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Resumen: La idiosincrasia de la profesión médica, los rasgos de personalidad característicos del médico y la falta de formación 
específica para reconocer y tratar adecuadamente la propia vulnerabilidad, predisponen a este colectivo a padecer más patología 
mental y, probablemente, un deficiente tratamiento de otras enfermedades. La mayoría de los estudios realizados hasta el 
momento se centran en la patología mental y adictiva del médico, desde el punto de vista del riesgo para la mala praxis y 
la seguridad de sus pacientes. La revisión narrativa de la literatura científica realizada (MEDLINE, EMBASE e IME 1985-
2016) ha mostrado que, en el entorno hispanoparlante, apenas disponemos de información actualizada sobre el médico como 
paciente, a pesar de ser un tema de indudable relevancia desde el punto de vista de la seguridad asistencial, del profesionalismo 
y del propio bienestar de los profesionales. La situación del médico que enferma es compleja y poco conocida, con conflicto 
de roles y con repercusiones en la ética profesional y la calidad asistencial. 
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acceso a la atención, programas de salud, salud mental, ética médica, deontología profesional 

The process of physicians falling ill and consequences for their professionalism

Abstract: The idiosyncrasy of the medical profession, the characteristic personality traits of the physician and the lack of 
specific training to properly recognize and treat one’s own vulnerability dispose this group to suffer more mental pathology 
and probably worse control of other medical diseases. Most of the studies promoted so far focus on the psychiatric and addic-
tive concerns of the physician, from the point of view of the sick doctor as being at risk for malpractice and to guarantee the 
safety of their patients. The narrative review of scientific literature (MEDLINE, EMBASE and IME 1985-2016) has shown 
that we do not have in the Spanish-speaking environment updated information about the doctor as a patient, despite being a 
topic of incipient media repercussion and undoubtedly relevant from the point of view of patient safety, professionalism and 
medical ethics and as well as the welfare of professionals. The characteristic of a sick doctor are more complex than the rest of 
patients with a conflict of roles and repercussions on professional ethics and the quality of care. 

Key words: illness, physician, medical student, junior physician, retirement, self-prescription, self-treatment, access to health 
care, health plan, mental health, medical ethics, professionalism

O processo de adoecimento dos médicos e as suas consequências acerca do profissionalismo

Resumo: A idiossincrasia da profissão médica, as características de personalidade característica do médico e a falta de formação 
específica para reconhecer e, corretamente, tratar a própria vulnerabilidade, predispõem esse grupo a sofrer mais patologias 
mentais, e provavelmente tratamento deficiente de outras doenças. A maioria dos estudos realizados até agora tem como foco 
a patologia mental e o comportamento aditivo do médico, do ponto de vista do risco por negligência e segurança de seus 
pacientes. A revisão narrativa da literatura científica realizada (MEDLINE, EMBASE e IME 1985-2016) tem mostrado que 
no ambiente de idioma hispânico temos apenas informações atualizadas sobre o médico como paciente, apesar de ser uma 
questão de relevância inquestionável do ponto de vista da segurança assistencial, do profissionalismo e do próprio bem-estar 
dos profissionais. A situação do médico enfermo é complexa e pouco conhecida, com conflito de papéis e impacto sobre a 
ética profissional e a qualidade dos cuidados médicos. São necessários mais estudos, tanto quantitativos como qualitativos, 
que permitam compreender o processo do adoecimento dos médicos em cada um dos seus estágios profissionais (desde a 
graduação até a aposentadoria) para ser capaz de considerar estratégias para a melhoria na atenção da saúde desses profissionais.

Palavras-chave: doença, médico, estudante de medicina, médicos residentes, aposentadoria, automedicação, auto tratamento, 
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Introducción

El hecho de enfermar es un proceso que tiene 
gran impacto en la vida personal y laboral, afec-
tando a la esfera psicológica y volviendo vulne-
rable al individuo(1,2). Cuando el que enferma 
es un médico, el proceso se torna más complejo, 
ya que instintivamente el profesional trata de dar 
solución por sí mismo al problema, poniendo tra-
tamiento de forma rápida. Adquirir la condición 
de paciente le genera al profesional una situación 
de incongruencia interna, puesto que él mismo 
ha sido formado para diagnosticar, curar o paliar, 
pero no para abordar esta situación vital en su 
persona, ya que durante la formación del Grado 
no se plantea nunca el tema y, una vez en el ám-
bito laboral, los profesionales tienen interiorizado 
que solo pueden estar enfermos los pacientes.

