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PONENCIA 1
Coordinaciéon del PAIME con los
elementos clave del Sistema de Salud:
Servicios de Prevencion de Riesgos
Laborales, Atencion Primaria, Inspeccion
Médica

- Dr Angel Alayo

Coordinador de Sendagile Artean-PAIME CAPV
- Dra Dolores Crespo

Coordinadora del PAIME Madrid

La coordinacion del PAIME con muchos de los elementos clave del Sistema de Salud,
como pueden ser los servicios de prevencion de riesgos laborales, atencidon primaria,
inspeccion médica, INSS, servicios psiquidtricos hospitalarios, colegios de médicos
(junta directiva, asesoria juridica, comités de ética), etc. ocupa la centralidad del
PAIME, es decir, representa la | del Programa de Atencién Integral del Médico
Enfermo, es la integralidad como caracteristica fundamental del programa.

El PAIME no solo consiste en tratar médicamente al médico enfermo, sino que trata de
ayudarle en los problemas laborales, familiares e incluso juridicos que por su
enfermedad pudiera tener, para que de este modo se restablezca y reincorpore lo mas
pronto posible a su actividad, si esto es factible, como asi sucede en el 90% de los
casos. Para poder llevar a cabo esta labor, a veces el Coordinador y/o el terapeuta que
atiende al paciente, coordindndose ambos en todos los casos, han de contactar con
distintas instituciones entre las que destacan las ya citadas, no olvidandose en ningun
momento de guardar la confidencialidad.

La experiencia acumulada durante los 16 afios de existencia del PAIME, nos ha
demostrado que una buena relacién con los servicios de prevenciéon de riesgos
laborales es fundamental. Esta relacion se basa ademas en los criterios de ayuda
mutua entre ambos organismos 6 servicios, es decir: el PAIME ayuda a los servicios de
prevencion de riesgos laborales y éstos le ayudan al PAIME.

En la estadistica del PAIME a nivel nacional correspondiente a los afios 1998 — 2012,
presentada en el V Congreso Nacional del PAIME celebrado en Burgos, en donde se
registraron un total de 3.099 casos, se puede observar que el 6% de los casos
derivados, los realizan los servicios de prevencion de riesgos laborales. Es decir: los



servicios de riesgos laborales son los que detectan muchas veces al médico que tiene
problemas de salud mental, y dentro de las ofertas que le hacen para seguir el
tratamiento estd la del PAIME. Lo mismo podriamos decir de los médicos de atencién
primaria o de psiquiatria, que son los que en mas ocasiones inducen a los pacientes a
solicitar ayuda al PAIME.

Otras veces, siempre con el consentimiento del paciente, es el PAIME el que se tiene
gue poner en contacto con los servicios de riesgos laborales para extender una baja,
alargar la misma, o impedir que un médico que no esté bien recuperado pueda
reincorporarse a su puesto de trabajo. La mayoria de los pacientes no suelen necesitar
la Incapacidad Laboral Transitoria, pero cuando se necesita el tiempo medio de baja es
de 168,6 dias.

La Atencién Primaria también suele jugar un papel parecido en muchas ocasiones,
cuando es el médico de AP quien ademas de inducir a su compaiero a consultar con el
PAIME, es quien le extiende la baja,...

Al paciente en ocasiones, por mor de su propia enfermedad, se le olvida a veces pasar
la pertinente revision en la Inspeccién Médica, la Mutua o en el INSS, por lo que le
pueden extender el alta por incomparecencia. Aqui también hay que ponerse en
contacto con el servicio y la persona pertinente para anular ese alta dada
prematuramente.

Desgraciadamente no todos los casos tienen final feliz, en un 10% aproximadamente
de los mismos, bien sea por la gravedad de la enfermedad, o por los dafos cerebrales
irreversibles que ha causado la cronicidad de ésta, el paciente ha de solicitar la
Incapacidad Laboral Permanente, aqui nuevamente hay que ponerse en contacto con
los servicios de prevencion de riesgos laborales, inspeccion médica, asesoria juridica,
etc.

No es extraordinario, y asi ha ocurrido en 55 ocasiones, que el paciente tenga
conflictos en su entorno laboral, por lo que tenga que intervenir aqui también el
servicio de prevencién de riesgos laborales. A veces, y esto se ha dado en 13 casos, por
razones de mooving o de deterioro grave de las relaciones con sus compafieros, el
paciente ha necesitado un cambio de centro de trabajo, en estas situaciones la
intervencion de salud laboral es fundamental.

Un capitulo a parte es el manejo de los casos complicados, que aun siendo poco
frecuentes existen, 127 sobre un total de 3099 de casos atendidos en estos afios, y que
requieren un tratamiento especial multidisciplinar. Por caso dificil entendemos el del
médico afecto de alguna patologia mental y/o adiccion grave de la que no es
consciente y que afecta gravemente al ejercicio de la profesidén, negando su existencia.
En estos casos lo habitual es hacer una comisién del caso, en la que participan como
miembros de la misma: el terapeuta que atiende al paciente, el coordinador del PAIME
autonémico o provincial, el secretario del Colegio de Médicos, el presidente de la
comisidn de ética del colegio y un miembro de los servicios juridicos del colegio.

A Inspecciéon Médica también acudimos en los raros casos en que se prescriben
estupefacientes, para hacer borrar el rastro de las recetas especiales que precisan
estas medicaciones.

Una mencion especial merece nuestras relaciones con el resto de los Servicios
Psiquiatricos, tanto publicos como privados. Porque no solo los hemos de considerar
como inductores para que nuestros companeros necesitados acudan al PAIME, en este
punto destacaria actitudes como la de la Direccidén de Asistencia Psiquiatrica de Bizkaia



de Osakidetza, en la que en su documento de relacion con la Atencidén Primaria
recomienda, cuando el paciente sea médico, derivarlo al PAIME, reconociendo asi al
PAIME, o mejor dicho a sus psiquiatras, como verdaderos especialistas en tratar al
médico enfermo. También en ocasiones hemos de valernos de sus servicios cuando la
necesidad lo requiere.

Evidentemente aqui hemos de hacer mencion a la Fundacion Galatea de Barcelona,
gue tan buenos servicios nos viene prestando cuando nuestros pacientes precisan de
ingreso hospitalario, pues es alli donde los derivamos de un modo preferente. Pero en
ocasiones esto no es posible, y ejemplos de ello hay muchos. Quizds el mas tipico sea
el del paciente en fase maniaca, que precisa de medidas de sujecidon y ademas de un
modo urgente. El PAIME aunque en principio no esta pensado para la realizacién de
una asistencia urgente, cuando esta se presenta se hace todo lo posible para dar
cumplida cuenta de ella. En estos casos de pacientes maniacos agudos, no nos es
posible derivarlos a la Fundacion Galatea, pues alli no disponen de las medidas de
contencidn que se precisan, por lo que nos es obligatorio o bien derivarlos a una clinica
privada, o bien ingresarlos en la red publica. En caso de utilizar ésta ultima, se procura
trasladar al paciente de provincia, para evitar en la medida de lo posible el que sea
reconocido; asi mismo debido a la dificultad de mantener la confidencialidad al
utilizarse la historia clinica informatizada en todos nuestros hospitales y consultas,
tratamos de borrar todo rastro de ingreso de su historia. Hasta la fecha, en nuestra
experiencia, los compafieros psiquiatras de los distintos servicios de psiquiatria de los
distintos hospitales del Pais Vasco a los que hemos acudido en solicitud de ayuda, han
respondido de un modo magnifico.

En definitiva y resumiendo un poco, podemos decir que si bien la unidad asistencial
basica del médico enfermo lo constituye su psiquiatra y/o su psicélogo, para llevar a
cabo de un modo eficaz y eficiente el cometido del programa, nos hemos de poner en
contacto y colaborar, siempre de un modo discreto y guardando la confidencialidad,
con una serie de elementos clave del Sistema de Salud, como son: servicios de
prevencidn de riesgos laborales, servicios de psiquiatria hospitalaria, atencién
primaria, inspeccidon médica, INSS, servicios juridicos, etc.



Coordinacion del PAIME con los elementos
clave del Sistema de Salud: Servicios de
Prevencion de Riesgos Laborales, Atencion
Primaria, Inspeccion Médica

- Dr Angel Alayo

Coordinador de Sendagile Artean-PAIME CAPV
- Dra Dolores Crespo

Coordinadora del PAIME Madrid
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QUIEN DERIVA LOS CASOS

- Hasta 2010 2011 2012

Laborales 6,20% 3.00% 4.90%

38,60%0 59.70% 64.7/0%




Gestion de la ILT

e Atencion Primaria
e Salud Laboral

e [nspeccion Médica
e [NSS



Conflictos en el entorno laboral

e 55 casos /3099

e 13 cambios de
centro de trabajo



Ingresos hospitalarios



Ingresos urgentes
Medidas de contencion

e Red publica de Salud
Mental

e Centros Privados



Comision de caso dificil

* Terapeuta
 Coordinador del PAIME
e Secretario del Colegio

* Presidente de la Comision
de Deontologia

e Servicios juridicos






Buen viento... y muchas gracias
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Coordinacion del PAIME con los elementos clave del
Sistema de Salud. Servicios de prevencion de riesgos
laborales,Atencion Primaria,Inspeccion medica

Dra.Dolores Crespo

Directora del Programa Paime
ICOMEM

Psiquiatra.Madrid



Introduccion

Las relaciones institucionales llevadas a cabo por el

Paime Ilcomem, han seguido diferentes lineas,
dependiendo, en gran parte, de las relaciones politicas y
sociales de las sucesivas Juntas directivas del Icomem.
Pretendo exponerlas ,a continuacion ,con el fin de contribuir
a la continuidad y mantenimiento del programa PAIME



Interrelacion del PAIME ICOMEM
con diversas Organizaciones publicas



Interrelacion del PAIME ICOMEM
con Organizaciones privadas



El rol de las instituciones y organizaciones sanitarias
en la promocion, proteccion y prevencion
de la salud de los medicos

PAIME-ICOMEM
Iniciativas y Experiencias
en la Comunidad de Madrid



Iniciativas de la Comunidad de Madrid

M

Consejeria de Sanidad(2001-2013)

SaludMadrid

Aplicacion de la Orden 1436/2006 del Consejero de
Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid por la
gue se aprueba el Plan de Atencion Integral al
profesional sanitario enfermo en el ambito de las
Instituciones Sanitarias de la CM (PAIPSE)

2006, Se crea la “Unidad de valoracion y orientacion al
profesional sanitario enfermo” (UVOPSE)

Comité Técnico Asesor Un especialista designado por el Colegio
de Médicos



Iniciativas para la salud de los medicos en Madrid
ICOMEM(2001-2014)

= 2001 ICOMEM, Crea “la Comision de vigilancia
de la salud de los meédicos” para dar respuesta a
los problemas de salud de los médicos (incluye
salud en general, mental y acoso moral)

= 2006 ICOMEM Crea “la Comision de atencion y
prevencion del medico (CAYPAM) en sustitucion
de la anterior

= 2012 Sustitucion del CAYPAM por PAIME
2013-2014 Adecuacion Paime-lcomem OMC
2014 Reestructuracion PAIME




PAIME ICOMEM

Dra.C.Caso



Iniciativas ICOMEM 2001
Comision de Vigilancia de la Salud

Grupo de trabajo constituido por la Junta directiva del
Colegio de medicos de Madrid en 2001, abierto y estable

Compuesto por meédicos de diversas especialidades,

o Mayoritariamente especialistas en Medicina del
Trabajo, y Psiquiatria (centros publicos y privados)



Iniciativas lcomem 2012 PAIME
Profesionales implicados

Secretaria general, Asesoria juridica y Comision Deontologica del
lcomem

Meédicos del Trabajo de los Servicios de Prevencion de riesgos
laborales de los Hospitales de Madrid

Equipo de la Uvopse

Psiquiatras de Centros de Salud mental y Hospitales publicos de
Madrid

Psiquiatras privados y Hospital Ntra Sra de la Paz
Consultores-Asesores especializados

Comision de Atencion asistencial

Comision Asesora

Equipo de investigacion en violencia interna
Equipo de investigacion en prevencion del suicidio

Médicos formados en mediacion de conflictos(16)
Agradecimiento a todos por su labor



Iniciativas ICOMEM 2006
Comision de Atencion y Prevencion al
Médico

Subgrupos de trabajo en:

Acoso moral

Estres laboral

Patologia Psiquiatrica

Adicciones

Enfermedades cardiovasculares

Estudios epidemiologicos de salud y condiciones de trabajo
Convenio Clinica psiquiatrica Ntra.Sra de La Paz

Dr.V.Arias



Iniciativas ilcomem PAIME
2013

= Mediacion sanitaria: Instituto
complutense de Mediacion y gestion de
conflictos

= Programa alcoholismo: Proyecto Hombre

= Consulta en la sede del Icomem con
medicos del trabajo y psiquiatras

= Programa MIR
= Programa prevencion del suicidio

Grupo Paime Icomem



Programas Clinicos PAIME ICOMEM

Trastornos mentales

o Trastornos afectivos

o Trastornos de ansiedad

o Trastornos psicoticos

o Trastornos de somatizacion

Patologias duales

Trastornos adictivos

o Libres de drogas

o Mantenimiento (Agonistas / Antagonistas)
o Prevencion de las recaidas

o Exposicion a estimulos

o Habilidades sociales

Patologia Psicosocial (Acoso / Burnout/ Agresiones fisicas)
Médicos Internos Residentes

Alcoholismo

Mediacién Sanitaria



Programas de investigacion y prevencion
PAIME ICOMEM

Estudio del nivel de salud y de la Situacion
socio-laboral de los profesionales médicos
2002-2003

Violencia externa ., . :
Plan de Prevencion y Atencion frente a potenciales

Situaciones Conflictivas con los ciudadanos

Violencia Interna Prevencion de la Violencia Interna
en las Instituciones Sanitarias 2009-2010 ORCSM
Estudio de la violencia interna en las instituciones



Comision de vigilancia de la salud
del médico-ICOMEM

Estudio del nivel de salud y de la Situacion
socio-laboral de los profesionales médicos
2002-2003

Muestra de 1554 médicos que remiten voluntariamente
el cuestionario insertado en la revista Madrid Médico



Violencia externa
Plan de Prevencion y Atencion frente a potenciales

Situaciones Conflictivas con los ciudadanos



Orden 212/2004, de 4 de marzo del Consejero de
Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid

1.

Directrices para elaboracion de PLANES DE
PREVENCION Y ATENCION frente a potenciales
situaciones conflictivas con los ciudadanos en
Instituciones sanitarias publicas

Contempla:

Prevencion de potenciales situaciones conflictivas

1.1. Reforzando las garantias en la prestaciéon de los Servicios
Sanitarios.

1.2 Reforzando la seguridad pasiva y activa en los lugares de
trabajo

1.3 Impulsando la formacion de los profesionales en el manejo de
situaciones conflictivas.

Actuacion ante incidentes (Procedimiento)

Asesoramiento y apoyo juridico al personal afectado



Actuacion ante Violencia Externa

Procedimientos
Actuacion ante
Incidentes




Violencia Interna

Plan de Prevencion de la Violencia Interna
en las Instituciones Sanitarias



SaludMadrid

Proyecto :Prevencion de la Violencia

Interna
en las Instituciones Sanitarias

Ayuda del Ministerio de Sanidad y Poliotica Social de los fondos de
Cohesion de las CC AA para la Estrategia de Salud Mental 2010



Equipo de Trabajo
Investigadora Principal: ORCSM Dra. D. Crespo

Servicios de Prevencion de los Hospitales:
Hospital Universitario Gregorio Maranon (Dr. Arias),
Hospital Infanta Leonor (Dra. Sanchez-Uriz),

Hospital Clinico Puerta de Hierro (Dra. Rodriguez de |a
Pinta

Hospital Clinico San Carlos (Dra. Caso Pita)

U.V.O.P.S.E.:(Dr. Mingote, Dr. Del Pino,
Dra.Galvez,Dr,Vega)

Personal becario: psicologos (Rosa Esteban, Javier
Rodriguez) y administrativa(Carmen Moyano)



Objetivos

Primario: Prevenir la violencia interna en las instituciones sanitarias
de la C.M. mediante:

o Elaboracion de dos Documentos de Politica preventiva:
Basados en la evidencia cientifica
De apoyo y guia para las Instituciones Sanitarias de la CM

Codigo de Conducta 6 Codigo de Buenas practicas

Procedimiento de actuacion ante conflictos y acoso
psicologico

o Elaboracion de estrategias de informacion-formacion y
sensibilizacion

Secundario

o Mejorar la atencion sanitaria a los pacientes evitando la
repercusion que sobre la salud tiene la violencia en el trabajo



Codigo de Conducta

= Declaracion expresa de la politica, los valores o los
principios que Inspiran el comportamiento de una
organizacion en relacion con el desarrollo de sus recursos
humanos, su gestion medioambiental y/o a su interaccion
con los usuarios, los gobiernos y las comunidades en las
gue desarrolla su actividad

(OIE, 1999)

= EXxpresa actuaciones que inciden favorablemente enla
cultura y el clima organizacional



Contenidos del Codigo de Conducta

|dentificacion y reconocimiento del problema de la violencia
interna, incluyendo definicion conceptual clara

Declaracion de Principios sobre los que asienta
Ambito de aplicacion (personas y entidades)

Pautas generales de conducta
Conductas a promover en el lugar de trabajo
Conductas no permitidas en el lugar de trabajo

Aceptacion y divulgacion del codigo
Entrada en vigor y modificaciones



Codigo de Conducta o Codigo de
buenas practicas

-
4 Hospital Clinico San Carlos




Procedimiento de Intervencion ante Conflictos y
Acoso Psicologico

El Procedimiento comgote eatant @ viestra disposicisn en
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PROCEDIMIENTO para la
Resolucionde
Conflictosy

Acoso Psicolégico
enel @ntorno laboral

Aren 7, Atenclén Espaclallzada

Comibb de Seguridad y Salud
Grupe: da trabale: da Rlasgos Palcossoinlan.
odunio 2010
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4 Hospital Clinico San Carlos
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Gracias por su atencioéon

dcrespo.psi@Qgmail.com


mailto:dcrespo.psi@gmail.com







PONENCIA 2
El entorno personal y social del médico
enfermo como predictor de éxito.

1l JORNADAS CLINICAS PAIME

- D. Miquel Gusart Ponsa
Especialista en terapia familiar e intervencion
con pacientes dificiles.
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Madrid, 28 'y 29/11/2014

El entorno personal y social del
meédico como predictor de exito

Miquel Gusart i Ponsa
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FOROS DE DEBATE Y CONSENSO
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FOROS DE DEBATE Y CONSENSO
Conclusiones parala accion.
Foro 1:

Abordaje desde el PAIME de patologias psiquiatricas

relacionadas con fendomenos emergentes:
agresiones laborales,
acoso,
adicciones sin sustancias,
etc..

Eugeni Bruguera. Clinico PAIME — Fundacion Galatea
Bartolomé de la Fuente. Coordinador PAIME — Andalucia



OBJETIVOS:

Crear y generar debate para propuestas de intervencion.

Determinar ¢ queé es un fenOmeno emergente en el PAIME?
Expresar experiencias en los equipos de atencion PAIME
Implicacion de estos fenomenos en la salud mental.
Implicacion de estos fenomenos en la praxis médica
Prioridades en la atencion desde el PAIME.

Actuaciones y responsabilidad de los Colegios de medicos



FENOMENOS EMERGENTES

;,como actuar desde el PAIME?
Accliones asistenciales y preventivas

AGRESIONES LABORALES
Influencia sobre médico agredido.
Posibilidad de relacion entre medicos agredidos y medicos atendidos (hipotesis).

BURNOUT
Implicacion en salud mental y praxis médica.
Prevencion

ACOSO LABORAL. MOBBING
Como afecta al acosado.
Protocolo de mobbing en los centros sanitarios.

ADICCIONES SIN SUSTANCIA
Implicaciones en la praxis médica.
Comorbilidad



Agresiones a sanitarios




La violencia en el lugar de

trabajo

«Cualquier acto que conlleve abuso verbal, fisico, amenazas o
cualquier comportamiento intimidatorio cometido por un
paciente, familiar o acompanante contra un profesional
meédico en el ejercicio de su funcidon causandole un dafno
fisico o psicolégico».

La OMS y la OIT denuncian gque casi un 25% de todos los
Incidentes de violencia en el trabajo se producen en el sector
sanitario.

Afecta igual a los paises desarrollados que a los mas pobres.
Estudios limitados e insuficientes



L as dimensiones del

problema

Las tasas en el Reino Unido se situaron en el periodo 2001-2002 en
torno a 14 incidentes al mes por cada 1.000 trabajadores sanitarios.

La Australian Patient Safety Foundation (APSF) registré 3.621
agresiones fisicas o verbales en el medio sanitario durante el trienio
2000-2002, un 28% de ellas en Unidades de salud mental y un 16% en
urgencias.

En Usa se registraron incidentes en asistencia sanitaria general de 6,5
por cada 1.000 trabajadores (10,1 para los médicos y 8,1 para los
enfermeros), mientras que en salud mental la tasa ascendia a 20,5
incidentes por 1.000 trabajadores (2005 a 2009, el Bureau of Justice
de Estados Unidos)



L as dimensiones del

problema

un tercio de los meédicos referian haber experimentado algun
episodio violento durante su carrera profesional, siendo mas
frecuentes las agresiones verbales (44%) que las fisicas (28%) y las
amenazas (26%) y con predominio en los servicios de urgencias (
COMB 2004).

un 11% de los profesionales sanitarios sufren agresiones fisicas y un
64% sufren violencia psicologica. En los Servicios de Urgencias y
Psiquiatria las cifras ascendian al 38 y 26,9% respectivamente para
la violencia fisica y el 70,5 y 51,6% para la violencia psicologica
(Aragon y Castilla-La Mancha por Martinez-Jarreta et al. (2006).

451 agresiones a medicos colegiados durante 2010. Observatorio
de Agresiones del Consejo General de Colegios de Espafia, 2011



Analisis médico-legal de las agresiones a los profesionales
sanitarios en Castillay Ledn (Espafa)

Martinez Leon et al . Revista espafnola de Medicina Legal. 2012

Estudio observacional en que se analizan las agresiones contra profesionales
sanitarios registradas en el Observatorio de Agresiones de la CCL entre el
1 de julio de 2008 y el 30 de junio de 2009.

La gran mayoria de las agresiones producidas (65%), han sido agresiones
verbales, los servicios de psiquiatria es donde se produjeron mas
frecuentemente y el agresor fue el paciente en el 70% de las ocasiones.
Se denunciaron solo el 9,8% de las agresiones.

Los profesionales sanitarios denuncian unicamente los incidentes graves en los
gue se producen lesiones que requieren atencion médica, lo que impide el
conocimiento de la realidad de las agresiones contra los profesionales sanitarios.
Las Administraciones Sanitarias han de instaurar las medidas

preventivas, administrativas y legales para frenar estas agresiones.



Las agresiones a

profesionales sanitarios

 70% de las agresiones no se
denuncian.

 soloun 3,7% de las
agresiones fisicas fueron
denunciadas y en ningun
caso de amenazas o insultos
se interpuso denuncia
(Martinez-Jarreta et al. 2006)



e La violencia en el trabajo no es un problema
individual, sino estructural y estrategico que implica
factores sociales, econOmicos, organizativos vy
culturales, por lo que exige un enfoque integral



Situaciones y factores que

pueden generar agresividad

Organizacion. Del lugar de trabajo

« Estructurales. Acceso, aparcamiento,

comodidad de las salas de espera,
temperatura e iluminacion

De la atencion. Informacidon insuficiente,
deficiencias en el trato, masificacion,
sobrecarga de trabajo en el equipo, cambios
de médico, descoordinacion, interferencias en
las visitas, demora en las visitas




Situaciones y factores que
pueden generar agresividad

De los profesionales

Deficiencias en las habilidades de comunicacion

Prepotencia, insensibilidad, “no escuchar”, negacion
no razonada

Condiciones laborales que causan insatisfaccion
laboral. Mobbing, burning

Desconocimiento de la organizacion, circuitos,
descoordinacion

Trastornos mentales




Situaciones y factores que

pueden generar agresividad

De la poblacion atendida

—rustacion

~alta de receptividad ante altas, no
prescripcion

Simulador

Paciente psiquiatrico: T.P., somatomorfos,
psicoticos, deterioro cognitivo y adicciones




Las agresiones a

profesionales sanitarios

Problema grave y de importantes consecuencias.
Hasta hace muy poco practicamente desconocido.

No se trata de hechos aislados, sino algo que se repite con
demasiada frecuencia en Urgencias (45%) y en Centros de Atencion
Primaria (28,6%).

La violencia ocupacional es un fendmeno emergente
en los riesgos laborales y especificamente en el sector sanitario.



Efectos de la violencia contra el personal

sanitario

Efectos sobre la persona

Disminuciéon de la motivacion,
implicacion y rendimiento laboral

Disminucion de la autoestima
Despersonalizacion
Sintomas psicosomaticos
Alteraciones emocionales

Pensamientos negativos sobre si
mismo, la profesion y la organizacion
Afectacion de los rendimientos
cognitivos

Conductas de evitacion en el trabajo

Afectacion a la realizacion profesional
y personal

Afectacion de las relaciones
personales y sociales

Efectos sobre la organizacion

Incremento del absentismo laboral y
pérdida de horas de trabajo

Descenso de la calidad de la
asistencia

Deterioro del ambiente laboral
Deterioro de la imagen institucional

Incremento de los costes por
medicina defensiva

Insatisfaccion de usuarios y
profesionales

Deterioro de la relacion entre
profesionales y usuarios

Conflictos laborales

C. Miret, A. Martinez Larrea. An. Sist. Sanit. Navar. 2010




Recomendaciones

Al personal sanitario

Mejorar la comunicacion

Formacion para identificar y gestionar
situaciones de riesgo

Tolerancia cero

Informar a los responsables del centro, COM
y Si procede denunciar



Recomendaciones

A la organizacion

* Planes de formacion para la mejora de las habilidades de
comunicacion y de manejo de situaciones de riesgo.

* Protocolo de actuacion.

* Creacion de una comision de seguimiento en el centro

* Mejora de los factores de riesgo propios de la
organizacion

« Apoyo al agredido

« Considerar la agresion a un medico como un «delito de
atentado a funcionario publico».



Recomendaciones

A los COM

 Fomentar los planes de formacion de prevencion de la
violencia entre los médicos.

e Supervisar y sugerir modificaciones en las medidas de
prevencion de la violencia en los centros. Aplicar el
protocolo pertinente.

 Cumplimentar el registro de agresiones.
e Seguro de asistencia.

« Colaborar con fiscalia y judicatura.

« Ofrecer maxima ayuda al agredido.



La Organizacion Médica Colegial ha creado el

«Observatorio de Agresiones de la Organizacion Méedica
Colegial»

en el ambito sanitario para contribuir a dar respuesta y soluciones



Discusion

« Existe la percepcidon de fenomeno emergente?

Experiencias propias en los Paimes

Implicaciones del fenomeno en la salud mental

La atencion desde el Paime

Actuaciones y responsabilidad de los COM



Burnout




“Sindrome burnout”

acunado originalmente por el psiquiatra

psicoanalista norteamericano: Freudenberger (1974)

Fué Cristina Maslach (1976)
quien primero empled
publicamente este téermino:

Una situacion cada vez mas frecuente entre
trabajadores de los servicios humanos

qgue por la naturaleza de su trabajo debian

mantener un contacto directo y continuado
con la gente

"quemandose" profesionalmente después
de meses o0 afios de dedicacion

TRABAJADORES DE:
«Sanidad

Ensefanza
eServicios sociales
*Policia

.Bomberos....

EXIGEN:

=\/ocacion
="Implicacion

=Servicio a los demas




Sindrome de burnout

 Respuesta inadecuada a un estrés emocional cronico
-Resulta de discrepancia entre los ideales individuales
y la realidad de la vida ocupacional diaria
Cuyos rasgos principales son:

« AGOTAMIENTO EMOCIONAL (CE):

Vivencia de estar exhausto a nivel emocional por las demandas de
trabajo

- DESPERSONALIZACION (DP):

Reconocimiento en uno mismo de actitudes de frialdad vy
distanciamiento relacional

« REALIZACION PERSONAL (RP):
Sentimientos de autoeficacia y realizacion personal en el trabajo
Inadecuacion para las tareas que se han de realizar



 Entre el 10y el 20% del personal sanitario espanol sufre
desgaste profesional,

Fundacion Prevent

* EI 20% de los medicos presenta el sindrome del quemado,
una enfermedad estigmatizante

gue lleva a muchos profesionales al temor de ser
identificados y perder el prestigio profesional delante de
Sus pacientes, el respeto de sus colegas e, incluso, el
trabajo.

Sociedad Espanola de Medicina Rural y Generalista




¢Por qué afecta a ese tipo de profesiones?

« Una persona que ha hecho medicina, durante el estudio de su
carrera suele tener idealizada lo que sera su futura labor:

v La ayuda a los demas de una forma muy humana.

v" Cuando se incorpora a un hospital, centro de salud, etc.
choca inevitablemente con una realidad diferente,

razones, sobre todo del propio sistema sanitario, que hacen que
aquella parezca menos humana y mas despersonalizada.

v Esta falta de correspondencia
entre lo que se piensay lo que es,
hace que se desarrolle estrés en este tipo de profesionales.



Burnout como respuesta al estrés

Se trataria de un conjunto de conductas:

1 |
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(1) FASE DE ENTUSIASM O

= el deterioro del rendimiento e
= |a pérdida de responsabilidad

= actitudes pasivo-agresivas con los pacientes
= pérdida de la motivacion, entre otros

en las que se implicarian tanto factores:

" nternos
(valores individuales y sociales, rasgos de personalidad)

= externos
(organizacionales, laborales, grupales).



¢cComo influye la personalidad?

Es un factor importante aunque no el fundamental.
Si es cierto que hay personas que son mas vulnerables que otras:

= A mayor implicacion y motivacion mayor probabilidad de sufrir burnout.
= Pensamientos poco realistas con relacion a la profesion.
= Baja tolerancia a la frustracion.

= Necesidad de competir, de conseguir objetivos de forma urgente y de
gue se reconozca la labor realizada.

También habria una personalidad resistente a este tipo de estrés:

= La persona asume ciertas tareas como propias y se define a través de
ellas, es decir, tienen un significado y valor para si mismo y los demas.

= Busca situaciones de cambio, nuevas experiencias.
= Tiene certeza de poder controlar el curso de los acontecimientos.



Se ha podido comprobar que:

= el empleo de estrategias de control o centradas en
el problema

previene el desarrollo del sindrome de burnout

« Ademas, permite ayudar a los sujetos a que
utilicen estas estrategias en las situaciones
laborales, reduciendo la ambigtedad, la
sobrecarga laboral, etc.

= mientras que el empleo de estrategias de evitacion,
de escape y centradas en la emocion

facilita la aparicion del sindrome.



