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CAPÍTULO I
MORBIMORTALIDAD DE 
LOS MÉDICOS. REVISIÓN 
HISTORICA DEL TEMA

Introducción

La salud de los médicos ha desper-
tado interés desde hace muchos años 
y este interés se ha basado en tres as-
pectos. 

El primero es un prejuicio: “Si 
los médicos saben cómo cuidar la sa-
lud, los médicos deberían vivir más y 
mejor que el resto de la población”. 
Este prejuicio no tiene en cuenta las 
circunstancias laborales y sociales de 
los médicos en el desempeño de sus 
tareas. Apunta exclusivamente a sus 

conocimientos, como si el médico es-
tuviera en un ambiente independien-
te del resto de la sociedad. De ahí que 
los resultados de diferentes estudios 
realizados en países de diversos  ni-
veles socioeconómicos  y culturales y 
con diversos sistemas de salud, pue-
dan dar diferentes resultados y obser-
varse contradicciones en los resulta-
dos de los mismos. En Uruguay, la 
situación social de los médicos ha va-
riado sustancialmente en los últimos 
20 años. La crisis del  sistema econó-
mico financiero y la crisis del sistema 
de salud  han perjudicado de manera 
significativa las condiciones laborales  
de los médicos en Uruguay.

El segundo motivo por el cual los 
médicos han sido estudiados como 
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grupo ha tenido una base más racio-
nal, sustentada muchas veces en la 
observación y constatación de hechos 
repetidos. Determinadas especialida-
des están particularmente expuestas 
en su salud debido al material que 
usan o al tipo de enfermos con que 
trabajan, por ejemplo, anestesistas, 
radiólogos, infectólogos, pediatras, 
internistas, y todos aquellos médi-
cos que deben enfrentar día a día la 
muerte de sus pacientes. 

El tercer aspecto que ha desperta-
do el interés de analizar a los médicos 
como grupo, es que se trata de una 
población ideal, dados sus conoci-
mientos para estudiar la evolución 
de factores de riesgo de determinadas 
enfermedades a lo largo del tiempo.

Análisis de bibliografía vincu-
lada a la morbimortalidad de los 
médicos

Todo trabajo, toda profesión, lle-
va consigo una responsabilidad que 
el individuo asumirá según su perso-
nalidad, su grado de compromiso, su 
educación y su ética.

La profesión médica es una profe-
sión de contacto con enfermos, que 
pueden ser de mayor o menor grave-
dad, pero que consultan al médico 
buscando una solución de un conflic-
to físico, psíquico, o ambos. Ese indi-
viduo, que consulta a otro ser huma-
no para confiarle su salud, espera del 
médico lo mejor para él en relación 

con su consulta. Requiere tiempo de 
atención y explicaciones satisfactorias 
sobre el diagnóstico y el tratamiento 
que el médico va a indicarle.

Por otro lado, el médico, prepara-
do científicamente para esa atención, 
responde a sus expectativas y a partir 
de ese momento se establece la rela-
ción médico-paciente con un com-
promiso mutuo. Forman un equipo 
para luchar contra la enfermedad. Y 
si bien la relación médico-paciente 
es una de las cosas más hermosas de 
la medicina, lo que para el paciente 
es un alivio (cuenta con un aliado), 
para el médico es una gran responsa-
bilidad. Es un “Yo me dejo cuidar” y 
un “Yo te cuido”. Ahora bien,  siendo 
la medicina una ciencia biológica con 
todas las variables inherentes a cada 
individuo, donde no hay dos iguales, 
esta responsabilidad genera estrés en 
el médico, que puede ser consciente 
o no. Es el estrés propio de una pro-
fesión elegida, pero es estrés. En el 
Capítulo II analizamos la importan-
cia del estrés sobre la salud.

Nadie puede dudar que todas las 
profesiones en las cuales uno o más 
individuos dependen de otros, como 
los abogados, los contadores, los ar-
quitectos, los ingenieros, etcétera, 
tienen estrés laboral. Sin embargo, 
estar siempre en contacto con enfer-
mos, cerca del sufrimiento humano, 
de situaciones de gran dramatismo 
vinculadas a la salud y a la muerte a 
lo largo de toda la carrera profesio-
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nal, es un estrés diferente.  
Habiendo aclarado esta particula-

ridad de la vida profesional del mé-
dico, vamos a analizar la bibliografía 
que existe a nivel nacional e interna-
cional sobre estos temas de la salud 
de los galenos. 

Uno de los más estudiados a ni-
vel internacional es la mortalidad 
precoz de los anestesistas en relación 
con otros especialistas. Este grupo es  
generalmente considerado un grupo 
de alto riesgo donde el alto grado de 
estrés al que se encuentran sometidos 
(dormir y despertar con fármacos a 
una persona en un tiempo determi-
nado), afecciones propias del uso de 
sustancias tóxicas que manejan, la 
presencia de adicciones, son algunas 
de las causas que se  asociarían a una  
mayor morbimortalidad en este gru-
po de especialistas(1-5). La contamina-
ción en sala de operaciones por  agen-
tes inhalantes tóxicos fue estudiada  y  
resaltada en Uruguay por un trabajo 
que denuncia los riesgos del personal 
en sala de operaciones, expuesto a los 
mismos  por razones laborales, como 
anestesistas, cirujanos, instrumentis-
tas y personal de servicio(6, 7).    Dice el 
Dr. Barreiro, terminando su trabajo 
de polución en sala de operaciones: 
“...en fin, para terminar, que si los ga-
ses anestésicos fueran de colores, hace 
tiempo que los hubiéramos elimina-
do de las salas de operaciones. No 
solamente porque hubiéramos hecho 
conciencia de la gravedad del proble-

ma, sino porque no veríamos nada 
adentro del quirófano...”(7). Otro he-
cho que ha llevado a cuestionamien-
tos profundos es el mayor número de 
suicidios en la población médica. De 
acuerdo a un estudio estadounidense: 
3% de los médicos se suicida antes de 
los 40 años, lo cual representa en esta 
categoría profesional y en ese país, la 
primera causa de muerte a esa edad. 
Según ese estudio estadístico la tasa 
de suicidio varía según la especiali-
dad, los pediatras tienen 10/100.000 
suicidios anuales en tanto psiquiatras 
y anestesistas 61/100.000, siendo esta 
la tasa más elevada(8, 9). En otro estu-
dio estadounidense se constata que 
mujeres médicas mayores de 25 años 
se suicidan con una frecuencia cuatro 
veces mayor que  mujeres no médi-
cas de la misma edad(10).  La revista 
JAMA publica un estudio retrospec-
tivo llevado a cabo en Inglaterra y Ga-
les que demuestra que existe un ma-
yor riesgo de suicidio en médicos de 
sexo femenino en comparación con 
sus compañeros de sexo masculino. 
Del mismo modo, el estudio revela 
que estos médicos varones tienen, a 
su vez, un mayor riesgo de suicidio 
en comparación con el riesgo de la 
población en general(11).

En Uruguay, un estudio basado en 
298 certificados de defunción de mé-
dicos, durante el período 1998-2002, 
observa que las mujeres médicas se 
suicidan con mayor frecuencia que 
los hombres médicos, a diferencia de 
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lo que ocurre en la población general, 
donde la mayor tasa de suicidio es en 
hombres de 50 años(12).

Otro estudio realizado en EEUU 
sobre 20.000 médicos ha encontrado 
una alta tasa de suicidio no sólo en 
anestesistas, sino también en gine-
cólogos y particularmente en el sexo 
femenino(13).

Vale la pena preguntarse cuál es la 
razón por la que aquellos que eligieron 
curar o aliviar a sus semejantes tienen 
una alta tasa de suicidio como mues-
tran estos estudios. Seguramente los 
motivos serán complejos y nos llevan 
a plantearnos, sin ser especialistas en 
el tema, si individuos con tendencia 
depresiva eligen más frecuentemen-
te la profesión médica, o bien es el 
desempeño de la profesión médica lo 
que puede llevar a ciertos individuos 
a la depresión. Sin duda, es un tema 
que merece mucha atención a  fin de 
poder prevenir las causas de suicidio 
de los médicos,  explorando parti-
cularmente aquellos  grupos que, de 
acuerdo a los trabajos actuales, serían 
más susceptibles a tomar este tipo de 
determinación en su vida.

El tabaquismo es otro aspecto 
estudiado en los médicos. ¿Por qué 
fuman los médicos sabiendo y vien-
do el mal que hace la nicotina? Esta 
pregunta, al igual que la del suicidio, 
es difícil de contestar. Un estudio 
realizado en Argentina en el 2003, 
sobre una población de 783 médi-
cos,  observó que la prevalencia de 

fumadores y ex fumadores fue, res-
pectivamente, de 28,6% y 25,3%. Al 
distribuirlos por especialidades, los 
autores observan que “los  fumadores 
predominaron entre los dedicados a 
especialidades quirúrgicas (p=0,001) 
y entre los que se desempeñaban en 
los servicios de urgencia (p=0,037). 
Los médicos fumadores presentaron 
más frecuentemente el antecedente 
familiar de tabaquismo (p < 0,0001); 
30% fumaba al despertar, más de 
70% lo hacía por la mañana, y un 
tercio fumaba aun cuando padecían 
de alguna enfermedad”(14). También 
observaron que los médicos ex fuma-
dores eran los que más frecuentemen-
te brindaban a sus pacientes consejos 
para abandonar el tabaco.

Tanto en el estudio argentino 
como en otros realizados en diferen-
tes países, el porcentaje de médicos 
que fuma es menor que en el resto 
de la población. Argentina: 28,6% 
vs 33%; Francia 36,1% vs 39%(15,16); 
Italia 26,3% vs 30%(17,18), Japón: 
28% vs 33%(19,20), Estados Unidos: 
8% vs 24%(21,22). Una encuesta reali-
zada en Uruguay en el año 2005, so-
bre tabaquismo en el personal de sa-
lud del Hospital Universitario, mos-
tró que 29% de los médicos docentes 
fumaban, para una prevalencia en la 
población general de 22%-32% se-
gún las fuentes consultadas hasta ese 
año(23-30). 