Este conflicto interno entre el profesional que 
sana y la persona que enferma no se resuelve fá-
cilmente. Los factores que influyen en la actitud 
de los médicos ante su propia salud y la de sus 
familiares abarcarían diferentes aspectos que se 
relacionan con su condición de médico como: 
sentirse como un experto en la enfermedad que 
diagnostican, estar familiarizado con los medios 
de diagnóstico y de tratamiento, conocer el am-
biente y el funcionamiento de los centros sanita-
rios, y, en numerosos casos, la falta de apreciación 
de los límites de sus conocimientos.

Además, a esta situación se añade el hecho de que 
los circuitos asistenciales que utilizan los médicos 
cuando se sienten enfermos suelen ser atípicos, 
fuera de los procedimientos establecidos para los 
pacientes. 

Por otro lado, tampoco los médicos que son con-
sultados por otros colegas por problemas de salud 
actúan, en muchas ocasiones, como terapeutas 
profesionales y no saben establecer una adecuada 
relación médico paciente. Así, nos encontramos 
ante la paradoja de que los médicos, a pesar de 
ser expertos en la materia, cuando enferman no 
suelen utilizar los servicios médico-sanitarios y, 
cuando lo hacen, es de una forma muy inadecua-
da y desordenada.

Estas situaciones anómalas tienen impacto direc-
to en la vida profesional del médico, tanto desde 

el punto de la pérdida de competencia profesio-
nal, como en el impacto de esta pérdida en la 
calidad de la atención que otorga a los pacientes 
que atiende, ya que la calidad asistencial de las 
instituciones sanitarias y sus resultados dependen 
directamente de la labor de sus profesionales. Por 
tanto, el profesionalismo médico es clave en la ca-
lidad asistencial de nuestros sistemas de salud(3).

Como bien ha puesto de manifiesto Firth-Co-
zens(4), los médicos enfermos no atendidos supo-
nen un riesgo para su salud y la de sus pacientes 
y, además, generan un sinfín de problemas en los 
ámbitos familiar y laboral.

Esta situación afecta a todas las etapas del desarro-
llo profesional médico, con problemas diferentes 
en cada una de ellas, siendo el grupo de médicos 
en formación especializada uno de los más ex-
puestos a padecer problemas mentales y adictivos, 
por la situación de estrés y por la escasa madurez 
profesional, mientras que el grupo de médicos ju-
bilados encuentra dificultades para ser reconocido 
como médico y ser atendido como compañero en 
las instituciones sanitarias.

No disponemos en España ni en otros países de 
habla hispana de información actualizada sobre el 
proceso de enfermar del médico, excepto aquella 
que hace referencia al programa PAIME (Progra-
ma de Atención Integral al Médico Enfermo, Es-
paña)(5) para trastornos mentales y adictivos que 
presta atención únicamente a profesionales en 
activo, quedando fuera esta atención los médicos 
jubilados.

El proceso de enfermar de los médicos es por tan-
to un tema de incipiente repercusión mediática y 
de indudable relevancia desde el punto de vista 
de la seguridad del paciente, porque un elemento 
fundamental es el bienestar de los profesionales 
que, siendo óptimo, prestan una atención de ca-
lidad y segura. 

El grupo de investigación de la Cátedra de Pro-
fesionalismo y Ética Clínica de la Universidad de 
Zaragoza está desarrollando un proyecto de inves-
tigación con el objetivo de mejorar la compren-
sión del proceso de enfermar del médico desde 
su etapa de estudiante hasta la jubilación, identi-
ficando sus puntos críticos con el fin, en primer 
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lugar, de promover una actualización conceptual 
en el ámbito de la ética y la deontología médica 
que oriente sobre las actitudes y los comporta-
mientos profesionales. En segundo lugar, se trata 
de promover áreas de mejora para una atención 
de calidad los profesionales de la medicina.