*Habitualmente el burnout se destapa en su estado maximo,
cuando la baja laboral es incuestionable:
=Negacion gque el propio paciente hace de sus sintomas
=Estigma del padecimiento de una alteracion psicologica

Sindrome de burnout

e Ha adquirido una alta prevalencia en el sistema sanitario publico

IMPORTANTE PROBLEMA DE SALUD PUBLICA
Pudiendo llegar a considerarse como enfermedad profesional

 Debe obligar a tomar medidas:
— Para mejorar la situacion
— Para prevenirlo
— Atencion alos médicos con burnout



ANTE CRISIS

JVULNERABILIDAD:
e responder a las crisis con distress

ARESILIENCIA:
e responder a las crisis saliendo fortalecido

Las acciones terapéuticas serian mas eficaces

si pudiéramos actuar en un estadio previo.
»De ahi las ventajas de una buena prevencion.




Teniendo en cuenta el impacto personal,

familiar y social del burnout

 Es cada vez mas necesario adoptar
Intervenciones sistematicas para promover la
salud en el lugar de trabajo, tales como

* las medidas organizativas,

* retroalimentacidon y apoyo de los supervisores,
 aclaracion del rol profesional,

 cultura de equipo,

e Yy estrategias de afrontamiento

Gomez-Gascon et al, 2013;. Kristensen, 2000; Martinez Garcia-Olalla,
2004; Ruotsalainen, Serra, Marina, y Verbeek, 2008




MOBBING



 Anos 80 Leyman. To mob: atacar,acosar, maltractar.

* situacion en la que una persona 0 grupo ejercen una
violencia  psicologica extrema, sistematica Yy
recurrentemente sobre una 0 mas personas con el
objetivo de destruir la reputacion de la victima
perturbandola hasta acabar abandonando su lugar de
trabajo”

Marie France Hirigoyen. 1999 * ...conducta abusiva que
atenta repetidamente la dignidad y integridad psiquica
de alguien degradando el ambiente de trabajo.”

Davenport (1999) ... Intento perverso de forzar a una
persona a abandonar su trabajo con acusaciones
falsas, humillacion, abuso emocional o terror”

DAVENPORT, N.; SCHWARTZ, R. D., y ELLIOT, G. P.
(1999): Mobbing. Emotional abuse in the american
work place.

Incidencia desconocida. 10 % sector sanitario (encuesta
eurofound 2012. U.E)



El acoso psicologico en el trabajo

« “Mantenimiento persistente e intencional de pautas de maltrato
psicologico, que tienen lugar de manera injusta y desmedida,
sin posibilidad de escape ni defensa, favorecidas o permitidas
por el entorno y cuya finalidad ultima es eliminar al acosado o
destruir su salud y sus capacidades".

« Aunque cada incidente aislado de acoso no tiene entidad
suficiente para generar el sindrome traumatico, "su acumulacion
si, y acaba por sobrepasar la capacidad de procesamiento
cerebral del acosado".

* Tras un tiempo, el cuadro clinico tiende a estabilizarse entrando
en una fase de cronificacion.



MOBBING: Diagnodstico

Criterios indispensables. Cuando :

» El hostigamiento o maltrato psicoldogico se produce de
forma continuada. Intencionalidad. Objetivo de perjudicar y
desestabilizar

» Al menos durante seis meses.

» Provoca en la “victima” un perjuicio mental, psicosomatico y
social



MOBBING

Se trata, segun el cddigo penal de un delito que comporta una
sancion penal. ( Espaia 2010)

El acoso en el lugar de trabajo implica una actividad de
agresion principalmente psicoldgico, sostenida en el tiempo,
gue busca la humillacion de la victima con la intencidon de
destruir su autoestima y dejar el trabajo. Ocurre generalmente
por un superior a un subordinado, pero también se produce
entre pares.

Las victimas de acoso puede terminar con danos psicologicos y
morales, tienen menor rendimiento de empleo y mas
absentismo. Ademas de los dafnos a las victimas, los casos de
acoso en el lugar de trabajo en las instituciones de salud
implican dafio a los comparneros de las victimas y al prestigio y
la credibilidad de la institucion.



1.

2.

MOBBING: Diagnostico.

Qué no es mobbing

No son victimas de mobbing

a) La mala tolerancia al ejercicio de la autoridad ( cambios organizativos,
sobrecargas...)

b) Determinadas enfermedades mentales ( paranoia)
c) Falsas victimas ( venganza)

d) Estrés laboral

e) Burnout

Tampoco son acusadores, aquellos que sin una clara intencion de
causar dano, tratan sin respeto, con agresividad sin continuidad y sin
seleccion especifica de una victima. El ejercicio inadecuado de la
autoridad es igualment inacceptable.

Casos de malentendidos o errores en la gestion de personal o conflictos
generalizados laborales.



Tipo de manifestaciones de

acoso laboral

Atentados contra las condiciones de Trabajo

Aislamiento

Atentados contra la dignidad

Violencia contra tu persona



Causas del acoso laboral

 Individual, del equipo de trabajo, de la organizacion y
de la sociedad

 Factores de la organizacion

v' Liderazgo inapropiado

v' Cambios de la organizacién

v" Culturas organizativas con elementos perversos
v Rigidez jerarquica

v' Estrés laboral elevado

v Conflictos interpersonales



Consecuencias personales del acoso

« Gravedad proporcional a la intensidad y duracion del
acoso. El aislamiento y la falta de soporte aumentan
la vulnerabilidad.

e Las reacciones emocionales son la humillacion y la
indefension. Mina la autoestima y el sentido de
autoeficacia. La rabia que aparece puede agravar la
situacion si no se canaliza.



Consecuencias personales del acoso

e Trastornos adaptativos

e Trastornos psicosomaticos

e Trastorno por estrés postraumatico
* Trastornos adictivos

e Suicidio

* Menor calidad laboral

e Consecuencias familiares




Los actores

 Organizacion sanitaria

Falta de politicas de rechazo al acoso y de gestion de los conflictos,
promocion de mandos sin liderazgo, rigidez laboral, pactos de silencio.

« Acosador. Bossing y mobbing horizontal

Falta de comunicacion, falta de recursos para el mando: inseguros, la
envidosos y controladores.

e La victima. No perfil definido

Los que destacan, los vulnerables ,los rigidos, los ineficaces, los
idealistas...



Qué hacer. La victima

*» Confrontar con el acusador
“+ Recoger pruebas
*»» Establecer alianzas
%+ Soporte psicologico
** Denunciar -Cuando?
-A quien? SPRLo RRHH

-Como? Por escrito aportando
documentacion



Qué hacer. La organizacion

Procedimiento: Protocolo de actuacion.

*Comision de investigacion interna: Formada por
RRHH, SPRL, unidad afectada.

*Emision de un informe:

» conflicto laboral interpersonal
» conflicto laboral de acoso

» falso caso de acoso



Qué hacer. El Colegio

*El acoso incumple el juramento hipocratico que insta a tratar con respeto
a maestros, hijos y discipulos de forma fraternal

‘En el cdédigo de deontologia del consell de Col.legis de Metges de
Catalunya dedica un capitulo a deberes y derechos hacia los
companeros.

sEstablece el respeto, el derecho a la discrepancia, evitar el
desprestigio del companero y la responsabilidad del Colegio en velar por
un trabajo en condiciones de dignidad.

*Es por tanto responsabilidad del Colegio establecer mecanismos de
vigilancia y colaboracidn con responsables de centros y de los Servicios
de salud laboral para la prevencidn del acoso.



e Qué hacer. El Paime



Adicciones sin sustancias



Trastornos adictivos

e Cualquier actividad normal
gue resulte placentera para un individuo
puede convertirse en una conducta adictiva

Echeburua

 El elemento esencial de todos los trastornos adictivos
es la falta de control,

es decir,

« el descontrol de la persona afectada sobre
determinada conducta,

» gque al comienzo le es placentera

» pero gue luego va ganando terreno entre sus
preferencias hasta llegar a dominar su vida.



En el momento actual esta claro

 Que las adicciones

no se limitan a las conductas generadas por el consumo
Incontrolable de sustancias (cannabis, anfetaminas,
cocaina, opiaceos, alcohol, nicotina,....),

» sino que existen habitos de conducta aparentemente
Inofensivos

gue, en determinadas circunstancias,
pueden convertirse en adictivos

e interferir gravemente en la vida cotidiana de las
personas afectadas



Los sintomas principales de una adiccion conductual son:

 Intenso deseo, ansia o0 necesidad imparable de concretar la actividad
placentera.

« Pérdida progresiva del control sobre la misma, hasta llegar al
descontrol.

 Progresiva focalizacion de las relaciones, actividades e intereses en
torno a la adiccion,

con descuido o abandono de los intereses y relaciones previos,
ajenos a la conducta adictiva.

« Estas consecuencias negativas suelen ser advertidas por personas
allegadas que se lo comunican al adicto,

quien, a pesar de ello, no detiene la actividad y se pone a la
defensiva, negando el problema que padece.

« Irritabilidad y malestar ante la imposibilidad de concretar el patréon o
secuencia adictiva (abstinencia) e imposibilidad de dejar de hacerlo,
pasado un corto periodo.



Dentro de muchas adicciones conductuales,

las mas frecuentes o conocidas:

e Trastorno por Juegos de Apuestas (Ludopatia o Juego
Patoldgico)

Es la adiccion sin sustancia mas extendida y una de las que
conlleva consecuencias mas graves para el individuo y la
familia. (En Espana, aproximadamente entre un 2-3 por ciento
de la poblacion padece ludopatia)

* Adiccion a Internet y a las nuevas tecnologias virtuales.
« Compras compulsivas (Oniomania)
* Adiccion al Sexo

e Adiccion al Trabajo (10%)

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud,
una de cada cuatro personas sufre trastornos de la conducta
relacionados con las adicciones sin sustancia




Incluida hasta ahora en DSM-Ill y IV, CIE-10
»Ccomo un trastorno en el control de los impulsos

DSM-5

“Trastornos no relacionados a sustancias”

« Se designa a las llamadas adicciones conductuales.

e Se incluye como Unica patologia aprobada al juego
patologico o ludopatia con un nuevo roétulo: “ Trastorno
por juego de apuestas”.

* El considerar al juego patoldgico una adiccion y no un
trastorno del control de impulsos ha sido un gran avance.

e Lamentablemente no ha sido incluida

la “ Adiccion a Internet”, pese a su enorme y creciente
Importancia mundial.



Criterios diagnoésticos de Gambling Disorder o Trastorno por Juego de apuestas (F63.0) del DSM-5.
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Conducta problematica de juego de apuestas recurrente y persistente, que lleva a incapacidad o distrés
clinicamente significativos, como sucede cuando el individuo exhibe 4 (o méas) de los siguientes sintomas durante
un periodo de 12 meses:

Necesidad de jugar cantidades crecientes de dinero para lograr la excitacion deseada.
Esté inquieto o irritable cuando intenta interrumpir o detener el juego.
Ha efectuado reiterados esfuerzos no exitosos para controlar, interrumpir o detener el juego.

Estad frecuentemente preocupado por el juego de apuestas (Ej.: pensamientos persistentes de revivir
experiencias pasadas, planear la préxima sesién, pensar maneras de obtener el dinero para apostar).

Juega frecuentemente cuando se siente con distrés (ej: desesperanzado, culpable, ansioso o deprimido).
Después de perder dinero en el juego, vuelve con frecuencia otro dia para intentar recuperarlo (rescatar o cazar
(chasing) las propias pérdidas).

Miente para ocultar su grado de implicacion en el juego.

Ha arriesgado o perdido relaciones interpersonales significativas, oportunidades de trabajo y educativas o
profesionales debido al juego.

Confia en que los demas le proporcionen el dinero que alivie la desesperada situacion financiera causada por el
juego.

La conducta de juego de apuestas no puede ser atribuible a un episodio maniaco.

Especificadores:
- Episédico: Reune los criterios diagnosticos y luego pueden pasar meses sin sintomas.
- Persistente: los sintomas son continuos y persisten por afos.

- En remision temprana: Luego de haber sido diagnosticado, no retne luego ninguno de los criterios durante un
periodo de entre 3 a 12 meses.

- En remisién sostenida: similar al anterior, pero luego asintomatico por mas de 12 meses.
-Nivel de severidad:

- Leve (retne 4 a 5 de los 9 criterios)

- Moderado (retne de 6 a 7 criterios )

- Severo (retune de 8 a 9 criterios)

A priori, podria afirmarse que con las nuevas definiciones acerca de los criterios minimos para llegar a un diagnostico,
gue son solo 4 de 9, en lugar de reunir 5 de 10, como era en el DSM-IV-TR (14) , los porcentajes de prevalencia se
elevaran algo en la poblacion.




Estas nuevas adicciones

e pasan mas inadvertidas

e« Son procesos de uso habitual e incluso necesario en
muchos niveles laborales.

« Son mas aceptadas socialmente porque,

en el caso de las nuevas tecnologias, es una cuestion solo
de tiempo dedicado:

la mayor parte de la gente usa Internet o moviles,
el adicto “solo lo usa mucho mas tiempo”,
pero le provoca cambios conductuales.



Entre los rasgos especificos de la personalidad

gue condicionan al futuro adicto sin sustancia
se encuentran

la Impulsividad disfuncional

baja autoestima, con frecuencia asociada a caracter
neuradtico, con inseguridad, hipersensibilidad, timidez y
tendencia a fobias sociales

Introversion, asociada a sintomas ansiosos.

La comorbilidad con las enfermedades mentales es
frecuente y pueden ser previas o consecuencia de la
adiccion.

la mas frecuente es la depresion y el t. de personalidad.
trastorno por uso de sustancias (alcohol).



El tratamiento

Se debe personalizar en funcion del entorno y del tipo de adiccion,
siendo de vital importancia la entrevista clinica y el acuerdo terapéutico.

Al comienzo del tratamiento, el paciente puede negar su problema o no
reconocer la gravedad del mismo.

El tratamiento adecuado pasa por una serie de premisas
1. Reconocer la existencia del problema.
2. Tratar las enfermedades asociadas si existen (sobre todo depresion).

3. Reducir progresivamente el tiempo dedicado a administrarse el proceso.

(El objetivo del tratamiento seria adaptarse a un uso adecuado y no la abstinencia completa)

4. Apoyo psicologico y/o grupos de autoayuda para entender y modificar las
causas que han llevado a la adiccion (rasgos de personalidad, sucesos
vitales, presion del entorno).

5. Pueden ser necesarias ayudas farmacologicas para facilitar el control de
la adiccion.



CONCLUSIONES FORO 1.
Abordaje desde el PAIME de patologias psiquiatricas relacionadas con fendmenos
emergentes: agresiones laborales, acoso, adicciones sin sustancias, etc..

Sesiones del 28 y 29 de noviembre 2014
Directores:

Eugeni Bruguera
Bartolomé de la Fuente

AGRESIONES LABORALES:

La violencia en el trabajo no es un problema individual, sino estructural y estratégico que
implica factores sociales, econémicos, organizativos y culturales, por lo que exige un enfoque
integral.

Importancia de tener casuistica real: Observatorio de Agresiones del Consejo General de
Colegios de Espana.

Tolerancia 0 a las agresiones.

Planes de formacion para la mejora de las habilidades de comunicacién y de manejo de
situaciones de riesgo. Realizados tanto desde la Administracién como desde OMC y/o colegios
de médicos

Plataforma online :curso realizado desde la OMC en afio 2014 y previsto nuevo curso en
afio2015.

Protocolo de actuacion ante agresiones. Supervisar y sugerir modificaciones en las medidas de
prevencion de la violencia en los centros.

Efectos de la agresion sobre el médico (emocionales y postraumaticos): necesidad de apoyo
desde le Colegio de Médicos y tratamiento en el PAIME de aquel que lo precise.

Estudio de Colegio de Malaga: se ha pasado un cuestionario a colegiados, sobre aspectos de
su salud, y entre otros se preguntaba sobre agresiones sufridas.

Comentan el incremento de agresiones entre propios compafieros, como otro fenémeno.

BURNOUT:

Ha adquirido una alta prevalencia en el sistema sanitario piblico, siendo un importante
problema de salud publica.

Importancia del desencanto en el medio laboral en la génesis del burnout.

Se deben tomar medidas para mejorar la situacion, prevenirlo y atencién a los médicos con
burnout.

Las acciones terapéuticas serian mas eficaces si pudiéramos actuar en un estadio previo.

El grupo es uno de los factores de mayor proteccion. Propuestas de realizar grupos en el
entorno laboral de salud para “trabajar las emociones y el estrés”.

Importancia del equilibrio entre la vida laboral y familiar. Recuperar el ocio.



MOBBING, ACOSO LABORAL:

Procedimiento ante sospecha de caso de acoso: Protocolo de actuacién.

Comisién de investigacion interna (Importancia de recopilacion de pruebas del acoso
documentadas por parte del acosado): Formada por RRHH, SPRL, unidad afectada.
Emision de un informe, valorando las posibles situaciones: conflicto laboral interpersonal,
conflicto laboral de acoso, o falso caso de acoso

Es responsabilidad del Colegio de médicos establecer mecanismos de vigilancia y colaboracion
con responsables de centros y de los Servicios de salud laboral para la prevencion del acoso.
Importancia del papel del servicio juridico del Colegio de médicos para canalizar demanadas de
acoso.

Las victimas de acoso puede terminar con dafios psicolégicos y morales. Ademas de los dafios
a las victimas, los casos de acoso en el lugar de trabajo en las instituciones de salud implican
dafio a los compafieros de las victimas y al prestigio y la credibilidad de la institucion.

Las victimas de acoso que tengan repercusiones en su salud mental, deben ser apoyadas por
el Colegio de médicos y tratadas en el PAIME:

ADICCIONES SIN SUSTANCIA:

Pasan mas inadvertidas que las adicciones con sustancia, ya que son procesos de uso habitual
e incluso necesario en muchos niveles laborales (ej: adiccién a nuevas tecnologias). Son mas
aceptadas socialmente, pero provocan cambios conductuales.

La comorbilidad con las enfermedades mentales es frecuente y éstas pueden ser previas o
consecuencia de la adiccion. Las mas frecuentes son la depresion, los trastornos de
personalidad y trastorno por uso de sustancias (alcohol).

Abordar en el PAIME, aunque se debe personalizar en funcion del entorno y del tipo de
adiccion, siendo de vital importancia la entrevista clinica y el acuerdo terapéutico. Tratar las
enfermedades asociadas si existen (sobre todo depresion). Apoyo psicolégico desde el PAIME
y a veces puede ser necesario derivar a grupos de autoayuda para entender y modificar las
causas que han llevado a la adiccion.









TALLER "FORMADOR DE
FORMADORES EN RESILIENCIA”




DRA. CARMEN MARROQUI LOPEZ-CLAVERO

COORDINADORA SPRL GAI DE CIUDAD REAL Y GAI VALDEPENAS
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE CIUDAD REAL
SERVICIO DE SALUD DE CASTILLA LA MANCHA
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DRA. MARIA DEL MAR SANCHEZ FERNANDEZ

COORDINADORA PAIME CASTILLA- LA MANCHA
COORDINADORA UNIDAD CONDUCTAS ADICTIVAS.
SERVICIO DE PSIQUIATRIA. H.G.U.C.R.



METODOLOGIA
DEL TALLER



PRESENTACION DEL GRUPO

INTRODUCCION/ JUSTIFICACION

DEFINICION DE RESILIENCIA

¢COMO HACER EL TALLER?

CONTENIDO



Presentacion
del Grupo



Introduccion/
Justificacion



Hay momentos en la vida o en el trabajo que afectan de
manera traumatica a las personas, afectan a las decisiones

y generan estres.

Aquellas personas que logran recuperarse facilmente
de los problemas y mantienen un espiritu de esperanza
frente a las adversidades se las considera RESILIENTES




Definicion de
Resiliencia



DEFINICION DE RESILIENCIA

Capacidad para soportar las crisis y
adversidades de forma positiva,
afrontar de manera efectiva situaciones
de estrés, ansiedad, duelo y depresion.

Capacidad de adaptarse de manera
inteligente a los__cambios surgidos,
resistir y sobrellevar los obstaculos en
situaciones de incertidumbre, crear
procesos individuales, grupales vy
familiares logrando recuperarse para
continuar el proyecto de vida.




¢Como hacer el
taller?



¢COMO HACER EL TALLER?
& ¢Quién?
@ ¢A quién va dirigido?
< Peculiaridades M. privada/ M.
Publica
< ¢Con quién coordinarse?
@ ¢En qué horario?
< ¢En qué escenario?
= Sesiones, duracion, periodicidad



éQUIEN?

v COM

v' SPRL

v" COM- SPRL



éQUIEN?

DISTINTOS TIPOS DE COLEGIADOQOS

4 N

ASISTENCIA
PUBLICA

- /

e

4 )

ASISTENCIA
MIXTA

-

~

ASISTENCIA
PRIVADA

)

\_ )




éA QUIEN VA
DIRIGIDO?

A CUALQUIER MEDICO COLEGIADO

- MEDICOS EN EJERCICIO PRIVADO, PUBLICO O MIXTO

- MIR
- ESTUDIANTES DE MEDICINA



é{CON QUIEN
COORDINARSE?

- COM- SPRL

- COORDINADOR DE FORMACION DE ATENCION
PRIMARIA

- COORDINADOR DE FORMACION DE ATENCION
HOSPITALARIA

- GERENTE DEL HOSPITAL
- RESPONSABLE ESTUDIANTES DE MEDICINA



¢EN QUE
HORARIO?

- FACULTATIVOS

- RESIDENTES



¢EN QUE
ESCENARIO?

= HOSPITALARIO
< GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA
= COM



SESIONES, DURACION,
PERIODICIDAD

v MAXIMO 20 PERSONAS/ TALLER
v" 5 HORAS/ DIA, TRES DIAS CONSECUTIVOS = 15 HORAS
v" 4 HORAS/ DIA, CUATRO DIAS CONSECUTIVOS = 16 HORAS

10 HORAS TEORIA
5- 6 HORAS PRACTICAS



OBJETIVO DE UN CURSO DE
ESTRES

1. CONCIENCIAR SOBRE LA IMPORTANCIA Y
GRAVEDAD DEL ESTRES: EVOLUCION NATURAL A
LA DEPRESION

2. APRENDER A DETECTAR EL ESTRES Y SUS
MANIFESTACIONES EN UNO MISMO

3. DAR MENSAIJES POSITIVOS:
+ SE PUEDE CURAR. RESPONDE MUY BIEN AL
TRATAMIENTO

+ SE PUEDE IMPEDIR SU EVOLUCION SI SE COJE A
TIEMPO

+ SE PUEDE PREVENIR. ENSENAR COMO



Contenido del
taller
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CONTENIDO DE UN CURSO DE
ESTRES

DEFINICION Y TIPO DE ESTRES
ETIOLOGIA. FACTORES DE RIESGO
FISIOPATOLOGIA

ALTERACIONES CEREBRALES

CLINICA

EVOLUCION

TRATAMIENTO DEL ESTRES
HERRAMIENTAS DE CONTROL DE ESTRES
METODO ENTRENAMIENTO DE ESTRES
MATERIAL DE TRABAJO



CURSO DE ESTRES

CONTENIDO
I

»

® N o O

10.

DEFINICION Y TIPOS DE
ESTRES

ETIOLOGIA. FACTORES DE
RIESGO

FISIOPATOLOGIA

ALTERACIONES
CEREBRALES

CLINICA
EVOLUCION
TRATAMIENTO DEL ESTRES

HERRAMIENTAS DE
CONTROL DE ESTRES

METODO ENTRENAMIENTO
DE ESTRES

MATERIAL DE TRABAJO

OBJETIVO |

SABER QUE ES EL ESTRES

QUE LE SUENEN LOS
TERMINOS Y PUEDA
PROFUNIDIZAR EN SU
CONOCIMIENTO

HABLAR DEL BURNOUT

HABLAR DEL ESTRES
POSITIVO: Estrés necesario
para crecer como personay
llevar una vida saludable.




CURSO DE ESTRES

CONTENIDO
I

»

® N o O

10.

DEFINICION Y TIPO DE
ESTRES

ETIOLOGIA. FACTORES
DE RIESGO
FISIOPATOLOGIA

ALTERACIONES
CEREBRALES

CLINICA
EVOLUCION
TRATAMIENTO DEL ESTRES

HERRAMIENTAS DE
CONTROL DE ESTRES

METODO ENTRENAMIENTO
DE ESTRES

MATERIAL DE TRABAJO

OBJETIVO |

DEMOSTRAR QUE TODO
PUEDE PRODUCIR ESTRES
PORQUE DEPENDE DE LA
INTERPRETACION

|

ENTENDEREMOS LA
GRAN FRECUENCIA E INCIDENCIA
DEL ESTRES




CURSO DE ESTRES

CONTENIDO
I

OBJETIVO |

»
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10.

DEFINICION Y TIPO DE
ESTRES

ETIOLOGIA. FACTORES DE
RIESGO

FISIOPATOLOGIA

ALTERACIONES
CEREBRALES

CLINICA
EVOLUCION
TRATAMIENTO DEL ESTRES

HERRAMIENTAS DE
CONTROL DE ESTRES

METODO ENTRENAMIENTO
DE ESTRES

MATERIAL DE TRABAJO

CONOCER POR QUE NOS CUESTA
TANTO RESPONDER DE UNA FORMA
TRANQUILA.

SABER QUE NO RESPONDEMOS DE
FORMA ARBITRARIA. .

CONOCER QUE ENTRAN EN
FUNCIONAMIENTO VARIOS
CIRCUITOS NEURONALES A LA VEZ.

ENSENAR QUE INFLUYE : Cultura,
familia, inconsciente, vivencias primeros
anos de vida, etc.....

ENTENDEREMOS POR QUE ES TAN DIFICI
LLEGAR AL ORIGEN Y TRATAR EL ESTRES




CURSO DE ESTRES

CONTENIDO
I
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10.

DEFINICION Y TIPO DE
ESTRES

ETIOLOGIA. FACTORES DE
RIESGO

FISIOPATOLOGIA
ALTERACIONES
CEREBRALES

CLINICA

EVOLUCION

TRATAMIENTO DEL ESTRES

HERRAMIENTAS DE
CONTROL DE ESTRES

METODO ENTRENAMIENTO
DE ESTRES

MATERIAL DE TRABAJO

OBJETIVO |

CONOCER QUE SE PRODUCEN
CAMBIOS EN ESTRUCTURAS
CEREBRALES POR ESTRES

QUE LOS CAMBIOS SON
IRREVERSIBLES

DANA IGUAL ESTRES
VERDADERO QUE EL
IMAGINARIO.

|

ENTENDEREMOS LAS ALTERACIONES
COGNITIVAS DEL ESTRES

J




CURSO DE ESTRES

CONTENIDO
I

»
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10.

DEFINICION Y TIPO DE
ESTRES

ETIOLOGIA. FACTORES DE
RIESGO

FISIOPATOLOGIA

ALTERACIONES
CEREBRALES

CLINICA
EVOLUCION
TRATAMIENTO DEL ESTRES

HERRAMIENTAS DE
CONTROL DE ESTRES

METODO ENTRENAMIENTO
DE ESTRES

MATERIAL DE TRABAJO

OBJETIVO |

CONOCER SINTOMATOLOGIA
DEL ESTRES

SABER QUE TODO SINTOMA
PUEDE SER DEBIDO AL ESTRES
Y PENSAR EN EL SIEMPRE COMO
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL




CURSO DE ESTRES

CONTENIDO
I

»
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10.

DEFINICION Y TIPO DE
ESTRES

ETIOLOGIA. FACTORES DE
RIESGO

FISIOPATOLOGIA

ALTERACIONES
CEREBRALES

CLINICA

EVOLUCION
TRATAMIENTO DEL ESTRES

HERRAMIENTAS DE
CONTROL DE ESTRES

METODO ENTRENAMIENTO
DE ESTRES

MATERIAL DE TRABAJO

OBJETIVO |

SABER QUE EL ESTRES SIN
TRATAMIENTO
EVOLUCIONA SIEMPRE A
DEPRESION

CONOCER QUE SI
PRODUCE ENFERMEDAD
ORGANICA, ESTA QUEDA
INSTAURADA AUNQUE
DESAPAREZCA EL ESTRES




CURSO DE ESTRES

CONTENIDO
/

N
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10.

DEFINICION Y TIPO DE ESTRES

ETIOLOGIA. FACTORES DE
RIESGO

FISIOPATOLOGIA
ALTERACIONES CEREBRALES
CLINICA

EVOLUCION

TRATAMIENTO DEL
ESTRES

HERRAMIENTAS DE CONTROL
DE ESTRES

METODO ENTRENAMIENTO DE
ESTRES

MATERIAL DE TRABAJO

OBJETIVO |

SABER QUE SE CURA

SABER COMO SE CURA

SABER QUE CUANTO
ANTES SE DIAGNOSTICA E
INSTAURE TRATAMIENTO
MEJOR RESPONDE




CURSO DE ESTRES

| oB3ETIVO

CONTENIDO

Dotar de Destrezas y habilidades
para el afrontamiento y control de

situaciones potencialmente

y

»
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10.

DEFINICION Y TIPO DE
ESTRES

ETIOLOGIA. FACTORES DE
RIESGO

FISIOPATOLOGIA

ALTERACIONES
CEREBRALES

CLINICA

EVOLUCION

TRATAMIENTO DEL ESTRES
HERRAMIENTAS DE
CONTROL DE ESTRES

METODO ENTRENAMIENTO
DE ESTRES

MATERIAL DE TRABAJO

ENSENAR TECNICAS DE CONTROL
CONDUCTUAL: ORGANIZACION DEL
TIEMPO Y ASERTIVIDAD

ENSENAR TECNICAS DE
RELAJACION (urgencia y no tanta
urgencia),

DAR NOCIONES DE INTELIGENCIA
EMOCIONAL y COMUNICACION.

Explicar Métodos de deteccion de
pensamientos e ideas irracionales:
MODIFICACION DEL PENSAMIENTO

ENSENAR HABILIDADES PARA LA
RESOLUCION DE CONFLICTQOS,.

ELEGIR SIMPLICIDAD




CURSO DE ESTRES

CONTENIDO
\

| oBIETIVO
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10.

DEFINICION Y TIPO DE
ESTRES

ETIOLOGIA. FACTORES DE
RIESGO

FISIOPATOLOGIA
ALTERACIONES CEREBRALES
CLINICA

EVOLUCION

TRATAMIENTO DEL ESTRES
HERRAMIENTAS DE
CONTROL DE ESTRES
METODO
ENTRENAMIENTO DE
ESTRES

MATERIAL DE TRABAJO

EXPLICAR QUE NUNCA
RESPONDEREMOS DE
FORMA ADECUADA SI NO
HEMOS PRACTICADO
ANTES.

ENSENAN A DETECTAR
SINTOMAS DE ESTRES EN
UNO MISMO Y PRACTICAR
TECNICAS DE RELAJACION.

