar nada mas jubilarse
2. Deberian renunciar tras varios anos sin ejercicio
3. Deberian conservar esa capacidad de por vida

Siendo 1 "Innecesario” y 5 "Muy pertinente”
Siendo 1 "No se implican nada” y 5 "Se implican completamente”
Si/No

Siendo 1 "Completamente en desacuerdo”y 5 "Completamente de acuerdo”

Si/No

Pregunta de texto libre
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BADOI (Behaviours and attitudes of Doctors towards their Own process of getting ill)

Behaviours and attitude of doctors towards their own process of getting ill Surey

Section 1: Socio-demographic, employment, professional status, work satisfaction

1. Sex Male/ Female

2. Age Years

3. Province List of 52 Spanish Provinces

4. What is the approximate population of the district (municipality) where you reside 1. More than 100,000 inhabitants

2. Between 50,000 and 100,000 inhabitants
3. Between 10,000 and 50,000 inhabitants
4. Between 2,000 and 10,000 inhabitants
5. Less than 2,000 inhabitants

5. What is your civil status Single; Married/stable relationship; Widowed; Separated/divorced

6. Is your spouse/partner a healthcare professional? Yes, a doctor;Yes, a nurse; Yes, a different healthcare professional;
No, not a healthcare professional; Not applicable

7. What is your current employment status? Doctor with training in any specialty; Employed doctor; Self-employed doctor; Doctor
with mixed activity (self-employed and employed); Unemployed doctor; Semi-retired,
self-employed doctor; Retired doctor, not practising

8. Speciality currently practising or previously practised (drop down list of specialties): List of Spanish Medical and Surgical Official Specialities

9. Professional sector in which you are practising or practised Public sector; private sector; private sector in concert in the public system; both
sectors

10. How many years have you practised medicine (including your training period)? Years

11. How many hours did you work last week? Calculate the approximate time spent Hours

on all your tasks, on-call work, etc. If you are currently not working, type 0 hours.

12. How satisfied are you with the work you do? (or with your latest if you are currently Very satisfied, somewhat satisfied, Neither satisfied nor dissatisfied, Somewhat
not working]) dissatisfied, Very dissatisfied
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Section 2: Self-Care, Work Impact and Care Pathway

Items

(*)13. How would you describe your health in general? Itis............

14. What is your opinion on the following statement: ‘It is difficult for doctors to admit
they areill’?

(*)15. (a) Do you have a chronic or long-term illness, disorder or condition? (expected
to last 6 months or longer])

Please, note yes or not

15. (b) Specify any other chronic disorder(s)

16. To what extent have your health problems affected your professional activity
throughout your life?

17. Have you had a health problem in the last two years that has had a negative effect
on your professional performance?

18. Do you think that the state of a doctor’s health directly affects the care they provide
in their daily practice?

19. To what extent do you agree with the statement: ‘Somatic problems have less of an
impact than mental problems on professional competence’?

20. Do you believe that one of the health problems you have had in your lifetime was the
result of or worsened because of your professional activity?

21. (a) What was the main reason that any of your health problems was the result of or
worsened because of your professional activity?

21 (b) What other reason?

22. Have you ever taken sick leave at any time during your career? Consider any illness,
health problem or injury you may have suffered that caused you to take time off
work. Maternity/paternity leave or risk during pregnancy are not considered health
problems

Very poor, poor, fair, good, very good

Strongly disagree, disagree, neither agree nor disagree, agree, strongly agree

Yes / no

1. Diabetes

2. Hypertension

3. High cholesterol level
4. Cardiovascular disease
5. Anxiety disorders

6. Depressive disorders
7. Other

Open question

Never, Sometimes, Often, Very often, Always

Never, Sometimes, Often, Very often, Always

Strongly disagree, Disagree, Neither agree nor disagree, Agree, Strongly agree

Strongly disagree, Disagree, Neither agree nor disagree, Agree, Strongly agree

Yes/ No

1. The level of responsibility in your profession

2. Overwork and working hours

3. The impact of a medical error or errors experienced with your patients
4. Another reason (give details in the following question).

Open answer

Yes/No

179
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Items

23. Approximately how many weeks have you taken off work because of health problems
(whether or not the time counted as sick leave) during your career?