En México, la prevalencia de fu-
madores médicos varía según la re-
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gión. Así, en un estudio realizado en 
los estados de Morelos y Guanajuato  
en el 2004  en  médicos y enferme-
ras, mostró una mayor prevalencia 
de tabaquismo (31,6%) al comparar-
los con universitarios de otras áreas 
(23,5% p=0,230). Cuando desglosan 
la prevalencia entre médicos o enfer-
meras, se encontró que el tabaquis-
mo era mayor en los médicos que 
en las enfermeras (43,1% vs 29,3% 
p=0,066)(31). Otro estudio realizado 
en Ciudad de México(32) muestra que 
33,3% de los médicos son fumadores 
activos en un hospital privado de Ciu-
dad de México, mientras que en tres 
de las instituciones oficiales de salud 
de Ciudad de México, el 26,9% de 
los médicos son fumadores activos.

Brasil y Costa Rica son los países 
latinoamericanos de aparente menor 
consumo de tabaco entre los médi-
cos. En Brasil se realizó una encuesta 
entre 11.909 médicos de la Asocia-
ción Médica Brasileña que reportó 
una prevalencia de tabaquismo de 
6,4%(33). En un estudio realizado en-
tre 1993 y 1994, con 217 médicos 
en Costa Rica, la  prevalencia fue de 
19%(34). 

En Chile, en una encuesta reali-
zada sobre 20.848 funcionarios de la 
salud, los resultados mostraron que 
30,5% de los médicos fumaba, no 
existiendo diferencia con la pobla-
ción general, pero sí con otros tra-
bajadores de la salud que fuman más 
que los médicos(35). 

En Ecuador, un estudio mostró 
que la prevalencia de tabaquismo era 
alta en los médicos de ambos sexos 
(34%)(36).  Demostró  además que los 
médicos que fuman tienen menos 
resultados en la educación abstencio-
nista de sus pacientes.  

Sin duda, el tabaquismo del per-
sonal de salud es un problema mayor 
por el rol educativo que tienen los 
mismos sobre los pacientes. Cuando 
se trata de la figura del médico esto es 
más grave aun.

En referencia con los médicos y la 
enfermedad cardiovascular también 
se han llevado a cabo numerosos es-
tudios. 

En muchos casos se observa una 
dicotomía entre lo que saben los mé-
dicos sobre la importancia de la pre-
vención de la enfermedad cardiovas-
cular y la tarea educativa que ejercen 
en este sentido sobre sus pacientes. 

En México se llevó a cabo un es-
tudio transversal analítico en 264 
voluntarios médicos y otro personal 
del equipo de salud (dentistas, enfer-
meras, psicólogos, químicos, trabaja-
doras sociales, etcétera) procedentes 
de  23 estados de la república. En el 
mismo, se evaluaron los factores de 
riesgo cardiovascular. Se midió índice 
de masa corporal, presión arterial, co-
lesterol y glicemia. Del total de indi-
viduos estudiados, 140 (53,0%) per-
tenecieron al género masculino y 124 
(47,0%) al femenino; 178 (67,4%) 
fueron médicos y 86 (32,6%) corres-



174

pondieron a otro personal del equipo 
de salud(37). Los médicos presentaron 
diferencias estadísticas en compa-
ración con el resto del personal del 
equipo de salud, con un mayor índice 
de masa corporal (28,6 ± 4,1 vs 27,5 
± 4,4 kg /m2, p=0,044); la hiperten-
sión arterial fue más frecuente en los 
médicos que en el resto del equipo 
de salud (41,0 vs 17,4%, p<0,001). 
Además, se observó que en los médi-
cos fue más frecuente la presencia de 
tres y cuatro (26,8 vs 9,8, p=0,001 y 
21,5 vs 9,4, p=0,017, respectivamen-
te) factores de riesgo cardiovascular 
modificables asociados(38).

En los dos estudios realizados en 
Uruguay sobre mortalidad de los 
médicos se observó que los patrones 
de mortalidad no tenían grandes di-
ferencias con la población general(11, 

38). Sin embargo, cuando analizaron 
la edad de muerte por sexo se observó 
una mortalidad precoz (mediana de 
60 años) en las mujeres médicas en 
relación con el hombre médico y a 
las mujeres de la población general. 
Este dato, confirmado en los dos es-
tudios, es preocupante y merece un 
análisis más profundo de la causa de 
mortalidad de los médicos urugua-
yos. Especulando sobre estos datos 
surgen varías preguntas: ¿por qué 
las mujeres médicas uruguayas viven 
menos? ¿Puede haber una cuota de 
estrés muy severa que sea peor tole-
rada por la mujer? ¿Puede ser que la 
mujer médica sea más sensible al es-

trés que el hombre médico? ¿Cuidan 
las mujeres médicas y los hombres 
médicos su salud como predican a 
sus pacientes? 

La encuesta ¡Vamos los médicos 
por nuestra salud!, que presentamos 
aquí, aspira a saber si los médicos y 
médicas uruguayos cuidan debida-
mente su salud o no, y si es posible 
que un grado de estrés excesivo, por 
diferentes causas, esté cobrando su 
precio en la salud de los médicos uru-
guayos.

Si aportamos alguna luz a estas 
incógnitas, habremos dado nuestro 
primer paso para tratar de mejorar el 
estado de salud de los galenos uru-
guayos.
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CAPÍTULO II
EL ESTRÉS EN LOS 
PROFESIONALES DE LA SALUD

Para comprender la interrelación 
entre estrés y la salud corresponde 
realizar una breve definición de cada 
uno de ellos. La definición más co-
nocida de Salud es la elaborada por 
la Organización Mundial de la Salud 
(OMS): “Un estado de bienestar físi-
co, mental y social y no meramente la 
ausencia de enfermedad y achaque”. 

Podemos definir el estrés como 
una respuesta del organismo, adap-
table a los cambios, demandas, pre-
siones, desafíos o amenazas. Según la 
OMS, es un “conjunto de reacciones 
fisiológicas que prepara al individuo 
para la acción”. Este estado se pro-
duce ante una inadecuación entre las 
demandas ambientales y los recur-
sos internos con los que cuenta un 
individuo. Todas las situaciones del 
diario vivir suscitan reacciones inter-
nas, pero no toda situación estresante 
provoca consecuencias negativas en el 
sujeto. Por eso es importante diferen-
ciar el estrés, respuesta del organismo 
que nos posibilita desarrollar una ac-
titud de alerta ante las situaciones co-
tidianas, y el distrés que se manifiesta 
cuando las situaciones desbordan las 
capacidades del individuo, desenca-
denando un exceso de tensión física o 
mental. El interés en el estudio de las 
consecuencias que provoca el estrés 
en la salud de la población ha sido y 

continúa siendo objeto de múltiples 
trabajos e investigaciones(1-8).

Ante una situación de amenaza, 
el individuo presenta una reacción 
universal (síndrome general de adap-
tación) que se describe en tres fases: 
1) Alarma: el organismo amenazado  
activa una serie de glándulas especial-
mente en el hipotálamo, la hipófisis 
y las glándulas suprarrenales. 2) Re-
sistencia: el organismo prosigue con 
su adaptación a las demandas del 
medio, 3) Agotamiento: si la deman-
da del medio persiste por un tiempo 
prolongado, el individuo pierde sus 
recursos adaptativos con la posibili-
dad de la aparición de trastornos psi-
cofisiológicos diversos.  

La alostasis es el proceso que po-
sibilita a los organismos vivos man-
tener un equilibrio biológico en 
presencia de desafíos ambientales 
o fisiológicos que involucran al eje 
hipotálamo-hipofisario-suprarrenal, 
sistema nervioso autónomo, inmu-
nitario, cardiovascular,  metabólico y 
protegen al organismo del estrés ex-
terno e interno.

La tolerancia al estrés, su vulne-
rabilidad, es particular de cada in-
dividuo así como la posibilidad de 
afrontamiento(9).

El estrés en los individuos con di-
ferentes patrones de conducta: patrón 
tipo A (caracterizados por la hiperac-
tividad, hostilidad, competitividad, 
impaciencia en la consecución de me-
tas, conflicto dominar/ser dominado, 
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agresividad y tensión) están propen-
sos al desarrollo de enfermedades 
coronarias (especialmente infarto 
agudo de miocardio) y síndrome me-
tabólico. 

En cambio, los de tipo B (pesi-
mistas, sombríos, introvertidos) son 
propensos a la depresión. Los indi-
viduos con patrón de conducta tipo 
C (perfil de excesivo cooperativis-
mo, conformistas, estableciendo en 
sus relaciones un deseo constante de 
agradar al otro), tienen riesgo de pa-
decer cáncer e hipertensión. 

Se denominan factores de riesgo 
estresantes a un conjunto de signos 
biológicos y hábitos adquiridos que 
se ven con más frecuencia en los su-
jetos que padecen estrés que en la 
población general, como ser: enfer-
medad física, abusos de sustancias, 
tabaquismo, sedentarismo, astenia, 
dificultades laborales, suicidio, de-
presión, ansiedad, consumo de psi-
cofármacos, entre otros(10,11). 

Ante una situación estresante en-
contramos dos tipos de respuesta 
del organismo, una rápida respuesta 
de lucha o huida, y una vía de res-
puesta lenta en la cual se presenta 
sintomatología física como pueden 
ser alteraciones digestivas (úlceras, 
cólicos, colon irritable, gastritis), car-
diovasculares (enfermedad coronaria, 
hipertensión arterial, palpitaciones), 
inmunológicas, psoriasis, así como 
síntomas psíquicos, ansiedad, depre-
sión, cambios en la conducta, hosti-

lidad, alteraciones del sueño, frustra-
ción, entre otros.