APRENDER A RELAJARSE
CON FACILIDAD.

PRACTICAR DURANTE
UNOS DIAS LA TECNICA
QUE PREFIERA HASTA
CONSEGUIR DOMINARLA.




CURSO DE ESTRES

CONTENIDO
I

»
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10.

DEFINICION Y TIPO DE
ESTRES

ETIOLOGIA. FACTORES DE
RIESGO

FISIOPATOLOGIA

ALTERACIONES
CEREBRALES

CLINICA
EVOLUCION
TRATAMIENTO DEL ESTRES

HERRAMIENTAS DE
CONTROL DE ESTRES

METODO ENTRENAMIENTO
DE ESTRES

MATERIAL DE TRABAJO

OBJETIVO |

CONOCER LAS FUENTES
PRINCIPALES DE ESTRES Y
APRENDER A DETECTAR
SUS SINTOMAS.

UNA MISMA PERSONA
TIENE SIEMPRE LOS
MISMOS SINTOMAS Y LOS
MISMOS EFECTOS POR
ESTRES CON EL MATERIAL
PODRA DETECTARLOS




EJEMPLO DE ESTRES INDUCIDO

SITUACION PLANTEADA

Estamos en un atasco. Miramos la larga fila de coches
parados que tenemos delante. Los de otro carril parecen
avanzar un poco, pero el nuestro no se mueve.



EJEMPLO DE ESTRES INDUCIDO

Miramos el reloj y PENSAMOS “Dios mio que tarde”
*Nos IMAGINAMOS la cara de enfado del jefe

« Imaginamos que NOS DIRA “Estas no son horas” “A ver si
madrugamos mas”

Elaboramos un DIALOGO INTERNO “Me va a matar”
*Nos despierta SENTIMIENTOS de ansiedad y de impotencia

Nuestra CONDUCTA SE DESORGANIZA “Tocamos el claxon,
Insultamos por la ventanilla”

*El estrés por nosotros provocado pone en marcha
PENSAMIENTOS de frustacion con explosiones de ira e
Impaciencia y nos estresamos mas




PENSAR EN UNA SITUACION ESTRESANTE

PARA VOSOTROS Y ESTABLECER:

1.LO QUE IMAGINAIS EN ESE MOMENTO

2.COMO OS SENTIS

3.EL DIALOGO INTERNO,

4.QUE PENSAIS EN ESE MOMENTO
5.LA CONDUCTA QUE PRODUCE



BIBLIOGRAFIA

INVENTARIO DE EXPERIENCIAS RECIENTES

THOMAS HOLMES (Probabilidad de sufrir efectos
del estres)

REGISTRO DE SINTOMAS MC KAY Y FANNING

TEST DE EVENTOS VITALES: Para establecer
perfil de estimulos, perfil de respuesta y perfil de
consecuencias.

PLAN PARA LA IDENTIFICACION DE
PROBLEMAS Y TOMA DE DECISIONES



BIBLIOGRAFIA

TEST DE CREENCIAS BASICAS (Adaptado de
Jeffrey Young). Sirve para descubrir
pensamientos toXicos muy inconscientes y
arraigados.

METODO DE ENTRENAMIENTO EN TECNICAS
DE AFRONTAMIENTO DE ESTRES.

Desarrolllado por Wolpe y Meichembaum y
Cameron.

MODOS DE AFRONTAMIENTO AL ESTRES.
Lazarus y Folkman (1986).



BIBLIOGRAFIA

LA INUTILIDAD DEL SUFRIMIENTO. CLAVES
PARA APRENDER A VIVIR DE MANERA
POSITIVA. M2 JesUs Alava Reyes. Editorial Esfera
de los libros.

EL VIAJE A LA FECLICIDAD. Las nuevas claves
cientificas. Eduardo Punset. Editorial Destino



MUCHAS GRACIAS

cmarroqui@sescam.jccm.es

marcolegiocr@gmail.com
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CONCLUSIONES DEL FORO 2: FORMADOR DE FORMADORES EN RESILIENCIA

DRA MAR SANCHEZ FERNANDEZ

DRA CARMEN MARROQUI LOPEZ-CLAVERO

Durante el foro celebrado en las Il Jornadas Clinicas PAIME 2014, dentro del foro de
formador de formadores en resiliencia, se llegaron a las siguientes conclusiones:

1. Laimportancia de que los médicos sean resilientes. De esta manera, estaran
mejor preparados para poder afrontar las situaciones vitales, personales y
laborales que les sucedan, de la mejor manera posible, y reducirdn la aparicién
de trastornos adaptativos que suponen en este momento un gran nimero
dentro de las patologias diagnosticadas y tratadas en el PAIME.

2. Que laresiliencia no es algo que se tenga o no se tenga, sino que se trata de
una seria de conductas y formas de pensar que cualquier persona puede
aprender y desarrollar.

3. Que también es importante ser resiliente, porque uno de los requisitos para ser
feliz es el control de la propia vida, tener el sentimiento de que lo que estas
haciendo vale la pena, y controlarlo, y las personas mas resilientes tienen
mayor equilibrio emocional frente a las situaciones de estrés y soportan mejor
la presién, lo que les permite una sensacion de control de los acontecimientos
y una mejor capacidad para afrontarlos.

En resumen, ser resiliente seria la llave para poder afrontar todas las situaciones
vitales de la mejor manera posible. Permite una sensacion de control de los
acontecimientos y una mejor capacidad para afrontarlos, con el minimo de afectacion
para la integridad fisica y psiquica.









Coordinacion entre los colegios y
los clinicos PAIME ante un
paciente dificil. Toma de
decisiones

Dr. José Carlos Mingote Adan
Meédico psiquiatra
Madrid 28-29 de Noviembre de 2014



¢Puede ejercer la profesion un médico-enfermo
(ME) mental?

Concepto de Trastorno Mental (T.M.), distinto
de enfermedad médica (e.)

Competencias propias del rol médico especifico
en la relacion con el enfermo (E.)

Relacion Meédico-Enfermo (RME) en la
actualidad

Importancia creciente de los factores

organizacionales, economicos, sociales y
hinétirneg



En los ultimos afios se ha exagerado la prevalencia de trastornos
adictivos en la profesion médica, que es similar a la de la P.G. (8-
15%), salvo para trastornos por consumo de alcohol, analgésicos
opiaceos y tranquilizantes, con un menor uso de drogas ilicitas y
un mayor riesgo de suicidio, y hemos tomado conciencia de la
necesidad de mejorar la formacidon en abuso de sustancias y
gestion del sufrimiento humano y del estrés de los estudiantes
de Medicina y de los médicos en ejercicio.

Boyd y Night, 2008.



Hasta la creacion del PAIME, la depresion, |la
dependencia de alcohol y otras sustancias
psicoactivas, y la suicidabilidad asociada en los
médicos, ha recibido escasa atencion, al igual
gue el estudio y la implementacion de
intervenciones de prevencion y mejora de su
salud.

Lusilla, Gual 2007.



En profesiones de alta fiabilidad y seguridad
los errores humanos pueden tener
consecuencias muy negativas para la vida de
las personas, por lo que deben desarrollarse
sistemas de control de riesgos, mejora de la
seguridad, la calidad y el bienestar basados
tanto en la mejora de los medios, los
procedimientos vy la seleccion de los
operadores mejor cualificados, mas
resistentes al estrés y para la toma de
decisiones de alta efectividad, sobre todo en
situaciones criticas relacionadas con la salud,
responsabilidad estatutaria del Colegio de
Meédicos.



DIFICULTADES CLINICAS

EN EL PROCESO DIAGNOSTICO: DIAG. DIFERENCIAL, DIAG.
INTEGRADO (COMORBILIDADES MULTIPLES, “n” FACTORES
DE RIESGO): CASO CLINICO COMPLEJO, PAT. DUAL, ...

EN EL ESTABLECIMIENTO Y MANTENIMIENTO DEL PROCESO
TERAPEUTICO, desde el E paciente a AGENTE RESPONSABLE
DEL CUIDADO DE LA PROPIA SALUD, .

EN LA REINCORPORACION LABORAL Y EL SEGUIMIENTO
CLiNICO.

EN LA COLABORACION EFECTIVA Y EL CUMPLIMIENTO DE
SUS FUNCIONES ESTATUTARIAS POR EL COLEGIO DE
MEDICOS.



DERIVACIONES DE E. CON TM:

NVOLUNTARIAS, SEA PARA HOSPITALIZACION O
PARA TRATAMIENTO AMBULATORIO
NVOLUNTARIO: CASO de MONICA.

. VOLUNTARIAS INDUCIDAS POR LA

DIRECCION/GERENCIA: CASOS de JOSE, MARIA
LUISA, ANTONIO y MARGARITA.

. VOLUNTARIAS: CASOS de GLORIA y de PALOMA.

4. CAMBIO DE SITUACION Y RIESGO PARA

TERCEROS.



La RME ha cambiado en los ultimos 30 anos mas que en
los 30 ultimos siglos de la humanidad: desde el
paternalismo del M a la autonomia del E, que en la
actualidad ha pasado a poder decidir sobre las
intervenciones que se realizan en la gestion de su cuerpo,
su salud, su sexualidad, su vida y su muerte. En particular
en nuestro pais desde la Ley 41/2002.

Tirso Ventura y Mercedes Navio, 2014.
“Manual de consulta en valoracion de |la capacidad” Ed.
Panamericana.



Pero es evidente también |la importancia del
reconocimiento temprano, el tratamiento
efectivo y la prevencion de nuevos episodios
afectivos, adictivos y psicoticos para mejorar los
recursos adaptativos del E., evitar |la
exacerbacion de la e. y la resistencia al
tratamiento, de trastornos “mentales” que son
graves, potencialmente progresivas e. médicas
letales del cerebro y del cuerpo que requieren
una cuidadosa evaluacion y tratamiento a largo
plazo a través de procesos de sensibilizacion
neuronal y conductual.

Kendler 2000, Post 2010, Roncero et al. 2012, McGorry
2013.












Factores de riesgo psicopatologico en medicos:

+ Exposicion y mal afrontamiento de los riesgos
psicosociales inherentes a la actividad clinica.

+ Especiales dificultades de los médicos para asumir
el rol de enfermo.

+ Disociacion patoldgica entre el self publico y el
privado. El mantenimiento del “self publico” y la

“bata blanca”, puede asociarse a un dano grave en
el “self privado”.

+ Especiales dificultades del tratamiento de los
médicos.

+ Litigios por mala praxis.



COMPONENTES DE LA IDENTIDAD DEL MEDICO

SATISFACCION INTELECTUAL: EFICACIA
INSTRUMENTAL

ESTRES Y CONFLICTOS CON EL ENFERMO,
FAMILIARES, SUPERIORES,
COMPANEROS...



FUNCIONES DE LA RELACION PROFESIONAL:

F. de cuidado y de contencion de la ansiedad del E.

vulnerable por habilidades psicosociales OK.

F. de control y prevencion de riesgos previsibles: para

construir un entorno sano Y Seguro.

F. de educacion sanitaria en el respeto, la cooperacion y el

entendimiento mutuo.

DEPENDEN DE FACTORES INDIVIDUALES, GRUPALES Y DEL
CONTEXTO ORGANIZATIVO.



COMPLEJIDADES DE LA RELACION CLINICA
(Lain Entralgo, 1983; Tizon, 1988; Gomez Esteban, 2002)

DIMENSION CIENTIFICO-TECNICA: la e
DIMENSION HUMANA O PSICOSOCIAL: el E

DIMENSION COLEGIADA PROFESIONAL: garantia de calidad y

seguridad

DIMENSION ORGANIZATIVA-EMPRESARIAL: La organizacion

sanitaria

DIMENSION ETICA-DEONTOLOGICA




MODELO PSICOPA,\TOL(')GICO ANTROPOLOGICO DE
PELEGRINA CETRAN(2006):

Dimension Social, interactiva, comunicativa y cultural:
Somos una “persona” que despliega diversos roles
sociales.

Dimension Bioldgica: Objeto del trabajo médico

Dimension Biografica o Historica: Se desarrolla de forma
gradual a lo largo del ciclo vital.

Dimension Psicoldgica de “uno mismo” como existencia
construida de forma auténoma, con capacidad de “dar
sentido” y con “un modo de ser”.

Dimensidn Etica o Moral, segln los valores, normas y
deberes morales asumidos.
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Modelo que permite un enfoque pragmatico y de
gran utilidad clinica para la prevencion de las
conductas de riesgo como el abuso de sustancias en
los profesionales sanitarios, que por definiciony
responsabilidad deben trabajar en un entorno
saludable y seguro para los usuarios y para ellos
mismos como agentes proactivos en la gestion del
estrés inherente a la practica clinica, a través de los
PAIME de los diferentes Colegios de Médicos.



Aspectos del self

self cognitivo: CORTEZA PREFRONTAL MEDIA:
AUTOCONCEPTO

self afectivo: CINGULO ANTERIOR: AUTOESTIMA
IMPLICITA

self ejecutivo: CORTEZA PREFRONTAL:
AUTOREGULACION COGNITIVO-AFECTIVA-

CONDUCTUAL: AUTONOMIA, COMPETENCIA'Y
RELACION SATISFACTORIA (DECY, RYAN 2000)



En términos clinicos, la gravedad se define a partir de
tres elementos (Bulbena 1997) : la presencia de una
cantidad de sintomas, la presencia de cierta cualidad de
sintomas y finalmente, la repercusion de dichos sintomas
sobre el funcionamiento vital, social y ocupacional del
paciente.

La repercusion funcional, sobre la autonomia del
individuo y su capacidad de relacionarse con los demas,
depende también de las demandas y de las tareas
propias de la actividad laboral.



VARIABLES DEL T.M.

* GRAVEDAD INTRINSECA, CRONICIDAD,
COMORBILIDAD y RECURRENCIA

e ESTADIO EVOLUTIVO...hasta hacerse REFRACTARIO
* CONCIENCIA DE ENFERMEDAD
e DIAGNOSTICO TEMPRANO

 CALIDAD DEL TRATAMIENTO, ADHERENCIA,
SEGUIMIENTO Y CONTROL EFICAZ

e SATISFACCION DEL E. CON EL M.




El grado de complejidad del caso clinico se asocia
con gravedad, comorbilidades multiples, mayor
tiempo de evolucion y demora del tratamiento
eficaz, deterioro funcional, bajo nivel de
autocuidado y de apoyo familiar, elevado riesgo
de problemas de comportamiento y de relacion,
asi como necesidad de mas recursos asistenciales
y tiempo de tratamiento y de prevencion de
recaidas.



En general, los sanitarios no somos conscientes de
los riesgos laborales inherentes a la actividad clinica,
ni de la importancia del adecuado afrontamiento de
las dificultades y conflictos propios de la actividad
clinica.

Heim 1991.



En el caso de las profesiones sanitarias, una inadecuada gestion de
los riesgos psicosociales en el trabajo constituye un grave problema
de salud publica, ya que no solo afecta a la salud del trabajador
expuesto (accidentes, enfermedades, despidos, incapacidades) y a la
“salud de la organizacion” (empresas con indices altos de
absentismo, conflictividad interna y externa, baja eficiencia vy
calidad), sino que suponen un problema social importante (“salud
social”).

En el caso del personal sanitario, los riesgos psicosociales del trabajo
codeterminan no solo el dano a su salud, sino la calidad y la
seguridad de los pacientes que atienden, segun como sean
gestionados a nivel individual y organizativo.

Guia de Buenas Practicas Clinicas para la Prevencion de Problemas de
Salud Mental en el Ambito Sanitario (2012).



Factores psicosociales de riesgo en médicos:

Exposicion y mal afrontamiento de los riesgos
psicosociales inherentes a la actividad clinica.

Especiales dificultades para asumir el rol de enfermo vy la
autoprescripcion/AUTOMEDICACION (Khantzian 1985,
Casas 1997).

Disociacion patologica entre el self publico y el privado.
El mantenimiento del “self publico” y la “bata blanca”,
puede asociarse a un dano grave en el “self privado”.

Especiales dificultades del tratamiento de los médicos.
Litigios por mala praxis.



INTERACCION INDIVIDUO - MEDIO

GRATIFICACION

A

CONFLICTOS CONFLICTOS
INTRAPSIQUICOS . " INTERPERSONALES

-Exigencias

A

v -Gratificaciones
FRUSTRACION

* Regresion SINTOMAS/\
TOLERANCIA: Respuesta

—— INTOLERANCIA: Adaptativa
Desajuste

« Desorganizacion

_ _ “Canalizar la frustracion de
Resistencias forma constructiva’”



Podemos pensar en el beneficio primario (SATISFACCION
PROFESIONAL), en los beneficios secundarios (GANANCIAS
SUPLEMENTARIAS) y en los costes personales (ESTRES
INHERENTE A LA PRACTICA CLINICA Y OTROS EFECTOS
SECUNDARIOS) del rol de M, igual que ocurre con el rol de
E, roles que ademas de complementarios no son
excluyentes.

Lo cierto es que recuperar la profesion es a menudo el
principal factor motivacional para comprometerse en un
tratamiento psiquiatrico personal, superior incluso al
propio interés, con el apoyo efectivo de companeros
responsables y del Colegio de Médicos.



La responsabilidad profesional es una cadena que
empieza en el propio sanitario e ineludiblemente
continua en la responsabilidad profesional
corporativa, institucional, administrativa y legal.

El Director Médico y el Gerente, como maximas
autoridades de la institucion sanitaria, son los
responsables ultimos del correcto funcionamiento
asistencial de la misma.






Informacion al médico con posible riesgo para la praxis y
plan terapéutico

Todos los ME que, a lo largo del proceso de evaluacidon y/o tratamiento,

se califiquen como “con posible riesgo para la praxis” seran informados
de tal condicion.

Cuando se determine que un trabajador presenta un T.M.G. con riesgo
para terceros debe ser informado el Servicio de Prevencion y el Colegio
Profesional para estar alertados sobre este posible riesgo, tomar las
medidas preventivas pertinentes y garantizar el cumplimiento del
tratamiento .

Si el E acepta dicha condicion:

e Firmara un contrato terapéutico comprometiéndose a seguir el plan
terapéutico propuesto.

* En el caso de ME con problemas adictivos, dicho plan comportara la
realizacion de un tratamiento de desintoxicacion, deshabituaciony
rehabilitacion, con el seguimiento posterior y controles
toxicoldgicos necesarios segun criterio clinico.



Si el ME no acepta dicha condicidn:

e Sera dado de alta del Programa y se informara de ello a la unidad
derivante del paciente (Colegio Profesional, Servicio de Prevenciony a
quien corresponda).

e Si se detecta un riesgo grave e inminente para la salud del profesional
sanitario y/o para terceros, se informara de forma inmediata al:

Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales: A fin de controlar los
posibles riesgos que puedan derivarse por sus condiciones de salud. Se
debera considerar la notificacion de los hechos a Direccion
Médica/Gerencia.

Colegio Profesional: A fin de que el mismo considere la adecuacion/
inadecuacion del profesional sanitario a su correspondiente Cédigo Etico
y Deontoldgico y tome las medidas que considere oportunas al respecto.
En este caso, es conveniente que el Colegio Profesional ponga en
marcha una evaluacién psiquiatrica pericial del caso en una Unidad de
Evaluaciéon Independiente.



Si no existe conciencia de e., las medidas preventivas
se podran tomar en funcion de diferentes vias, no
excluyentes entre si:

* Ley de Prevencion de Riesgos Laborales: Por el
posible riesgo para si mismo y/o para terceros en el
lugar de trabajo.

* Colegio Profesional: Para la prevencién de mala
praxis y evaluacion deontolégica del caso, segun el
protocolo PAIME.

e Urgencias y comunicacion al Juez, si se considera
necesaria una intervencion clinica involuntaria.



Informacion al E. con posible riesgo para si mismo y/o para
terceros y plan terapéutico: Todos los pacientes que, a lo
largo del proceso de evaluacidn y/o tratamiento, se califiquen
como “trastorno mental grave y riesgo para si mismo o
terceras personas” seran informados de tal condicion. Si el
paciente acepta dicha condicion firmara un contrato
terapéutico comprometiéndose a seguir el plan terapéutico
propuesto, previa valoracion de su capacidad (segun
Documento Sitges 2009). En el caso de pacientes con
problemas adictivos, dicho plan comportara la realizacion de
un tratamiento de desintoxicacion, deshabituaciony
rehabilitacion, con el seguimiento posterior y controles
toxicologicos necesarios segun criterio clinico.



A VECES EL MEDICO ES UN ENFERMO COMO LOS DEMAS,
INCLUSO MEJOR, AUNQUE A MENUDO SE CONSIDERA UN
ENFERMO ESPECIAL.

¢EL PACIENTE DIFICIL?
¢EL PROFESIONAL DIFICIL?
EL ENCUENTRO DIFICIL

EL COLEGIO DE MEDICOS
DIFICIL

Y como en la fabula de
Esopo, ¢ QUIEN LE PONE EL
CASCABEL AL GATO?
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“El diagnostico es pronastico
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Resumen L R R R R R TR A

Introduccion: El constructo “trastorno mental grave” (TMG) puede ser muy util en la practica clinica y
no s6lo en el ambito de la gestion de los recursos, al permitir disefiar intervenciones preventivas, diagnésticas
y terapéuticas efectivas, especialmente en el sector servicios y en profesiones de alta fiabilidad y seguridad
(sanidad, defensa, transporte, etc.) en las que los errores suelen tener consecuencias directas adversas para
la vida de las personas y los que se debe garantizar la maxima calidad y la seguridad de los usuarios.

Objetivos: Revisar los principales aspectos a considerar en la elaboracién de protocolos de intervencion
laboral ante trastornos mentales graves.

Meétodo: Revision de la bibliografia disponible.

Conclusiones: Se proponen herramientas y procedimientos de utilidad para afrontar los casos clinicos
graves en el ambito laboral sanitario, mejorar la calidad asistencial y contribuir a garantizar la seguridad de
los usuarios y de los sanitarios enfermos.

Med Segur Trab (Internet) 2010; 56 (221): 306-322

Palabras claves: Trastorno mental grave. Criterios diagnosticos. Prevencion. Intervencion.

AbSI‘I’OC" L R R R R R TR A

Introduction: The concept of “serious mental disorder” (SMD) can be very useful in clinical medical
practice, not only in the management resources area, allowing to design preventive, diagnostic and therapeutic
effective interventions, but also in service area and in high reliability and security professions, such as health,
defence, transport and so on. In these cases mistakes use to have direct and adverse consequences for
people’s life that is way a maximum quality and safety must be guaranteed for the users.

Objective: To check the principal aspects to consider in the production of intervention protocols for
mental serious disorders in the workplace.

Method: Review of the available bibliography.

Conclusions: This article proposes tools and procedures to deal with serious clinical cases in health
professional field in order to improve the attendance quality, contributing to the safety of the health workers
and users.

Med Segur Trab (Internet) 2010; 56 (221): 306-322

Key words: Serious mental health. Diagnostic criteria. Prevention. Intervention.
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INTRODUCCION

“«

Dada la actual crisis nosografica, conviene recordar las advertencias de Jaspers *: “..es
posible rechazar todos los esfuerzos realizados. Se puede decir: No hay ninguna unidad
nosologica, se corrié tras un fantasma”. Esta crisis nosografica que vive la Psiquiatria
como disciplina médica es reflejo de la complejidad constitutiva del ser humano y de la
evidencia cientifica actual, que requiere el empleo de modelos tedricos integradores e
instrumentos validos de medida de la enfermedad que puede padecer una persona en un
momento determinado. Casi 100 afios mas tarde, es preciso reconocer que ha mejorado
mucho la fiabilidad de los diagnosticos psiquiatricos cuando se emplean las herramientas
apropiadas, para los diferentes sindromes clinicos. La mayor parte de ellos se definen por
su principal caracteristica sintomatica, que ninguna es especifica de un trastorno mental
concreto, pero aun no se ha demostrado que sean entidades discretas o categorias
nosologicas validas separadas por limites naturales o verdaderas discontinuidades
explicables por la existencia de un sustrato biol6gico diferente para cada una de ellas.

Actualmente, se propone la clasificacion dimensional de los trastornos mentales,
separados por limites arbitrarios decididos por consenso de expertos *. Otra cosa diferente
es la utilidad clinica de un diagndstico formal concreto, en la medida en que proporciona
informacion valiosa de tipo prondstico acerca de la respuesta al tratamiento. La utilidad
clinica del constructo “trastorno mental grave” (en adelante, TMG) dependera de su
validez predictiva para anticipar la evolucién del enfermo y la administracion de los
tratamientos mas efectivos. Pero quedarnos ahi supondria una vision reduccionista, su
consideracion también puede contribuir a mejorar la seguridad de los usuarios y de los
sanitarios, entendida ésta desde una perspectiva sistémica (que incluye la consideracion
de los medios materiales, los procedimientos técnicos y organizativos, asi como la
seleccion y el cuidado de los operadores especialmente cualificados por su resistencia al
estrés y la toma de de decisiones de alto rendimiento), sobre todo en situaciones de
urgencia y de riesgo vital.

La protocolizacion de la atencién a la Salud Mental ha sido abordada recientemente
como una herramienta eficaz orientada a la mejora de la calidad y seguridad de la
asistencia al usuario, asi como a facilitar la practica del profesional sanitario que de €l se
ocupa. El objetivo del presente trabajo es analizar el concepto de TMG en relacion con el
posible deterioro funcional a partir del cual pueda suponer un riesgo para si mismo o
para terceros durante la actividad laboral. Se revisaran los principales aspectos a considerar
en la elaboracion de protocolos de intervenciéon laboral ante dichos trastornos
(principalmente en personal sanitario) y la prevencion de sus consecuencias en el medio
laboral, concretamente se analizaran aspectos a considerar y definir en un posible
protocolo y procedimientos de actuaciéon recomendados.

ASPECTOS A DEFINIR

Capacidad y competencia profesional

Una primera cuestioén a plantearse ante un posible TMG en el lugar de trabajo es su
capacidad y competencia profesional para el desempeno seguro de sus funciones. En
nuestro ambito legal, por el mero hecho del nacimiento en las condiciones establecidas
en el Codigo Civil (articulos 29 y 30) se es persona, esto es, se tiene personalidad y por
el mero hecho de ser persona y tener personalidad se es capaz, siendo importante
distinguir entre capacidad juridica y capacidad de obrar:

— La capacidad juridica: Es la abstracta posibilidad de recibir los efectos del
ordenamiento juridico.

— Capacidad de obrar: aptitud para ejercer personalmente un derecho y el
cumplimiento de una obligacion, esto es, la aptitud legal para ser sujeto de
derechos y obligaciones.
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La competencia: Presupone siempre la capacidad de obrar (posibilidad de realizar
actos con eficacia juridica) y anade otros elementos como la preparacién profesional o
académica adecuada, la idoneidad para dicha profesion en el sentido de que se puede
realizar la tarea profesional concreta y habilidades mayores o menores segun la
circunstancia y técnica concreta.

La competencia médica ha sido definida como 3 “La capacidad de utilizar de
manera habitual y razonable la comunicacion, los conocimientos, las habilidades
técnicas, la capacidad para la toma de decisiones basadas en la evidencia, las emociones,
los valores, y la reflexion en beneficio del individuo y de la comunidad que se atiende”.
Incluye los siguientes aspectos o dimensiones basicas %

1. Cognitivos: Adquirir y utilizar conocimientos.

2. Integrados: Sintetizar datos, razonar y juzgar.

3. Relacionales: Comunicarse con pacientes y colegas.

4. Afectivos/éticos: Demostrar paciencia, voluntad y autoconocimiento.

Ademas de las capacidades adquiridas a través de la formacion continua y la
experiencia laboral, la competencia profesional también se define por las condiciones
de salud del personal que facilitan o interfieren en su puesta en practica, tal y como
sefialan los Codigos Deontoldgicos °: “La enfermera mantendrd un nivel de salud personal
que no comprometa su capacidad para dispensar cuidados”.

Segun el Plan de Bolonia para los Estudios de Grado de Medicina °, el médico
necesitara contar con las suficientes competencias para su desarrollo profesional tales
como: autocritica y auto-evaluacion, aprendizaje autonomo y cuidado personal; incluyendo
ser capaz de atender a su estilo de vida, requerir ayuda y consejo en situaciones dificiles,
reconocer los peligros de automedicacion y abuso de sustancias, conocer la influencia y
prevencion de factores relacionados con su trabajo para la salud propia y ajena.

Segun el Documento Sitges 7, la capacidad de autonomia personal se puede
encontrar limitada tanto por limites “naturales”, como “legales”, entre los que destacan los
derechos de los demas y el perjuicio inaceptable de tercero, que condicionan y limitan el
marco de las decisiones individuales. Es decir, se debera tener en cuenta tanto las
condiciones necesarias para la toma de decisiones, como la trascendencia individual y/o
social de la misma. La toma de decisiones depende especialmente de la disponibilidad de
los recursos cognitivos, emocionales y conductuales de cada persona en un momento
dado.

En el caso de los sanitarios, con responsabilidad directa o indirecta sobre la vida de
terceros, la seguridad (peligrosidad) mencionada anteriormente, constituye un elemento
fundamental de su actividad cotidiana. A su vez, los procesos de conflicto interpersonal
en el trabajo (con comparfieros y/o pacientes) son posibles indicadores de la existencia de
un trastorno mental y/o de problemas organizativos que repercuten en la salud de los
trabajadores.

Gravedad de los trastornos y factores de riesgo a controlar

El término gravedad clinica se aplica a enfermedades que ponen en peligro la vida
de las personas. Asi puede ocurrir por ejemplo, en el caso de una depresion psicética con
intensa impulsion suicida, por la cualidad, intensidad y repercusiéon de algunos sintomas
en la vida del paciente y de otras personas. Los sintomas de los diferentes trastornos
mentales se han dividido entre los que producen sufrimiento y dolor, y los que causan
pérdida funcional o discapacidad, frente al malestar normal de la vida. El término psicético
es sinénimo de deterioro grave del funcionamiento personal y social, caracterizado por la
incapacidad para desarrollar con normalidad los roles familiares y laborales por alteracién
grave del contacto con la realidad.
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La gravedad del trastorno mental actual debe incluir tanto la sintomatologia psiquica,
como los problemas psicosociales asociados, la sintomatologia somatica y otros problemas
tales como son los conflictos interpersonales en el trabajo y los problemas de adaptacion
al medio sociolaboral. En general, existe una relacion dosis-respuesta entre la gravedad
de la enfermedad mental y el grado de incapacidad laboral asociado #°.

Una enfermedad mental grave es un trastorno con deterioro funcional '°, y se
define de la siguiente manera:

1. Trastorno: Cualquier trastorno DSM diagnosticado durante un periodo de 12
meses, excluyendo los cédigos V (afecciones no atribuibles a un trastorno mental que son
objeto de atencion clinica o tratamiento, como los problemas académicos o la simulacion),
los trastornos por consumo de sustancias (que en el préximo DSM-V se ha propuesto
llamarlo “Adicciones y Trastornos Relacionados”, incluyendo juego patolégico y adiccion
a Internet), y los trastornos del desarrollo.