24. How often have you gone to work with a health problem for which you would have
told a patient to take sick leave?

25. The main reason you went to work while you were ill was...

Other:

26. Whenever you feel unwell as the result of a minor health problem (eg cold,
diarrhoea, migraine, sprain), what do you do first?

(*)27. When you feel unwell as the result of a health problem that lasts longer than
expected and which is presumed to be serious, what do you do?

(*)28. Are you given a flu vaccine?
29. Do you normally undergo occupational health checks at your workplace?

(*)30. How much time do you spend each week taking regular exercise (including
walking])?

(*)31. Are you a smoker?

(*)32. Over the last 12 months, have you taken...
1... any type of cannabis?

2... any other drug, such as cocaine, amphetamines, MDMA (ecstasy), or other
similar substances?

3... alcoholic beverages of any kind in excessive amounts?
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Weeks

Never, Sometimes, Often, Very often, Always

1.Your responsibility to your patients
2. To not overburden your colleagues
3. Fear of losing your contract

4.To keep up your regular income

Open answer

1.You self-medicate or try to solve the problem yourself

2.You seek informal advice from a colleague

3.You make an appointment for a consultation with a colleague from the hospital
4.You go to your registered GP

5.You visit the doctor at your occupational health service provider

6.You visit a private clinic

1.You self-medicate or try to solve the problem yourself

2.You seek informal advice from a colleague

3.You make an appointment for a consultation with a colleague from the hospital
4.You go to your registered GP

5.You visit the doctor at your occupational health service provider

6.You visit a private clinic

Never, Sometimes, Often, Very often, Always
Never, Sometimes, Often, Very often, Always

Hours per week

Yes, | smoke every day; Yes, but not every day; | am no longer a smoker; | have never
smoked

Regularly; Occasionally; No, never
Regularly; Occasionally; No, never

Regularly; Occasionally; No, never

Regularly; Occasionally; No, never
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Items Categories

(*)33. How often do you prescribe yourself...?
1. Antibiotics
2. Simple analgesics
3. Opioid analgesics
4. Sedative hypnotics and/or anxiolytics

5. Other psychotropic medication

(*)34. Over the last 12 months, have you been admitted to hospital at least overnight
(not including an uncomplicated birth)?

(*)35. How many times have you visited your registered GP in the last 5 years?

36. Is your GP your spouse/partner, a family member or close friend?

(*)37. As a doctor, do you feel that the treatment your received was different from that
shown to patients who are not doctors?

(*)38. As a doctor, do you believe the confidentiality of your medical records is respec-
ted when you receive medical treatment?

(*)39. As a doctor, would you accept losing the confidentiality of your treatment in order
to speed up your diagnosis and treatment?

(*)40. Do doctors comment on colleagues’ health problems among themselves without
being directly involved?

Never, Sometimes, Very Often
Never, Sometimes, Very Often
Never, Sometimes, Very Often
Never, Sometimes, Very Often
Never, Sometimes, Very Often

Never, Sometimes, Very Often

Yes/No

1.1 am not registered with a GP (go to question 37)

2.1 am registered with a GP but | have never made a visit
3.Between 1 and 3 times

4.Between 3 and 10 times

5.More than 10 times

Yes/No

1. Being a doctor did not affect the treatment process
2. Yes, most of the time, and it was detrimental to me
3. Yes, most of the time, and it was beneficial to me

Never, Sometimes, Often, Very often, Always

1. Yes, always
2. Only in exceptional cases
3. I would not accept it

Never, Sometimes, Often, Very often, Always
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41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49,

Section 3: Physicians of ill physicians, the role of medical colleges

Items

If a colleague casually mentioned a personal health problem to you...

How does it feel as a professional to treat a doctor colleague?

To what extent are you prepared to help a colleague with a health problem that
might compromise their professional practice?

How strongly do you agree with the statement?

1. ILL doctors should be treated by professionals who are specifically trained for
this purpose

2. IlL doctors should be cared for by professionals who are specifically trained to
do so.

3.Doctors with health problems that compromise professional practice should be
given support from a specialist unit within the institution for which they work

If you noticed a colleague had a health problem that might compromise their
capacity for professional practice, would you tell them directly?

Do you believe that the responsibility for addressing a doctor’s health problem that
compromises professional practice lies with the directors or heads of service?

If you had to treat an ill doctor...

Would you recommend an ill doctor to visit their occupational health service
provider to guarantee more complete care?

How would you rate, from 1 to 5, the quality of care received by retired doctors?