El presente artículo describe el proceso de revisión 
sobre el médico enfermo realizado por el grupo de 
investigación, estructurando los resultados en las 
diferentes etapas profesionales. 

Metodología 

Se ha realizado una revisión narrativa(6) entre 
1985 y 2016 sobre el proceso de enfermar de los 
médicos. Para ello se ha realizado una búsqueda 
en MEDLINE a través de PubMed, EMBASE 
e IME. La estrategia de búsqueda se limitó a los 
idiomas inglés y español. Se han usado como des-
criptores y estrategia de búsqueda los referidos en 
la tabla 1:

La búsqueda bibliográfica con estos términos ha 
permitido identificar un número reducido de tra-
bajos, por lo que se ha completado la selección de 
documentos mediante búsqueda inversa, es decir, 
por el análisis de las referencias de los documentos 
seleccionados. Esto ha permitido identificar a su 
vez a los autores más relevantes en el tema y revisar 
sus publicaciones relacionadas. Se revisó también 
documentos de organizaciones gubernamentales 
y de profesionales a nivel nacional e internacional 
accesibles a través de sus páginas web.

En la revisión se ha constatado que no existen 
unos descriptores MeSH específicos sobre el mé-
dico enfermo que permitan realizar una búsqueda 
precisa.

La selección de los artículos la realizaron cinco in-
vestigadores del proyecto. Cada artículo ha sido 
revisado en cuanto a su idoneidad con la línea de 
investigación por al menos dos investigadores. 

Descriptores en inglés Descriptores en español

Doctor/physician, health professionals, health 
personnel. Médico, doctor, profesional de la salud

Medical student, Junior physician, Registrars, 
Attending physician, Retirement

Estudiante de medicina, médico residente, médico 
adjunto, médico jubilado

Ill/sick/disease/health Enfermo, enfermedad, salud
Sick leave Baja laboral
Impairment Discapacidad
Physician heal thyself El médico se auto-cura
Self-care, self-medication Autocuidado, automedicación, autoprescripción
Access to health care/ Health plan Acceso a la atención sanitaria

Estrategia de búsqueda para artículos en inglés y español:

Detalle de búsqueda planteada en título y abstract:

(“heal thyself ”[tiab] OR “sick physicians”[tiab] 
OR “sick physician”[tiab] OR “ill physicians”[tiab] 
OR “ill physician”[tiab]) OR (“Physicians”[MAJR] 
AND (ill[All Fields] OR sick[All Fields])) AND 
(“1985/01/01”[PDat] : “2017/09/01”[PDat])

Secuencia:

Los demás descriptores de la búsqueda se han 
incorporado de forma secuencial: physician por 
doctor, health profesional; sick por ill o health o 
self-care… sucesivamente

Tabla 1: Descriptores y estrategia de búsqueda desplegada.
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Resultados y discusión

Pasamos a organizar los resultados de las publi-
caciones más importantes atendiendo a las carac-
terísticas generales del proceso de enfermar del 
médico y a las particularidades de sus diferentes 
etapas profesionales.

Hablemos de cifras… 

La cuantificación del problema de la enfermedad 
del médico no es una cuestión fácil de determi-
nar. Stanton y Caan ya señalaron la dificultad de 
responder a la pregunta: “¿Cuántos médicos en-
fermos hay?”(7).

Numerosos estudios científicos e informes de 
instituciones (la mayoría pertenecientes al mun-
do anglosajón) ofrecen unas cifras muy dispares 
e incluso contradictorias. Algunos estudios en 
Estados Unidos señalan que la salud física de los 
médicos es comparable a la de la población ge-
neral, o incluso mejor si se trata de las mujeres 
médicos(8,9). Hay datos estimativos de que los 
médicos tienen una tasa estándar de mortalidad 
por causa física más baja que el resto de la pobla-
ción(10,11). Sin embargo, es un hecho demos-
trado que las tasas de suicidio entre profesionales 
de la medicina son muy superiores a las de otros 
colectivos de igual nivel socioeconómico(12,13). 
En Europa, los países nórdicos son quienes más 
han investigado sobre este tema desde el punto de 
vista laboral(14).