2. Deterioro: Interferencia considerable en al menos una de las principales
actividades de la vida que incluyen no solo las actividades basicas de la vida cotidiana
como comer o bafarse, sino también “las habilidades instrumentales (p. €j., mantener un
hogar, manejar dinero, desenvolverse en sociedad, tomar la medicacion prescrita), y el
funcionamiento en el contexto social, familiar y laboral/educativo”.

No existe una definicion consensuada sobre el constructo de TMG, éste puede variar
segun que el objetivo prioritario sea la planificacion y gestion sanitaria, la investigacion,
la intervencion clinica, etc., y son numerosas las posibles definiciones que se pueden
encontrar al respecto en la bibliografia cientifica. Una revision de las mismas'' indica
como elementos comunes la necesidad de prestar atencion a tres dimensiones:

— Diagnostico: Incluyendo, de forma prioritaria, la psicosis y trastornos cronicos.

— Duracion: Variable segun las diferentes definiciones desde 1 a 5 afios desde el
inicio del trastorno.

— Discapacidad: Operativizada en funciéon del desempeno de roles sociales,
familiares, laborales y de autocuidado. Segun estos autores, la efectividad de los
Servicios Sanitarios depende tanto de la calidad de la tecnologia instrumental
como de la tecnologia humana (el factor humano), siendo tan importante la
competencia cientifico-técnica personal, como los factores derivados de la actitud
y de la personalidad.

Otros autores '> proponen el sistema definido por las dimensiones Safety, Informal,
Diagnosis, Disability and Duration (SIDD) como elemento de definicion de TMG:

1. Seguridad (peligrosidad). Hacia si mismo o hacia terceros.
2. Apoyo (soporte): Social e institucional.

3. Diagnostico: Incluyendo enfermedad psicotica, demencia, enfermedad neurdtica
grave, trastorno de la personalidad y trastorno del desarrollo.

4. Discapacidad: Con habilidades disminuidas para funcionar eficazmente en la
comunidad (trabajo, familia, relaciones interpersonales).

5. Duracion: Persistencia de cualquiera de las dimensiones mencionadas (6 meses-2
afos).

Segun consenso genera 1 se entiende por TMG el que cumple los siguientes criterios
clinicos:

a) Trastorno mental psicotico (esquizofrenia, paranoia, depresion psicética, etc.) o
adictivo, en especial si es cronico y/o recurrente, y trastornos graves de la personalidad
(sobre todo los del Cluster A y B del DSM).

b) Trastorno que ha requerido un tratamiento prolongado, igual o superior a dos
anos.
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¢©) Trastorno que se asocia a un descenso en el rendimiento funcional y muestra
discapacidad en sus actividades diarias (como en el trabajo y en sus relaciones
interpersonales) con una puntuacién igual o inferior a 50 en la Escala de evaluacion de
la actividad global (DSM-IV- TR).

Los parametros de gravedad en adultos a considerar seran

a) La gravedad diagnostica (psicosis, depresiéon mayor, trastorno neurético severo,
crisis adaptativa severa, alcoholismo y adicciones severas, trastornos alimentarios graves)
combinada o no con situaciones o grupos de riesgo.

b) Comorbilidad de distintas patologias psiquicas o fisicas.

¢) Grado de discapacidad producido (en relacion con autocuidado y salud,
afrontamiento personal y social, autonomia personal y social y tratamiento).

d) Repercusion del trastorno sobre el medio familiar y social (valorando el riesgo
de heteropeligrosidad).

e) Autopeligrosidad (riesgo autolitico).

f) Precariedad o agravantes de la red social (soporte social y factores que dificulten
la contencién y/o obstaculicen el tratamiento).

g) Caracteristicas de la demanda (voluntaria o involuntaria, nivel de sufrimiento y
motivacion).

h) Tiempo de evolucién del trastorno (agudo o crénico).

i) Complejidad del manejo terapéutico (prestaciones necesarias, trabajo en red y
necesidad de coordinacion entre diferentes servicios).

j) Aparicion de los sintomas en etapas de especial relevancia evolutiva (por ejemplo
al inicio de la actividad laboral).

Respecto a los trastornos adictivos, que por definicion son también trastornos cronico-
recurrentes (caracterizados por el consumo compulsivo, la pérdida de control y la
produccion de estados emocionales negativos asociado todo ello a un elevado riesgo de
estados emocionales negativos, disfunciones cognitivas y conductuales que suponen un
alto riesgo de mala praxis), se hace necesario, no solo realizar un tratamiento completo
sino controlar el cumplimiento terapéutico y prevenir las posibles recaidas a largo plazo.

Para analizar la gravedad del trastorno relacionado con el abuso de sustancias
adictivas, se valoraran los siguientes criterios: cantidad, frecuencia y antigiiedad del uso
de la sustancia, asi como las percepciones del paciente, déficit de control y las repercusiones
psicopatolégicas, afectivas, cognitivas y conductuales. Para ello se podran utilizar
cuestionarios autoadministrados, pruebas de laboratorio y analisis de sustancias en
sangre, orina y cabello (art. 785 Ley de Enjuiciamiento Criminal). Estas pruebas sirven
tanto para objetivar el consumo de una sustancia, gravedad del trastorno, cumplimiento
terapéutico y grado de abstinencia (siempre salvaguardando la confidencialidad de los
resultados).

En resumen, segun criterios de gravedad y deterioro funcional expuestos, seran de
especial atencion los siguientes casos '*:

1. El trastorno esquizo-afectivo, maniaco-depresivo, autismo, formas graves de
depresion mayor, trastorno de angustia o el trastorno obsesivo-compulsivo, puesto que si
no se tratan suelen provocar un importante deterioro.

2. En algin momento, durante los ultimos 12 meses, el trastorno interfirié
considerablemente con la capacidad laboral, caus6 grandes dificultades interpersonales,
o estuvo asociado a un plan o tentativa suicida.

3. En algiin momento, a lo largo de los ultimos 12 meses, se cumplieron los criterios
de deterioro funcional sin que el tratamiento u otros servicios de apoyo fuesen efectivos.
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El concepto de discapacidad debera valorarse en cada caso individual como un
disbalance persistente de la interaccién entre “la condicion de salud” del individuo
enfermo y las demandas adaptativas del medio sociolaboral especifico '°. Ademas,
consideramos importante senalar que en caso de TMG se pueden presentar las siguientes
caracteristicas:

1. Carencia de capacidad de adaptacion a la realidad y en especial a situaciones
estresantes.

2. Inflexibilidad desadaptativa rigida (compulsion de repeticion) o claudicacion
funcional adaptativa grave.

3. Importantes dificultades para aprender de la experiencia y desarrollar nuevas
estrategias adaptativas eficaces.

4. Malestar clinicamente significativo.
5. Importante conflictividad interpersonal y/o aislamiento social.

Los déficit cognitivos en los TMG son indicadores diagnésticos de gravedad en
varios trastornos mentales que comparten algunos déficit neuropsicologicos
caracteristicos, asi como biomarcadores neurofisiol6gicos mediadores cada vez mejor
conocidos, como ocurre con los niveles plasmaticos elevados de cortisol y los déficit de
memoria que se aprecian en personas con esquizofrenia, depresion, trastorno de estrés
postraumatico cronico, sindrome de Cushing y demencia. Habitualmente se aprecian
déficit en atencion sostenida, en el procesamiento de informacién compleja y en las
funciones ejecutivas. Estos déficits neuropsicolégicos no difieren significativamente entre
pacientes con esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo y trastorno bipolar psicético, sino
que parecen extenderse a lo largo de todo el espectro psicético, con diferencias
cuantitativas entre unos y otros trastornos '7-'8. Estos déficit neuropsicologicos parecen
ser marcadores de rasgo de los trastornos mentales graves, dependientes de factores
genéticos y epigenéticos precoces, mas que un déficit especifico de un trastorno mental.
En todos los casos la presencia de disfuncién neuropsicologica tiene una importante
significacién pronostica, tanto en cuanto al curso evolutivo clinico como al funcionamiento
sociolaboral de personas con un amplio rango de trastornos mentales graves'.

Los déficits neuropsicologicos senalados, limitan la capacidad o determinan
incapacidad para la introspeccion y la autorregulacion, la inteligencia emocional y social,
la toma de decisiones y el procesamiento de informacién compleja, segin un juicio de
realidad sano.

Algunos estudios epidemiolégicos *° encuentran que la prevalencia anual de
trastornos mentales moderados o graves en poblacion general trabajadora esta en torno
al 14%, sea por la agravacion de cualquier trastorno mental previo en algiin momento de
su evolucion o por la cronificacion y la complicacion del mismo con trastornos adictivos
y con enfermedades médicas graves, con los que presentan una elevada comorbilidad
habitual.

Para hacer operativos los criterios de gravedad y deterioro funcional se recomiendan
los siguientes cuestionarios de evaluacion que pueden ser incluidos en protocolos de
prevencion y/o procedimientos de actuacion:

=  Escala de Evaluacion del Insight (SAI) *.

= Escala de Gravedad de la Enfermedad Psiquiatrica para pacientes ambulatorios
(Gep-P) %

* Instrumento Mac Arthur para la Evaluacién de la capacidad sobre el tratamiento
(Mac Cat-T) 2.
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PROCEDIMIENTOS DE ACTUACION

Evaluacién y definicién de la poblacién diana

El primer paso de cualquier procedimiento de actuaciéon debe ser la evaluacion y
definicion de la poblacion diana del mismo. Se debe evaluar la gravedad de sintomas tales
como delirios y alucinaciones, la ausencia de insight, la pérdida de contacto con la realidad
y el deterioro del funcionamiento mental. Ademas, es preciso evaluar el sufrimiento
subjetivo, la evolucion temporal (cronicidad y recurrencia), la pérdida de funcion o
discapacidad que producen los sintomas, asi como el riesgo predecible para la persona
enferma y para sus semejantes. Respecto de la funcién sociolaboral es preciso evaluar la
extension de la alteracion en una o mas areas importantes de actividad, como son el
trabajo, las relaciones interpersonales, el cuidado de uno mismo y/o de los demas, etc. *

La evaluacion psicolégica debe incluir:

1. Realizacion de una historia clinica completa con la evaluacion del estado mental
actual y los antecedentes psicolégicos personales.

2. Evaluacion neuropsicolégica global.

3. Evaluacion de personalidad que incluya motivaciéon y orientacién laboral,
capacidad para tomar decisiones en situaciones complejas, habilidades sociales y de
afrontamiento del estrés por la disponibilidad de los recursos cognitivos, afectivos y
conductuales adecuados.

Segun la bibliografia revisada en el apartado anterior, se recomienda considerar
como poblaciéon diana de los procedimientos de actuacion, los siguientes TMG:

A) Pacientes con los siguientes trastornos mentales y caracteristicas asociadas:

— Trastorno psicético endégeno o inducido por drogas.
— Trastorno delirante crénico endégeno o inducido por drogas.
— Trastorno bipolar tipos I, II y III si existe comorbilidad con trastorno adictivo.

— Demencia y deterioro cognitivo de causa psico-organica (trastorno mental severo,
drogas, etc.)

— Paciente con diagnoéstico de trastorno grave de la personalidad, si existe
comorbilidad con consumo de drogas (de forma prioritaria en caso de trastorno
de tipo limite, antisocial o paranoide).

— Trastorno disruptivo de conducta.

— Trastorno mental grave que precise ingreso psiquiatrico.

B) Pacientes con trastornos adictivos y con las siguientes caracteristicas:

— Trastorno adictivo y ejercicio de especialidad de riesgo (como anestesia, cirugia,
ginecologia, urgencias, intensivos, farmacologia clinica, farmacia hospitalaria y demas
servicios intervencionistas).

— Presencia de patologia dual.

— Presencia de consumo durante la practica profesional y/o en el lugar de trabajo
(detectado en anamnesia).

— Fracaso previo en al menos dos tratamientos frente a la adiccion.

— Policonsumo.

Una vez establecida la existencia de un TMG se debe evaluar la posible existencia de una
restriccion funcional significativa secundaria al mismo, en las actividades de la vida diaria, en
el trabajo o en el medio familiar, asi como la existencia de deficiencias de concentracion,
persistencia, ritmo de trabajo, etc. que ademas puede llegar a generarle un estrés laboral que
puede descompensarle, ademas de poder implicar riesgos para terceros. Para ello es preciso
realizar el estudio protocolizado de su capacidad funcional en: comprension, memoria,
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atencion-concentracion, interaccion social y disponibilidad de recursos adaptativos adecuados
a las demandas del rol profesional especifico. Carrasco y Maza # recomiendan ademas,
utilizar los criterios del DSM-IV-TR del Eje V y las Escalas de Actividad (Global, Social y
Laboral y Relacional) para definir la existencia de deterioro funcional.

Criterios de deteccién del riesgo para si mismo o para terceros

Un objetivo prioritario de cualquier procedimiento de actuacién ante el TMG en el
entorno laboral debe ser la deteccion del riesgo para si mismo y/o para terceros. Esto
puede ser algo de dificil definicion, entre otras cosas porque la mayor parte de las
personas con TMG no tienen conciencia de enfermedad mental ni demandan asistencia
sanitaria de forma voluntaria, sino que suelen hacerlo inducidos por familiares y allegados,
o bien de forma involuntaria .

Durante la evaluacion del paciente se recomienda valorar la existencia de riesgo
mediante:

— La confirmacion del mismo por el propio paciente a lo largo de la entrevista de
apertura de historia y/o la entrevista clinica.

— Informacion al respecto por parte del Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales
que corresponde al paciente.

— Quejas y/o reclamaciones de pacientes sobre ese profesional recogidas por
escrito, que hagan presuponer el riesgo.

— Manifestaciones en este sentido, reiteradas y concretas, de compaferos y/o
supervisores.

— Manifestaciones en este sentido por parte de familiares o acompanantes.

— Conocimiento del terapeuta responsable del caso al realizar la evaluacion y
abordaje del mismo.

Se tendran en consideracion los siguientes elementos:

— Historia psiquiatrica y laboral previa.

— Tipo de diagnostico/s.

— Gravedad clinica. Identificando la presencia de:
— Pensamientos de auto / hetero-agresion.
— Ideaci6n autolitica intensa.

Delirios o alucinaciones francas.

Cuadro de agitacién o pérdida del autocontrol.

Patologia organica grave asociada.

— Situacién de consumo y/o abstinencia de drogas que comporte un peligro para
la praxis.

— Especialidad de riesgo (médicos y enfermeros de urgencias, de cuidados
intensivos, cirujanos, anestesistas, y/o otros puestos de elevada responsabilidad
respecto a terceros).

— Condicion de “trabajador especialmente sensible a determinados riesgos”
informada por su correspondiente Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales
(en funcion del Art. 25 de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales).

— Condiciones de trabajo de elevado riesgo psicosocial.

Por otro lado, habitualmente seran las personas préximas al trabajador las que con
mayor probabilidad detecten las complicaciones asociadas al posible TMG. Las senales de
alarma a detectar y el personal implicado en ello seran, principalmente, los siguientes:

— Comportamiento alterado con patrones desadaptativos de conducta e
incumplimiento manifiesto de las demandas propias del rol profesional como:
Excesiva e inadecuada irritabilidad, apatia, inhibicion y falta de responsabilidad en
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el cumplimiento de las tareas propias del rol profesional, aislamiento, problemas
de comunicacion y/o frecuentes conflictos interpersonales, convenientemente
objetivados por varios observadores externos.

— Hiperreactividad al estrés cotidiano con baja tolerancia a situaciones estresantes
comunes: como cambios en rutinas laborales, situaciones de incertidumbre y
conflictos inherentes a la actividad sanitaria.

— Incumplimiento de los habitos basicos de autocuidado: habitos de salud y aspecto
externo.

— Padecimiento de enfermedades cronicas (como las neurolégicas) que impliquen
deterioro de la capacidad funcional, necesidad de asumir el rol de enfermo y
ausencia de conciencia de enfermedad.

— Situaciones estresantes especificas graves como la muerte de un familiar préximo,
separacion de la pareja, situaciones econémicas desfavorables.

Personal implicado en la deteccion:

— El propio trabajador: En este sentido, parece que lo expuesto para los profesionales
médicos en su Codigo de Etica y Deontologia Médica (Art. 19)¥ puede ser
orientativo para la actuacion de todos los profesionales sanitarios:

a) Elmédico debe abstenerse de actuaciones que sobrepasen su capacidad.
En tal caso, propondra que se recurra a otro compafero competente en la
materia.

b) Si un médico observara que por razéon de edad, enfermedad y otras
causas, se deteriora su capacidad de juicio o su habilidad técnica, debera pedir
inmediatamente consejo a algin companero de su absoluta confianza para que
le ayude a decidir si debe suspender o modificar temporal o definitivamente su
actividad profesional.

¢) Si el médico no fuera consciente de tales deficiencias y éstas fueran
advertidas por otro companero, éste esta obligado a comunicarselo y, en caso
necesario, lo pondra en conocimiento del Colegio de Médicos, de forma objetiva
y con la debida discrecion. No supone esta actuacion faltar al deber de
confraternidad, porque el bien de los pacientes ha de ser siempre prioritario”.

— El médico de Atencion Primaria o de Salud Mental: Es posible que ante el malestar
percibido, el propio trabajador consulte en el Sistema de Salud (en Atencién
Primaria o Especializada). En ambos casos, disponen de los recursos clinicos de
actuacion empleados en poblacion general ante un caso de trastorno mental
grave, que son de igual manera aplicables al personal sanitario enfermo. Esto es
especialmente importante ante la evidencia de una alteracion grave del
comportamiento que suponga un riesgo para si mismos o para terceros. Es
preceptivo, ademdas, ponerlo en conocimiento al Coordinador del Centro o
superior jerarquico, asi como al centro de trabajo del paciente (Servicio de
Prevencion de Riesgos Laborales).

— Colegio Profesional: Cuando este organismo tenga conocimiento de un profesional
con un posible trastorno mental grave que suponga riesgo para si mismo y/o
para terceros, se facilitara su evaluacion psiquiatrica y velara, segiin sus propios
protocolos de actuacién, por la responsabilidad deontologica del profesional
sanitario.

— Companeros/as de trabajo y Superiores jerarquicos: Un compaferismo mal
entendido puede llevar a la sobreproteccion, ocultacion o minimizaciéon del
problema, facilitando con ello su cronificacion e incremento de la gravedad. En
el caso de los médicos internos residentes, como sefiala el PAIME 2 “...entre la
estigmatizacion y la inbibicion, el tutor y las personas que supervisan mds
directamente al residente deben encontrar la situacion mds conveniente”. Se
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sugiere que ante la sospecha o deteccion de un trastorno mental grave con
posible riesgo para si mismo o para terceros se proceda de la siguiente manera:

— Comunicacion verbal con el propio afectado sugiriendo la necesidad de consulta
profesional en su S.P.R.L y/o con el superior inmediato del trabajador afectado.

— El Superior le sugerira verbalmente la posibilidad de consulta con el S.P.R.L.

0 Siaccede: Ver apartado referido al Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales
(S.PR.L)

0 Si no accede: Elaboracion de un escrito por parte de compafieros y superior,
en el que de forma esquematica, fechada y objetiva se sefialen conductas
disruptivas observadas, conflictos en el lugar de trabajo, sintomatologia clinica
observada y otros datos de interés. Este escrito se hara llegar al S.P.R.L.

— Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales (S.P.R.L.): A lo largo del ejercicio
profesional en el ambito sanitario son diversos los momentos en los que cobra
especial relevancia la vigilancia de la salud en relacion con la capacidad
profesional (la incorporacién al puesto, cambios sustanciales en el puesto de
trabajo, cambios sustanciales en el comportamiento del profesional sanitario,
etc.) y son los S.P.R.L. las entidades implicadas en dicha valoracién.

En lo relativo a la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (Ley 31/1995 y Reglamento
39/1997), segin la norma, el reconocimiento es voluntario (es preciso el consentimiento)
pero se exceptuan “los supuestos en que la realizacion de los reconocimientos sea
imprescindible para evaluar los efectos de las condiciones de trabajo sobre la salud de los
trabajadores, o para verificar si el estado de salud del trabajador puede constituir
un peligro para el mismo, para los demds trabajadores o para otras personas
relacionadas con la empresa o cuando asi esté establecido en una disposicion legal en
relacion con la proteccion de riesgos especificos y actividades de especial peligrosidad”
(articulo 22). Ademas, sera necesario prestar proteccion a los trabajadores especialmente
sensibles a determinados riesgos (art. 25, Ley 31/1995): se “garantizard de manera
especifica la proteccion de los trabajadores que, por sus propias caracteristicas personales
o estado biologico conocido, incluidos aquellos que tengan reconocida la situacion de
discapacidad fisica, psiquica o sensorial, sean especialmente sensibles a los riesgos
derivados del trabajo”. Se sugiere para ello:

— Deteccién o sospecha de trastorno mental grave con riesgo para si mismo o para
terceros durante la vigilancia de la salud en evaluacion inicial, en seguimiento o
ante peticion propia del trabajador. El diagnostico psiquiatrico se realiza mediante
la entrevista clinica y de las pruebas clinicas necesarias, habitualmente por un
médico psiquiatra.

— Deteccion o sospecha de trastorno mental grave con riesgo para si mismo o para
terceros mediante escrito de comunicacion por parte de compafieros y superior
del trabajador: Citacion al trabajador para vigilancia de la salud.

O Si acude: Proceder como en apartado anterior.
0 Si no acude: Comunicar a Direccion Médica por escrito.

— Direccion/Gerencia: La responsabilidad profesional es una cadena que empieza
en el propio sanitario e ineludiblemente continta en la responsabilidad profesional
corporativa, institucional o administrativa. El Director Gerente, como maxima
autoridad de la institucién sanitaria, es el responsable ultimo del correcto
funcionamiento asistencial de la misma. Cuando a través del S.P.R.L. (o por otra
via), tenga conocimiento de la existencia de un trabajador con trastorno mental
grave, con riesgo para si mismo o para terceros, facilitara en la medida de lo
posible la exigencia de valoracion clinica por un especialista en salud mental. Si
no existe conciencia de enfermedad, las medidas preventivas se podran tomar en
funcion de diferentes vias, no excluyentes entre si:

— Ley de Prevencion de Riesgos Laborales: Por el posible riesgo para si mismo
y/0 para terceros en el lugar de trabajo.
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— Inspeccién Sanitaria: Si existe riesgo de daio.

— Colegio Profesional: Parala prevencion de mala praxis y evaluacion deontologica
del caso.

— Urgencias: A través del SUMMA 112 y comunicacion al Juez, si se considera
necesaria una intervencion clinica no voluntaria.

Existe apoyo legal para todas esas medidas. Por ejemplo, la embriaguez o toxicomania
habitual puede ser causa de despido (art. 54 Estatuto de los Trabajadores, Ley 8/1980 de
10 de marzo) si se trata de una conducta reiterativa y repercute negativamente en el
trabajo (quejas de terceros, repercusiones negativas para la organizacion, ausencias al
trabajo, etc.) y es probada objetivamente. Ademas, segtn la aplicacion del Estatuto Marco
[Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del Personal Estatutario de los
Servicios de Salud, articulos 19.2.m); 21.f); 19.3.m); 27; 72.2. f), g) y u) y articulo 75],
entre los deberes del personal esti el de cumplir las normas relativas a la seguridad y
salud en el trabajo, asi como las disposiciones adoptadas en el centro sanitario en relacion
con esta materia; siendo una causa de extincion de la condicion de personal estatutario
fijo la incapacidad permanente cuando sea declarada en sus grados, entre otros, de
incapacidad permanente total para la profesion habitual; constituyendo falta muy grave
el notorio incumplimiento de sus funciones o de las normas reguladoras del funcionamiento
de los servicios, asi como la desobediencia notoria y manifiesta a las 6rdenes o instrucciones
de un superior directo, mediato o inmediato, emitidas por éste en el ejercicio de sus
funciones y la negativa expresa a hacer uso de los medios de proteccion disponibles y
seguir las recomendaciones establecidas para la prevencion de riesgos laborales, asi como
la negligencia en el cumplimiento de las disposiciones sobre seguridad y salud en el
trabajo por parte de quien tuviera la responsabilidad de hacerlas cumplir o de establecer
los medios adecuados de proteccion.

Ademas, como medida cautelar, y durante la tramitacién de un expediente disciplinario
por falta grave o muy grave o de un expediente judicial, podra acordarse mediante
resolucion motivada la suspension provisional de funciones del interesado, en los términos
establecidos en dicho Estatuto.

Diagnéstico e intervencién en el caso del personal con probable trastorno
mental grave y posible riesgo para si mismo o para terceros

Cuando, segun los criterios mencionados, se identifique a un trabajador como posible
trastorno mental grave con riesgo para si mismo o para terceras personas se agilizara, en
la medida de lo posible, la primera visita a un servicio especializado en salud mental para
la evaluacion del caso. En €l se analizara la necesidad de un tratamiento asistencial psico-
farmacologico y se recomienda valorar los siguientes aspectos fundamentales:

— Valoracién del grado de discapacidad mental y necesidad de incapacidad temporal
(en un primer momento) y/o permanente (si se considera oportuno a lo largo del
proceso asistencial).

— Conveniencia de intervencion médica y psiquiatrica hospitalaria urgente
(voluntaria o involuntaria) en su Servicio de Urgencias correspondiente.

— Comunicacion con la familia del profesional sanitario con posible trastorno
mental grave.

— En caso de médicos internos residentes, comunicacion con su tutor de
residentes.

— Comunicacién con el S.P.R.L. al que esté adscrito el profesional sanitario, a fin de
controlar los posibles riesgos laborales que puedan verse incrementados por sus
condiciones de salud y valoracion del riesgo para si mismo y para terceros de
forma extensible al lugar de trabajo. Es funciéon de este servicio la valoracién
sobre la aptitud o no del paciente en su puesto de trabajo, su posible consideracion
como trabajador especialmente sensible y la valoracion del riesgo profesional.
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— Si el S.P.R.L. lo considera oportuno tras el proceso de vigilancia de la salud y
evaluacion de aptitud profesional, comunicara el riesgo a Gerencia. Si el enfermo
no acepta el criterio de no aptitud para el trabajo, pero se estima riesgo para
terceros, se recomienda notificar esta contingencia a la Inspeccién Sanitaria (que
puede aplicar igualmente la baja laboral por motivos médicos segiin normativa
legal vigente), y por €l la Gerencia Sanitaria tiene la responsabilidad sobre el
Juncionamiento asistencial de su entidad sanitaria, por lo que, si lo considera
oportuno, comunicara el riesgo para terceros al juez o fiscalia de incapacidades,
asi como la oportunidad de valorar la responsabilidad deontologica y posible
riesgo de mala praxis por parte del Colegio Profesional del trabajador enfermo.

Otras actuaciones:

A lo largo de todo el proceso de deteccion, evaluacion e intervencion, pueden ser
necesarias otro tipo de actuaciones no mencionadas anteriormente:

1. Aspectos relativos a la incapacidad laboral: En los casos de trastorno mental
grave, se valorara la necesidad de gestionar una incapacidad profesional.

— Temporal o transitoria (mediante informe clinico dirigido a su médico de Atencion
Primaria): cuando se prevea una recuperaciéon en un periodo de tiempo
determinado. Se definira por:

— Incapacidad para el trabajo por causa sanitaria.
— Caracter temporal en funcién del prondstico.
— Permanente (mediante informe clinico y psicosocial dirigido a su Equipo de

Valoracion de Incapacidades): cuando se presente una alteracion de la capacidad
laboral previsiblemente definitiva. A su vez, ésta puede ser:

Invalidez Permanente Parcial: Cuando se ocasiona una disminucion no inferior
al 33% de su rendimiento normal para su profesion habitual.

Invalidez Permanente Total: Inhabilita al trabajador para todas las tareas de su
profesion habitual.

— Invalidez Permanente Absoluta: Inhabilita para toda profesion u oficio.

Gran Invalidez: Cuando sea necesaria la asistencia de otras personas para
realizar los actos esenciales de la vida.

2. Aspectos relativos a la incapacitacion (civil): Es necesario recordar que:

— Nadie puede ser declarado incapaz sino por sentencia judicial en virtud de las
causas establecidas en la Ley.

— Son causas de incapacitacion las enfermedades o deficiencias persistentes de
caracter fisico o psiquico que impidan a la persona gobernarse por si misma.

— Existen diferentes grados de incapacidad. El juez, tras informe del médico forense,
valorara el tipo de incapacidad.

Cuando en la valoracion y tratamiento del paciente con trastorno mental grave se
presente dicha situacién, se pondrd en conocimiento del propio paciente y/o familiares
del mismo para la gestion del proceso de incapacitacion:

— La declaracion de incapacidad la promoveran el presunto incapaz, el conyuge o
quien se encuentre en una situacion de hecho asimilable (descendientes,
ascendientes, hermanos).

— El Ministerio Fiscal debera promover la incapacitacion si las personas mencionadas
en el apartado anterior no existieran o no la hubieran solicitado.

— Seguin la legislacion vigente, cualquier persona esta facultada para poner en
conocimiento del Ministerio Fiscal los hechos que puedan ser determinantes de
la incapacitacion. Las autoridades y funcionarios publicos que, por razén de sus
cargos, conocieran la existencia de posible causa de incapacitacion en una
persona, deberan ponerlo en conocimiento del Ministerio Fiscal.
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3. Tratamiento Ambulatorio No voluntario:

Cuando exista falta de capacidad de decisién del paciente y asi lo requiera la salud
del enfermo, por razén del trastorno psiquico o por necesidad de un periodo de
observacion para el diagnoéstico, se podra promover la gestion del tratamiento psiquiatrico
ambulatorio involuntario:

— Podran promover este expediente el conyuge del paciente o quien se encuentre
en una situacion de hecho asimilable, descendientes, ascendientes, hermanos,
tutores, asi como el facultativo que atienda al paciente.

— La solicitud de autorizacion de tratamiento no voluntario se realizard mediante
propuesta razonada sobre la situacion de incapacidad del paciente, el tratamiento
al que esta sometido y la situacion de incumplimiento del mismo.

— El tratamiento propuesto podra cesar por prescripcion facultativa, comunicandose
esta medida al Juzgado de Primera Instancia.

— En el caso de autorizacion de un periodo de observacion para diagnostico, el informe
debera remitirse al tribunal en el plazo maximo de dos meses, tras los cuales se podra
solicitar, si procede, la autorizacion de internamiento o tratamiento no voluntario.

4. Internamiento Involuntario.

El Consejo de Europa (2004) establece una recomendacion (cap. III, art. 17) en el
que expone los siguientes criterios normativos para la hospitalizacion psiquiatrica
involuntaria:

— La persona tiene un trastorno mental grave.

— Existe riesgo significativo de dafio para su salud o la de otros.

— El ingreso tiene objetivo terapéutico.

— No hay otro medio menos restrictivo de ofrecer la atencion apropiada.