Cuando una situación estresan-
te se prolonga en el tiempo se desa-
rrolla estrés crónico. Tanto el estrés 
como la depresión determinan una 
activación del eje hipotálamo-hipo-
fisario-suprarrenal(12), se produce una 
activación a nivel hipotalámico, con 
aumento del factor de liberación de 
corticotropina (CRF), este actúa a 
nivel hipofisario liberando ACTH y  
por su intermedio estimula la corte-
za suprarrenal a producir cortisol. A 
nivel medular, determina activación 
del SNA, con liberación de adrenali-
na y noradrenalina produciendo sus 
ya conocidos efectos cardiovascula-
res. Hay una disminución de la ac-
tividad parasimpática, determinando 
una pérdida de la variabilidad de la 
frecuencia cardíaca y dispersión del 
intervalo QT, predisponiendo a la 
aparición de trastornos del ritmo. 
Esto es más evidente en pacientes 
con cardiopatía, con un claro aumen-
to en la incidencia de arritmias (15% 
de descargas de cardiodesfibriladores, 
vinculado a episodios estresantes res-
pecto a un 3% en períodos de estabi-
lidad emocional).  

El estrés crónico a través de la  ac-
tivación adrenérgica y la elevación 
de los niveles de cortisol plasmáti-
co, determinan una respuesta infla-
matoria que produce desarrollo y 
progresión de la placa (enfermedad 
aterosclerótica), así como aterotrom-
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bosis (con oclusión vascular) a punto 
de partida de la fisura o erosión de 
la misma, con el consiguiente desa-
rrollo de un evento coronario agu-
do. El estrés crónico determina un 
estado protrombótico mediado por 
un incremento del fibrinógeno, del 
factor VIIc, del factor IV beta trom-
boglobulina, activación y agregabili-
dad  plaquetaria(13,14). Hay aumento 
del factor de Von Willebrand, factor 
VIII, y del plasminógeno(15). A su 
vez, hay una tendencia a la disminu-
ción espontánea de la fibrinólisis a 
través de un aumento de la PAI1(16). 

Se ha puesto en evidencia la disfun-
ción endotelial vinculada al estrés. 
A través de la reducción en la pro-
ducción de óxido nítrico, y puesta en 
evidencia en algunos trabajos por el 
test de vasorreactividad de la arteria 
humeral luego de un estrés mental. 
La respuesta vasodilatadora está más 
reducida en pacientes diabéticos. La 
respuesta dinámica a esta noxa evi-
dencia un mecanismo estrechamen-
te ligado al inicio y progresión de la 
enfermedad aterosclerótica en etapa 
preclínica. Quizá los beta y no los 
alfa bloqueantes pudieran mejorar 
esta respuesta inapropiada(17-20).

Existe una respuesta inmune 
puesta en evidencia por una eleva-
ción de la PCR (proteína C reactiva), 
aumento de la linfocitosis, elevación 
de las citoquinas: entre ellas las inter-
leuquinas  IL 1, IL 2, IL 6, elevación 
del interferón alfa y del factor de 

necrosis tumoral (FNT). Hay ade-
más una elevación de las moléculas 
de adhesión, ICAM 1, selectina-E, y 
MCP-1(2,14,21). 

Hay un incremento de la resisten-
cia a la insulina, con aumento de la 
grasa visceral y del perímetro abdo-
minal,  considerado como factor de 
riesgo para el desarrollo de enferme-
dad cardiovascular.

El estrés mental se considera hoy 
un factor de riesgo de enfermedad 
cardiovascular no convencional cada 
vez más importante por las repercu-
siones que determina. Es más eviden-
te en pacientes con enfermedad coro-
naria establecida, manifestándose por 
la presencia de isquemia silente en 
estudio Holter(22,23). A largo plazo los 
efectos del estrés crónico son eclip-
sados por la aparición de los factores 
de riesgo clásicos, siendo difícil deli-
mitar cuánto daño produce cada uno 
de ellos por separado. Seguramente, 
una combinación de estos hechos ex-
plique el riesgo aumentado de enfer-
medad cardiovascular en este grupo 
de pacientes(1).

El estrés agudo se presenta en for-
ma súbita, cuando las demandas ex-
ceden los recursos con los que cuenta 
el sujeto, no es imprescindible que 
sea un suceso de máxima intensidad, 
lo importante es que produzca una 
reactivación emocional en el indivi-
duo. Ante la proximidad de una si-
tuación de lucha, en el organismo se 
realizan una serie de cambios adap-
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tativos por liberación de catecolami-
nas, con aumento de gasto cardíaco, 
vasoconstricción periférica y redistri-
bución del flujo sanguíneo, aumen-
tando a nivel cerebral y cardíaco. 

Determina una descarga adrenér-
gica con cambios en las propiedades 
hemoreológicas del flujo sanguíneo 
favoreciendo la fisura de placa y con 
ello la aparición de un síndrome 
coronario agudo. Aumenta el ries-
go de arritmias, sobre todo en pa-
cientes con cardiopatía estructural 
previa, evidenciado por aumento de 
descarga de cardiodesfibriladores. 
Recientemente se ha descripto una 
entidad indistinguible de un síndro-
me coronario agudo, que se vincula 
a descarga excesiva de catecolamina, 
disfunción endotelial, vasoespasmo, 
conocida con el nombre de disquine-
sia apical transitoria o enfermedad de 
Takotsubo(24). Cuando el estrés agu-
do es intenso hay un aumento en la 
mortalidad cardiovascular entre dos y 
cinco veces por ejemplo, Guerra del 
Golfo, Torres Gemelas, pérdida de 
hijo, cónyuge, etcétera).

El estrés laboral es considerado 
como un factor de riesgo para muer-
te cardíaca, infarto no fatal y angina, 
(WHITEHALL II study, 10.308 pa-
cientes entre 35 y 55 años)(25). Esto 
parece más evidente en individuos 
menores de 50 años, quienes tienen 
un RR 1,68 (95% IC: 1,17-2,42). 
Se asocia a un cambio en los hábitos 
de vida: pobre actividad física, dieta 

inadecuada, y con ello mayor predis-
posición a síndrome metabólico, lo 
que aumenta el riesgo cardiovascu-
lar. 

En el INTERHEART study, so-
bre 11.119 pacientes con un primer 
infarto, respecto a un grupo control 
de 13.648 pacientes, aquellos que 
tenían un estrés laboral permanen-
te duplicaban el riesgo de infarto 
de miocardio (RR 2,14) respecto al 
grupo control que no reporta estrés 
laboral(26).

En el estudio MALMO sobre un 
total de 13.609 pacientes (2.741 mu-
jeres) con edad media de 45 años y un 
seguimiento de 21 años, demuestra 
que el RR de enfermedad cardiovas-
cular fatal y no fatal es de 1,27 (95% 
IC: 1,15-1,39). Cuando se ajusta a 
los factores de riesgo asociados el RR 
se reduce a 1,14.  El RR de stroke 
fatal para hombres es de 2,04, pero 
para mujeres, cuando se ajusta a otros 
factores de riesgo, no da significación 
estadística, quizá por el  número de 
pacientes enrolados más pequeño(27). 
Como conclusión de este trabajo, el 
estrés crónico constituye un factor de 
riesgo independiente para enferme-
dades cardiovasculares, en particular 
para stroke fatal en hombres de me-
diana edad.

En el trabajo realizado por 
Hiruyasu(1), de gran relevancia por  
el número de pacientes ingresados al 
mismo, se enrolan 110.792 pacientes 
entre 1988 y 1990, 46.465 hombres 
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y 64.327 mujeres, ente 40 y 79 años, 
que vivían en 45 comunidades de Ja-
pón. Se excluyeron aquellos pacientes 
portadores de enfermedad cerebro-
vascular, cardiovascular y neoplásica; 
el seguimiento  fue de un plazo pro-
medio de 7,9 años (hasta 1997) con 
un total definitivo de 30.180 hom-
bres y 43.244 mujeres. En el estudio 
se evaluó  el nivel de estrés que perci-
bían en la vida cotidiana. Al finalizar 
el estudio habían fallecido 778 hom-
bres y 643 mujeres de stroke isqué-
mico o hemorrágico, o de enferme-
dad cardiovascular. Comparando los 
resultados en ambos sexos, el estrés 
mental en las mujeres se asoció con 
un aumento estadísticamente signifi-
cativo de muerte por AVE isquémico 
o hemorrágico, respecto al hombre, 
sin una clara explicación para ello. El  
aumento de muerte por enfermedad 
coronaria se presentó en ambos sexos 
sin diferencia estadísticamente signi-
ficativa.

El estudio de las manifestaciones 
del estrés en los profesionales de la 
salud ha tomado cada vez más rele-
vancia en el ámbito sanitario. Se han 
realizado importantes investigaciones 
a nivel mundial que revelan las causas 
así como las consecuencias del estrés 
ocupacional en los médicos(28-33).

“En 1930, la Organización In-
ternacional de Trabajo concluye que 
los médicos constituyen uno de los 
grupos profesionales en los que el 
estrés y el agotamiento se presentan 

con mayor frecuencia, produciendo 
efectos psíquicos: ansiedad, depre-
sión, enfermedades psicosomáticas y 
trastornos neuróticos motivados por 
la gravedad de los pacientes”(34).