En cuanto al entorno hispanoparlante apenas 
existen estudios sobre el estado de salud física y 
la percepción que los médicos tienen de su enfer-
medad. En España, el estudio más amplio sobre 
el tema es la Encuesta sobre salud, estilos de vida 
y condiciones de trabajo de los médicos en Cata-
luña, realizada por la Fundación Galatea(15). En 
ella se concluye que los médicos tienen una pre-
valencia de enfermedades crónicas similar al resto 
de la población de la misma clase social, excepto 
para diabetes y sobrepeso (los médicos varones 
presentan proporciones superiores) y trastornos 
mentales y adictivos.

La gran mayoría de los estudios descriptivos epi-
demiológicos se centran en patologías del ámbito 
de la salud mental, especialmente aquellas rela-

cionadas con el consumo de tóxicos y trastornos 
psiquiátricos asociados(16-18), que suponen ma-
yor riesgo de interferencia laboral y potencial im-
pacto sobre los pacientes y el propio sistema de 
salud(19-22).

Características generales del médico enfermo: 
un paciente difícil…

Bruguera et al.(23) afirman que los profesionales 
sanitarios enfermos presentan aspectos diferencia-
les frente a otros grupos profesionales y la pobla-
ción general. Entre los factores que influyen en la 
actitud de los médicos ante su propia salud des-
taca el hecho de sentirse con el conocimiento ex-
perto de la enfermedad que padecen(24); conocer 
los medios diagnósticos y de tratamiento; conocer 
el ambiente y funcionamiento de los centros sani-
tarios, lo que lleva al uso de circuitos alternativos 
de atención (por ejemplo, consultas “de pasillo”)
(25); la falta de apreciación de los límites de sus 
conocimientos, que se relaciona con las elevadas 
tasas de autotratamiento(26,27) y de incumpli-
miento de las indicaciones(28). A menudo surge 
la inclinación a negar y ocultar el problema, en 
lugar de buscar ayuda(29-32). Otras barreras que 
dificultan el acceso a la atención son la falta de 
confidencialidad, el miedo a perder la credibilidad 
ante los colegas y a la inhabilitación profesional o 
pérdida del puesto de trabajo(33). La negación y 
el miedo a la estigmatización también suponen 
un obstáculo para la reincorporación laboral(34). 

De hecho, la autoprescripción es una caracterís-
tica diferencial clave entre los médicos y la po-
blación general, que merece una consideración 
particular y que ha sido bien estudiada por su 
gran prevalencia (80-90%, dependiendo del estu-
dio), su grado de aceptación (90% de los médicos 
cree que es aceptable automedicarse en trastor-
nos agudos)(35) y sus repercusiones. Esta prác-
tica conlleva un retraso en la demanda formal de 
tratamiento y un mayor riesgo de iatrogenia. La 
automedicación tiene su justificación en el temor 
a la pérdida de la confidencialidad y el miedo al 
estigma de la enfermedad, especialmente la enfer-
medad mental, ya que se estima que más de dos 
tercios de los médicos con trastornos mentales 
se prescriben a sí mismos(36-38). No obstante, 
los medicamentos más frecuentemente autopres-
critos, según Hem(39), son los antibióticos, se-
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guidos de los analgésicos y los hipnóticos. Esto 
podría sugerir una autoprescripción “cotidiana”, 
basada en el sentimiento de autosuficiencia para 
tratar procesos leves y agudos, y acceso a realizar 
recetas para uno mismo y la familia.

Hay un acuerdo general en la literatura sobre la 
existencia de determinadas características comu-
nes en la personalidad del médico que le hacen 
más vulnerable a un uso irregular del sistema. 
Firth-Cozens y Payne(40) las resumen en ocho: 
perfeccionismo excesivo y alto nivel de autoexi-
gencia, elevadas aspiraciones de desarrollo profe-
sional, aplazamiento continuo de las gratificacio-
nes personales, escasos recursos personales para 
afrontar el estrés, hipocondriasis, narcisismo, au-
toestima vulnerable con excesiva dependencia de 
la valoración de los demás, y dificultades en las 
relaciones sociales.