— Se tendra en consideracion la opinién de la persona afectada, convenientemente
informada.

Cuando durante el proceso de valoracion diagnoéstica del trastorno mental grave se
detecte la necesidad de internamiento en una unidad hospitalaria de forma involuntaria
se seguira el articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil sobre internamiento involuntario
por razén de trastorno psiquico:

— El internamiento, por razén de trastorno psiquico, de una persona que no esté
en condiciones de decidirlo por si, aunque esté sometida a la patria potestad o a
tutela, requerira autorizacion judicial, que serd recabada del tribunal del lugar
donde resida la persona afectada por el internamiento.

— La autorizacion sera previa a dicho internamiento, salvo que razones de urgencia
hicieren necesaria la inmediata adopcién de la medida. En este caso, el responsable
del centro en el que se hubiere producido el internamiento debera dar cuenta de
éste al tribunal competente lo antes posible (plazo de 24 horas).

— En los casos de internamiento urgentes, la competencia para la ratificacion de la
medida correspondera al tribunal del lugar en que radique el centro donde se
haya producido el internamiento.

Informacién al paciente con posible riesgo para si mismo y/o para terceros
y plan terapéutico

Todos los pacientes que, a lo largo del proceso de evaluacién y/o tratamiento, se
califiquen como “trastorno mental grave y riesgo para si mismo o para terceras personas”
seran informados de tal condicion.

Si el paciente acepta dicha condicion:

— Se recomienda que firme un contrato terapéutico comprometiéndose a seguir el
plan terapéutico propuesto, previa valoracién de su capacidad 7.
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— En el caso de pacientes con problemas adictivos, dicho plan comportara la
realizacion de un tratamiento de desintoxicacion, deshabituacion y rehabilitacion,
con el seguimiento posterior y controles toxicolégicos necesarios seguin criterio
clinico.

Si el paciente no acepta dicha condicion o existe incumplimiento del plan terapéutico:

— Se considerara la necesidad de gestionar el tratamiento novoluntario o el
internamiento involuntario mediante solicitud judicial.

— Se informara de forma inmediata a su Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales,
a fin de controlar los posibles riesgos laborales que puedan verse incrementados
por sus condiciones de salud y valoracion del riesgo para si mismo y para terceros
de forma extensible al lugar de trabajo (sera funcion de este servicio la valoracion
sobre la aptitud o no del paciente en su puesto de trabajo, su posible consideracion
como trabajador especialmente sensible y la valoracién del riesgo profesional).

— Si el S.PR.L. lo considera oportuno tras el proceso de vigilancia de la salud y
evaluacion de aptitud profesional, comunicara el riesgo a Gerencia.

— La Gerencia Sanitaria tiene la responsabilidad sobre el funcionamiento asistencial
de su entidad sanitaria, por lo que, si lo considera oportuno, comunicara el
riesgo para terceros al juez y la oportunidad de valorar la responsabilidad
deontologica y posible riesgo de mala praxis al Colegio Profesional del sanitario
enfermo.

Seguimiento

Los pacientes atendidos podran ser derivados a las unidades mas convenientes del
Servicio Madrilefio de Salud y/o a los Servicios Asistenciales con los que exista un
convenio de colaboracién y garantizar asi la mejor calidad asistencial, confidencialidad,
seguridad y seguimiento compartido del profesional enfermo.

CONCLUSIONES

El constructo “trastorno mental grave” incluye un conjunto de diferentes entidades
nosolégicas, que se presentan en una persona de forma continua o episédica-recurrente
durante unos dos anos (de media) y que cumplen unos determinados criterios diagnosticos
de gravedad clinica y de evolucién cronica; de forma que, para atenderlos, se debe
disponer de unos recursos asistenciales adecuados.

Actualmente, hay un amplio acuerdo entre profesionales y gestores acerca de que
debe priorizarse la atencion en los Servicios de Salud Mental a las personas que padecen
un trastorno mental grave, ya que son las que suelen tener una mayor discapacidad
derivada del padecimiento del mismo. Por otro lado, es necesario disponer de instrumentos
que mejoren el reconocimiento de los casos mas graves y ayuden a la toma de decisiones
en su derivacion *-%.

Se debe separar con claridad la asistencia clinica a un profesional sanitario enfermo
de la evaluacion pericial sobre su capacidad de ejercicio profesional. Esta ultima
evaluacion debera ser llevada a cabo por un equipo de profesionales independiente, sin
posibles conflictos de intereses administrativos y/o clinicos *'. La competencia profesional
del personal sanitario implica aprendizaje y formacion continuada, tanto de competencias
cientifico-técnicas como psicosociales; implica la posibilidad de establecer relaciones
éticamente adecuadas con los pacientes (donde exista el compromiso de confidencialidad,
la basqueda de la adherencia terapéutica, de las responsabilidades profesionales y la
calidad asistencial). Estas obligaciones del personal asistencial requieren de procesos de
autorregulacion, de identificacion, notificacion vy, sobre todo, ayuda, a los profesionales
que no cumplan los estandares de competencia profesional por motivos relacionados con
su salud mental.
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Como ya se ha sefalado a lo largo de este trabajo, el personal sanitario puede
resultar no capacitado para el desarrollo de sus funciones asistenciales debido a la
existencia de un trastorno mental grave y/o adictivo por su afeccion de capacidades
cognitivas, afectivas y conductuales. La responsabilidad ética, deontologica y legal de
comunicar esta situacion es universal y debe hacerse llegar a la autoridad médica
competente. Desde la doctrina bioética moderna se espera que todos los profesionales
sanitarios participemos de forma solidaria y responsable en un proceso autorregulador
eficaz, lo que supone la rectificacion y la sancién de los profesionales que no sean
capaces de cumplir con los estandares de calidad y de competencia profesional
esperables.

La complejidad de las relaciones que derivan de la actuacion en equipo (unidad
basica segun la actual Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias, de 2003), ha
llevado a nuestra jurisprudencia (Tribunal Supremo) a delimitar las diferentes
responsabilidades a través de lo que se conoce como “principio de la confianza”. Consiste
en sintesis en que el médico que actia de forma correcta puede confiar en que los demas
miembros del equipo también lo haran de igual forma, salvo que se den circunstancias
especiales que hagan pensar en lo contrario. Ahora bien, el principio de la confianza
quiebra, esto es, ya no se puede confiar, como puede ocurrir en caso de trastorno mental
grave, y hay que hacer algo en defensa del paciente para no incurrir en responsabilidad.
Cada uno es, pues, responsable de sus actos, pero esta obligado a hacer algo cuando se
rompe el principio de la confianza, pues en otro caso todos los que sean conscientes de
la situacion seran responsables del dafio causado al paciente.

Este articulo es resultado del esfuerzo colectivo de esta Unidad, y pretende dar una
respuesta a las demandas que plantea el padecimiento de una enfermedad mental por
parte de los profesionales sanitarios. Se trata de casos complejos y dificiles de resolver
por sus caracteristicas y circunstancias, de manera que solo la experiencia que se adquiera
con la puesta en marcha del presente protocolo sera lo que nos indique su valor y
posibilidades de mejora.
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Resumen T e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e nenryeenenm

Se sabe que la tasa de suicidio en médicos es mayor que en la poblacion general. La salud de los
médicos ha recibido escasa atencion de sus colegas, a pesar de la considerable y creciente evidencia de que
la morbilidad es alta en la profesion. Cuidar de otras personas genera estrés en los cuidadores. El estrés por
la incertidumbre clinica y el temor al fracaso son rasgos importantes de la cultura médica. La paradoja es
que el cuidado de los pacientes genera estrés pero es también la fuente de gratificacion mas importante del
meédico. Se sabe que aquellos que cuidan de los demas a menudo tienen grandes dificultades para buscar y
recibir ayuda para ellos mismos. Las tasas de suicidio de los médicos en Estados Unidos, Inglaterra y otros
paises son mas altas que las de la poblacion general y las de otras profesiones. La tasa de suicidio de los
médicos es ligeramente mayor que la de la poblacion general, mientras que la de las médicas es claramente
superior. Esta tendencia es mas pronunciada entre psiquiatras y anestesistas. Los médicos tienen unas
necesidades asistenciales especificas por sufrir elevados niveles de alcoholismo, dependencia de drogas,
rupturas matrimoniales, enfermedad mental y suicidio. La automedicacion es muy frecuente entre los
médicos, en especial con hipnéticos, antidepresivos y analgésicos opiaceos. Muchas de estas dificultades
estan relacionadas con el estrés, elevada responsabilidad y tiempo insuficiente para trabajar y vivir conciliando
las demandas laborales y familiares. Muchos médicos tienen grandes dificultades para discutir sus problemas
con los colegas y se tratan a ellos mismos, de forma notablemente peligrosa. El facil acceso de los médicos
a las drogas implica que el abuso de drogas sea un riesgo ocupacional potencial de hombres y mujeres.
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AbSI’rGCf T e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e nenryeenenm

The rate of suicide in physicians is known to be higher than that of the general public. The health of
doctors has always received scant attention from their colleagues, in spite of considerable and increasing
evidence that morbidity and mortality are high in the profession. Caring for others imposes considerable
strains on the careers. The stress by clinical uncertainty and the fear of failure are important parts of the
medical ethos. It is recognized that those who do care for others often have great difficulty in asking for, and
receiving, care for themselves. Suicide rates for doctors in the United States, United Kingdom and other
countries are higher than general population and other professions. The suicide rate of male physicians is
slightly higher than that of the general population, while that of their female colleagues is clearly higher.
This tendency is most pronounced in female psychiatrist and anesthetists. Doctors have specific needs for
health care by suffer abnormally high levels of alcoholism, drug dependence, marital breakdown, mental
illness and suicide. The self-medication is common among doctors, particularly sleeping tablets, antidepressants
and opiate analgesics. Many of the difficulties are related to stress, high responsibility and insufficient time
to do the work and to live reconciling demands between work and family. Many doctors show an increased
impediment for discuss their problems with colleagues, and treat themselves, which is notoriously hazardous.
Doctors’ easy access to drug makes drug abuse a potential occupational hazard for men and women.
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INTRODUCCION

¢Es posible cumplir esta recomendacion de un médico ateniense 2 a. C? : “Estos son
los deberes de un médico: Primero... sanar su mente y ayudarse a si mismo antes de
ayudar a nadie”: ;Pero como?

“Existe la creencia (erronea) de que los médicos lo tienen todo: una profesion,
un trabajo estimulante, prestigio, inteligencia, éxito, y sobre todo dinero y
apariencias” (Myers 2000).

“Tradicionalmente, los suicidios de los médicos son ocultados, negados, motivo
de cotilleo, pero no abiertamente tratados de forma colectiva por los colegas. Hoy,
con mas conocimiento y menos estigma, las comunidades médicas estan pudiendo
afrontar las muertes tragicas de sus compaieros” (Myers y Gabbard 2008).

“Como médico y como politico, estoy muy preocupado por la cuestion de cémo las
enfermedades pueden afectar a la toma de decisiones de los jefes de estado o de
gobierno... Propongo que en una democracia deberiamos tomar las medidas necesarias
para asegurar que antes de votar a un candidato para la Jefatura del Estado o como
Primer Ministro, el electorado deberia conocer los resultados de un examen médico
actualizado e independiente..., asi como a intervalos regulares, teniendo en cuenta las
complejidades de la dinamica del gobierno, y las relaciones inciertas entre enfermedad y
la capacidad para tomar decisiones” (Owen 2003). De igual modo, es necesario evaluar
la salud mental de los profesionales de empleos que requieren una elevada fiabilidad,
porque de ellos depende la seguridad de la poblacién, asi como tener en cuenta las
condiciones en las que realizan su actividad laboral, para que sean las mas convenientes
para el ejercicio de su actividad profesional y controlar posibles riesgos psicosociales que
puedan dificultar su importante misioén social y danar su salud personal.

Si el método cientifico es un modelo de predicciéon del comportamiento de la
naturaleza, la medicina ha sido considerada como “la ciencia y el arte de manejar la
incertidumbre” (Neighbour, 1998). Para lograrlo, el médico precisa de habilidades
complejas como las que se requieren para la entrevista clinica, estar en contacto y saber
utilizar las propias emociones (“la consulta interior”), técnicas de comunicaciéon y
aprender a cuidar de si mismo para poder cuidar también de los demas. Mantener
de forma continuada la competencia profesional exige del médico el aprendizaje de
nuevos conocimientos y habilidades, tanto de competencias cientifico-técnicas como
psicosociales. Implica la posibilidad de establecer relaciones éticamente adecuadas con
los pacientes, en las que se respete el principio de confidencialidad, la bisqueda de la
adherencia terapéutica, las responsabilidades profesionales y la calidad asistencial. Estas
responsabilidades requieren que los médicos cuenten con los adecuados recursos de
autorregulacion eficaz, individual y colectiva, asi como para la identificacion, notificacion
y ayuda a los médicos que no cumplan los estandares de competencia profesional por
motivos relacionados con su salud mental. El médico puede llegar a estar incapacitado
para el cuidado de si mismo y para el desarrollo de sus funciones asistenciales debido a
la existencia de un trastorno mental grave y/o adictivo por la afeccion de sus capacidades
cognitivas, afectivas y conductuales.

PRIMEROS ESTUDIOS

“Felipe Trigo (1865-1916), médico y escritor, en su novela El médico rural (1912),
describe vivencias posiblemente autobiograficas, sobre la ansiedad que vive el joven
médico rural por la escasa preparacion profesional, la desesperanza e impotencia
ante la muerte del enfermo y la aparicion de la ideacién suicida como solucién.
En 1916, Trigo se disparé un tiro en la sien” (de la Cruz, Corominas y Sarré 1988).

Ya en 1947 Dublin y Spiegelman estudian la longevidad y las causas de muerte de
una serie de médicos en Estados Unidos y concluyen que:”es notable descubrir que los

Prevencion del suicidio en médicos
José Carlos Mingote Addn, Dolores Crespo Hervds, Matilde Herndndez Alvarez,
Mercedes Navio, Consuelo Rodrigo Garcia-Pando



Abril - junio 2013 Med Segur Trab (Internet) 2013; 59 (231) 176-204
U MEDICINA y SEGURIDAD del trabajo I

hombres y las mujeres de la profesion, dedicados a mejorar la salud de los demas, fracasan
en proteger la de ellos mismos”. Destacan una mayor tasa de mortalidad cardiovascular
prematura en los médicos (un 80% mayor que poblacion general), concluyendo que la
enfermedad coronaria era un riesgo ocupacional de estos profesionales.

En 1955 Dowling (citado por King) describi6 el conocido triple signo de “ignorancia,
indiferencia y falta de cuidado” de la propia salud por los médicos. King (1970) estudia
las causas de mortalidad en varones de cuatro profesiones (abogados, maestros, médicos
y sacerdotes) en varios paises europeos y en Norteamérica, y destaca la mayor morbi-
mortalidad por enfermedad coronaria, cerebrovascular y por suicidio en médicos. Este
mismo autor propone un modelo tedrico, segun el cual el nivel de salud de los miembros
de una profesion depende de la interaccion de tres tipos de factores: los antecedentes
individuales, el medio laboral y los habitos de conducta de salud/enfermedad, como la
dieta, el consumo etilico y el ejercicio fisico.

Desde el editorial en el British Medical Journal de 1964, el tépico del suicidio del
médico ha sido objeto de numerosos estudios, aunque una cuidadosa revisién de los
mismos muestra en ellos varios problemas metodolégicos, como incluir muestras
pequenas, breve periodo de tiempo para la recogida de datos, inadecuados controles para
edad y sexo, e insuficiente estandarizacién de los criterios para la muestra y los grupos
de referencia.

Craig y Pitts (1968) revisan las tasas de suicidio por especialidades y sugieren que
los psiquiatras tienen una tasa mas alta que los médicos de otras especialidades, aunque
las muestras son tan pequefias que no permiten sacar conclusiones definitivas. También,
Blachly, Disher y Roduner (1968) estiman las tasas de suicidio para las diferentes
especialidades, que varian desde 61 por 100.000 para los psiquiatras hasta 10 por 100.000
para los pediatras, igual que en la poblacion general. El momento temporal del suicidio
es diferente entre los médicos, que se eleva hacia la edad media de la vida (entre 45 y 64
afios) segun revisan Steppacher y Mausner (1974). En esta revision se constata que las
meédicas, especialmente las mas jovenes tienen un riesgo tres veces mayor que las mujeres
en general, hasta igualar las tasas de suicidio de sus colegas varones.

Craig y Pitts (1968) comunicaron una tasa 4 veces mayor que la de mujeres de la
poblacion general, atribuida a una elevada prevalencia de trastornos depresivos. Sin
embargo en un estudio nacional Rich y Pitts (1979) examinaron 544 médicos suicidas y
controles ajustados por edad del periodo 1967-1972 y concluyeron que no existen
diferencias entre la tasa de suicidio de médicos varones y controles adecuados en Estados
Unidos. Su tasa de 35,7 suicidios por 100.000 médicos no difiere de la de los varones de
la poblacién general, que era de 34,6 por 100.000 varones blancos. Segin este estudio,
los psiquiatras se suicidan el doble de lo esperado También, Blachly, Disher y Roduner
(1968) estiman las tasas de suicidio para las diferentes especialidades, que varian desde
61 por 100.000 para los psiquiatras hasta 10 por 100.000 para los pediatras, igual que en
la poblacion general. El momento temporal del suicidio es diferente entre los médicos, y
se eleva hacia la edad media de la vida (entre 45 y 64 afios) segln revisan Steppacher y
Mausner (1974). En esta revision se constata que las médicas, especialmente las jévenes
tienen al menos un riesgo tres veces mayor que las mujeres en general, hasta igualar las
tasas de suicidio de sus colegas varones. El método de suicidio mas frecuentemente
empleado, el envenenamiento, ha sido consistentemente comunicado en todos los
estudios.

La subestimacion general de las tasas de suicidio ha sido apoyada por los resultados
del estudio de Rose and Rosow (1973) realizado sobre una base de 48 suicidios de
médicos en California durante un periodo de 3 afios. Concluy6 que entre los médicos, los
psiquiatras tienen las tasas mas elevadas de suicidio. Se cree que la tasa de suicidio
médico es realmente mayor que el registrado porque con frecuencia puede ser mal
codificado deliberadamente en los certificados de muerte como sobredosis accidental,
debido al elevado nivel de estigma.
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Segun los resultados del estudio sobre las causas de muerte entre los médicos
ingleses (Registrar General 1978), estos tienen mas riesgo de morir por suicidio, cirrosis
hepatica (un riesgo 3 veces mayor) y accidentes de trafico (casi el doble), en comparacion
con poblacién general. El alcoholismo es el trastorno psiquiatrico que mas frecuentemente
perjudica el cuidado de sus pacientes y les involucra en procedimientos disciplinarios.

Preven (1983) realiza una revision sistematica de los estudios realizados sobre el
suicidio de los médicos y concluye que el suicidio en médicos varones tiene lugar en la
misma tasa que sus controles ajustados por edad en Estados Unidos. Igualmente, este
mismo autor revisa la cuestion del suicidio de las mujeres médicos y concluye que 3
estudios confirman que la tasa de suicidio de las médicas es 3-4 veces superior a la de los
controles no médicos, y con una tasa similar a la de sus compaferos varones. Los
psiquiatras parecen estar sobre representados en el porcentaje de médicos que se suicidan.
(Preven 1983).

Ducker (1987) revisa los estudios realizados y concluye, a pesar de la controversia
existente, que se puede explicar por una elevada tasa de trastornos afectivos no
adecuadamente tratados en las médicas.

La revision bibliografica de de la Cruz, Corominas y Sarr6 (1988) concluye que: Los
profesionales de la medicina presentan una prevalencia de suicidio superior a la de la
poblacion general. El método mas usado por los médicos es el empleo de medicamentos
que ellos mismos pueden proporcionarse. Los especialistas con elevado riesgo suicida
son los psiquiatras, los otorrinolaring6logos, cirujanos, anestesistas y dentistas.

Al revisar el tratamiento estadistico de los datos de estos primeros estudios se
apreciaron varias debilidades metodologicas, como la presencia de una inadecuada
estandarizacion, el limitado tamafo muestral y la ausencia de grupo control adecuado
que limitan su validez, aunque han tenido el mérito de llamar la atencién sobre este
problema.

ESTUDIOS POSTERIORES

Posteriormente se han realizado estudios epidemiolégicos metodolégicamente mas
validos, con muestras mas amplias, como el de Arnetz et al (1987) siguieron una cohorte
nacional de médicos, profesores universitarios y un grupo control por un periodo de 10
afnos, habiendo identificado todos los casos de suicidio durante el periodo 1961-1970. Los
resultados muestran una elevada tasa estandarizada de mortalidad (TEM) por suicidio
entre médicas, comparadas con profesoras universitarias y poblacion general. Los médicos
muestran una elevada tasa de suicidio en comparacion solo con los profesores de
universidad, y sobre todo por cirujanos generales respecto de otros especialistas.

Una revision sistematica de 14 estudios internacionales en médicos, en articulos
publicados desde 1963 hasta 1991, encontr6 mayores tasas de suicidio en médicos
comparadas con las de la poblaciéon general. El riesgo relativo oscilé entre 1,1 y 3,4 en
varones y de 2,5 a 5,7 en médicas (Lindeman et al 1996) estos mismos autores revisaron
las historias clinicas de médicos, ingenieros y profesores finlandeses que se suicidaron
entre 1986 y 1993. Los médicos tienen mas diagnésticos somaticos que los grupos de
referencia, y la prevalencia del diagnostico de depresion fue mayor entre las médicas que
entre los médicos, como en poblacion general. La depresion fue la causa contributaria de
muerte mas prevalente en todos los grupos estudiados, aunque la mayoria de los médicos
varones no recibian tratamiento. Igualmente reviso las tasas estandarizadas de mortalidad
para diferenciar las de varones y mujeres. Concluy6 que las médicas presentan un mayor
riesgo de suicidio en comparacion con la poblacion general y otras mujeres profesionales
(Lindeman et al 1997).

Otro gran estudio realizado en Inglaterra y Gales (1979-1995) confirm¢ la existencia
de unas elevadas tasas de suicidio en médicas pero no en médicos (Hawton et al 2001).
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En 1999 Frank y Dingle estudiaron la prevalencia-vida de depresion auto identificada y
los intentos de suicidio en la muestra del Estudio de Salud de las Médicos mujeres
(N=4,501) y estimaron que 1,5% (N=61) de las médicas habian realizado un intento de
suicidio, y un 19,5% (N=808) tenian antecedentes personales de depresion u otro trastorno
psiquiatrico, lo que se asociaba con insatisfaccion profesional, tener poco control sobre
el trabajo y padecer un elevado estrés laboral, de forma que mayores niveles de depresion
se asocian a un mayor riesgo de realizar intentos de suicidio. La depresion es
aproximadamente tan comun entre mujeres médicos como entre otras mujeres de Estados
Unidos, aunque los intentos de suicidio pueden ser menores. Este mismo grupo realizo
un gran estudio de de mortalidad proporcional en médicos blancos en 28 estados
americanos desde 1984 hasta 1995 y encontraron que, comparados con otros profesionales,
su tasa de mortalidad por suicidio fue mayor que por todas las demas causas de muerte.
En poblacion general la tasa de suicidio de los varones es 4 veces mayor que la de las
mujeres, mientras que entre las médicas es tan alta como la de los médicos (Silverman2000).
Una tasa tan alta de suicidios consumados puede resultar del mayor conocimiento de los
médicos de toxicologia y de acceso a drogas letales, ya que la sobredosis de medicamentos
es el principal método de suicidio.

Aasland et al (2001) estudi6 las tasas de suicidio de los médicos noruegos entre 1960
y 1989 en comparacién con otros trabajadores con y sin educacion universitaria como
controles. Se detectaron 82 suicidios en médicos, de los que 9 son mujeres, 265 personas
suicidadas por personas con formacién universitaria, y 11.165 por personas sin formacion
universitaria. La tasa de suicidio es medida por el nimero de muertes por 100.000
personas afo. Las tasas de suicidio son 47,7 (95% CI 37,7-60,4) por médicos varones, 20,1
(17,7-22,9) por otros universitarios, y 22,7 (22,2-23,2) para varones no universitarios. Las
tasas de suicidio para las mujeres son: 32,3 (15,8-63,7), 13,0 (8,4-19,8) y 7,7 (7,5-8,0). Las
tasas de suicidio de los médicos son significativamente mayores que las de otros
universitarios. El riesgo de suicidio de los médicos varones aumenté a medida que
aumentaba su edad, sobre todo si permanecia soltero, en una medida 5 veces mayor que
sus colegas casados. Para el 52% de los médicos y el 85% de las médicas el método de
suicidio fue por envenenamiento, en una medida doble que en la proporcién general.

Como la ideacién suicida es un significativo factor de riesgo de intentos de suicidio
y de suicidio consumado, Hem et al (2000) estudiaron la presencia de ideas de suicidio
en una encuesta anénima de una muestra representativa de médicos noruegos (N=1063
de un total de 1.476 médicos noruegos), de los que el 51,1% reconocieron sentimientos
y pensamientos de que la vida no merece la pena ser vivida y 1,6% habian realizado algtn
intento de suicidio. Los factores de riesgo eran ser mujer, vivir s6lo y padecer sintomatologia
depresiva no tratada de modo eficaz. Los pensamientos de suicidio eran rigurosamente
atribuidos a sus condiciones laborales, aunque la sintomatologia depresiva es la que se
asocia fuertemente con la ideacién autolitica. Una alta tasa de suicidio y una baja tasa de
intentos de suicidio apoyan la hipétesis de que los médicos no piden ayuda, sino que
tienden a actuar sus impulsos suicidas. Este mismo grupo comparé las tasas de suicidio
segun el nivel educativo en Noruega entre los afios 1960 y 2000, con inclusién de 46 y 49
millones de personas-afios entre hombres y mujeres respectivamente. Los médicos tienen
una mayor tasa en comparaciéon con otros graduados y con la poblacién general, tanto
entre varones (43.0, 95% intervalo de confianza (CI) 35.3-52.5) y entre mujeres (26.1, 95%
CI 15.1-44.9). Las tasas de suicidio aumentaron de forma aguda segin se incrementaba la
edad entre médicos y otros graduados universitarios, en comparaciéon con los no
universitarios.

Posteriormente otros estudios han constatado una elevada prevalencia de ideas de
suicidio en médicos, asi Gyorffy et al (2005) estudian una muestra de médicos hungaros
(N=407, 298 mujeres y 109 varones) y un grupo control de 1754 profesionales de igual
nivel. Resulté que un 20,3% de médicas y un 12,15% de médicos tienen reconocen tener
ideacién autolitica, en mayor medida que el grupo control (12,3% y 7,6% respectivamente).
Lasa médicas tienen una prevalencia significativamente mayor de ideas de suicidio
(p=0,0058, OR=1,901). Las ideas de suicidio se asociaban con estrés laboral relacionado
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con: jornadas muy prolongadas de trabajo (>8 horas), ansiedad grave, estrés y conflicto
de rol. Igualmente Van der Heijden et al (2008) estudian la prevalencia de burnout y de
ideas de suicidio en una muestra representativa de residentes alemanes (N=2115). Resulta
que el 20,6% son clasificados como con burnout, el 12% reconocen haber tenido ideas de
suicidio alguna vez durante la residencia y un 1% muchas veces. Los pensamientos de
suicidio son mas prevalentes en los residentes con burnout en comparacién con los que
no lo tienen (20,5% versus 7,6%, p<.001). El conocimiento de esta relacién entre burnout
e ideas de suicidio puede ser importante para la prevencion del suicidio.

Segun la Fundacion Americana para la Prevencion del Suicidio (2002), los estudios
realizados han confirmado que los médicos mueren por suicidio mas frecuentemente que
otras personas de su misma edad y género de la poblacion general y de otras profesiones.
De media, la muerte por suicidio es 70% mas frecuente entre médicos varones que en
otros profesionales de los Estados Unidos, y 250%-400% mayor entre las médicas.
A diferencia de otras poblaciones, en los que los hombres se suicidan cuatro veces mas a
menudo que las mujeres, los médicos tienen una tasa de suicidio que es muy parecida
entre hombres y mujeres. Esta Fundacion constituyé un grupo de trabajo de 15 expertos
para evaluar el estado del conocimiento sobre la depresion y el suicidio en los médicos,
y las barreras que les impide tratarse. Tras la jornada de trabajo concluyeron en el
documento de consenso, que la cultura tradicional de la medicina otorga escasa prioridad
al cuidado de la salud mental del médico a pesar de la evidencia de que presentan una
elevada prevalencia de trastornos del estado de animo no adecuadamente tratados. Las
barreras para que los médicos busquen ayuda son el temor a dafios punitivos como la
retirada de la licencia para ejercer la medicina, la pérdida de privilegios y su progreso
profesional. Este grupo recomendé cambiar las actitudes profesionales y cambiar las
politicas institucionales para animar a los médicos a pedir ayuda cuando lo necesiten y a
ayudar a sus compaifieros a reconocer y tratarse cuando lo precisen. Los médicos son tan
vulnerables a la depresion como la poblacion general, pero buscan ayuda en menor
medida vy las tasas de suicidio consumado son mas altas (Center et al., 2003).

Schernhammer y Colditz (2004) realizaron un meta-anilisis de 25 estudios de calidad
sobre el suicidio médico y concluyeron que la tasa agregada de suicidio para los médicos
varones comparada con la de los varones en la poblacion general, es 1,41: 1, con un 95%
y un intervalo de confianza de 1,21 a 1,65. Para las médicas, la ratio fue 2,27: 1 (95%
I1C=1,90-2,73), en comparacion con las mujeres en la poblacién general; que es una tasa
muy elevada.

En el estudio de Torre et al (2000) se comparan todas las causas de muerte en una
muestra representativa de médicos de Estados Unidos con un grupo ajustado de poblacion
general desde 1948 hasta 1998. Resulté que el riesgo de muerte fue 56% menor de lo
esperado en los médicos y 26% menor en las médicas, en comparacion con sus pares de
la poblacion general: La tasa de mortalidad estandarizada fue marcadamente menor para
enfermedades asociadas al tabaquismo, como enfermedades cardiovasculares, respiratorias
y cancer de pulmon. El suicidio fue la Ginica causa de muerte en la que el riesgo fue mayor
que en poblacion general.