El estrés en el médico se basa en el 
contacto con la patología, con la en-
fermedad y la muerte. El paciente lo 
consulta buscando mitigar su dolor o 
resolver la problemática que lo aque-
ja. En el ejercicio de la medicina el 
profesional se enfrenta diariamente a 
la incertidumbre a la hora de estable-
cer un diagnóstico o tratamiento(35). 
Esta relación con el sufrimiento su-
pone un desgaste psicológico intenso,  
expuesto diariamente ante las múlti-
ples responsabilidades y demandas 
que su rol le exige. Emitir un diag-
nóstico de mal pronóstico provoca en 
el médico ansiedad por el dolor que 
siente ocasionar al paciente(36). Otra 
fuente de estrés en el médico es la 
interfase médico/paciente, médico/
familia, trato con pacientes difíciles, 
no colaboradores, con alteraciones 
bruscas de la conducta(37,38). Vínculo 
laboral y calidad de su trabajo: cam-
bios organizacionales, inestabilidad 
laboral, multiempleo, presiones insti-
tucionales,  largas jornadas laborales, 
disminución del sueño nocturno(39), 
demandas judiciales(40). La ética de-
bemos considerarla generadora de 
estrés, puesto que el profesional de la 
salud debe enfrentarse diariamente a 
cuestionamientos referidos a la pres-
cripción de tratamientos e indicación 
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de estudios que no siempre están a 
disposición en la institución en la 
que se encuentra desarrollando su 
labor(41-44).

En cuanto a la diferenciación de 
género encontramos trabajos que 
mencionan que la mujer es más 
propensa a sufrir estrés, depresión, 
ansiedad, que el hombre médico(1), 
a su vez la tasa de suicidio es mayor 
que en otras mujeres profesionales. 
En España, el Dr. Mingote estima 
que entre 10% y 12% del personal 
sanitario presenta algún problema de 
salud durante su carrera profesional, 
especialmente de ansiedad, depre-
sión, alcoholismo, en ocasiones esta 
situación termina en suicidio(44).

El estrés de los profesionales de la 
salud representa un conjunto multi-
dimensional de factores tanto inter-
nos (ansiedad, pérdida de autoesti-
ma, autoevaluación negativa) como 
externos (falta de soportes por dis-
tanciamiento, aislamiento interper-
sonal).  

El Mobbing y el síndrome de des-
gaste profesional o Burnout son dos 
formas de expresión del estrés laboral 
crónico en el profesional de la salud. 
El Mobbing tiene su origen en las 
relaciones interpersonales dentro de 
la institución, alude al maltrato que 
recibe un trabajador por su jefe, sus 
compañeros, evidenciando una rela-
ción de poder. El cuadro clínico se 
manifiesta por depresión o el bino-
mio estrés-ansiedad. Según datos pu-

blicados por British Medical Journal, 
este síndrome es frecuente en los mé-
dicos y profesionales sanitarios hasta 
en  un 38%(45).  

La definición más conocida de 
síndrome de Burnout es la propues-
ta por Maslach y Jackson en 1986: 
“Síndrome de agotamiento emocio-
nal, despersonalización, y baja reali-
zación personal, que puede ocurrir 
entre individuos que trabajan con 
personas”. Según la OMS, el “Bur-
nout es un síndrome que se ha trans-
formado en un grave problema en-
frentado por los que cuidan la salud 
de las personas afectadas por enfer-
medades crónicas, que inciden tanto 
en el staff como en los miembros de 
una familia”. El desgaste profesional 
es un proceso gradual, comienza con 
niveles excesivos y prolongados de 
estrés laboral. Algunos autores han 
definido que existiría un tipo de per-
sonalidad más susceptible al desgaste 
profesional, perfeccionista, idealista 
(imposición de metas poco realistas, 
falsas expectativas), excesiva implica-
ción laboral(46-48).

Este síndrome se manifiesta por 
una sintomatología multidimensio-
nal a nivel físico, emocional, social y 
cognitivo. Los facultativos con des-
gaste profesional manifiestan diferen-
tes síntomas psicofísicos, como puede 
ser astenia, cefaleas, trastornos gas-
trointestinales, pérdida de apetito, así 
como úlceras y enfermedad coronaria, 
como ya fue mencionado(13,49-51). 
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Debemos agregar además la inter-
fase trabajo-casa que determina una 
adaptación dependiente de: carga 
horaria laboral, número de hijos, fal-
ta de apoyo del cónyuge, que consti-
tuye un  factor coadyuvante más al 
estrés ya mencionado(31,55).

En el plano conductual se mani-
fiesta por un consumo de estimu-
lantes, como ser café, té, bebidas al-
cohólicas, y abuso de sustancias con 
aumento de la ingesta de sedantes así 
como otros psicofármacos, con au-
toprescripción tal vez, la mayoría de 
las veces por el fácil acceso que tiene 
a ellos. Todo lo cual lleva a cambios 
en el estilo de vida,  sedentarismo y  
mala dieta(49,52,53).

Podemos entonces concluir que 
el estrés mental al que es sometido 
el profesional de la salud determi-
na: altos niveles de desgaste profe-
sional, con pobre satisfacción por 
parte del paciente, afectando la rela-
ción médico-paciente, disminuye su 
productividad, genera deterioro en 
su salud y en la población a la que 
asiste, y con ello un gran impacto 
socioeconómico(33,56,57). La evaluación 
psicológica, la mejoría en las condi-
ciones laborales y de los hábitos de 
vida pueden considerarse como me-
canismos de ayuda a los médicos, que 
deben realizarse en conjunto con las 
instituciones en las cuales desempeña 
su labor, para desarrollar estrategias 
de afrontamiento constructivas de 
autodiagnóstico y autoayuda en las 

primeras etapas de su manifestación, 
para evitar y controlar las consecuen-
cias negativas de este mal(54,58).  
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CAPÍTULO III
IMPORTANCIA DE LA 
PREVENCIÓN EN SALUD

La prevención en el campo de la 
salud implica una concepción cien-
tífica de trabajo, no es sólo un modo 
de hacer, es un modo de pensar. Es 
también un modo de organizar y de 
actuar, un organizador imprescindi-
ble en la concepción de un sistema 
de salud. Un sistema de salud es más 
eficaz en la medida que prevenga más 
que cure.

En los últimos años las defini-
ciones de las políticas de salud han 
pasado a considerar especialmente el 
valor de las prácticas de prevención, 
promoviendo aquellas actividades 
que permiten a las personas tener es-
tilos de vida saludables. 

La Organización Panamericana 
de la Salud (OPS) en 1995 definió 
la prevención en salud como los 
“esfuerzos realizados para anticipar 
eventos, con el fin de promocionar el 
bienestar del ser humano y así evitar 
situaciones indeseables”. Se estimula 
a las comunidades a crear y consoli-
dar ambientes donde se promueve la 
salud y se reducen los riesgos de en-
fermedad. 

¿Qué podemos prevenir en salud? 
Sería muy larga la lista, pero si pen-
samos sólo en las causas de morbi-
mortalidad más altas en nuestro país, 
existen programas destinados a la 
prevención o diagnóstico precoz del 

cáncer, de las enfermedades cardio-
vasculares y de las muertes violentas. 
Nuestro sistema de salud se preocupa 
por la prevención de enfermedades.

Los médicos uruguayos mueren 
antes que la población general de 
acuerdo a dos estudios basados en 
certificados de defunción(1,2). Esta 
mortalidad precoz es sobre todo no-
toria en las mujeres médicas, para 
quienes se evidenció una mediana de 
vida de 60 años. En relación con las 
causas de muerte no se diferencian 
los médicos uruguayos del resto de la 
población: primera causa cardiovas-
cular, segunda causa neoplásica. 

En las mujeres médicas la tercera 
causa es el suicidio. La primera con-
clusión que sacamos de estos dos es-
tudios es que los médicos uruguayos 
no se benefician de sus conocimien-
tos para prevenir enfermedades o ha-
cerlas más lentas en su evolución.

Tanto la enfermedad cardiovas-
cular como la neoplásica pueden ser 
prevenidas mediante el control de los 
factores de riesgo y mediante estudios 
periódicos preventivos. Por lo tanto, 
parecería a priori que en Uruguay los 
médicos no previenen adecuadamen-
te las enfermedades que aconsejan 
prevenir a sus pacientes.

Uno de los objetivos de la encues-
ta ¡Vamos los médicos por nuestra sa-
lud!, es saber si los galenos uruguayos 
cuidan adecuadamente de su salud a 
través de la prevención.

El cáncer de cuello de útero es 
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una de las enfermedades que tratada 
a tiempo permite su total recupera-
ción. El Ministerio de Salud Públi-
ca, a través del proyecto Salud y Gé-
nero, desarrolla una campaña para 
prevenir o tratar muy precozmente 
el cáncer de cuello uterino. ¿Se reali-
zan las médicas controles preventivos 
o de diagnóstico precoz del cáncer 
de cuello uterino? Lo veremos en la 
encuesta(3).

El cáncer de mama constituye el 
tumor más frecuente de la mujer en 
Uruguay. En 1996-1997 se registra-
ron 3.460 casos nuevos, representan-
do 27,72% del total. La tasa ajustada 
por edad a la población mundial fue 
de 76,11 por 100.000 mujeres(4). ¿Se 
realizan las mujeres médicas un con-
trol preventivo adecuado del cáncer 
de mama?

En caso que sí lo hagan, ¿lo hacen 
en tiempo?

En EEUU y algunos otros países 
industrializados se observa un incre-
mento progresivo en la incidencia de 
cáncer de mama (adscribible en bue-
na parte a los programas y recomen-
daciones de “tamizaje” o screening), 
acompañado de una reducción en la 
tasa de mortalidad por este cáncer 
a partir de la década de 1990. Esta 
combinación de datos lleva a concluir 
que los avances terapéuticos —y su 
accesibilidad y difusión/implementa-
ción— probablemente estarían mos-
trando sus frutos(5).

Datos aportados por el Servicio de 

Vigilancia Epidemiológica de EEUU 
en población hispana, en el período 
2000-2004, muestran claramente 
que el cáncer de útero y el cáncer de 
mama aumentan claramente con la 
edad. ¿Tienen en cuenta estos datos 
las médicas uruguayas? 

La incidencia del cáncer de 
mama es: a) en menores  de 34 años  
25/100.000; b) entre 45-49 años 40 
/100.000; c) en mayores de 60 años  
250/100.000. La incidencia de cán-
cer de útero entre 35-39 años es de  
18/100.000 habitantes y entre los 
45-60 años es de 25/100.000 habi-
tantes.