Las características del entorno laboral no ayu-
dan…

También hay que tener en cuenta la naturaleza 
demandante del trabajo desempeñado: la gran 
presión asistencial, la intensidad emocional y gran 
responsabilidad inherente al trato con enfermos, 
los recursos insuficientes, las guardias, la nece-
sidad de actualización profesional constante… 
componen un caldo de cultivo ideal para el de-
sarrollo de enfermedades médicas y psiquiátricas 
que bien podrían ser consideradas de origen la-
boral.

Otra cuestión es la actitud del equipo, que cam-
bia ante un compañero enfermo, no reconocida 
abiertamente de dos formas casi opuestas pero 
igualmente contraproducentes: por un lado, ha-
ciendo una “conspiración del silencio” y resol-
viendo los problemas laborales o eventos adversos 
que puedan surgir, y tratando de cubrir al com-
pañero enfermo con un falso concepto de respeto 
profesional; por otro, apartando al profesional 
enfermo del grupo sin abordar la situación, por 
desconocimiento de la forma adecuada de actuar, 
de tal manera que se acaba produciendo un dete-
rioro del clima laboral y surgen conflictos con los 
compañeros(41).

¿Cuál es el impacto en el proceso asistencial? La 
calidad y la seguridad del paciente

Como pone de manifiesto Firth-Cozens(42), los 
médicos enfermos no atendidos suponen un ries-
go para la salud de sus pacientes, ya que se pro-
duce una disminución de la competencia profe-
sional con más errores(43), más confusiones, más 
solicitud de pruebas, más dudas; esto hace que la 
seguridad del paciente en el circuito asistencial se 
vea amenazada.

Las dificultades a la hora de asumir y tratar la en-
fermedad del médico repercuten también en tér-
minos económicos(44), ya que se producen bajas 
laborales de duración inadecuada, incapacidades 
permanentes e inhabilitaciones profesionales evi-
tables, mayor número de demandas por mala pra-
xis, etc.

La gran mayoría de los estudios en seguridad del 
paciente giran en torno a los incidentes o eventos 
adversos que sufren los pacientes (primera víc-
tima), pero estos eventos adversos también son 
causa de alteraciones en la esfera laboral, fami-
liar o personal de los profesionales involucrados, 
e impactan negativamente en la personalidad y 
la profesionalidad del médico(45). Gallagher et 
al.(46) encuestaron a una muestra de médicos ca-
nadienses y norteamericanos. De ellos, un 55% 
reconoció haber cometido un error clínico con 
consecuencias graves para su paciente. Otros estu-
dios(47) revelan que solo un 5% del total de pro-
fesionales sanitarios se libra de experimentar de 
cerca o de forma directa un evento adverso (EA) 
a lo largo de su carrera profesional. En España, 
un 62% de profesionales de atención primaria y 
un 72,5% de profesionales en hospitales reconoce 
haber experimentado ser segunda víctima directa-
mente, o bien referido a un colega próximo en los 
últimos cinco años(48).

El término “segunda víctima” hace referencia a 
los profesionales sanitarios que experimentan ma-
lestar emocional tras un evento adverso, malestar 
que se ha comparado al síndrome de estrés pos-
traumático. Wu(49) define las segundas víctimas 
como los profesionales sanitarios implicados en 
un evento adverso que quedan traumatizados por 
esa experiencia o que no son capaces de afrontar 
emocionalmente la situación(50).
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Scott et al.(51-53) han descrito las consecuencias 
personales en las segundas víctimas, que se carac-
terizan por una respuesta de ansiedad, síntomas 
afectivos y preocupación mórbida por su rendi-
miento y capacidad profesional, que llega a afec-
tar a su toma de decisiones clínicas. Éstas pueden 
presentar dificultades de concentración, frustra-
ción, culpa, síntomas depresivos y ansiedad, in-
somnio, ira y cambios de humor en el trabajo o 
en casa, dudas constantes sobre su capacidad pro-
fesional y miedo a consecuencias legales y pérdi-
da reputación profesional(54). Es, por tanto, un 
problema de salud del profesional médico y que 
tiene repercusión en el sistema y que éticamente 
debe abordarse.