Los estudios de los factores de riesgo de suicidio consumado suelen ser estudiados
a través de la reconstruccion por medio de la autopsia psicologica, por entrevistas
semiestructuradas a los informantes claves. En 1986 la Asociacién Médica Americana
realiz6 un estudio piloto sobre los médicos que habian consumado el suicidio y
encontraron depresion y problemas por uso de sustancias no tratados, ademas de gran
frecuencia de pérdidas personales y profesionales, problemas econémicos, una tendencia
a trabajar en exceso, elevado estrés e insatisfacciéon con la profesion. Un porcentaje
significativo de médicos no tienen un médico personal y usan menos los servicios médicos
preventivos. La cultura de la profesiéon no anima a los médicos a admitir sus vulnerabilidades
ni a buscar la ayuda que necesitan, sobre todo en cuanto a sus problemas de salud
mental. Las causas mas citadas son la falta de tiempo (48%), la falta de confidencialidad (37%),
el estigma (30%), el coste (28%), y el miedo a que conste en su expediente profesional (24%)
segun la revision de Center et al (2003).En varios de ellos se constata que ninguno de los
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médicos habia sido diagnosticado ni tratado correctamente (Lindeman et al 1997). En el
estudio de autopsia psicolégica de Hawton, Malmberg y Simkin (2004), realizado en 38
médicos que habian muerto por suicidio en Inglaterra y Gales entre enero de 1991 y
diciembre de 1993, se constaté que el 65% de ellos padecian un trastorno mental, sobre
todo depresion y abuso de alcohol o drogas, por el que habia consultado en menor
medida que las personas de otros estudios analogos en poblaciéon general. Veinticinco
médicos habian comunicado tener importantes problemas laborales, y en menor
proporcion problemas de relacion y econémicos. El método mas comun de suicidio fue
la auto-intoxicacién con drogas que habian tomado de sus lugares de trabajo.

El proceso suicida ha sido empiricamente estudiado en el estudio prospectivo de
una cohorte de estudiantes noruegos de medicina (N=631), primero al final de sus
estudios de grado y posteriormente al final del primer y cuarto afio de postgrado, con un
tiempo medio de seguimiento de 3,6 afios. El 6% de ellos comunicaron tener planes de
suicidio en los afios de postgrado. Los predictores en el momento inicial son neuroticismo
(rasgo de vulnerabilidad), sintomas depresivos graves y acontecimientos vitales estresantes
negativos. Entre aquellos con ideas de suicidio en el momento inicial, el 8% presentaron
planificacion suicida en los dos momentos de valoracién posterior. Los predictores de
transicion desde pensamientos a planes de suicidio fueron el rasgo de juicio de realidad
débil y la presencia de sintomas depresivos graves, aunque una minoria de los
planificadores habian buscado ayuda profesional (Tyssen et al 2004).

Varios estudios (Shanafelt et al. 2011, Pompili et al. 2010) han constatado una elevada
prevalencia de ideas de suicidio entre cirujanos americanos en los 12 meses previos
(el 6,3%), de 1,5 a 3 veces mas comuin que en P.G. (P<.02), aunque sélo el 26% de ellos
habian buscado ayuda psiquiatrica o psicolégica, y el 60,1% rechazan buscar ayuda por
temor de que pudiese afectar su licencia médica. Tener idas recientes de suicidio se
asocian significativamente con la presencia de elevados sintomas de depresién y burnout.
Ademas, unos elevados niveles de burnout, sobre todo en agotamiento emocional y
distanciamiento, segun el Inventario de Burnout de Oldenburg, se asocian con elevados
niveles de desesperanza en la escala de Desesperanza de Beck, un marcador psicométrico
de riesgo de suicidio (Pompili et al. 2010).

Para determinar la existencia de diferencias de género en la incidencia de suicidio
en médicos, y si existen diferencias en los métodos usados por ellos, Lagro-Janssen y Luijs
revisaron en 2008 nueve estudios por reunir los criterios de calidad necesarios y
concluyeron que el suicidio entre los médicos ocurrié en una tasa similar a la de la
poblacion general, mientras que el riesgo era superior en las médicas, siendo el uso de
medicacion el método mas empleado. En otro estudio (Petersen y Burnett 2008) se revisan
los certificados de defuncién de médicos y dentistas frente a todos los trabajadores
desde 1984 hasta 1992 en 26 estados norteamericanos. Se calcularon las TES segun la edad,
y resulté que la tasa de suicidio de las médicas era superior a la del grupo control
(TES=2,39, 95% CI=1,52-3,77). Para los médicos la TES era reducida (0,80, 95% CI=0,53-1,20),
salvo entre los de edad mas avanzada que aumentaba de forma significativa.

Varios estudios epidemiolégicos nacionales han constatado que los miembros de
algunas ocupaciones estin en mayor riesgo de suicidio que otras, y que la mayor parte
de esta considerable variacion en el riesgo de suicidio entre ocupaciones es explicable
por factores socioeconémicos, salvo para médicos y enfermeras. Asi en un estudio anillado
caso-control con 3195 suicidios y 63900 controles emparejados en Dinamarca (Agerbo et
al. 2007), se constat6 que comparados con maestros, la tasa de suicidio es 50% mayor
entre médicos, enfermeras, trabajadores no cualificados y en el grupo sin empleo. El
riesgo de suicidio disminuye en todas las ocupaciones después de controlar las variables
de: ingreso psiquiatrico, estatus de empleo, estatus marital e ingresos brutos, con la
excepcion de médicos y enfermeras, en los que la tasa de suicidio aumenté de nuevo.
Entre las personas que han recibido tratamiento psiquiatrico hospitalario, se aprecian
unas modestas asociaciones entre suicidio y ocupacion, excepto para los médicos, que
tienen un riesgo cuatro veces mayor. En gran parte, el mayor riesgo de suicidio de algunos
grupos ocupacionales, puede reflejar un elevado estrés laboral y el acceso a medios
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letales de suicidio como medicinas o armas de fuego. Entre los médicos, el riesgo es
mayor para los anestesistas por tener acceso a farmacos anestésicos empleados en muchas
muertes por suicidio. Otros grupos de alto riesgo (como dentistas, farmacéuticos,
veterinarios y granjeros) también tienen mas facil acceso a medios (Hawton, K. 2009).
Aparte de los médicos, el riesgo de suicidio tiene poca asociaciéon con la ocupacién entre
las personas que sufren un trastorno mental.

Desafortunadamente hay pocos estudios sobre trastornos mentales comorbidos y los
estresores psicosociales a los que se asocia, y que pueden mediar en la génesis del
comportamiento autodestructivo, en comparacion con victimas de suicidio que no son
médicos. Gold, Sen y Schwenk (2013) han estudiado los datos del Registro de Muerte
Violenta en 17 estados de los Estados Unidos entre 2003 y 2008, con una muestra
de 31.636 adultos victimas de suicidio de los que 203 son identificados como médicos.
De los resultados destaca que no existian diferencias significativas en la prevalencia de
trastornos mentales actuales claramente identificables entre médicos y no médicos (46%
versus 41%) ni entre trastornos depresivos actuales (42% versus 39%). Los médicos tienen
menos problemas de alcohol y dependencia de otras sustancias (14% versus 23%, P=.
004). Al evaluar el nimero total de trastornos mentales conocidos por cada persona
suicidada, resulta que dos tercios de todas las victimas tenian al menos un trastorno, 31%
tenian dos, y el 6% tenian 3 trastornos mentales; sin diferencias significativas entre
médicos y no-médicos. Para los médicos, las armas de fuego son también el método mas
comun de suicidio (48%), seguido de envenenamiento (23,5%), precipitacion (14,5%) y
por ahorcamiento (14%).Los suicidas que no eran médicos usaron las armas de fuego en
primer lugar (54%), seguido por la ahorcamiento (22%), seguido por el envenenamiento
(18%) y la precipitacion (Gold, Sen, Schwenk 2013). En el analisis de regresion logistica,
estos autores obtienen un modelo en el que el tipo de trabajo (médico o no-médico)
estaba en funcién de variables demograficas de las victimas (edad avanzada, OR 1.04,
CI:1.03-1.05, P<.0005), de variables de salud mental (tener una enfermedad mental
conocida, OR1.34, CI1.1.01-1.82, P=.045) y de estresores psicosociales identificables, como
tener un problema laboral (OR 3.12, CI:2.10-4.63, P<.0005), en mucha mayor medida que
otro estresores psicosociales no relacionados con el trabajo. La insatisfacciéon con el
trabajo parece mediar de forma causal con depresion y suicidio entre los médicos. A casi
tres cuartas partes de todas las victimas de suicidio se les pudieron realizar analisis
toxicolégicos para identificar medicamentos y otras sustancias en los tejidos corporales,
resultando positivos en el 27% de ellas. Los médicos tenian mayor probabilidad de dar
resultado positivo que los controles para antipsicéticos (OR 28.7, CI: 7.94-103.9, P<.0005),
benzodiacepinas (OR:39.5, CI:15.8-99.0, P<.0005). No se encontraron diferencias
significativas para antidepresivos, opiaceos, anfetaminas o cocaina.

Podemos concluir que el suicidio de los médicos difiere del de la poblacion general
en varios aspectos. En los médicos estan presentes de forma significativa los problemas
laborales, frente a otros estresores como muerte de familiares o allegados y crisis
personales recientes; lo que puede reflejar la naturaleza intrinsecamente estresante de la
actividad clinica, asi como la falta de recursos para hacerles frente de forma eficaz. Por
otra parte, parece que la identidad del médico esti demasiado centrada en su rol
profesional, lo que puede hacerle mas vulnerable a sufrir un mayor impacto por los
problemas laborales. Entre ellos se conoce el papel mediador de variables ocupacionales
tales como la falta de control sobre las condiciones de trabajo, los conflictos de rol, las
demandas de los pacientes, experiencias degradantes o acoso, el burnout y los conflictos
con los colaboradores, como factores significativos de riesgo para la ideacion suicida en
médicos (Lindfors et al. 2009, Fridner et al. 2011, Wada et al. 2011, Bovier et al. 2009).

Varios estudios han mostrado la importancia del efecto de la depresion no bien
tratada en el riesgo de suicidio, especialmente en médicos mujeres, aunque diferentes
estudios constatan la existencia de similares riesgos psiquiadtricos para médicos y
no-médicos. (Center et al. 2003, Gagne et al. 2011, Frank, Dingle 1999).

Los médicos tienen mayores resistencias para pedir ayuda profesional por estigma
que han internalizado a lo largo de su formacién y al temor de que les perjudique en su
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carrera, de forma que s6lo la mitad de los médicos se muestran dispuestos a buscar ayuda
profesional si llegaran a desarrollar una enfermedad mental (Hassan et al 2009).

FACTORES ETIOPATOGENICOS QUE PUEDEN EXPLICAR EL INCREMENTO
DE RIESGO DE SUICIDIO EN LOS MEDICOS

1. Riesgos psicosociales inherentes al trabajo del médico, como el estrés propio
de la actividad clinicq, el acoso y el desgaste profesional en el trabajo

El ambiente laboral se refiere a las caracteristicas del medio laboral, tales como las
caracteristicas fisicas, las politicas organizativas y los comportamientos caracteristicos de
las personas en el trabajo. Algunos medios de trabajo promueven la moral y la productividad
del empleado; los trabajos proporcionan estructura y sentido a las vidas de los empleados,
sensacion de satisfaccién y logro, y una base para la autoestima y la identidad personal.
Otros ambientes de trabajo median en insatisfacciéon, y desesperanza, frustracion,
aislamiento y gran presiéon, como por la rigidez y la falta de una clara direccién y
participacion.

En la actualidad se estan produciendo una serie de cambios radicales en los
servicios sanitarios, en el sentido de que la eficiencia y el coste-efectividad son las
herramientas mas valoradas para determinar la financiacion de los proyectos y la
reestructuracion de los servicios, e incluso la calidad asistencial y la seguridad de
usuarios y sanitarios. Es evidente que estos cambios van a reducir la satisfacciéon
laboral y van a condicionar mas problemas de salud mental en los profesionales
sanitarios, con mayor riesgo de burnout y depresion (Chan, Huak 2004).

En comparaciéon con los médicos de los servicios centrales, los clinicos de hospital
general presentan mayores niveles de estrés laboral, menor satisfacciéon, y menor calidad
de vida/satisfaccién general, que ademas disminuye con la edad, asi como la autoeficacia
percibida por los médicos, a la vez que aumenta la atribucién de control externo en el
trabajo, lo que se explica por el efecto del estrés profesional acumulado a lo largo del
tiempo por desajuste persistente entre el esfuerzo realizado y el refuerzo percibido
(Spector 1982; Gist, Mitchell 1992; Mingote 1995).

Una de las primeras encuestas realizadas a 850 médicos de familia por la Academia
Americana de Medicina ilustra la vulnerabilidad al estrés de los médicos de atenciéon
primaria, de forma que el 65% de ellos reconocen un elevado nivel de estrés laboral,
determinado por la sobrecarga de trabajo clinico, la presion de tiempo, los costes de los
seguros y las interferencias de las regulaciones gerenciales, el trabajo administrativo y la
necesidad de tratar problemas emocionales para los que no estin formados (American
Academy of Family Physicians 1979).

Los estudios de Revicki y May (1983, 1985), May y Revicki (1985) y Revicki et
al. (1991) con una muestra de 320 médicos Carolina del Norte constatan especificamente
que el estrés ocupacional cronico del médico ejerce un efecto directo sobre el desarrollo
de sintomas depresivos y aumenta el riesgo de depresion, moderado directamente por el
apoyo sociofamiliar y emocional, e indirectamente por la influencia del locus de control
sobre la percepcion del estrés. Los médicos mas estresados tienen menor percepcion de
control, menor apoyo social percibido y locus de control externo, mientras que la
atribucion de control interno es un factor positivo en el afrontamiento efectivo del estrés
profesional. El 5% de los médicos presentaba sintomas depresivos en un rango clinico y
el 30% en rango leve-moderado (segun la escala autoaplicada de Zung), tasas similares a
las de la poblacién general (Boyd & Weissman 1981). Los médicos con mayor percepcion
de control personal y apoyo de familiares, colegas y supervisores presentan menores
niveles de estrés ocupacional y de sintomas depresivos. Los lazos familiares positivos y el
apoyo percibido de los companeros moderan el estrés percibido por los médicos, aunque
cuando este es elevado puede interferir en la vida familiar tanto como en la propia salud.
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Estos mismos autores han desarrollado un Cuestionario de Estrés en el Médico de 26 items
y 4 factores: estrés profesional intrinseco, productividad percibida, interferencia con la
vida familiar y estrés profesional externo que tiene unas buenas propiedades psicométricas
de fiabilidad y validez (Revicki y May 1991) que he utilizado en mi estudio doctoral
(Mingote 1995). Revicki et al. (1993) estudiaron el estrés laboral, el apoyo social y los
niveles de sintomas depresivos en médicos residentes a lo largo de 3 afos: Concluyeron
que la ambigiiedad de rol se asoci6é con la intensidad de los sintomas depresivos a lo
largo del tiempo.

Segun el modelo de Karasek y cols. (1979), el trabajo del médico esta incluido en el
nivel superior de calidad ocupacional, un “trabajo activo”, que proporciona mas
satisfacciones que estrés laboral, pues incluye elevadas demandas psicologicas (de
conocimientos, de rendimientos y con relaciones interpersonales) con oportunidades
para ejercer un control profesional eficaz, a través de la adquisicion de nuevos
conocimientos y habilidades personales. Kauppinen-Toropainen y cols. (1983) han
confirmado este modelo en una muestra de 7000 trabajadores representativos de Finlandia,
de forma que lo fundamental para disminuir el estrés y mejorar la satisfaccién y la
productividad es poder disponer de los adecuados recursos de control individual y
colectivo sobre las demandas psicologicas del trabajo. Para ello es necesario asegurar la
competencia y la autonomia profesional eficaz en cuanto a la toma de decisiones clinicas.
La pérdida de control sobre el proceso de toma de decisiones clinicas por fuerzas externas
como de tipo econémico-gerencial, asociadas al proceso de burocratizacion de la practica
clinica moderna, las denuncias por mala praxis y los dilemas éticos son importantes
fuentes de estrés para el médico. Deberiamos prestar mas atencién al mantenimiento de
los valores profesionales y deontolégicos, asi como a la construccién de un clima afectivo
y efectivo de trabajo entre todos los profesionales sanitarios.

Con el modelo de Siegrist y Theorell, Siegrist y Rodel (2006) el estrés en el trabajo
se concibe como un desequilibrio persistente entre esfuerzo y refuerzo percibido
revisando 46 estudios: En general los resultados apoyan la hipétesis de una asociacion
consistente entre estrés laboral y conductas de riesgo para la salud, tales como el abuso
de alcohol y otras sustancias de consumo.

Como el burnout, el acoso laboral, relacionado con unas condiciones laborales
insanas median en el riesgo de tener ideas de suicidio en médicos varones de hospital en
Suecia y en Italia, segun los resultados del estudio sobre la salud y la organizacioén en los
Médicos de Hospital en Europa (HOUPE) con una muestra de 697 médicos: el 12% de los
médicos de ambos paises reconocieron tener ideas de suicidio recientes, que relacionaban
con el hecho de haber sido expuestos a experiencias degradantes, acoso laboral, conflicto
de rol, tener escaso control sobre el trabajo y escaso apoyo laboral, como este mismo
grupo ya lo habia demostrado en mujeres médico. El ambito académico médico es muy
competitivo, con intensa rivalidad entre iguales por la financiacion, publicar, invitaciones
y otros premios (Fridner et al 2011).

2. Mal afrontamiento de los riesgos psicosociales inherentes a la actividad
clinica, por insuficiencia de recursos para el afrontamiento de los mismos

Segin un estudio publicado por Blumenthal et al. (2006) el 10% de los médicos
residentes en Estados Unidos al finalizar su formacién se declaran incapaces de manejar
el tratamiento de procesos como la depresion, el abuso de drogas, el consejo al paciente
y la violencia domestica, a pesar de que su competencia clinica general es considerada
satisfactoria. El trabajo contiene datos de 4832 residentes pertenecientes a diferentes
especialidades médicas. Estos resultados alertan sobre las limitaciones de los actuales
programas de formacion de grado y de postgrado, e indican la necesidad de
implementar la formaciéon en conocimientos y habilidades psicosociales de los
médicos para hacer frente a los retos de la practica clinica. Heim (1991) estudia los
factores estresantes y los estilos de afrontamiento de 1600 médicos suizos, y resalta que
son las mismas variables ocupacionales las que median en satisfaccion y/o en estrés
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laboral, segiin como se perciban las relaciones con los enfermos y con los miembros del
equipo asistencial, las condiciones trabajo, el salario, etc. Inicialmente los médicos
intentan minimizar las consecuencias de los estresores de la actividad clinica, hasta que
se va produciendo una gradual internalizacién y toma de conciencia de las dificultades y
conflictos situacionales, lo que media en la busqueda y selecciéon de soluciones a los
mismos, sean adaptativas o no. Realizar un esfuerzo reflexivo, el estudio, la bisqueda de
apoyo social y el sentido del humor son estrategias proactivas de afrontamiento adaptativo.
En un 20% de la muestra predominan mecanismos desadaptativos como el aislamiento
social, la evitacion-negacion persistente de los problemas y el autotratamiento patolégico
con alcohol y otras sustancias de abuso. Segtin el modelo de Lazarus y Folkman (1984) y
Moos & Billings (1982) para el afrontamiento del estrés laboral, podemos emplear tres
categorias de afrontamiento: control, que incluye tanto acciones como reevaluaciones
cognitivo-afectivas que son proactivas y promueven el aprendizaje (adaptativas,
funcionales), evitacion-escape de la realidad, y alivio de los sintomas consecuencia o
producto del estrés laboral, que pueden ser saludables (como el entrenamiento en
relajacion) o patolégicas y patégenas, como el abuso de alcohol y otras sustancias de
consumo. Las estrategias incluidas dentro de cada grupo son muy heterogéneas, y ademas
pueden mediar en resultados adaptativos o desadaptativos diferentes, segin otras
variables temporales, personales y contextuales diferentes. En general, la identificacion,
comprension y expresion adecuada de las emociones experimentadas asociadas a
situaciones estresantes es adaptativa, mientras que la inhibicién-bloqueo emocional es
patologica y media en el padecimiento de enfermedad mental. El apoyo social eficaz
modera la percepcion de estrés y el riesgo de padecer alteraciones psicopatolégicas y
depresion de forma parcial. Desde la teoria cognitiva de la atribucion, el control percibido
y la capacidad para ejercer control, conceptualizada por Rotter (1966) y desarrollada en
el ambito sociolaboral por autores como Bandura (1977) y Spector (1988), la atribucion
de control se adquiere por aprendizaje a partir de la experiencia de refuerzos positivos y
negativos. El “lugar de control” se refiere a la atribucion, expectativa e interpretacién que
hace una persona sobre las contingencias que determinan su conducta, en funcién de las
experiencias previas. Se trata de una variable dinamica, las puntuaciones de “internalidad”
aumentan normalmente con la edad, a través de la adquisiciéon de nuevos aprendizajes y
de una mayor autonomia econémica, laboral y personal. La exposicion del sujeto a
situaciones de incontrolabilidad aumenta su “externalidad”, disminuye su autoestima y
autoeficacia o maestria personal, factor de riesgo para experimentar sintomas de ansiedad
y depresion (Spector 1988). Segun este autor, el “lugar de control” en el trabajo es una
importante variable mediadora de la conducta en las organizaciones, relacionada con la
motivacion, las actitudes, el esfuerzo, el rendimiento y la satisfaccion laboral. Internalidad
se asocia a mayor satisfaccion, implicacién-compromiso laboral (componente benigno del
Patron de Conducta Tipo A), mayor satisfaccién y menor estrés laboral, y mejor calidad
de vida, a través de realizar un renovado esfuerzo para adquirir mayor informacién y
controlar las demandas laborales. Al contrario “externalidad” se asocia a la experiencia de
frustracion de expectativas y objetivos previos, por la intervencion de fuerzas ajenas a
ellos mismos, como decisiones gerenciales-econémicas, ausencia de refuerzos contingentes
con el esfuerzo, y en general por dificultades crénicas acumuladas a lo largo del tiempo.
En general, es deseable que las personas tengan cierta percepcion de control sobre sus
vidas, como consecuencia de un protagonismo personal responsable, sea por control
conductual, cognitivo, decisional, informacional y/o retrospectivo, con un efecto
beneficioso para la reduccion del estrés.

En el estudio de Mingote (1995) con una muestra representativa de médicos de
hospital general, destaca que los médicos clinicos tengan mayor nivel de estrés laboral y
menor satisfaccion con su trabajo que los que realizan su actividad sin tener contacto
directo con los pacientes, y reconocen peor apoyo social en el trabajo, en relaciéon con las
mayores complejidades y demandas psicologicas de la actividad clinica que la técnica,
sobre todo por no disponer de los recursos adecuados para el afrontamiento del estrés
interpersonal inherente al rol clinico profesional. El estrés laboral del médico clinico
puede llegar a comprometer la eficacia de las organizaciones sanitarias, la seguridad de
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los usuarios y de los profesionales sanitarios. Ademas, a mayor edad el médico esta mas
insatisfecho con su trabajo, se percibe con menos autoeficacia o maestria percibida, y con
una clara “externalidad” frente a los médicos mas jévenes. La atribucién de control externo
se asocia de forma positiva con mayor nivel de estrés laboral y despersonalizacién de las
relaciones asistenciales. La externalidad indica que globalmente los médicos de la muestra
creen que tienen poca capacidad de control sobre las condiciones y los resultados de su
trabajo. La disminucién significativa de la satisfaccion laboral y de la autoeficacia
percibida, asi como el aumento de la externalidad de los médicos de mas edad, son
importantes indicadores psicométricos de la falta de la autonomia profesional y del
riesgo para la salud de los médicos y para el propio sistema sanitario, por lo que se
deben implementar medidas eficaces para la participacion de los médicos en la
planificacion, regulaciéon y control de la organizacion y la gestion de los centros
sanitarios. Por ello es fundamental instaurar procedimientos validos y fiables para
mejorar la participacion de la Organizacion Médica Colegial en la regulaciéon de la
practica clinica, segun la evidencia cientifica y el consenso deliberativo y democritico,
garantizar el aprendizaje continuado compartido, y el desarrollo efectivo de la
carrera profesional. El estrés laboral de los médicos depende de variables ocupacionales
como especialidad y nimero de horas de trabajo a la semana, asi como de variables
individuales, como Patron de Conducta Tipo A Impaciencia y hostilidad, asi como de
mayor despersonalizacion de las relaciones asistenciales y peor apoyo social percibido.
La calidad de vida de los médicos se asocia positivamente con satisfaccion laboral,
optimismo y maestria, y negativamente con estrés laboral, despersonalizacién y Patréon de
Conducta Tipo A-impaciencia (Mingote 1995).

Dada la importancia del estrés interpersonal en el rol profesional del médico, tiene
un especial interés la aplicacién de la teoria interpersonal del suicidio (Joiner 2009) para
la prevencion del suicidio en médicos a través de la intervencién de Cornette el al (2009)
en Wisconsin. Segun esta teoria, tres factores aumentan el riesgo de suicidio: sentirse una
carga para otros (ineficacia, inefectividad, incapacidad de control), fracasar en la
consecucion del sentimiento de pertenencia a un grupo de iguales respetables (aislamiento
social, desesperanza) y capacidad adquirida para consumarlo a través de la experiencia
de un dolor emocional generalizado, en grupos de riesgo de suicidio por padecer varios
trastornos mentales: trastornos depresivos, trastornos por uso de sustancias y alcohol,
trastorno de personalidad borderline, trastornos de ansiedad, anorexia nerviosa y
esquizofrenia.

En cuanto a la psicologia del comportamiento suicida, se comprobé que los pacientes
suicidas compartian las caracteristicas cognitivas de los deprimidos con una alta incidencia
de pensamientos negativos complicada por errores de pensamiento légico (generalizacion
excesiva, catastrofismo, pensamiento en blanco y negro) y la tendencia a que los
acontecimientos vitales desencadenaran a largo plazo un determinado esquema de
creencias. Beck demostr6 que las conductas suicidas se asocian también con desesperanza
en cuanto al futuro. En la actualidad, el modelo mas relevante es el que hace referencia
a la sensacion de “sentirse atrapado”, de que no hay escape, no es posible la huida y ello
supone un patrén determinado en cuanto al modo de procesar la informacién sobre uno
mismo y sobre el mundo. Puede definirse como la incapacidad, o la incapacidad percibida,
de escapar de un entorno adverso después de haber sufrido una derrota, una pérdida o
humillacién. Los enfoques basados en resolucion de problemas pueden no ser muy utiles
si no se tiene claro como surgen y se perpetdan los déficits y si la rumiacién y la
desesperanza van en aumento.

Tres caracteristicas cognitivas diferencian a los individuos deprimidos suicidas de los
que no lo son: 1) Hipersensibilidad a acontecimientos vitales relacionados con derrotas,
con sentirse “perdedor” o humillado. 2) “No tener escapatoria” en el sentido de sentirse
atrapado. Se debe a déficits en la capacidad de resolucién de problemas y se pone de
manifiesto en la confrontacion de los estimulos citados anteriormente. 3) No tener
posibilidad de ser rescatado, pensar que la situacién continuara indefinidamente, mediado
por procesos cognitivos deficientes que llevan a la desesperanza con respecto al futuro.
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Todo ello supone que se debe prestar especial atencién a eventos que puedan resultar
particularmente humillantes o hacer que una persona se sienta vencida o atrapada, ya que
pueden ser particularmente importantes en la cadena causal y tener en cuenta el efecto de
un estado de animo deprimido en un sistema cognitivo vulnerable (Williams, Pollock 2000).

3. Especiales dificultades de los médicos para asumir el rol de enfermo

Ser “pacientes especiales”, eufemismo de “los peores enfermos”, se asocia a recibir
peor tratamiento y peor seguimiento que el resto de los pacientes, y que habitualmente
buscan ayuda profesional demasiado tarde, cuando el trastorno mental se ha cronificado,
agravado y complicado con otros trastornos médicos y enfermedades fisicas, por lo que
tienen peor prondstico general. Cuidar a los demas de forma prolongada no debe asociarse
con insensibilidad y negligencia respecto de la propia salud. Ademais, la bata blanca no
nos protege frente a la depresion: La depresién es al menos tan prevalente entre los
médicos como en la poblacién general. La prevalencia-vida de sintomas de depresion
clinica autoevaluada es del 12,8% en un estudio prospectivo de mas de 1300 médicos
seguidos entre 1948 y 1964 (Ford et al 1998), es casi idéntica al 12% de depresion mayor
en varones en EE.UU. La tnica diferencia es la edad posterior de comienzo en los médicos
(Shafer, Craft 1999). La prevalencia-vida de sintomas autoidentificados de depresion en
médicas de 19,5% en el Estudio de la Salud de Mujeres Médicos (N=4501), es comparable
a la de la poblaciéon general y mujeres profesionales (Frank, Dingle 1999). Pero los
médicos se resisten a buscar ayuda profesional por temor al estigma social y
comprometer su carrera profesional, por lo que la posponen hasta que ya el trastorno
mental se ha cronificado y complicado con otras patologias graves y ha afectado
negativamente a sus pacientes. Mas alla del impacto en su salud personal, es preciso
tener en cuenta el riesgo de afectar a la calidad asistencial y arriesgar la seguridad
de los pacientes que atienden. Diferentes estudios concluyen que los médicos
fracasan en detectar o tratar entre el 40% y el 60% de los casos de depresion.
Igualmente, en el médico enfermo es muy frecuente el autodiagnodstico, la
autoprescripcion, el conseguir consultas “informales” e infrecuentes, y la asuncion
del estado de “VIP”. El estigma inherente al padecimiento de una enfermedad
mental es internalizado también por los médicos a lo largo de su carrera profesional
a través de un aprendizaje activo, con intenso temor al desprestigio y al daio
profesional y social, con numerosos estereotipos negativos y erroneos que conforman
la construccion interna de actitudes y comportamientos antidiscriminacion que se
concretan en la autoprescripcion y la evitacion del rol de enfermo, como si fuese
incompatible con el de médico, por ser tan reacios a admitir el padecimiento de una
enfermedad mental. El estigma supone la pérdida de estatus social y la discriminacion
desencadenada por estereotipos negativos sobre las personas etiquetadas como “enfermos
mentales (Ritsher, Otilingam, Grajales 2003). El incremento gradual de sintomas depresivos
y de ansiedad puede mediar en sucesivos intentos de auto-tratamiento patolégico
(automedicacion, alcoholismo, adicciones), auto-negligencia, déficits cognitivos, deterioro
de la salud propia y riesgo para terceros en el ejercicio de su profesion. A menudo las
personas que sufren un trastorno mental posponen mis de un decenio la solicitud de
tratamiento, cuando ya es mas grave y se ha complicado con otros padecimientos fisicos
y mentales. Los sintomas depresivos ocurren a lo largo de un continuum mas que en
categorias discretas, con un importante impacto en el funcionamiento a lo largo del
tiempo; mientras que el tratamiento precoz eficaz puede prevenir la progresion de la
enfermedad a estadios clinicos subsiguientes. Estos datos son consistentes con un proceso
de sensibilizacion al estrés, de forma que los sucesivos episodios pueden desencadenarse
tras minimos estresores, o incluso sin ninguno de ellos (Post, 2012).