Los datos sobre la incidencia de 
cáncer de próstata según el Servi-
cio de Vigilancia Epidemiológica 
de EEUU muestran que: a) en me-
nores de 39 años es prácticamen-
te nula; b) en mayores de 55 años  
200/100.000; c) en menores  de 59 
años  400/100.000; d) en mayores de 
60 años 800/100.000; e) en mayores 
de 70 años 900/100.000(6).

De acuerdo a todos estos datos se 
impone la prevención del cáncer de 
mama y de útero mediante la vigilan-
cia ginecológica periódica así como 
el control urológico periódico en la 
población masculina.

En cuanto a la prevención del 
cáncer de pulmón, la disminución 
del número de fumadores pasivos, 
mediante una ley del Poder Ejecuti-
vo, ha puesto a Uruguay en uno de 
los países más avanzados en preven-
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ción de esta patología.
En relación con el cáncer de colon 

y recto, es el médico internista y el 
gastroenterólogo quienes deben estar 
muy atentos al estudio de pacientes 
con factores de riesgo para esta pa-
tología mediante la historia clínica, 
fibrocolonoscopía y el estudio de 
sangre en materias.

En base a todos estos datos y mu-
chos más que figuran en la página 
web del Ministerio de Salud Pública 
del Uruguay, podemos afirmar que, 
si bien nunca es suficiente, en nues-
tro país las medidas de prevención 
para enfermedades cardiovascula-
res y neoplásicas están implantadas 
y son preocupación del gobierno 
nacional(7).

Para la prevención de las enfer-
medades cardiovasculares existe en 
Uruguay la  Comisión Honoraria 
para la Salud Cardiovascular, Área 
de Epidemiología del Ministerio de 
Salud Pública, y numerosas publica-
ciones nacionales e internacionales 
que demuestran cómo inciden los 
factores de riesgo —hipertensión, 
tabaquismo, dislipemias, sedenta-
rismo, etcétera— en el desarrollo 
de la enfermedad arterosclerótica y 
aterotrombótica(8).

Podemos, finalmente, afirmar que 
Uruguay es un país preocupado por 
prevenir las enfermedades. ¿Están los 
médicos uruguayos igualmente pre-
ocupados en cuidar su propia salud? 
Esta y otras preguntas trata de deve-

lar esta encuesta con la finalidad no 
sólo de constatar, sino de corregir en 
caso que ello fuera necesario.
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CAPÍTULO IV
ENCUESTA MÉDICA NACIONAL
¡VAMOS LOS MÉDICOS POR 
NUESTRA SALUD!

Introducción
Como ya se analizó en el Capítulo 

I,  el comportamiento de los galenos 
con su propia salud  muchas veces no 
es coherente con sus prédicas. Esto 
ha sido demostrado en numerosos 
estudios de diferentes regiones del 
mundo.

Un trabajo realizado por el Dr. An-
tonio Turnes y colaboradores y con-
firmado en una segunda etapa por la 
Dra. Calíope Ciriacos y colaborado-
res referidos ambos a la morbimorta-
lidad de los médicos en  Uruguay, y 
los numerosos estudios analizados en 
capítulos anteriores despertaron en 
nosotros la inquietud de saber cuál es 
la situación sanitaria de los médicos 
en nuestro país. A diferencia de  los 
estudios antes citados, que se basa-
ron en certificados de defunción, las 
conclusiones que pretendemos sacar 
actualmente se basan en los datos 
obtenidos en médicos uruguayos en 
plena actividad profesional. 

Objetivo
Generar información que permita  

evaluar:
—Cómo cuidan los médicos uru-

guayos su salud. 
—El grado de estrés al que se 

sienten sometidos en el ejercicio de 
su profesión. 

Metodología
Para lograr nuestro objetivo, se 

realizó una Encuesta Médica Nacio-
nal a la cual denominamos ¡Vamos 
los médicos por nuestra salud! Esta 
encuesta consistió en una serie de 
preguntas con las que pretendimos 
recabar información útil para llevar a 
cabo el objetivo.  

Para recabar la información se 
contrata una empresa privada (Equi-
pos Mori) a la que se le encargó llevar 
a cabo la encuesta sobre preguntas 
previamente estipuladas por nuestro 
grupo de trabajo. Se eligió la moda-
lidad de encuesta telefónica por ser 
más rápida y menos engorrosa que 
otras modalidades.

El universo del estudio fue el con-
junto de médicos activos del país re-
sidentes en hogares particulares con 
teléfono.

Se seleccionó de manera aleatoria 
una muestra  de 500 médicos del pa-
drón médico nacional, que  permitió 
trabajar con un margen de error de 
+/- 4,38% para el 95% de confianza,  
para el total de la muestra. 

El cuestionario contuvo distin-
tos bloques temáticos asociados a 
las dimensiones en las que se puede 
desagregar el problema de estudio. 
Estuvo conformado por preguntas 
cerradas (estructuradas) e incluyó, 
además de las preguntas relacionadas 
directamente con los objetivos del es-
tudio, indicadores de caracterización 
socioeconómica del hogar y de las 
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personas entrevistadas: sexo, edad, 
y del jefe del hogar. La duración 
aproximada de cada encuesta fue de 
35 minutos. 

La técnica de relevamiento utili-
zada fue una encuesta telefónica de 
cobertura nacional, es decir, se en-
trevistaron a los médicos activos de 
todo el país.  

Mediante esta técnica  de investi-
gación, la obtención de la informa-
ción se efectúa mediante una conver-
sación telefónica entre el entrevista-
dor y la persona seleccionada. 

La encuesta CATI (Computer As-
sisted Telephone Interviewing) utili-
za un sistema informático que selec-
ciona y realiza las llamadas, y permite 
al entrevistador telefónico plantear y 
completar el cuestionario con ayuda 
de un ordenador. En el caso de las re-

llamadas (porque el encuestado no se 
encuentre, etcétera), el sistema alma-
cena fechas y horas, y genera auto-
máticamente la “cita” en el momento 
programado por el encuestador. 

El trabajo de campo se realizó en-
tre octubre y noviembre de 2007. 

El procesamiento de la informa-
ción fue realizado en base a las faci-
lidades que otorga el programa SPSS 
(Statistical Package for the Social 
Sciences).

Resultados

PERFIL DE LA MUESTRA

El perfil de la muestra evidencia 
que 54% de los encuestados son mu-
jeres, 52% tiene menos de 45 años, 
76% tiene dos o más empleos, 50% 

Tabla 1
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tiene  más de tres empleos y 78% de-
clara tener hijos. (Tabla 1)

ESTADO ACTUAL DE SALUD 

Una de las primeras preguntas 
fue destinada a saber cómo perci-
bían los médicos el estado de su sa-
lud (subjetivo). La finalidad de esta 
pregunta fue poder comparar luego 
esa apreciación subjetiva con datos 
más objetivos que surgirían en las 
preguntas siguientes. En la Figura 1 
vemos cómo los médicos consultados 
evalúan (subjetivamente) su estado 
de salud: el 81% considera que su sa-
lud es buena o muy buena. En esta 
misma figura pueden apreciarse cier-
tas diferencias según cuál sea la edad 
considerada, el sexo y la cantidad de 
empleos que se tiene.

Observamos a priori y en base a 
esta apreciación subjetiva, que quie-
nes trabajan menos, tienen menor 

edad o son mujeres, son los segmen-
tos que manifiestan una mejor eva-
luación relativa de su estado de sa-
lud.

También se consideró de interés 
contar con datos sobre los anteceden-
tes familiares de la población con la 
finalidad de tener en cuenta el com-
ponente genético de las patologías 
que pudieran surgir en las preguntas 
siguientes. En relación con los ante-
cedentes patológicos familiares, ve-
mos que 57% de los médicos tiene 
antecedentes familiares de problemas 
cardiovasculares antes de los 60 años; 
el 44% declara tener familiares que 
han padecido problemas cardiovas-
culares antes de los 60 años. Asimis-
mo, 31% tiene antecedentes familia-
res de problemas neoplásicos antes de 
los 60 años y 53% después de los 60 
años. Por otra parte, se destaca 9% 
que declara tener antecedentes fami-
liares de suicidios. (Figura 2)

Figura 1
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Cuando los encuestados son inda-
gados sobre algunos factores de riesgo 
en su salud, como puede observarse 
en la figura 3, 28% declara tener so-
brepeso, 20% hipertensión arterial, 
20% declara tener gastritis o úlcera 
gástrica, 18% sufre dislipemia, 13% 

Figura 3

Figura 2

hiportiroidismo, 11% asma y 9% de-
clara tener depresión. (Figura 3)

Dentro de los que se declaran hi-
pertensos, 92% afirma estar medica-
do y 97% afirma que mantiene un 
buen control de sus cifras tensiona-
les.
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Frente a la pregunta ¿usted fuma?, 
17% de los médicos encuestados de-
clara tener el hábito de fumar, per-
cibiéndose algunas diferencias entre 
los médicos de Montevideo y del in-

terior, y también según la edad. Los 
montevideanos y los médicos entre 
46 y 55 años declaran fumar en ma-
yor proporción que el resto. (Figura 
4)

Figura 4

Dentro de los médicos que eva-
luaron su salud como buena o muy 
buena, 23% tienen sobrepeso, 18% 
sufren de gastritis o úlcera gástrica, 
17% son hipertensos, 14% tienen 
dislipemia, 4% son diabéticos y 1 pa-
dece una hepatopatía. 

En aquellos médicos que evalua-
ron su salud como mala o muy mala, 
los factores de riesgo y enfermedades 
están presentes en una mayor pro-
porción: 69% tiene sobrepeso, 13%  

tiene gastritis o úlcera gástrica, 21% 
sufren de depresión, 69% hiperten-
sión arterial, 33% son dislipémicos,  
43% son diabéticos  y 6% sufre de 
angor.