El médico retirado sigue siendo médico

La jubilación es un periodo de cambio significa-
tivo que requiere un esfuerzo de adaptación en 
cualquier persona(55,56). Este acontecimiento 
tiene rasgos diferentes en el colectivo médico, 
debido a la idiosincrasia de la profesión y a las 
características de la personalidad del médico, ya 
comentadas(57). 

Los factores más reseñables que condicionan el 
proceso de jubilación de los médicos son: el valor 
que el médico da en su vida a su profesión(58,59), 
llegando a basar su identidad personal en la iden-
tidad profesional(60); la preocupación económi-
ca; la presencia de burnout(61) o el progresivo 
aumento de los problemas de salud asociados a 
la edad(62).

La jubilación del médico precisa de una adap-
tación y planificación, tal y como se muestra en 
varios estudios(63), proponiéndose la creación 
de opciones graduales o flexibles de jubilación y 
promocionando una cultura que facilite la parti-
cipación de los médicos jubilados en la vida pro-
fesional, como consultores o como mentores de 
médicos en formación(64).

La salud de los médicos residentes

La residencia es un periodo formativo y, al mis-
mo tiempo, supone la incorporación al mundo 
laboral y la práctica clínica(65). Se ha documen-
tado que entre un 3 y un 10% de los médicos 
residentes tiene dificultades para alcanzar los ob-

jetivos planteados en los programas de formación 
especializada(66). Estas dificultades pueden tener 
orígenes muy diversos, desde problemas de salud 
física o mental, o burnout, hasta dificultades de 
aprendizaje o situaciones estresantes a nivel per-
sonal(67,68). El alto nivel de estrés parece tener 
relación con un peor estado de salud y una menor 
satisfacción vital(69).

Es complicado conocer datos epidemiológicos so-
bre los problemas de salud de los residentes. En 
España, los datos obtenidos del PAIME constatan 
un incremento de atenciones entre los médicos 
jóvenes(70,71).

En los últimos años se ha incrementado el núme-
ro de estudios sobre salud y calidad de vida en los 
residentes(72). Los principales temas estudiados 
han sido el síndrome de burnout(73,74), los tras-
tornos del sueño, el estrés, la fatiga y las estrategias 
de afrontamiento(75). También se ha objetivado 
una prevalencia de depresión e ideación suicida 
más elevada que en la población general(76,77).

Durante este periodo comienzan algunas conduc-
tas respecto de la propia salud, como la automedi-
cación, cuya presencia durante la residencia pue-
de predecir su existencia años después de titularse 
como especialista(78,79).

El presentismo laboral (acudir a trabajar estando 
enfermo) es un fenómeno muy frecuente entre los 
médicos residentes(80). La presión por ir a tra-
bajar 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 superio-
res, miedo a no alcanzar la titulación de especia-
lista, además de los sentimientos, comportamien-
tos de sacrificio y compromiso adquiridos desde 
la universidad, y el miedo a ser considerado débil, 
siendo significativamente mayor en MIR del sexo 
femenino(81).

Desde su inicio en EE.UU. en los años ochen-
ta(82,83), se han creado múltiples programas 
de asistencia a médicos en formación a nivel 
internacional, sobre todo en el mundo anglosa-
jón(84-86). Sin embargo, en España no existe 
aún un programa específico para residentes.
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¿Cuándo se inicia el problema? El estudiante de 
medicina como punto de inflexión 

El profesional médico inicia su andadura en la 
esfera sanitaria adentrándose en el mundo uni-
versitario. El perfil del estudiante de medicina es 
el de un joven con altas cualificaciones y niveles 
muy altos de autoexigencia, que le permiten su-
perar los exámenes necesarios para ser aceptado 
en una facultad de medicina. Este perfeccionismo 
excesivo, asociado a la escasez de recursos existen-
tes para ayudar al afrontamiento del estrés y del 
fracaso, pueden confluir en una gran vulnerabi-
lidad durante una época clave para el desarrollo 
profesional y personal(87).

El entorno en el que se mueve el estudiante parece 
ser el germen del inicio de trastornos depresivos 
y ansiosos, dando como resultado altas prevalen-
cias de riesgo psicopatológico, en torno al 47% en 
comparación con la población de referencia(88). 
Además, las debilidades en la salud mental se in-
crementan conforme el estudiante va superando 
años de estudio(89).