El rol de médico no proporciona proteccién contra la enfermedad. Los factores que
predisponen a los médicos al acto suicida estan relacionados con el acceso y dependencia
a las drogas, las tensiones derivadas de la profesién y los conflictos a nivel personal y
social. Igualmente de la Cruz, Corominas y Sarré (1988) explicitan:”La detecciéon y
tratamiento de los trastornos mentales de los profesionales de la medicina es dificil. Los
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médicos pueden ser bastante tolerantes con las alteraciones emocionales de sus
companeros, con una fuerte resistencia a intervenir en los problemas considerados
personales”. Igualmente, la Asociacion Médica Americana (1973) denuncié la apatia, el
desconocimiento y la falta de responsabilidad general de los médicos respecto del médico
deteriorado e incompetente, por lo que la intervenciéon que se toma suele llegar demasiado
tarde en el curso de los hechos, incluso tras el suicidio del médico.

4. Disociacion patolégica entre el self publico y el self privado.
El mantenimiento del “self publico” correspondiente a la “bata blanca”,
puede asociarse a un daiio grave en el “self privado”

La estigmatizacion de las personas con enfermedad mental constituye un importante
problema de salud publica que demanda la realizaciéon de programas anti-estigma
dirigidos a médicos y a otros sanitarios para mejorar la atencién al enfermo mental. Los
médicos deben ser advertidos contra la tendencia defensiva a refugiarse en el rol
profesional para autoinducirse un “sentimiento de superioridad” sobrecompensador de
la “debilidad” de tener los mismos problemas que las personas normales. Esta
compensacion defensiva puede llegar a la arrogancia narcisista y al “complejo de Dios”
del médico (descrito por Jones en 1913), con sentimientos irrealistas de superioridad
como expresion de un persistente autoengafio patoloégico, que le hace vulnerable a
ulteriores riesgos psicosociales y crisis mas graves. El médico satisfecho con su actividad
profesional, puede mantener una adecuada disponibilidad emocional con los pacientes,
como con su propia familia, en contacto con sus propias emociones, en vez de ignorar el
propio malestar. Se trata de conseguir que los trastornos mentales sean reconocidos
como enfermedades muy prevalentes y con caracteristicas similares a otras que se
abordan de forma eficaz en Medicina. Entre los médicos es especialmente importante
asegurar una ayuda profesional eficaz y confidencial, que garantice su seguridad,
la de los pacientes que atienden y de sus compaferos de trabajo. Los Colegios de
Médicos deben funcionar como grupos eficaces de apoyo profesional.

5. Especiales dificultades del tratamiento de los médicos por otros médicos

Tratar médicos con trastornos mentales puede constituir una experiencia muy
satisfactoria, pero que implica también una especial responsabilidad, asi como mayores
reacciones contratransferenciales, con sentimientos intensos que pueden comprometer la
neutralidad terapéutica y distorsionar el juicio clinico, minimizar la gravedad de los
problemas que padecen e indicar tratamientos suboptimos que contribuyen a que tengan
evoluciones peores que los pacientes que no son médicos. El tratamiento de los trastornos
mentales en médicos, constituye un verdadero reto profesional para los psiquiatras,
quienes experimentan varios sesgos cognitivo-afectivos con los colegas, (como por
escotomizacién, minimizacién o bien magnificacién, etc.) por los que les tratan de forma
menos adecuada que al enfermo comun. El estrés interpersonal del médico se produce
por identificaciéon (complementaria o concordante) con la angustia y las defensas del
enfermo.

Probablemente, la renuencia de los médicos a intervenir en el caso de un colega
deteriorado, sea una predecible consecuencia de su propia negligencia respecto a
sus necesidades y conflictos emocionales, asi como por una mayor identificacion
con su malestar emocional. Por estas dificultades y el riesgo de mala praxis se han
creado programas especificos para la prevencién y tratamiento de los médicos enfermos,
primero en Estados Unidos por la Asociacion Médica Americana (desde 1975) y que luego
se han generalizado en los distintos paises.

6. Litigios por mala praxis

Se asocia fuertemente con burnout (p<0.0001), depresion (p<0.0001) y con ideas de
suicidio (p<0.0001) entre cirujanos en Estados Unidos. En analisis multivariantes, tanto
depresion como burnout se asocian independientemente con una reciente denuncia de
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mala praxis. El nimero de horas trabajadas, de guardias, la subespecialidad, y el medio
laboral se asocian también con una denuncia reciente (Shanafelt, Balch, Dyrbye et al.
2011). La ideacion suicida aumenté notablemente en los médicos durante los 3 meses
siguientes de haber cometido un error grave en su practica profesional. En el estudio de
Lindeman et al (1997) los médicos finlandeses que estaban bajo vigilancia médica oficial
presentaban un riesgo significativamente mayor de suicidio consumado.

iPor qué las médicas tienen mas riesgo de suicidio que sus compaiieros
y que las mujeres de la poblacién general?

Algunos factores pueden ser especificos de la actividad clinica, mientras que otros
corresponden a variables biolégicas y psicosociales. Asi Rose y Rosow (1973) hallaron que
otras trabajadoras sanitarias en contacto directo con pacientes tienen un riesgo doble de
cometer suicidio que los controles, sugiriendo que esta faceta de la actividad profesional
de las doctoras puede ser una parte importante de la etiologia del mismo. Varios factores de
vulnerabilidad previa pueden explicar parte de estas elevadas tasas, como la existencia
de morbilidad psiquiatrica concurrente, sobre todo depresion en el 75% de las doctoras que
se suicidan (Ross 1973, Barraclough et al., 1974).

1. En el primer aspecto, las médicas tienen 1,6 veces mds riesgo de presentar burnout
en comparacién con sus colegas varones, lo que se asocia a falta de autonomia y
control percibido sobre el trabajo, menos recursos de apoyo y menor salario que
los médicos. Las médicas estan mas satisfechas con su especialidad, la relacion
con el paciente y con sus compafieros en comparacion con estos, dedican mas
tiempo a la asistencia, ven mas enfermas y mas pacientes con problemas
psicosociales complejos (Mc Murray et al. 2000). Otro estudio realizado con 420
médicos estadounidenses de atencioén primaria, concluyé también que las médicas
tienen un riesgo doble de reconocer elevados niveles de estrés y burnout en
comparacion con sus companeros (Croasdale 2005). Resultados analogos se
obtuvieron de un estudio de 2.398 médicos canadienses sobre sus practicas y
actitudes hacia la asistencia. Las médicas prefieren trabajar en organizaciones
publicas y equipos de trabajo, mejor que la practica individual; mientras que los
médicos estan mas inclinados a trabajar en un tipo de asistencia individual. Como
en otros estudios, se constata que los ingresos de las médicas es inferior al de sus
colegas varones, ademas de sufrir mayores niveles de acoso laboral, sobre todo
durante el periodo de formacion, que sus compaifleros varones.

2. En el estudio presentado en el Congreso de la Asociacion Americana de Medicina
(2005), Horner-Ibler comunicé los resultados de una encuesta anénima realizada
a 420 médicos de atencién primaria y a 2.500 de sus pacientes, segun la cual las
médicas presentan una tasa doble de niveles elevados de estrés y de burnout, en
comparacion con sus compaiferos varones. Ellas también expresaban su deseo
de tener mas tiempo para atender a los pacientes con patologias complejas,
deseaban lugares de trabajo mas saludables, y se sentian mas enfrentadas con los
valores de las organizaciones en las que trabajaban, respecto sus compaferos
varones (tomado de Croasdale 2005).

3. Tanto en Suecia como en Italia, varios estresores del trabajo aumentan el riesgo de
suicidio en médicos mujeres. Segun el estudio HOUPE de Fridner et al. (2009)
el 13,7% vy el 14,3% de las médicas de Suecia e Italia reconocieron ideas de suicidio
en los ultimos 12 meses. Entre las médicas de Suecia las idas de suicidio estaban
determinadas por dos variables independientes relacionadas con el trabajo:
experiencias degradantes y acoso en el trabajo (OR 3,03, 95% CI, 1,48-6,23), asi
como la autoprescripcién. En las médicas de Italia destacaban las variables
asignar un trabajo sin los recursos adecuados, asi como ser joven y padecer
burnout o depresién. Se concluye destacando la importancia del control de los
riesgos psicosociales en el ambito sanitario.

4. En parte también, las mujeres presentan mayor prevalencia de depresién que los
hombres. Los trastornos afectivos constituyen el grupo diagnoéstico con mayor
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riesgo de conductas suicidas. El riesgo de consumacion del suicidio entre los
pacientes depresivos a lo largo de la vida es de un 15%, 25 veces mayor que en
poblacion general. Existe una elevada tasa de suicidio entre los pacientes con
trastornos afectivos graves, como con sintomatologia delirante, mayor
desesperanza y hostilidad, de forma que hasta uno de cada 6 de ellos se provocan
la muerte. Los médicos de ambos sexos que se suicidan padecen un trastorno del
estado de animo y/o dependencia de alcohol o de otras sustancias de consumo,
asi como conflictos y dificultades profesionales o familiares. El mal afrontamiento
de estos problemas de salud y el acceso a drogas constituyen importantes factores
mediadores de las conductas autodestructivas (Mingote, Jiménez Arriero, Osorio
Suarez, Palomo 2004).

iPor qué los médicos se suicidan, en mayor medida que ofros profesionales?

“Teniendo tanto, ;por qué podria un médico quitarse la vida? Central a la
incredulidad es que uno de los principales dogmas de la vocaciéon médica es
preservar y proteger la vida. ;No es por esto por lo que hombres y mujeres se
hacen médicos?” (Myers y Gabbard 2008).

El suicidio se entiende actualmente como un fenémeno complejo que resulta
de la interaccion de una serie de factores bioldgicos, genéticos, psicologicos
sociolégicos y ambientales.

Los factores que pueden contribuir al suicidio pueden clasificarse como estado-
dependientes o caracter-dependientes, o como distales (carga genética, caracteristicas de
personalidad, escaso crecimiento fetal, problemas perinatales, experiencias tempranas
traumaticas, trastornos neurobiolégicos como disfuncion del sistema serotoninérgico y
noradrenérgico, hiperactividad del eje hipotialamo-pituitaria-adrenal), o proximales
(trastornos mentales, problemas fisicos, crisis psicosociales, acceso a medios, exposicion,
problemas juridicos o relacionados co el trabajo). La relacion entre los factores de riesgo
puede describirse mediante modelos como el de Estrés-Diatesis de Hawton, adaptado
de Mann, (2003) que es compatible con modelos actuales sobre la interacciéon dinamica
continua entre genes y entorno a lo largo del ciclo vital. Las crisis agudas y los problemas
psiquiatricos son con frecuencia los estresores proximales que desencadenan el
comportamiento suicida mientras que el pesimismo y la desesperanza o la agresividad y
la impulsividad son componentes de la diatesis. Los factores genéticos, las experiencias
de la infancia y otros factores como los niveles de colesterol también afectan a la diatesis.
El modelo estrés-diatesis hace referencia a la relacion entre factores de riesgo de suicidio
que pueden clasificarse como estado-dependientes o de caracter genético; o como
proximales o distales. Las crisis emocionales o psicosociales y los trastornos psiquiatricos
suelen ser los factores proximales que generan estrés, mientras que el pesimismo, la
desesperanza, la agresividad y la impulsividad son componentes de la diatesis que da
lugar a conductas suicidas. Factores genéticos o familiares, experiencias infantiles, y
otros factores, incluidos los niveles de colesterol, también afectan a la diatesis. El modelo
estrés-diatesis es compatible con otros modelos recientes sobre la interaccion entre genes
y entorno, pero se necesitan ulteriores estudios para evaluar su capacidad de prediccion.

Segun los estudios epidemiolégicos disponibles, cerca del 90% de las personas que
se suicidan padecen algun tipo de trastorno mental, aunque no estuviese diagnosticado
previamente. Se trata de médicos que nunca han sido valorados por un psiquiatra, ni han
recibido tratamiento profesional, aunque a menudo han intentado tratarse a si mismos.

Entre los principales factores de riesgo se incluyen la disponibilidad de medios de
suicidio (como el acceso a drogas) y los conocimientos y habilidades técnicas que
aseguran la eficacia del método de suicidio empleado pueden ser relevantes. También
pueden influir algunas caracteristicas de personalidad de los médicos, como las de tipo
obsesivo-compulsivo, propensas a la depresion, junto con altas tasas de abuso de alcohol
y drogas, y el estrés ocupacional propio de los médicos.
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Silverman (2000) reviso la investigacion disponible y concluy6 que existen varios factores
adicionales especificos que incrementan el riesgo de suicidio en los médicos, como son:

1. Factores socio-demogrificos: edad superior a 45 afios en las médicas y a 50 afios
en los médicos; y permanecer soltero, separado, divorciado, o con ruptura marital
actual.

2. Mal estado de salud, sea por habitos toxicos (abuso de alcohol y otras drogas),
trastornos mentales (especialmente ansiedad, depresiéon y trastornos de
personalidad) y/o enfermedades médicas graves, debilitantes o que producen
dolor crénico. La patologia dual es muy comtin en médicos, en especial la peligrosa
combinacion de trastornos del estado de animo y adictivos.

3. Factores profesionales: Amenaza al status, autonomia, seguridad, estabilidad
econodmica, pérdidas recientes o mayores demandas laborales.

4. Acceso a medios autoliticos, como medicaciones letales.

Myers y Gabbard (2008) destacan los siguientes aspectos a tener en cuenta para
valorar el riesgo de suicidio en médicos:

— Antecedentes personales de episodio depresivo y de intento de suicidio. Los
intentos previos constituyen el factor de riesgo mas significativo.

— Antecedentes familiares de trastornos depresivos y de suicidio.

— Aislamiento profesional, falta de apoyo socio-familiar y de otros factores de
protecciéon, como el trabajo en equipo y la supervision.

— Ser investigado por mala praxis o incompetencia profesional, puede constituir
una importante injuria narcisista, sobre todo en personas perfeccionistas y con
una mala regulacion de la autoestima.

— Mala adherencia terapéutica.

— Trastornos mentales graves, cronicos y refractarios al tratamiento, que inducen
desesperanza y un importante estigma internalizado, ademas del estigma cultural,
que refuerzan la negaciéon de la enfermedad, la autoprescripcion de sustancias, e
incrementan el riesgo de suicidio en médicos.

— Afecciones organicas dolorosas, debilitantes o de mal prondstico.

Segin Myers y Gabbard (2008) no existe una unica forma de presentacion del
médico-enfermo con riesgo agudo de suicidio, pero destacan los siguientes sintomas
cardinales: Elevados niveles de ansiedad, insomnio, falta de energia y fatiga, anorexia y
pérdida de peso, enlentecimiento cognitivo, rumiaciones obsesivas, sintomas somaticos,
desesperanza e ideas de suicidio (pasivos y activos).

VALORACION Y TRATAMIENTO DEL MEDICO ENFERMO
CON RIESGO DE SUICIDIO

A pesar de que nuestra capacidad de predicciéon no es infalible, hay un nimero
de datos clinicos que se asocian con riesgo de suicidio en nuestros pacientes” (OMS,
World Health Report 2001).

Una de las principales normas de buena practica clinica es no comprometer el
juicio clinico porque el paciente sea médico. Existe una larga historia de médicos
suicidados que no fueron diagnosticados ni tratados adecuadamente a causa de sus
propias resistencias y la connivencia de colegas complacientes.

Myers y Gabbard (2008) nos proponen los siguientes principios basicos a tener en
cuenta cuando se tratan médicos:

1. Trata de valorar a los médicos lo mas rapidamente posible, en especial cuando son
ellos mismos los que piden ayuda, ya que necesitan esta forma de cortesia profesional.
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10.

Pregunta si dispone de medios y métodos de suicidio como clorato potasico,
insulina, digoxina y fentanilo.

A menudo los médicos consultan “demasiado tarde y mal”, cuando estan muy
enfermos, aunque lo nieguen, hasta poder llegar a sentirse irreparablemente
danado y una pesada carga para su familia. El o ella pueden llegar a ver su
muerte como un alivio para su propia familia.

Asume que todos los médicos han contemplado el suicidio a lo largo de un
continuum de intensidad y frecuencia, como forma de control ultimo sobre la
propia vida.

Cuenta con el hecho de que el médico-enfermo no sea sincero con su psiquiatra,
para evitar la baja laboral y un ingreso psiquiatrico involuntario.

En este caso es esencial garantizar la privacidad y la confidencialidad del médico-
enfermo.

Cuando sea posible, recuperar la profesion es a menudo un importante factor
motivacional para hacer el tratamiento.

Trata las alteraciones del suefio con la medicacion apropiada, por la estrecha
asociacion que existe entre estas y la conducta suicida.

Es esencial contar con la colaboracion de familiares y/o otros profesionales,
como los que le han tratado previamente, para poder realizar una evaluaciéon
completa, de forma comprensiva, persistente y exigente.

Un contrato terapéutico oral escrito, debe continuar a una cuidadosa valoracién
clinica.

Gabbard y Allison (2006) proponen los siguientes pasos en el tratamiento
psicodinamico del paciente suicida y que igualmente se deben tener en cuenta en el caso
de los médicos:

Establecer una buena alianza terapéutica con el paciente en riesgo. El terapeuta
debe explicitar que ni él ni nadie pueden impedir a un médico que se suicide,
estableciendo una clara diferenciacién entre las responsabilidades del paciente y
del terapeuta dentro de los limites de la relacién terapéutica.

Establece el nivel de riesgo presente basalmente.

Diferenciar entre fantasia de suicidio y la verdadera intencion de llevar a efecto
una verdadera conducta suicida.

Investigar los acontecimientos precipitantes.

Explora las fantasias del impacto interpersonal del suicidio.

Monitoriza la transferencia y la contratransferencia. Los terapeutas que tratan
pacientes suicidas, y especialmente si son médicos, suelen experimentar ansiedad,
enfado, vergiienza y culpa cuando el paciente no mejora o quiere morirse, intenta
suicidarse o muere por suicidio. En estos casos es muy util y recomendable
supervisar el caso y/o ponerse en tratamiento.

Maltsberger (2006) destaca algunos pasos fundamentales en el tratamiento ambulatorio
de pacientes suicidas, especialmente relevantes para el tratamiento de médicos:

1.

Completa una minuciosa evaluacion del riesgo de suicidio desde el inicio y
actualizalo cada dia, con actitud comprometida, no neutral. Para ello es preciso
ser capaz de contener la angustia de muerte que invade al paciente y trasmite al
terapeuta.

Se debe conseguir un consentimiento informado y realizar un analisis riesgo-
beneficio en colaboracién con el paciente.

Acepta sOlo pacientes que quieren comprometerse en seguir vivos y dan una
oportunidad al tratamiento. Maltsberger destaca la importancia de la relacion
real del terapeuta con el paciente, no la transferencia, como un “fuerte”, un
objeto seguro y confiable con el que identificarse.
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Asegura el tratamiento ingresado con poco tiempo de aviso.
Anota los recursos de apoyo con los que cuenta el paciente.

Asegura que existe un control externo del tratamiento del paciente.

N Vo

Registra adecuadamente los datos precisos en la historia clinica.

LA PREVENCION DEL SUICIDIO EN LOS MEDICOS

La prevencion del suicidio en médicos presenta algunas peculiaridades pero
también muchos aspectos comunes con los que se encuentran en la poblacion general.

Cada cuarenta segundos fallece alguien por suicidio. Es la primera causa de muerte
violenta en el mundo, se producen mas muertes por suicidio que por la suma de
homicidios y guerras, y es la décima causa de muerte globalmente. Las estimaciones
realizadas indican que las victimas podrian ascender de un millén a 1.5 millones al afio
en 2020 y que para entonces la depresion ocupara el segundo lugar en cuanto a carga
por enfermedad en el mundo por lo que es necesario adoptar medidas coordinadas y mas
enérgicas para evitar ese nimero innecesario de victimas, segin la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS). Siguiendo sus recomendaciones, la prevencién del suicidio esta
recibiendo cada vez mayor atencién social ya que supone un serio problema de salud
publica y muchos paises estin desarrollando estrategias nacionales de prevencion. Se ha
demostrado un aumento en el nimero de suicidios en los paises desarrollados, en especial
entre adolescentes y adultos jovenes. Las recomendaciones de la OMS sobre Prevencion
del Suicidio estin recogidas en una lista de publicaciones denominada genéricamente
SUPRE (Suicide Prevention) entre las que se encuentran el Protocolo SUPRE-MISS
(Multisite Intervention Study of Suicidal Behaviours) y una Guia para Médicos de Atencion
Primaria. Mas recientemente también se ha publicado la Guia mhGAP concebida para
proveer asistencia incluso en paises que carecen de servicios de salud mental especializados.

Se acepta que los profesionales sanitarios juegan un importante papel en la
prevencion del suicidio, por lo que es importante identificar los grupos de riesgo,
determinar las causas antecedentes y considerar las medidas practicas de prevencion.
No obstante, algunos médicos no se sienten competentes para evaluar, diagnosticar y
tratar a pacientes con depresion y riesgo suicida, por lo que es necesario que adquieran
los conocimientos y las habilidades necesarias para la prevencion del suicidio en las
facultades de Medicina, en los periodos de especializacion y a lo largo de su carrera
profesional. El tratamiento de pacientes suicidas provoca en los profesionales sanitarios
involucrados intensas reacciones emocionales, asi como preocupaciones éticas y legales,
que con frecuencia acontecen de forma inconsciente, aunque por ello no dejen de afectar
su salud. A menos que estas reacciones puedan ser comprendidas, evaluadas y elaboradas
adecuadamente, pueden sabotear el curso del tratamiento.

En 2003 la Fundaciéon Americana para la Prevencion del Suicidio, publicé una serie
de recomendaciones para hacer frente a los problemas que produce la depresién en los
estudiantes médicos, residentes y médicos, con una declaracion de consenso y la
facilitacion de una documentacion educativa (Struggling in Silence: Physician Depression
and Suicide), sobre la necesidad de afrontar de forma eficaz la depresion en este colectivo
profesional (Center, Davis, Detre et al. 2003). Este material estd disponible en la Web de
la fundaciéon (www.afsp.org) y en www.doctorswithdepression.org, para facilitar la
difusion de este material como herramienta educativa muy util (Reynolds, Clayton 2009).

Hawton, Malmberg y Simkin (2004) proponen emplear un amplio rango de
estrategias, que incluyen la mejora de la deteccién y tratamiento de los trastornos
mentales, las medidas para reducir el estrés laboral y la restriccion del acceso a medios
de suicidio cuando los médicos estan deprimidos. Desde un enfoque personalizado e
interactivo, se realiza a través de la entrevista clinica con el paciente y sus familiares, a
los que con frecuencia ha comunicado sus ideas de suicidio. El principal objetivo de estas
entrevistas clinicas es el de llegar a hacer el diagndstico del trastorno psiquiatrico existente
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en la mayoria de los casos con riesgo suicida. La impresion clinica de riesgo debe
mediar en la decision terapéutica de hospitalizar al paciente. Es importante también
valorar la ocurrencia de sucesos vitales estresantes recientes graves, en relacion con
problemas interpersonales, familiares o laborales, asi como la posible contribuciéon del
paciente a sus dificultades actuales y el papel potencial de la ayuda que se le puede
proporcionar. Se estudiara también el estilo habitual del afrontamiento que utiliza el
paciente para intentar resolver sus dificultades mayores.

Segun la Guia de la OMS: “Preguntar sobre ideacion/intencién autolitica no
provoca la conducta autolitica. A menudo reduce la ansiedad asociada con pensamientos
o comportamientos autoliticos y ayuda al individuo a sentirse comprendido. Sin embargo,
es preciso establecer una relacion de confianza y de seguridad con la persona antes de
preguntar y pedirle que trate de explicar con sus propias palabras sus motivos para
querer hacerse dafio” (OMS, Guia mhGAP).

En cuanto a los Antecedentes Personales se destacara la existencia de
enfermedad mental, sobre todo depresion, alcoholismo, trastornos de personalidad,
esquizofrenia; intentos de suicidio previos, es el factor de riesgo mas importante, y los
de abuso y maltrato en la infancia y adolescencia.

Se deben tener en cuenta también otros factores de riesgo: Enfermedades
organicas, sobre todo si cursan con dolor crénico o son debilitantes o terminales.

Viudo, soltero o separado.

Vivir solo. Aislamiento social.

Falta de apoyos, especialmente no tener una persona de confianza.

Duelo o pérdida personal reciente o pérdida afectiva importante en la infancia.

Problemas familiares.

Desempleo, retiro o jubilacion.

Problemas econémicos/legales.

Acceso a medios.

Antecedentes familiares de suicidio o trastornos psiquiatricos.

Alta hospitalaria psiquiatrica reciente.

Desesperanza.

Para la valoracién del riesgo autolitico Hawton y Catalan (1987) han descrito un
esquema de entrevista semiestructurada que incluye la valoracion de los diversos factores
que ayudan a determinar el grado de riesgo de subsiguiente suicidio, la presencia de
trastorno psicolégico, y la naturaleza de los problemas actuales del paciente. En el modelo
desarrollado en Oxford por Hawton y Catalan se emplea un enfoque orientado al
problema con preferencia al puramente diagnéstico. El paciente asume un papel activo
en definir sus problemas junto con el profesional que le valora, para ayudarle a comprender
sus dificultades actuales y a desarrollar estrategias de afrontamiento adaptativas. Tras un
intento de suicidio se trataran de comprender las razones del mismo y las consecuencias

buscadas, obteniendo una detallada exposicion de los hechos que han precedido y
seguido al intento. Para ello se recomienda:

1. Realizar un informe clinico completo tras explicar al paciente la finalidad de la
entrevista.

2. Comprender el intento:
— Informe detallado de los hechos en las 48 horas previas al intento.

— Circunstancias que rodearon el acto: grado de planificacion, aislamiento, nota
suicida, motivos, acciones después del intento, ingesta de alcohol.

— Cociente riesgo/probabilidad de ser rescatado

— Intentos previos.
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3. Aclaraciéon de las dificultades actuales:
— Naturaleza de los problemas, su duracion, y recientes cambios.

— Facetas a cubrir: problemas psicolégicos vy fisicos, relacion con su pareja y
con otros miembros de la familia, hijos, trabajo, amigos y consumo de alcohol.

4. Antecedentes:
— Historia familiar y personal relevante.
— Personalidad habitual.

5. Recursos disponibles:

— Recursos actuales para enfrentarse con su problema, recursos personales y
recursos externos (tales como amigos, agencias sociales y médico de cabecera).

— Formas previas de hacer frente a las dificultades.
6. Valoracion del estado mental en la entrevista:

— En especial estado de animo, ideacién e intencién suicidas, desesperanza y
estado cognitivo.

7. Lista de problemas actuales: formularlos teniendo en cuenta las percepciones del
paciente. Identificar posibles desencadenantes.

8. Establecimiento de mas ayudas en caso necesario:
— Qué desea el paciente y qué esta preparado a aceptar.
— Quién mas debe estar implicado (por ejemplo, la pareja u otros parientes).

9. Pacto de no autoagresion y establecimiento del compromiso terapéutico. También
se explicitaran los términos acordados en los que se impliquen otras personas o
agencias.

Aunque es muy dificil prevenir algunos tipos de suicidio, todos los profesionales
sanitarios debemos prestar la mayor atencion a este grave problema de Salud Publica y
aprender a tomar las medidas de seguridad mas adecuadas a cada caso individual, y sobre
todo en los siguientes casos: pacientes deprimidos con antecedentes personales y/o
familiares de conducta suicida, si existe comorbilidad médica y psiquiatrica asociada o
adicciones. Desde el punto de vista organizativo, es preciso que las instalaciones retiinan
las condiciones mas adecuadas para garantizar una contencion eficaz y el control de los
riesgos previsibles de forma individualizada. Para ello puede ser util entender el
comportamiento suicida desde un punto de vista dimensional. En estudios de poblacion
general se encuentra que un 20% de personas reconocen haber tenido al menos un
episodio de ideacion suicida moderada o severa, definida como ideas persistentes de
suicidio que duran al menos 2 semanas, haciendo algin plan e identificando los medios
necesarios. En poblacion general se ha encontrado que 10% a 12% de los sujetos
examinados admiten haber hecho al menos un intento previo de suicidio. Una gran
mayoria de personas que hacen un intento de suicidio no acabaran consumandolo, con
una clara falta de continuidad de una forma a otra de conducta suicida, aunque la
repeticion de los intentos se asocia con un riesgo mayor de suicidio consumado. Tan
importante como la exposicion a situaciones vitales estresantes, es tener dificultades para
resolver problemas cotidianos por déficits de habilidades de afrontamiento, como para la
solucion de conflictos interpersonales, y el predominio de un estilo de afrontamiento
pasivo-evitativo, en vez de los orientados a la identificacion y solucién proactiva de los
problemas (Williams y Pollock 2000).

Segun los datos del estudio OMS/EURO, la conducta suicida no fatal es bastante mas
frecuente que el suicidio consumado, sobre todo en encuestas anonimas realizadas a
adolescentes, con una prevalencia vida del 3% para las mujeres y el 2% para los varones,
con algunas variaciones entre paises y regiones, lo que apoya la hipétesis de que las
conductas suicidas son diferentes métodos de intentar resolver problemas dificiles cuando
no se cree disponer de recursos efectivos para resolverlos, aunque estos resultados son
cuestionables por razones metodolégicas (Schmidtke et al. 1996).
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El problema basico del clinico es valorar si un paciente realizara o no un intento de
suicidio a corto plazo, habitualmente en las proximas 24-48 horas. La cuestiéon es como
diferenciar los pacientes que piensan en el suicidio de aquellos otros que lo actuaran, lo
que es bastante mas infrecuente. Es fundamental evaluar en profundidad los indicadores
de seria intencion suicida que se enumeran a continuacion:

Acto llevado a cabo sin que hubiera nadie.

En un momento en que era improbable que acudiera alguien.

Se tomaron precauciones para evitar ser descubierto.

Se hicieron preparaciones anticipando la muerte (testamento, seguros...).
Se prepar6 el acto (acceso a medios).

Se comunicé la intencién a alguien con antelacion.

Premeditacion.

Se dejo una nota.

No se pidi6 ayuda después del acto.

Admisién de la intencién suicida.

La entrevista clinica con la adecuada evaluacion del riesgo de suicidio, el
tratamiento eficaz y las medidas de seguridad apropiadas al paciente (manejo del
paciente suicida individual) son los principales recursos para la prevencion del
suicidio.