En los médicos que evaluaron 
subjetivamente su salud como regu-
lar es donde se concentra el mayor 
números de afectados por gastritis o 
úlcera gástrica 24%, y 15% dice estar 
deprimido.



200

Al analizar la ingesta de alcohol, 
7% de los médicos toma alcohol  más 
de tres veces por semana y 46% de-
clara hacerlo ocasionalmente (una o 
dos veces por semana o por mes) y 
46% no ingiere alcohol. Aquí tam-
bién surgen diferencias asociadas al 

Como ya vimos anteriormente, 
si tomamos la población global de 
médicos encuestados, 28% sufre so-
brepeso. En la figura 6 se vincula el 
sobrepeso con otras variables como 
sexo, región de procedencia, edad, 
y número de empleos. Los médicos 

hombres con 38%, los médicos del 
interior con 33%, y los médicos de 
mayor edad, a partir de los 46 años, 
muestran una mayor proporción a 
sufrir de sobrepeso respecto al 28% 
del total que manifiesta sufrirlo.

Se investigó sobre el descanso en horas de sueño. Se realizaron para ello dos 

Figura  6

sexo y a la edad. Los hombres y los 
médicos de mayor edad registran una 
mayor proporción de menciones de 
consumo  frecuente de alcohol com-
parados con los otros segmentos. (Fi-
gura 5) 

Figura 5
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el sueño diariamente, se destaca el 
segmento de entre 56 y más años, y 
quienes tienen tres o más empleos. 
A nivel agregado, más allá de la fre-
cuencia con la que ocurre el proble-
ma, puede observarse que entre los 
médicos del interior y entre los mé-
dicos de entre 46 y 55 años hay una 
mayor proporción de médicos con 
problemas de sueño. (Figura 7)

preguntas: una sobre la existencia de 
problemas para conciliar el sueño y 
otra sobre las  horas de sueño diario. 
El 25% de los médicos consultados 
declaran tener problemas para conci-
liar el sueño al momento de dormir, 
5% los tiene todos los días, 14% con 
frecuencia y 6% ocasionalmente. Al 
observar en los diferentes segmentos 
analizados, la proporción de quie-
nes poseen problemas para conciliar 

Figura 7

En relación con las horas de sue-
ño, en la figura 8 se observa que 15% 
de los colegas duermen menos de 6 
horas y 69% entre 6-7 horas. En este 

aspecto no se observan diferencias 
significativas vinculadas al sexo ni a 
la región (interior o capital). 

Figura 8
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 CUIDADO DE LA SALUD
Cuando se interroga sobre el se-

dentarismo y la práctica de deportes o 
ejercicios físicos, 42% de los médicos 
dice no hacer ningún deporte o ejer-
cicio físico, solo 14% de los mismos 
realiza ejercicio todos los días, y 44% 
dice hacer algún tipo de actividad fí-
sica una o dos veces por semana. Los 

médicos de mayor edad, 46 o más 
años, se destacan por realizar ejerci-
cio físico con mayor frecuencia, y los 
más jóvenes por no realizarlo. Entre 
quienes tienen alguna actividad físi-
ca, prevalecen claramente caminatas, 
footing o gimnasia “frecuentemente”. 
(Figuras 9 y 10)

Figura 9

Figura 10
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Consultados respecto a la realiza-
ción de controles preventivos perió-
dicos, 31% de los médicos afirma no 
realizarse ningún control preventivo 

periódico. Dentro de los que sí lo 
hacen (69%), existe una  proporción  
mayor en mujeres (75%) y en  mé-
dicos de mayor edad (81%). (Figura 
11)

Figura 11

Se relacionó la realización de 
controles preventivos periódicos de 
acuerdo a la evaluación subjetiva que  
hizo anteriormente el encuestado so-
bre su salud. (Figura 12)

Llamativamente, 31% de los mé-
dicos que considera que tienen un 
estado de salud muy bueno o bueno, 
no se hace controles preventivos pe-

riódicos. En aquellos que consideran 
su salud regular, 36% tampoco se 
realizan controles. Por el contrario, el 
porcentaje de quienes se hacen con-
troles preventivos aumenta cuando 
peor consideran su estado de salud, 
siendo 79% en aquellos que la consi-
deran mala o muy mala. 

Figura 12
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El 75% de las mujeres médicas 
declara haber ido al ginecólogo hace 
menos de un año. Si observamos la 

Figura 13

Por su parte, 67% de los médicos 
hombres nunca concurrieron al uró-
logo, porcentaje que alcanza 100% 
en el caso de los médicos hombres 
menores de 35 años y 75% entre los 

médicos de entre 36 y 45 años. En la 
población ubicada entre los 46 y 55 
años, el 61% nunca fue al urólogo, 
llegando a 52% los mayores de 56 
años. (Figura 14)

 

Figura 14

frecuencia del control ginecológico 
anual, vemos que la misma dismi-
nuye a medida que la edad avanza. 
(Figura) 13
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TRABAJO Y ESTRÉS 
50% de los médicos entrevistados 

declara tener tres o más empleos re-
munerados, proporción que es mayor 

en el caso de los médicos que tienen 
entre 36 y 55 años y entre los médi-
cos que tienen hijos. (Figura 15)

Figura 15

El ámbito institucional del empleo 
que mayor remuneración le repor-
ta es privado —IAMC/IMAE— en 
37% de los casos, público —MSP/
Entes/IMM— para el 34%, privado-

emergencias para el 10% de los en-
trevistados, 8% en la Universidad y 
6% ejercicio liberal de la profesión. 
(Figura 16)

Figura 16
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El 65% desarrolla su actividad la-
boral principal de día, 4% de noche 
y 31% en ambos momentos. El 42% 

conduce para ejercer su labor, 46% es 
ocasionalmente retén y 47% trabaja 
en zonas violentas. (Figura 17)

Figura 17
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El 30% trabaja más de 20 horas 
semanales haciendo guardias, 30% 
trabaja menos de 20 horas semanales 
haciendo guardias. El 53% hace entre 
21 y 40 horas semanales de guardias 
y 31% no realiza guardias, porcenta-

je mayor entre los médicos entre 56 
y más años. Una mayor cantidad de 
médicos realizan más de 20 horas se-
manales de guardias en el interior y 
en el caso de los médicos entre 36 y 
45 años. (Figura 18)

Figura 18

El 14% hace más de un año que 
no se toma licencia, siendo mayor la 
proporción en el caso de los médicos 
más jóvenes (26%). Se destaca que 
42% se tomó licencia hace menos 

de seis meses, proporción mayor en 
el caso de los médicos del interior, y 
en el caso de los médicos de mayor 
edad. (Figura 19)

Figura 19
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Al consultar a los médicos entrevis-
tados respecto al estado de estrés que 
sienten, 43% declara sentirse severa-
mente estresado, siendo mayor esta 
percepción entre las mujeres y entre 

los médicos del interior. Asimismo, 
se observan diferencias por edad. Los 
médicos mayores presentan menor 
cantidad de menciones vinculadas al 
estrés severo. (Figura 20)

Es interesante observar que entre 
quienes evalúan su estado de salud 

como malo o muy malo, más del 
70% se siente severamente estresado. 
(Figura 21)

Figura 20

Figura 21
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El 68% de los médicos consul-
tados asigna el estrés a su trabajo y 

22% del estrés se asigna a problemas 
vinculados con el hogar. (Figura 22)

Figura 22

El 13% de los médicos declara to-
mar ansiolíticos, siendo esta propor-
ción mayor en el caso de los médicos 
de mayor edad, donde la proporción 
de médicos que toman ansiolíticos 
asciende a 19% en el caso de los mé-
dicos de 46 a 55 años, y a 21% en 
el caso de los mayores de 56 años. Si 

se observa la proporción de médicos 
que declaran tomar antidepresivos, 
puede señalarse que estos represen-
tan del total el 7%. Existen diferen-
cias por sexo, las mujeres declaran en 
una mayor proporción el consumo 
de antidepresivos que los médicos 
hombres. (Figura 23)

Figura 23
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El 24% de los médicos consulta-
dos declara sentirse presionado por 
los familiares de los pacientes duran-
te la asistencia a los mismos siempre 
o con frecuencia, así como sentirse 
emocionalmente agotado por el tra-
bajo. 

Las presiones de los pacientes tam-
bién son sentidas con frecuencia por 
20% de los médicos. El 16% señala 
que se siente presionado por las au-
toridades de la institución en la que 
trabaja. (Figura 24)

En términos de satisfacción con 
el trabajo, se observa que 44% está 
satisfecho con el trabajo y 17% está 
muy satisfecho con el trabajo. Los 
médicos comprendidos entre los 56 y 
más años se manifiestan muy satisfe-
chos en una proporción de 36%. Por 
otro lado, las mujeres son quienes se 
manifiestan en mayor medida insa-
tisfechas con su trabajo, menos no 
satisfechas, así como los médicos más 
jóvenes. (Figura 25)

Figura 24

Figura 25
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La satisfacción con la remune-
ración como profesional es relativa-
mente baja, solo el 4% declara estar 
muy satisfecho con su remuneración. 

Los aspectos vinculados al trabajo 
que mayor satisfacción presentan son 
las relaciones personales con sus pa-
res y la tarea específica. Los aspectos 

que menor satisfacción muestran son 
el reconocimiento, el horario de tra-
bajo y  el clima general. (Figura 26)

Los médicos de mayor edad presen-
tan una mayor satisfacción con su re-
muneración que el resto. (Figura 27)

Figura 26

Figura 27
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El 54% evalúa su condición eco-
nómica como buena o muy buena, 

proporción mayor entre los médicos 
de entre 56 y más años. (Figura 28)

Por otro lado, 81% de los médi-
cos consideran que están trabajando 
en condiciones éticas. Las posturas 
más críticas se encuentran entre los 

médicos más jóvenes, donde el 25% 
de los médicos que tienen menos de 
35 años consideran que no trabajan 
en condiciones éticas. (Figura 29)

Figura 28

Figura 29
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Para el 95% de los médicos el tra-
bajo es importante en su vida. (Figu-
ra 30)

Por último, es interesante destacar 
que el 85% de los encuestados mani-

fiesta una actitud positiva a integrar 
una lista para estudios posteriores. 
(Tabla 2)

Figura 30

Tabla 2
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CAPÍTULO V
COMENTARIOS

La atención de los pacientes de-
pende también de la salud de quie-
nes los cuidan. Por eso, un sistema 
integral de salud no puede dejar de 
preocuparse por la salud de aquellos 
que están trabajando en pro de sus 
semejantes.