. You would suggest a course of action on the spot

. You would invite them to speak about it at greater length in your surgery
. You would tell them to go to their GP

. You would tell them to go to another specialist; Other

NN —

. As if you were taking an exam

. Uncomfortable because you would not know how much information to give
. As if you were treating any other patient

. You have never treated a colleague

OO —

From Not at all prepared, poorly prepared, fair prepared, enough prepared, extremely
prepared

Very satisfied; Somewhat satisfied; Neither satisfied nor dissatisfied; Somewhat
dissatisfied; Very dissatisfied

1) I wouldn't tell her/him anything
2) | have doubts about how | should act
3) I would tell her/him for sure

Strongly disagree; Disagree; Neither agree nor disagree; Agree; Strongly Agree

1) You would prefer that the doctor identified themselves as one
2) You would prefer not to know so that the way you treat them is not affected
3) The patient’s situation does not influence you; 4) you treat all your patients the same way

Unnecessary, slightly necessary, moderately necessary, necessary, very necessary

Very poor, poor, fair, good, excellent
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50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Items

How do you feel about retired, no longer practising doctors still being able to
prescribe medication?

Do you think it is necessary for the Code of Medical Ethics makes recommendations
to physicians regarding their own health care?

Do you think that Spanish medical associations are sufficiently involved in the
caring for ill members?

Do you know what revalidation of your licence to practice every six years consists
of?

Revalidation is the certification issued by medical associations in Spain after
assessing and acknowledging good professional practice, work-related activity and
evaluation of doctors’ physical fitness to practise. What is your opinion about the
commencement of revalidation in 2017 by your association?

Do you think that revalidation will help to make doctors more aware of the need to
look after their own health?

Could you suggest any strategies that could improve healthcare for doctors as
patients that could be implemented by health services and/or medical associations
or other institutions?

Categories

1) They should be allowed to all their lives
2) They should give up this entitlement as soon as they retire
3) They should give up this entitlement after a few years without practising

Unnecessary, slightly necessary, moderately necessary, necessary, very necessary
Not at all involved; Slightly involved; Moderately involved; Very involved; Completely
involved

Yes/No

Strongly disagree; Disagree; Neither agree nor disagree; Agree; Strongly Agree

Yes/No

Open question
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Anexo 3:

Documento de aceptacion
del CEICA
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Egg%mu Comité de Etica de la Investigacion de la CA de Aragén

Omsetorms v Sersed Informe sobre Trabajos académicos

Dia. Mana Gonzalez Hinjos, Secretaria del CEI Aragon (CEICA)

CERTIFICA

19, Que el CEIC Aragon (CEICA) ha recibido la declaracion relativa al rabajo académico:

Alumna: Inés Sebastian Sanchez
Directora: Maria Pilar Astier Pena

20, Que, segin consta en la declarecion del tutor, dicho trabajo s enmarca integramente dentro de los
objetivos dal proyecto de investigacion ya evaluado:

Titulo: ENFERMAR ES HUMANDO: CUANDO EL PACIENTE ES EL MEDICO. Auto-percepcion del paciente,
impacto en el proceso de enfermar e impacto en el sistema de salud

Codigo CEICA: PI16/236
Fecha de dictamen favorable: 05/10/2016
Investigador principal: Maria Pilar Astier Pena

30, Considera que

- El Tutor/Director gerantiza el cumplimiento de los principios éticos y legales aplicables, |2 confidencislidad de la
informacion, la obtencion del permiso para el acceso a los datos (si procede), el adecuado tratamiento de los datos
en cumplimiento de la legislacidn vigente y la correcta utilizacion de los recursos materiales necesarios para su

40, Por lo que este CEI considera adecuada la realizacion del trabajo académico en estas condiciones.

Lo que firmo en Zaragoza
GONZALEZ et et

HINJOS MARIA - o&@m -
DNI 038574568 .orwo

Mana Gonzalez Hinjos
Secretaria del CEIC Aragén (CEICA)
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Anexo 4:
Materiales formativos del
proyecto de investigacion
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1. Folletos informativos para el autocuidado de la salud de los médicos internos residentes

Puede descargar los archivos
en formato PDF en este enlace:
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2. Otras infografias disponibles sobre el proceso de enfermar de los médicos

iia. ¢Porqué van los médicos a trabajar estando enfermos?
e P@rcepcion del presentismo en las diferentes etapas profesionales.