Elementos como el burnout aparecen también en 
esta época, con una prevalencia entre el 45-71%, 
y se observa en la literatura cómo puede estar re-
lacionado con ideación autolítica en los estudian-
tes(90). En el estudio realizado por Dyrbye, un 
11,2% de los estudiantes de las universidades es-
tadounidenses había considerado el suicido en el 
último año, una cifra muy superior a la población 
de referencia (6,9%)(91).

Respecto del consumo de drogas, se ha constata-
do un consumo de tranquilizantes muy superior 
en la población de estudiantes de medicina res-
pecto de otros estudiantes universitarios.

Podría ser interesante llevar a cabo medidas para 
disminuir el estrés y aumentar el autocuidado de 
estos estudiantes, favoreciendo así la prevención 
de enfermedades en etapas profesionales posterio-
res, así como desarrollar, desde las facultades de 
medicina, actividades formativas para estudian-
tes, encaminadas a preparar al futuro profesio-
nal en la aceptación de su propia vulnerabilidad 
y capacitarle en el adecuado manejo tanto de su 
enfermedad como la de sus colegas.

Y el médico aprende de su propia enfermedad…

Los testimonios de los médicos que han padecido 
una enfermedad importante coinciden en señalar 
que vivir esa situación en primera persona les ha 
permitido mejorar su práctica clínica a través de 
un aumento de la empatía(92) con sus pacientes 
y una tendencia a proporcionar información más 
detallada sobre el proceso diagnóstico y terapéu-
tico(93).

¿Y qué ocurre con los “médicos de médicos”?

Los médicos que son consultados por otros cole-
gas encuentran dificultades a la hora de establecer 
una adecuada relación médico-paciente, puesto 
que en ocasiones reconocen al médico-paciente 
como paciente y, en otras, como un profesional 
competente(94). Según Thompson, existe una 
tendencia por parte de los médicos a reforzar una 
cultura que ignora el propio sufrimiento y el de 
sus colegas. De tal forma que no solo los médi-
cos enfermos son reacios a pedir ayuda, sino que, 
cuando lo hacen, sus compañeros son reacios a 
intervenir o dan respuestas inadecuadas(95,96).

Programas de atención al médico enfermo

En los años 70, en Estados Unidos(97), se crean 
los primeros programas de atención específica al 
médico enfermo, enfocados sobre todo al trata-
miento de adicciones y trastornos mentales. Pos-
teriormente se han ido desarrollando programas 
especiales dedicados a la salud de los profesionales 
sanitarios en todos los Estados de Estados Uni-
dos(98) y en todas las provincias de Canadá(99), 
Australia y Nueva Zelanda(100). En cuanto a Eu-
ropa, el British Medical Council del Reino Uni-
do(101,102) elaboró, durante la década de los 90, 
unas guías de actuación ante el médico enfermo. 

En 1998 se creó en España el Programa de Aten-
ción Integral al Médico Enfermo (PAIME)(103), 
para el tratamiento de los médicos en activo con 
trastornos mentales y adictivos. Este programa da 
gran importancia a la confidencialidad y a la rein-
serción laboral(104). Siguen existiendo carencias 
en relación al manejo de otro tipo de trastornos 
médicos que también suponen una gran pérdida 
de calidad de vida, y en el colectivo de profesio-
nales que no se encuentran activos, como estu-
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diantes, desempleados o jubilados, que quedan 
desamparados con los recursos actuales.

En conclusión

Hemos conocido la realidad del médico enfermo 
en las diferentes etapas profesionales a través de 
una revisión de la bibliografía existente. Sin em-
bargo, no hemos encontrado apenas publicacio-
nes sobre la situación de los médicos enfermos en 
países hispanohablantes, por lo que son necesa-
rios más estudios, tanto cuantitativos como cuali-
tativos, que permitan conocer la idiosincrasia del 
proceso de enfermar de éstos en cada una de sus 
etapas profesionales, para plantear estrategias de 
prevención y de mejora en su atención. 
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