Los objetivos primarios de la en-
cuesta fueron saber cómo cuidan los 
médicos uruguayos su salud y el gra-
do de estrés a que se sienten someti-
dos en el desempeño de su profesión. 
Para llegar a algunas conclusiones se 
realizaron diferentes tipos de pregun-
tas que de manera directa o indirec-
ta permitieron hacernos una idea lo 
más acertada posible de  los objetivos 
primarios propuestos. El análisis de 
los resultados analizados en el Capí-
tulo 4 muestra algunas características 
dignas de resalte. 

1. Feminización de la medicina
El perfil de la muestra encuestada 

evidencia un predominio de mujeres 
médicas (54%). Hace exactamente 
100 años, en 1908, por primera vez 
en nuestra Facultad de Medicina, 
se recibía de médico una mujer. Su 
nombre, Paulina Luisi. Unos años an-
tes, a otra mujer, Luisa Domínguez, 
se le negó la posibilidad de rendir 
exámenes de bachillerato. El doctor 
Antonio E. Vigil fundamentó la ne-
gativa en representación del Consejo 

Universitario: “Hacer cocido y hacer 
calceta, la olla y la aguja: he ahí el ho-
rizonte obligado de nuestras mujeres, 
cualquiera sea su posición social, sus 
tendencias y aptitudes”. A Paulina le 
permitieron cursar la carrera, pero el 
ambiente de estudio le fue totalmen-
te hostil. Mucho cambiaron las cosas 
en 100 años y hoy día, de acuerdo a 
nuestra encuesta, las mujeres médicas 
superan numéricamente a los hom-
bres médicos. Cuando observamos 
si ese  alto porcentaje de mujeres de-
sarrolla todo su potencial en nuestra 
Facultad de Medicina, vemos que no 
es así. En el Hospital de Clínicas, por 
ejemplo, de 32 servicios clínicos, 26 
son dirigidos por hombres y seis por 
mujeres, de diez servicios de diagnós-
tico y tratamientos especiales, siete 
son dirigidos por hombres y tres por 
mujeres. Esta divergencia entre la fe-
minización de la profesión médica y 
su baja representación en cargos de 
dirección muestra cómo aún la mujer 
sigue siendo postergada en nuestro 
ambiente universitario.

2. Antecedentes familiares pato-
lógicos de la muestra

En relación con los antecedentes 
familiares patológicos de la población 
estudiada no existen diferencias con 
el resto de la población de nuestro 
país, lo cual nos permite considerar 
que en este sentido no hay ninguna 
franja que vicie de error la muestra 
seleccionada.
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3. El multiempleo. Un mal ins-
talado en los médicos uruguayos

Otra característica de la muestra 
es el alto porcentaje de médicos con 
multiempleo. Esto está relacionado 
a problemas sociales y laborales que 
exceden a esta presentación, pero son 
una confirmación de la necesidad de 
mejoras futuras en el sistema de sa-
lud. Sin duda, lo ideal sería un solo 
trabajo bien remunerado y centrali-
zado. En el encuentro Solís III “Prof. 
Dra. María Rosa Remedio”, se pautó 
como una condición imprescindible 
para lograr un nuevo y mejor sistema 
nacional de salud, abatir el multiem-
pleo generado por la inestabilidad e 
inseguridad laboral(1). Por otro lado, 
el multiempleo y la sobrecarga ho-
raria que esto implica, lleva a la dis-
minución del tiempo que el médico 
dedica a sus pacientes, empobrece la 
relación médico-paciente y lleva al 
agotamiento y desgaste físico emo-
cional del médico. A pesar de todo 
lo expuesto, 95% de los médicos en-
cuestados declaran que su profesión 
sigue siendo importante o muy im-
portante en su vida. 

4. Estado actual de salud de los 
médicos. ¿Negación de patologías?

Una de las incógnitas que busca-
mos develar fue cómo perciben los 
médicos el estado de su salud a fin de 
comparar si esta percepción era co-
herente con el cuidado que tienen de 
la misma. Un alto porcentaje de la 

población médica considera que su 
salud es buena o muy buena (81%). 
Sin embargo, al analizar realmente su 
salud vemos que en un alto porcen-
taje de quienes consideran su salud 
buena o muy buena, existen factores 
de riesgo cardiovascular y patologías 
diversas así como una falta conside-
rable de controles preventivos, que 
contradicen esa optimista evalua-
ción. Como si la patología lo es en 
los pacientes, pero no en ellos. Por 
ejemplo, nadie puede negar que la 
hipertensión arterial es una enferme-
dad y de hecho está en la clasificación 
internacional de enfermedades con el 
número 110-115. Todos sabemos la 
importancia negativa del sobrepeso, 
el sedentarismo y las dislipemias. 

Debemos reafirmar la definición 
de salud que hace la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) como el 
estado de bienestar físico, psíquico y 
social. Si no tenemos los tres, podre-
mos estar contentos, pero no total-
mente sanos.

5. Adicciones
Como vimos en el Capítulo I, el 

tabaquismo y el alcoholismo en los 
médicos tienen consecuencias no 
solo en su salud, sino además en el 
peso que tendrán sus inducciones 
sobre los pacientes. ¿Cómo decirle a 
un paciente que no fume si el propio 
médico no logra hacerlo? La preva-
lencia del tabaquismo en los médicos 
uruguayos de acuerdo a esta encuesta 
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es de 17%, lo cual indica un descen-
so progresivo del hábito de fumar 
en los galenos, si tenemos en cuenta 
estudios nacionales previos del año 
2005, donde se encontró que 29% 
eran fumadores(2). Esta tendencia 
progresiva a dejar de fumar en ám-
bitos médicos es algo muy positivo 
pero aún insuficiente. La población 
general de Uruguay, en un estudio 
realizado en el 2004, fuma en un 
porcentaje de 45%, mucho mayor 
que el de los médicos. 

En Uruguay, el alcohol es un fla-
gelo alarmante. En relación con el 
consumo de alcohol en los médicos, 
se observa que 46% de los médicos 
toma alcohol ocasionalmente (por lo 
menos una vez por mes), como se ob-
serva en la figura 5, pero sólo 7% de-
clara tomar alcohol por lo menos tres 
veces por semana. El informe llama-
do Genacis (“Gender, Alcohol and 
Culture: an International Study”), fi-
nanciado por la OMS, que estudió el 
consumo de alcohol en varios países 
de Latinoamérica, indica, además, 
que 7% de las personas que consu-
men alcohol (4,8% de la población 
total) “presentan signos de importan-
te dependencia que están relaciona-
dos con el síndrome de abstinencia, 
la necesidad inevitable de seguir be-
biendo, o utilizar el propio alcohol 
para evitar los malestares ocasionados 
por la misma sustancia”(3).Particu-
larmente grave es el alcoholismo en 
quienes cuidan de la salud de otros. 

Dentro de la población médica el 
hábito del alcohol predomina en los 
hombres y en quienes tienen entre 45 
y 54 años, no existiendo diferencias 
entre la población de Montevideo y 
la del interior.

6. Factores de riesgo corregibles 
Es sabido que el sobrepeso y 

la obesidad son factores de riesgo 
que favorecen el desarrollo de hi-
perinsulinemia y de enfermedad 
cardiovascular(4,5). Casi una tercera 
parte de los médicos uruguayos re-
conoce que tiene sobrepeso. El so-
brepeso predomina en los hombres, 
en los médicos del interior y a partir 
de los 45 años. 

En relación con el sueño como 
requisito reparador del organismo, 
sólo el 15% de los médicos duer-
me ocho horas o más, presentando 
problemas para conciliar el sueño el 
19%, predominando en médicos del 
interior y entre la franja de 45 a 54 
años. La falta de sueño conduce al 
individuo a comer en exceso, favo-
rece  y es un indicador de  diabetes 
tipo 2. Por otro lado, la falta de sue-
ño deprime el sistema inmunológico 
y eleva los niveles de cortisol. La re-
ducción del tiempo de sueño impac-
ta muy desfavorablemente las activi-
dades diurnas(6,7,8). Muchas veces en 
la profesión médica la disminución 
de horas de sueño está vinculada a 
razones laborales y este es un proble-
ma de difícil solución. La necesidad 
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de descanso compensador después de 
una noche de guardia es imposterga-
ble y debería existir una legislación al 
respecto que permita, a quienes no 
duermen de noche, tomarse un des-
canso reparador al día siguiente a fin 
de poder seguir con sus funciones en 
forma efectiva, no cometer errores, y 
por la propia salud del médico.