Metodologia Resultados Conclusiones

8 > Presentismo que Médico que trabaja enfermo impacta en:
otros profesionales

1 Grupo focal Calidad asistencial
Salud Laboral

Miedo pérdida econdmica

20y formativa
n Seguridad paciente
29 Entrevist Miedo sobrecargar al equipo
L Economia y productividad
a . Responsabilidad hacia los
8 JI pecenes Calidad de vida del médico
“ Dificultad aceptar el rol de

10 MIR enfermos 12 médicos enfermos enfermo

Urbano-Gonzalo O, Marco-Gémez B, Pérez-Alvarez C, Gdllego-Royo ADelgado-Marroquin MT, Astier-Pefia MP.
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Metodologia

W

CEME:
N: 978 estudiantes de medicin Revisién -Salud Laboral
T bibliografica -Médicos de Médicos
' _ R -Tutores y Jefes de estudio de
CAMAPE: I I I 4 | Comision.es de::‘ Dt?cen_cia
N: 4308 médicos colegiados | Encuesta cgmﬁ / 7Gruﬁqs i umvers,tgnos- tel grado
-360 MIR y CAMAPE ~ Focales ), gebigdicing
-3465 médicos en activo \ / -Es-tudléntgs de m_gdlcma sanos
483 jubilados ; -Estudiantes de otras carreras

enfermos.
-Miembros directivos Colegios de
Médicos

42 Entrevistas en _
profundidad l

I

12 Estudiantes 10 Médicos Residentes 12 Médicos en activo 8 Médicos jubilados
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Enfermar es humano:
cuando el paciente es el médico
Medico activo

-Literatura nacional
-Literatura internacional

EncuestalCAMAPE
-6 secciones, 55 preguntas

-Entrevistas en profundidad
12 Medicos enfermos

Grupo focal Medicos de eleccion multiple +1
Medicos \ pregunta eleccion libre
10 focal Medicos Salud ( Cuando el /mr‘f}’m(? Junio 2017-junio2018
Laboral

\ o esel médico e |

é
N Huw\é

(C0)] U]

-N: 4308 medicos colegiados
360 MIR
3465 medicos en activa
483 jubilados

Cuidando al medico mejoramos al paciente

Compremiso eticopdeontologice.y de calidad

Catedra de Profesionalismo y Etica Médica. Universidad de Zaragoza = Grupo de Investigacion en Bioética de Aragon (GIBA)-IIS Aragon
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COons: jos
para cuando

trates a un
companero 0

enfermo

No te saltes
pasos en el proceso

diagnéstico-terapéutico
ni anaas pruebas diagnosticas
innecesarias

3 No des
por sentado
conocimientos

No dejes a criterio del

Extrema

compariero-paciente X
SUS revisiones el cuidado a la
confidencialidad

es importante realizar un
« seguimiento flexible pero reglado

al companero
médico enfermo

trato D)
pero no I

- N - = Chtedra de
R i, r 888 Profesionalismo

1 yEtica Clinkea.

Universidad Zaragoza
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3. Serie de videos docentes para reflexionar sobre el manejo de los medicos como pacientes

ACTO1: MEDICO DE MEDICOS: LA ESPECIALIDAD CLANDESTINA ACTO 2: LA ESTUDIANTE DE MEDICINA: DESORDEN DE PRIORIDADES

Puede acceder a los videos
en este enlace:

https://profesionalismoyeticaclinica.unizar.es/index.php/2022/10/26/enfermar-es-humano-cuando-el-paciente-es-el-medico/



OMC ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL MEDICO

PROTECCION SOCIAL ] 92

Catedra de Profesionalismo y Etica Médica. Universidad de Zaragoza = Grupo de Investigacion en Bioética de Aragon (GIBA)-IIS Aragon

Pl x
SR Batinipai, =
sy

Web de la Catedra de
Profesionalismo y Etica Clinica
de la Universidad de Zaragoza:

0 oue consiste esta
cakedral

= a = % s = i\ \l\‘\d\(
g “\dl;a't@' YA S Toat ¥ 0Ty CAOTY i\{ﬁ

: QA e e ~alga de \8} 5 :
. ’ 3 AL b | elca CHTNGR
SO \f en el

roie

\ores de P . a\0s
N o e sus ackividades

alguiera sz

MBI de wedicna.