7. Médicos y suicidios
Es un tema particularmente im-

portante, cuya complejidad escapa 
a nuestro análisis, pero llamativa-
mente, estudios realizados en nu-
merosos países, como analizamos en 
el Capítulo I, evidencian una alta 
mortalidad por suicidio en los gru-
pos médicos, predominando en algu-
nas especialidades más que en otras 
(anestesistas, ginecólogos, cirujanos). 
Los datos obtenidos en la encuesta 
muestran una alta frecuencia de an-
tecedentes de suicidio en la familia 
de los médicos (9%). La tasa de sui-
cidio anual en Uruguay es cercana a 
10 cada 100.000 habitantes(9). Igual-
mente son llamativos los datos apor-
tados por autores nacionales sobre la 
alta mortalidad de los médicos por 
suicidio, predominando el mismo en 
mujeres, a diferencia de la población 
general, donde la tasa de suicidios 
predomina claramente en hombres 
de 50 años(10). Seguramente, los mo-
tivos de un suicidio son muy com-
plejos, pero estos datos nos llevan a 
plantearnos, sin ser especialistas en 

el tema, si individuos con tendencia 
depresiva eligen más frecuentemen-
te la profesión médica o bien es el 
desempeño de la profesión médica lo 
que puede llevar a ciertos individuos 
a la depresión. Sin duda, es un tema 
que merece mucha atención a  fin de 
poder prevenir las causas de suicidio 
de los médicos, explorando parti-
cularmente aquellos grupos que de 
acuerdo a los trabajos actuales serían 
más susceptibles a tomar este tipo de  
determinación(11).

8. Un alto porcentaje de médi-
cos no cuidan su salud

Este es uno de los dos objetivos 
centrales de la encuesta. La morta-
lidad precoz de las mujeres médicas 
uruguayas, el hecho de que los hom-
bres médicos en Uruguay  también 
viven un poco menos que el resto de 
la población en nuestro país, desper-
tó el interés de los autores en saber 
si en Uruguay, los médicos cuidan 
su salud de acuerdo a lo que saben 
y recomiendan a sus pacientes, y si 
existen razones vinculadas al género 
que expliquen la mayor mortalidad 
precoz de las mujeres.

Los médicos en Uruguay no 
se realizan controles preventivos 
periódicos en un alto porcentaje 
(31%)  de acuerdo a los datos de la 
encuesta. Llamativamente, el 31% 
de los médicos que considera que tie-
nen un estado de salud muy bueno 
o bueno (81%), no se hace contro-
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les preventivos periódicos. ¿Cuáles 
son las causas? ¿Es temor, es falta de 
voluntad deliberada de algunos para 
realizarse a tiempo un examen diag-
nóstico de cáncer o de sida, o quizá 
un tumor? Seguramente las causas 
son múltiples, pero los datos son 
realmente preocupantes.

Si analizamos en la población mé-
dica factores de riesgo cardiovascu-
lar modificables, encontramos 28% 
con sobrepeso, 41% de médicos se-
dentarios y 20% de hipertensos. La 
población general de Uruguay, en un 
estudio reciente sobre más de 1.500 
individuos, 28% son sedentarios, el 
sobrepeso y la obesidad se ve en 53% 
y la hipertensión en 22%(12). Obser-
vamos entonces que el sedentarismo 
es mucho mayor entre los médicos, la 
hipertensión es similar, y el sobrepeso 
no podemos comparar, pues suman 
sobrepeso y obesidad. Pero, más allá 
de lo que se observa en la población 
general, los médicos deben urgente-
mente abandonar el sedentarismo y 
regularizar su peso. 

Si analizamos la prevención por 
género, las mujeres se controlan 
más que los hombres (75%), pro-
bablemente debido al temor al cán-
cer de cuello uterino o de mama. 
Sin embargo, y a pesar de ello, existe 
25% de  médicas que no se reali-
zan control ginecológico con la 
periodicidad necesaria. Teniendo 
en cuenta que la segunda causa de 
muerte es por cáncer y que el más 

frecuente en las mujeres es el gine-
cológico, resulta claro que se está fa-
llando en la prevención. En el caso 
del control urológico de los médicos 
hombres la situación es peor. El 86% 
de los hombres médicos de entre 46 
y 56 años hace más de un año que no 
acude a control con urólogo y 61% 
no acudió nunca. Entre los mayores 
de 56 años, 74% no se controló 
en el último año y 52% no lo hizo 
nunca. Si tenemos en cuenta, como 
ya vimos en el capítulo de preven-
ción de enfermedades, que el cáncer 
de próstata aumenta significativa y 
alarmantemente con la edad, resulta 
muy difícil de entender este compor-
tamiento médico. Surge claramente 
de los datos de la encuesta que médi-
cos uruguayos, tanto hombres como 
mujeres, presentan un claro déficit en 
los controles preventivos necesarios a 
su género. 

9. El estrés en los médicos uru-
guayos. Severo y con consecuencias 
altamente negativas

9.1  Estrés y riesgo cardiovascu-
lar

Los datos obtenidos de la encues-
ta muestran que 43% de los médicos 
se sienten  severamente estresados, 
predominando esto en mujeres y en 
médicos del interior. El 68% atribu-
ye al estrés un origen laboral. Hemos 
visto en el Capítulo II todas las con-
secuencias psicofísicas del estrés y los 
mecanismos patogénicos del mismo, 
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así como numerosas publicaciones 
internacionales que evidencian que 
el estrés laboral constituye un factor 
de riesgo para muerte de origen car-
díaco, infarto de miocardio no fatal 
y angina. Por lo tanto, cerca de la 
mitad de los médicos uruguayos se 
encuentra en situación de riesgo car-
diovascular.

9.2 Estrés laboral
Otro dato importante que nos 

muestra la encuesta es que un alto 
porcentaje de médicos se sienten pre-
sionados durante su labor asistencial: 
por los pacientes (20%), por la fami-
lia de los pacientes (24%), o por las 
instituciones (16%). Los pacientes y 
su familia muestran desconfianza en 
el acto médico y las instituciones pre-
sionan al médico a gastar lo menos 
posible y a ver los enfermos en con-
sultorio en un tiempo mínimo (7-8 
minutos por enfermo en muchas 
instituciones asistenciales). Todo esto 
lleva a una mala asistencia que estresa 
al médico, lleva a un mayor gasto 
porque el médico tiene que prote-
gerse de una  omisión de diagnóstico 
pidiendo más estudios y empeora la 
relación médico-paciente.  ¿Por qué 
los médicos se someten a este mer-
cantilismo de la medicina? Quizá 
nuestro país sufre de un exceso de 
capacitación y así los empresarios no 
corren el riesgo de quedarse sin mano 
de obra. Entonces, la medicina pasó 
de ser el arte científico de los médicos 
a ser una actividad empresarial don-

de el médico “es sólo una herramien-
ta más en la venta de un servicio que 
debe dar ganancia a los empresarios”. 
Pero la salud de la población es de-
masiado importante para quedar en 
manos de empresarios.

9.3  Relación estrés, depresión, 
suicidio

Hemos visto en los estudios de los 
Dres. Antonio Turnes(10) y Calíope 
Ciriacos(11) que las mujeres médicas 
mueren a edades sensiblemente me-
nores que los hombres médicos. Un 
estrés mayor parece evidenciarse en 
las mujeres médicas cuya interpreta-
ción excede a nuestro trabajo, pero 
que debería ser tenido en cuenta con 
fines preventivos. Observamos tam-
bién en los datos de la encuesta que 
las mujeres médicas asocian al estrés 
laboral, un grado mayor de estrés 
hogareño. Por otra parte, vimos en 
los estudios antes mencionados que 
las mujeres médicas se suicidan más 
que los hombres médicos y más  que 
las mujeres de la población general. 
Como apreciamos en la encuesta, 
existe un uso mayor  de antidepre-
sivos en el género femenino; posi-
blemente esto indique una mayor 
frecuencia de estados depresivos en 
la mujer médica.  El suicidio, ya ana-
lizado más arriba en este capítulo, es 
un tema muy preocupante, pero aún  
no solucionado entre los médicos.  
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Conclusiones
Un alto porcentaje de la población 

médica de Uruguay no cuida de ma-
nera adecuada su salud y se encuen-
tra severamente estresada. 

Estos datos son de suma impor-
tancia y exigen planes en un futuro 
inmediato a fin de modificarlos, me-
jorando las condiciones laborales del 
médico en Uruguay que están aten-
tando no sólo contra su calidad de 
vida, sino contra su salud y su vida 
misma. Si estos datos no mejoran, 
quizá la mediana de vida de los mé-
dicos seguirá bajando y su calidad de 
vida empeorará de manera progresi-
va. ¿Cómo salir de esta situación? La 
mejoría en las condiciones  laborales 
y en los hábitos de vida pueden con-
siderarse mecanismos de ayuda para 
los médicos. Esto debe “realizarse 
junto con las instituciones en las cua-
les desempeña su labor el médico, a 
fin de lograr estrategias en conjunto” 
que sean constructivas, para evitar o 
controlar las consecuencias negativas 
de este mal. Apostamos además a dos 
grandes herramientas capaces de solu-
cionar gran parte de estos problemas: 
a) que el seguro nacional de salud sea 
el camino para devolver a la pobla-
ción una asistencia sanitaria correcta, 
y a los médicos un sistema de trabajo 
sin estrés, donde vuelva a disfrutar de 
su profesión y donde su trabajo sea 
reconocido en su dignidad y en sus 
derechos; b) la Colegiación Médica 
es un tema impostergable para nues-
tra profesión.

La Encuesta Médica Nacional ¡Va-
mos los médicos por nuestra salud!, 
llevada a cabo por la Comisión de 
Hemostasis, Trombosis y Salud Car-
diovascular del Sindicato Médico del 
Uruguay aporta datos de relevancia, 
que quizá no sorprendan, pero que 
por primera vez tenemos cuantifica-
dos. Los médicos uruguayos cuidan 
mal su salud y están sometidos a un 
grado severo de estrés. Ambas cosas 
lo ponen en riesgo de enfermedades, 
que serían posibles prevenir. Además, 
dificultan y empobrecen su calidad de 
vida. Un nuevo  trabajo ha comenza-
do a partir de esta encuesta a fin de 
tomar conciencia grupal del proble-
ma y poner en marcha mecanismos 
de ayuda y contención a los colegas 
médicos de todo el país y, particular-
mente, a aquellos que están en una 
situación de riesgo mayor. Una acti-
tud positiva para buscar soluciones 
se evidencia en el interés demostrado 
por 85% de los médicos encuestados 
para participar en estudios futuros. 
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