! c
e\e g€

ado

estud\at\kes de\ Gra |

QAT Arsefat B0

oo\ de cons!

Ancipal ©
T\ ooletvoe prncipd

https://profesionalismoyeticaclinica.unizar.es/



OMC

*

ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

www.fpsomc.es



Este estudio ha sido financiado por el Instituto de Salud Carlos Il (ISCIIl) mediante el proyecto "PI118/00968" y cofinanciado por la Union Europea.

* X %
GOBIERNO MINISTERIO : i UNION EUROPEA
DE ESPANA DECIENCIA | Instituto Fondo Europeo de Desarrollo Regional
E INNOVACION de Salud * *

* *
Carlos|ll w

“Una manera de hacer Europa”

- Calle Cedaceros, 10

ORGANIZACION FUNDACION PARA LA 280714 Madrid www.fpsomc.es
MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL Tel. 9143177 80 - Ext. 3 [ @fpsomc
DE ESPANA fundacion@fpsomc.es



	Introducción
	¿Cómo viven los profesionales el proceso de enfermar?
	Los colegios profesionales de médicos y el proceso de salud-enfermedad de los profesionales de la medicina
	La perspectiva de género en la profesión médica


	Objetivos
	Metodología del proyecto de investigación
	Resultados
	Resultados de las entrevistas semiestructuradas a médicos enfermos: hablando en primera persona
	Entrevistas a Médicos Internos Residentes (MIR)
	Diferencias percibidas entre pacientes médicos y no médicos
	Valoración de la Influencia de los conocimientos
	Sentimientos y actitudes de los médicos residentes enfermos
	Información y Trato recibido
	Confidencialidad
	Impacto de la enfermedad en el ámbito laboral y formativo del MIR
	Funciones del tutor y de la unidad docente o comisión de docencia
	Relación con los Servicios de Salud Laboral
	Aprendizaje del proceso de enfermar
	Médicos de médicos: visión de los médicos que les atienden y en su propio rol como médicos de otros compañeros enfermos
	Impacto en la familia
	El papel de los Colegios de Médicos
	Diferencias percibidas entre los médicos residentes y otros médicos enfermos

	Entrevistas a Médicos Especialistas en Activo
	Diferencias entre pacientes médicos y con otras profesiones
	Influencia de los conocimientos
	Sentimientos y emociones del profesional médico enfermo
	La Información y el trato recibido
	La Confidencialidad
	Impacto laboral de la enfermedad
	El Aprendizaje de la enfermedad
	Los médicos de médicos
	Los colegios de médicos y la organización médica colegial

	Entrevistas a Médicos Jubilados
	Diferencias entre ser médico y no médico
	Influencia de los conocimientos
	Sentimientos y actitudes de los médicos jubilados antes su proceso de enfermar
	Información y trato recibido
	La Confidencialidad
	Impacto laboral de la enfermedad
	Aprendizaje de la experiencia
	Impacto familiar
	Experiencia como médico de médico
	Los colegios de médicos y la Organización Médica Colegial


	Resultados de los grupos focales
	Grupo focal de profesionales de servicios de prevención de riesgos laborales
	Grupo focal de tutores y jefes de estudio de formación médica especializada
	Grupo focal de profesionales representantes de colegios de médicos
	Grupo focal de médicos que atienden a médicos enfermos (Médicos de Médicos, MdM)

	Resultados del análisis del cuestionario CAMAPE
	Descripción de las variables de la encuesta según el sexo
	Propuestas de mejora a partir de los datos recogidos de los profesionales

	Líneas de trabajo futuras
	Propuestas de despliegue
	Material docente del proyecto de investigación
	Agradecimientos
	Bibliografía
	Anexo 1: Tablas de la sección de metodología cualitativa
	Anexo 2: Encuesta CAMAPE (versión en español y en inglés)
	CAMAPE (Comportamientos y Actitudes de los Médicos ante su Proceso de Enfermar)
	BADOI (Behaviours and attitudes of Doctors towards their Own process of getting ill)

	Anexo 3: Documento de aceptación del CEICA
	Anexo 4: Materiales formativos del proyecto de investigación
	1. Díptico informativo para el autocuidado de la salud de los médicos internos residentes
	2. Otras infografías disponibles sobre el proceso de enfermar de los médicos
	3. Serie de vídeos docentes para reflexionar sobre el manejo de los medicos como pacientes