Se han disenado varios instrumentos que proporcionan informacién clinica util de
factores predictivos o de riesgo de suicidio, pero que no permiten definir un riesgo
inminente de suicidio, sino solo identificar a un paciente como perteneciente al grupo de
riesgo de suicidio. Escalas para la valoracion psicométrica de los comportamientos
suicidas:

— Escalas no especificas de suicidio

e MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MIND)
e Escala de Hamilton para la Depresion (HDRS)
* Escala de Depresion de Montgomery-Asberg (MADRS)
— Escalas especificas de evaluacion del comportamiento suicida
¢ Escala de Ideacion Suicida de Beck (SSI)
* Escala de Ideacion Suicida de Paykel (PSS)
* International Suicide Prevention Trial Scale for Suicidal Thinking (InterSePT)
* Escala SAD PERSONS
e Escala Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio (C-SSRS)
* Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (RS)
* Escala de Impresion Clinica Global para Gravedad de Riesgo Suicida (CGI-SS)
— Escalas de Evaluacion de Actos Suicidas
¢ Escala de Intencionalidad Suicida (SIS)
e Gravedad Médica de la Tentativa (MDS)
— Escalas para la evaluacion de los constructos relacionados con el suicidio
* Escala de desesperanza (HS)
* Inventario de Razones para Vivir (RFL)
* Escala de impulsividad de Barrat (BIS-11)
¢ Inventario de Hostilidad de Buss- Durkee (BDHI)
* Historia de Agresion de Brown-Goodwin (BGLHA)

* Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes de Brugha (LTE)
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DUELO POR SUICIDIO

El suicidio de un paciente produce un importante impacto emocional en sus
médicos, con predominio de sentimientos de fracaso, insuficiencia y culpa, con frecuentes
rumiaciones angustiosas sobre el hecho de no haberse dado cuenta durante la consulta
de que el paciente puede haber tenido ideas de suicidio. El suicidio de un paciente
constituye un importante acontecimiento vital estresante para el equipo asistencial y sus
miembros deben afrontar el impacto de la pérdida asi como las vivencias de incapacidad
y fracaso por no haber podido evitarlo. Se trata de una probabilidad estadistica cierta
para todo el personal sanitario, pues un porcentaje significativo de las personas que
fallecen por suicidio (en torno a un 40%) han buscado atencién médica en los 6 meses
previos. El tratamiento de pacientes suicidas provoca intensas reacciones emocionales en
los miembros del equipo asistencial, asi como preocupaciones éticas y legales, que con
frecuencia acontecen de forma inconsciente. A menos que estas reacciones puedan ser
comprendidas, evaluadas y elaboradas, pueden sabotear el curso del tratamiento. Al
contrario, contar con conocimientos y habilidades para la deteccion y el tratamiento de
pacientes con riesgo de suicidio hace posible ayudarles, e incluso, si se trata del propio
médico o de otro compaifero, buscar la ayuda profesional mas adecuada.

La comunicacion del suicidio desencadena en todos los miembros del equipo
terapéutico un complejo proceso de reacciones vivenciales que ha sido revisado por
Padierna Acero (1990). Transcurre de forma habitual en varios estadios, en primer lugar,
la reaccién inmediata de “shock” o de impacto agudo con sentimientos de incredulidad,
negacion, despersonalizacion y aislamiento emocional, o bien de angustia y sentimientos
de culpa. Después tienen lugar diferentes reacciones de duelo tanto en el ambito personal
como profesional, que van a depender de multiples factores, como son la calidad de la
relacion previa con el paciente, variables de personalidad y experiencia profesional
individual, asi como de la calidad de las relaciones interpersonales dentro del equipo o
soporte social profesional.

El duelo personal acontece como un proceso privado aunque trascienda en la
relaciéon con los demas companeros y con los propios familiares. El duelo profesional
puede facilitarse a través de ciertas practicas institucionales como son las sesiones
clinicas de revision del caso y la consulta con un supervisor, 0 con otros compafneros que
facilitan la elaboracién del trabajo de duelo personal, mejorar la comunicacién,
competencia y soporte del equipo, y reevaluar y mejorar la calidad asistencial y del
trabajo de prevencion del suicidio de pacientes con riesgo autolitico. El proceso de
elaboracién de un duelo normal incluye sentimientos de ansiedad y tristeza, pero la
autoestima permanece indemne, sin sentimientos generales de autodesvalorizacion,
deterioro de las relaciones interpersonales ni de los estandares asistenciales. El duelo
normal es un proceso autolimitado que media en el logro de una adecuada recuperacion
personal y reorganizacion funcional, con posibilidad de aprender de la experiencia y de
mejorar la practica asistencial.

CONCLUSIONES

En nuestro pais no existe un registro fiable de la distribuciéon de las muertes por
suicidio segun la profesion, debido a que no se cumplimenta el certificado de defuncién
con el mismo rigor que se hace en el caso de accidentes de trafico y homicidios. Es
necesario que la Organizacion Médica Colegial (OMC) inste a los médicos a hacerlo
adecuadamente, para conocer la influencia de los riesgos psicosociales del trabajo en la
salud del empleado y poder tomar medidas preventivas eficaces. Se recomienda que
la OMC proponga al Ministerio de Sanidad y al Instituto Nacional de Estadistica que se
exija el cumplimiento estricto del certificado de defuncién, como en cuanto a la causa
fundamental o etiol6gica y la ocupacion o profesion de la persona que se haya suicidado.
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Es preciso documentar correctamente en la historia clinica la evaluacion del estado mental
y del riesgo de suicidio, en especial después de un intento.

Todas las campaiias de prevencion del suicidio destacan la relevancia de diagnosticar
y tratar adecuadamente la depresiéon como medida preventiva fundamental y también de
la importancia de luchar contra el estigma social asociado a la enfermedad mental.

La mayor tasa de suicidio de los médicos y especialmente en mujeres, hace necesario
mejorar su formacion en los aspectos psicosociales inherentes a la practica clinica desde
la formacién de grado hasta la jubilacion, promover el cuidado de la salud del médico
para que pueda cuidar adecuadamente de la de los demas, asi como mejorar sus
condiciones de trabajo del para garantizar la seguridad del usuario tanto como la del
profesional sanitario.

Es necesario garantizar la autonomia profesional de los médicos en la toma de
decisiones clinicas segun la evidencia cientifica, igual que la del resto de profesionales
sanitarios, para lo que se deberan implementar medidas para la participaciéon eficaz de
los mismos en la planificacion, regulacion y control de la organizacion y gestiéon de los
centros sanitarios. De ello depende no solo la calidad asistencial y la seguridad de los
enfermos, sino también la salud de los profesionales. Las condiciones y la organizacion
del trabajo condicionan tanto la calidad asistencial como la calidad laboral de los
trabajadores que les atienden. Igualmente es fundamental promover la formacion
continuada del médico, la supervision eficaz, el trabajo en equipo y el desarrollo efectivo
de la carrera profesional.

Siguiendo las recomendaciones de la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional
de Salud, para prevenir la enfermedad mental, las adicciones y el suicidio, se deben
realizar y evaluar acciones especificas para disminuir las tasas de depresion, adicciones y
suicidio en grupos de riesgo. Para ello, se deben desarrollar intervenciones preventivas,
como talleres especificos y entrenamiento en habilidades para la prevencion y tratamiento
de estos graves problemas de salud publica.
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II Jornadas Clinicas PAIME
28 -29 de noviembre de 2014




Motivo de consulta:

e Paciente mujer de 27 anos, derivada por su
psiquiatra y psicologo del CAP para ingreso por
dependencia a benzodiacepinas de 7 anos de
evolucion y a metilfenidato los 3 ultimos anos.

e Marcados rasgos de personalidad cluster Ay C
e Preparando el examen MIR, ya suspendido en
una primera ocasion.

e Escaso soporte socio-familiar: Padre de 50
anos, politoxicomano con adiccion a la heroina
hasta los 44 anos. Madre politoxicomana, adicta
a la heroina y con SIDA, fallecida a los 35 anos
por neoplasia de mama.

e Unicamente un tio y abuela implicados en la
terapia



CASO |

Evolucion (I):

e Ingreso en la Unidad Clinica del 30/12/13 al
11/02/14.

 Resultado del examen MIR una semana
después: suspenso que provoca recaida.

 Nuevo ingreso para parar el consumo del
18/03/14 al 28/03/14.

 Nueva recaida y nuevo ingreso de 3 semanas
en mayo de 2014

« Revision del caso en la reunion de la comision
de casos dificiles. Se acuerda firma de CT

 Firma de CT en mayo de 2014, actuando como
tutor el tio de la ME.



CASO |

Evolucio (II):

e 15 dias después la paciente empieza a faltar a
las terapias y controles toxicologicos, a veces
disculpandose con excusas y otras sin siquiera
contestar el teléfono cuando se la llama.

e Nuevos consumos de benzodiacepinas vy
metilfenidato intentando justificar el hecho y con
Mmuy poca consciencia de enfermedad.

e El caso pasa por una nueva CCDP.

e Se acuerda que el secretario del COMB se
reunira con ella y le comunicara su Uultima
oportunidad para retomar el tratamiento de
forma correcta o se procedera a sancion.



CASO |

Resolucion:

e Durante el verano la ME acude de manera
irregular a los controles toxicologicos que siguen
positivos a benzodiacepinas.

e La CCDP pone el caso en conocimiento de la
Junta de Gobierno del COMB.

e La Junta de Gobierno, en virtud de su potestad
sancionadora atribuida por el articulo 80 de los
Estatutos, incoa expediente disciplinario y se
comunica a la ME la sancion de un periodo de
suspension del ejercicio profesional.



Motivo de consulta:

e Paciente varon de 61 anos, especialista en
ginecologia, derivado al PAIME en febrero de
2005 por una psiquiatra de su hospital con el
diagnodstico de abuso y dependencia de OH, que
siempre ha minimizado.

oE| paciente inicid los consumos de OH a raiz del
fallecimiento de su esposa que padecia un tumor
cerebral



Evolucion (I):

e En junio de 2006, debido a la torpida
evolucion del caso y a la nula conciencia de
enfermedad del paciente, se firmo un CT en el
que actuaba como tutor su hijo de 21 anos.

e Durante el verano el ME sufre un accidente de
moto, siendo positivo el control de alcoholemia,
con fractura de ambos pies, lo que le impide
acudir a las visitas durante un periodo de mas de
3 meses.



Evolucion (II):

e EI ME abandond el tratamiento un ano mas
tarde, no teniendo noticias del mismo hasta 4
anos despueés (junio 2011) al llegar al COMB una
comunicacion por escrito de los socios de la
privada, evidenciando los signos de intoxicacion
alcohodlica objetivables en el mismo.

e EI ME fue obligado a ingresar en la Clinica
Galatea durante un periodo de 5 semanas, con
un requerimiento colegial con la prohibicion de
ejercer hasta que el COMB lo autorizase.



Evolucion (III):

e El ME estuvo en situacion de ILT durante 8
meses. Un mes antes de su reincorporacion
laboral firmo un nuevo CT. Esta vez ejercieron de
tutores 2 socios de la privada y una companera
del Hospital.

e El ME mantuvo la abstinencia durante casi 3
anos, renovandose el CT un par de ocasiones
mas.



Evolucion (IV):

e A primeros de mayo de este ano el ME es
parado a la 1:15 minutos de la madrugada para
serle practicado un control de alcoholemia.

e En principio se niega al control identificandose
como medico i argumentando que venia de
atender un parto de riesgo.

eFinalmente accede al control dando una tasa de
0,86mg/l. La guardia urbana notifica este hecho
al COMB.



Resolucion:

e | a CCDP traslada el caso a la Junta de Gobierno del
COMB que acuerda la firma de un nuevo CT,
reforcando la toma de medicacion que sera
administrada por la tutora de dicho Contrato.

e Se acuerda asimismo que los controles toxicoldgicos
los marcara el COMB de manera consensuada con los
terapeutas debiendo ser informado del resultado de
los mismos.

e Se comunica al paciente que la proxima recaida en
el consumo dara lugar la sancion de un periodo de
suspension del ejercicio profesional



Motivo de consulta:

e Paciente mujer de 62 anos, especialista en
psiquiatria que accedid por primera vez al
Programa en el ano 2000 por una dependencia al
alcohol, precisando un ingreso hospitalario.

e Posteriormente, en el ano 2005 requirio un
nuevo ingreso, esta vez debido a un sindrome
ansioso depresivo .

« La paciente se mantuvo en remision parcial y
dejoé de visitarse hace 8 anos.



Evolucion (I):

e En marzo de este ano accede de nuevo al
Programa inducida por su hijo, con escasa
conciencia de enfermedad, presentando una
dependencia al alcohol y benzodiacepinas.

e Es ingresada en mayo y al alta se niega a
seguir el tratamiento indicado, recayendo a los
pocos dias, siendo ingresada de nuevo durante el
mes de agosto.

e La paciente solicita un alta voluntaria a las 3
semanas, iniciando su actividad laboral (practica
privada) el 1 de septiembre, desobedeciendo una
vez mas las ordenes terapéuticas.



Evolucion (II):

e A mediados de septiembre el resultado del
estudio neuropsicoldgico efectuado durante el
ingreso muestra un deterioro cognitivo que
puede generar grandes interferencias en su
actividad laboral.

e Se indica mantenimiento de la abstinencia y
repetir el estudio en 6 - 12 meses, dependiendo
de la evolucion del proceso.



Resolucion:

e El caso es llevado a la CCDP y se acuerda su
traslado a la Junta de Gobierno con la propuesta
de requerir a la paciente que se abstenga de
trabajar hasta que lo autorice el equipo
terapéutico y previa firma de un CT.

e La paciente esta en la actualidad de baja
laboral y periodicamente envia al secretario del
COM el parte de confirmacion de la baja laboral
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“El diagnostico es pronastico
(Godwin y Guze, 1974)
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Resumen L R R R R R TR A

Introduccion: El constructo “trastorno mental grave” (TMG) puede ser muy util en la practica clinica y
no s6lo en el ambito de la gestion de los recursos, al permitir disefiar intervenciones preventivas, diagnésticas
y terapéuticas efectivas, especialmente en el sector servicios y en profesiones de alta fiabilidad y seguridad
(sanidad, defensa, transporte, etc.) en las que los errores suelen tener consecuencias directas adversas para
la vida de las personas y los que se debe garantizar la maxima calidad y la seguridad de los usuarios.

Objetivos: Revisar los principales aspectos a considerar en la elaboracién de protocolos de intervencion
laboral ante trastornos mentales graves.

Meétodo: Revision de la bibliografia disponible.

Conclusiones: Se proponen herramientas y procedimientos de utilidad para afrontar los casos clinicos
graves en el ambito laboral sanitario, mejorar la calidad asistencial y contribuir a garantizar la seguridad de
los usuarios y de los sanitarios enfermos.

Med Segur Trab (Internet) 2010; 56 (221): 306-322

Palabras claves: Trastorno mental grave. Criterios diagnosticos. Prevencion. Intervencion.

AbSI‘I’OC" L R R R R R TR A

Introduction: The concept of “serious mental disorder” (SMD) can be very useful in clinical medical
practice, not only in the management resources area, allowing to design preventive, diagnostic and therapeutic
effective interventions, but also in service area and in high reliability and security professions, such as health,
defence, transport and so on. In these cases mistakes use to have direct and adverse consequences for
people’s life that is way a maximum quality and safety must be guaranteed for the users.

Objective: To check the principal aspects to consider in the production of intervention protocols for
mental serious disorders in the workplace.

Method: Review of the available bibliography.

Conclusions: This article proposes tools and procedures to deal with serious clinical cases in health
professional field in order to improve the attendance quality, contributing to the safety of the health workers
and users.

Med Segur Trab (Internet) 2010; 56 (221): 306-322

Key words: Serious mental health. Diagnostic criteria. Prevention. Intervention.
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INTRODUCCION

“«

Dada la actual crisis nosografica, conviene recordar las advertencias de Jaspers *: “..es
posible rechazar todos los esfuerzos realizados. Se puede decir: No hay ninguna unidad
nosologica, se corrié tras un fantasma”. Esta crisis nosografica que vive la Psiquiatria
como disciplina médica es reflejo de la complejidad constitutiva del ser humano y de la
evidencia cientifica actual, que requiere el empleo de modelos tedricos integradores e
instrumentos validos de medida de la enfermedad que puede padecer una persona en un
momento determinado. Casi 100 afios mas tarde, es preciso reconocer que ha mejorado
mucho la fiabilidad de los diagnosticos psiquiatricos cuando se emplean las herramientas
apropiadas, para los diferentes sindromes clinicos. La mayor parte de ellos se definen por
su principal caracteristica sintomatica, que ninguna es especifica de un trastorno mental
concreto, pero aun no se ha demostrado que sean entidades discretas o categorias
nosologicas validas separadas por limites naturales o verdaderas discontinuidades
explicables por la existencia de un sustrato biol6gico diferente para cada una de ellas.

Actualmente, se propone la clasificacion dimensional de los trastornos mentales,
separados por limites arbitrarios decididos por consenso de expertos *. Otra cosa diferente
es la utilidad clinica de un diagndstico formal concreto, en la medida en que proporciona
informacion valiosa de tipo prondstico acerca de la respuesta al tratamiento. La utilidad
clinica del constructo “trastorno mental grave” (en adelante, TMG) dependera de su
validez predictiva para anticipar la evolucién del enfermo y la administracion de los
tratamientos mas efectivos. Pero quedarnos ahi supondria una vision reduccionista, su
consideracion también puede contribuir a mejorar la seguridad de los usuarios y de los
sanitarios, entendida ésta desde una perspectiva sistémica (que incluye la consideracion
de los medios materiales, los procedimientos técnicos y organizativos, asi como la
seleccion y el cuidado de los operadores especialmente cualificados por su resistencia al
estrés y la toma de de decisiones de alto rendimiento), sobre todo en situaciones de
urgencia y de riesgo vital.

La protocolizacion de la atencién a la Salud Mental ha sido abordada recientemente
como una herramienta eficaz orientada a la mejora de la calidad y seguridad de la
asistencia al usuario, asi como a facilitar la practica del profesional sanitario que de €l se
ocupa. El objetivo del presente trabajo es analizar el concepto de TMG en relacion con el
posible deterioro funcional a partir del cual pueda suponer un riesgo para si mismo o
para terceros durante la actividad laboral. Se revisaran los principales aspectos a considerar
en la elaboracion de protocolos de intervenciéon laboral ante dichos trastornos
(principalmente en personal sanitario) y la prevencion de sus consecuencias en el medio
laboral, concretamente se analizaran aspectos a considerar y definir en un posible
protocolo y procedimientos de actuaciéon recomendados.

ASPECTOS A DEFINIR

Capacidad y competencia profesional

Una primera cuestioén a plantearse ante un posible TMG en el lugar de trabajo es su
capacidad y competencia profesional para el desempeno seguro de sus funciones. En
nuestro ambito legal, por el mero hecho del nacimiento en las condiciones establecidas
en el Codigo Civil (articulos 29 y 30) se es persona, esto es, se tiene personalidad y por
el mero hecho de ser persona y tener personalidad se es capaz, siendo importante
distinguir entre capacidad juridica y capacidad de obrar:

— La capacidad juridica: Es la abstracta posibilidad de recibir los efectos del
ordenamiento juridico.

— Capacidad de obrar: aptitud para ejercer personalmente un derecho y el
cumplimiento de una obligacion, esto es, la aptitud legal para ser sujeto de
derechos y obligaciones.
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La competencia: Presupone siempre la capacidad de obrar (posibilidad de realizar
actos con eficacia juridica) y anade otros elementos como la preparacién profesional o
académica adecuada, la idoneidad para dicha profesion en el sentido de que se puede
realizar la tarea profesional concreta y habilidades mayores o menores segun la
circunstancia y técnica concreta.

La competencia médica ha sido definida como 3 “La capacidad de utilizar de
manera habitual y razonable la comunicacion, los conocimientos, las habilidades
técnicas, la capacidad para la toma de decisiones basadas en la evidencia, las emociones,
los valores, y la reflexion en beneficio del individuo y de la comunidad que se atiende”.
Incluye los siguientes aspectos o dimensiones basicas %

1. Cognitivos: Adquirir y utilizar conocimientos.

2. Integrados: Sintetizar datos, razonar y juzgar.

3. Relacionales: Comunicarse con pacientes y colegas.

4. Afectivos/éticos: Demostrar paciencia, voluntad y autoconocimiento.

Ademas de las capacidades adquiridas a través de la formacion continua y la
experiencia laboral, la competencia profesional también se define por las condiciones
de salud del personal que facilitan o interfieren en su puesta en practica, tal y como
sefialan los Codigos Deontoldgicos °: “La enfermera mantendrd un nivel de salud personal
que no comprometa su capacidad para dispensar cuidados”.

Segun el Plan de Bolonia para los Estudios de Grado de Medicina °, el médico
necesitara contar con las suficientes competencias para su desarrollo profesional tales
como: autocritica y auto-evaluacion, aprendizaje autonomo y cuidado personal; incluyendo
ser capaz de atender a su estilo de vida, requerir ayuda y consejo en situaciones dificiles,
reconocer los peligros de automedicacion y abuso de sustancias, conocer la influencia y
prevencion de factores relacionados con su trabajo para la salud propia y ajena.

Segun el Documento Sitges 7, la capacidad de autonomia personal se puede
encontrar limitada tanto por limites “naturales”, como “legales”, entre los que destacan los
derechos de los demas y el perjuicio inaceptable de tercero, que condicionan y limitan el
marco de las decisiones individuales. Es decir, se debera tener en cuenta tanto las
condiciones necesarias para la toma de decisiones, como la trascendencia individual y/o
social de la misma. La toma de decisiones depende especialmente de la disponibilidad de
los recursos cognitivos, emocionales y conductuales de cada persona en un momento
dado.

En el caso de los sanitarios, con responsabilidad directa o indirecta sobre la vida de
terceros, la seguridad (peligrosidad) mencionada anteriormente, constituye un elemento
fundamental de su actividad cotidiana. A su vez, los procesos de conflicto interpersonal
en el trabajo (con comparfieros y/o pacientes) son posibles indicadores de la existencia de
un trastorno mental y/o de problemas organizativos que repercuten en la salud de los
trabajadores.

Gravedad de los trastornos y factores de riesgo a controlar

El término gravedad clinica se aplica a enfermedades que ponen en peligro la vida
de las personas. Asi puede ocurrir por ejemplo, en el caso de una depresion psicética con
intensa impulsion suicida, por la cualidad, intensidad y repercusiéon de algunos sintomas
en la vida del paciente y de otras personas. Los sintomas de los diferentes trastornos
mentales se han dividido entre los que producen sufrimiento y dolor, y los que causan
pérdida funcional o discapacidad, frente al malestar normal de la vida. El término psicético
es sinénimo de deterioro grave del funcionamiento personal y social, caracterizado por la
incapacidad para desarrollar con normalidad los roles familiares y laborales por alteracién
grave del contacto con la realidad.

Utilidad preventiva del constructo “trastorno mental grave” en el dmbito sociosanitario | 309
José Carlos Mingote Addn, Pablo del Pino Cuadrado, Macarena Galvez Herrer, M Dolores Gutiérrez Garcia, Raquel Sdnchez Alaejos



Octubre - diciembre 2010 Med Segur Trab (Internet) 2010; 56 (221): 306-322
U MEDICINA y SEGURIDAD del trabajo I

La gravedad del trastorno mental actual debe incluir tanto la sintomatologia psiquica,
como los problemas psicosociales asociados, la sintomatologia somatica y otros problemas
tales como son los conflictos interpersonales en el trabajo y los problemas de adaptacion
al medio sociolaboral. En general, existe una relacion dosis-respuesta entre la gravedad
de la enfermedad mental y el grado de incapacidad laboral asociado #°.

Una enfermedad mental grave es un trastorno con deterioro funcional '°, y se
define de la siguiente manera:

1. Trastorno: Cualquier trastorno DSM diagnosticado durante un periodo de 12
meses, excluyendo los cédigos V (afecciones no atribuibles a un trastorno mental que son
objeto de atencion clinica o tratamiento, como los problemas académicos o la simulacion),
los trastornos por consumo de sustancias (que en el préximo DSM-V se ha propuesto
llamarlo “Adicciones y Trastornos Relacionados”, incluyendo juego patolégico y adiccion
a Internet), y los trastornos del desarrollo.

2. Deterioro: Interferencia considerable en al menos una de las principales
actividades de la vida que incluyen no solo las actividades basicas de la vida cotidiana
como comer o bafarse, sino también “las habilidades instrumentales (p. €j., mantener un
hogar, manejar dinero, desenvolverse en sociedad, tomar la medicacion prescrita), y el
funcionamiento en el contexto social, familiar y laboral/educativo”.

No existe una definicion consensuada sobre el constructo de TMG, éste puede variar
segun que el objetivo prioritario sea la planificacion y gestion sanitaria, la investigacion,
la intervencion clinica, etc., y son numerosas las posibles definiciones que se pueden
encontrar al respecto en la bibliografia cientifica. Una revision de las mismas'' indica
como elementos comunes la necesidad de prestar atencion a tres dimensiones:

— Diagnostico: Incluyendo, de forma prioritaria, la psicosis y trastornos cronicos.

— Duracion: Variable segun las diferentes definiciones desde 1 a 5 afios desde el
inicio del trastorno.

— Discapacidad: Operativizada en funciéon del desempeno de roles sociales,
familiares, laborales y de autocuidado. Segun estos autores, la efectividad de los
Servicios Sanitarios depende tanto de la calidad de la tecnologia instrumental
como de la tecnologia humana (el factor humano), siendo tan importante la
competencia cientifico-técnica personal, como los factores derivados de la actitud
y de la personalidad.

Otros autores '> proponen el sistema definido por las dimensiones Safety, Informal,
Diagnosis, Disability and Duration (SIDD) como elemento de definicion de TMG:

1. Seguridad (peligrosidad). Hacia si mismo o hacia terceros.
2. Apoyo (soporte): Social e institucional.

3. Diagnostico: Incluyendo enfermedad psicotica, demencia, enfermedad neurdtica
grave, trastorno de la personalidad y trastorno del desarrollo.

4. Discapacidad: Con habilidades disminuidas para funcionar eficazmente en la
comunidad (trabajo, familia, relaciones interpersonales).

5. Duracion: Persistencia de cualquiera de las dimensiones mencionadas (6 meses-2
afos).

Segun consenso genera 1 se entiende por TMG el que cumple los siguientes criterios
clinicos:

a) Trastorno mental psicotico (esquizofrenia, paranoia, depresion psicética, etc.) o
adictivo, en especial si es cronico y/o recurrente, y trastornos graves de la personalidad
(sobre todo los del Cluster A y B del DSM).

b) Trastorno que ha requerido un tratamiento prolongado, igual o superior a dos
anos.
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¢©) Trastorno que se asocia a un descenso en el rendimiento funcional y muestra
discapacidad en sus actividades diarias (como en el trabajo y en sus relaciones
interpersonales) con una puntuacién igual o inferior a 50 en la Escala de evaluacion de
la actividad global (DSM-IV- TR).

Los parametros de gravedad en adultos a considerar seran

a) La gravedad diagnostica (psicosis, depresiéon mayor, trastorno neurético severo,
crisis adaptativa severa, alcoholismo y adicciones severas, trastornos alimentarios graves)
combinada o no con situaciones o grupos de riesgo.

b) Comorbilidad de distintas patologias psiquicas o fisicas.

¢) Grado de discapacidad producido (en relacion con autocuidado y salud,
afrontamiento personal y social, autonomia personal y social y tratamiento).

d) Repercusion del trastorno sobre el medio familiar y social (valorando el riesgo
de heteropeligrosidad).

e) Autopeligrosidad (riesgo autolitico).

f) Precariedad o agravantes de la red social (soporte social y factores que dificulten
la contencién y/o obstaculicen el tratamiento).

g) Caracteristicas de la demanda (voluntaria o involuntaria, nivel de sufrimiento y
motivacion).

h) Tiempo de evolucién del trastorno (agudo o crénico).

i) Complejidad del manejo terapéutico (prestaciones necesarias, trabajo en red y
necesidad de coordinacion entre diferentes servicios).

j) Aparicion de los sintomas en etapas de especial relevancia evolutiva (por ejemplo
al inicio de la actividad laboral).

Respecto a los trastornos adictivos, que por definicion son también trastornos cronico-
recurrentes (caracterizados por el consumo compulsivo, la pérdida de control y la
produccion de estados emocionales negativos asociado todo ello a un elevado riesgo de
estados emocionales negativos, disfunciones cognitivas y conductuales que suponen un
alto riesgo de mala praxis), se hace necesario, no solo realizar un tratamiento completo
sino controlar el cumplimiento terapéutico y prevenir las posibles recaidas a largo plazo.

Para analizar la gravedad del trastorno relacionado con el abuso de sustancias
adictivas, se valoraran los siguientes criterios: cantidad, frecuencia y antigiiedad del uso
de la sustancia, asi como las percepciones del paciente, déficit de control y las repercusiones
psicopatolégicas, afectivas, cognitivas y conductuales. Para ello se podran utilizar
cuestionarios autoadministrados, pruebas de laboratorio y analisis de sustancias en
sangre, orina y cabello (art. 785 Ley de Enjuiciamiento Criminal). Estas pruebas sirven
tanto para objetivar el consumo de una sustancia, gravedad del trastorno, cumplimiento
terapéutico y grado de abstinencia (siempre salvaguardando la confidencialidad de los
resultados).

En resumen, segun criterios de gravedad y deterioro funcional expuestos, seran de
especial atencion los siguientes casos '*:

1. El trastorno esquizo-afectivo, maniaco-depresivo, autismo, formas graves de
depresion mayor, trastorno de angustia o el trastorno obsesivo-compulsivo, puesto que si
no se tratan suelen provocar un importante deterioro.

2. En algin momento, durante los ultimos 12 meses, el trastorno interfirié
considerablemente con la capacidad laboral, caus6 grandes dificultades interpersonales,
o estuvo asociado a un plan o tentativa suicida.

3. En algiin momento, a lo largo de los ultimos 12 meses, se cumplieron los criterios
de deterioro funcional sin que el tratamiento u otros servicios de apoyo fuesen efectivos.

Utilidad preventiva del constructo “trastorno mental grave” en el dmbito sociosanitario
José Carlos Mingote Addn, Pablo del Pino Cuadrado, Macarena Gélvez Herrer, M Dolores Gutiérrez Garcia, Raquel Sdnchez Alaejos



Octubre - diciembre 2010 Med Segur Trab (Internet) 2010; 56 (221): 306-322
U MEDICINA y SEGURIDAD del trabajo I

El concepto de discapacidad debera valorarse en cada caso individual como un
disbalance persistente de la interaccién entre “la condicion de salud” del individuo
enfermo y las demandas adaptativas del medio sociolaboral especifico '°. Ademas,
consideramos importante senalar que en caso de TMG se pueden presentar las siguientes
caracteristicas:

1. Carencia de capacidad de adaptacion a la realidad y en especial a situaciones
estresantes.

2. Inflexibilidad desadaptativa rigida (compulsion de repeticion) o claudicacion
funcional adaptativa grave.

3. Importantes dificultades para aprender de la experiencia y desarrollar nuevas
estrategias adaptativas eficaces.

4. Malestar clinicamente significativo.
5. Importante conflictividad interpersonal y/o aislamiento social.

Los déficit cognitivos en los TMG son indicadores diagnésticos de gravedad en
varios trastornos mentales que comparten algunos déficit neuropsicologicos
caracteristicos, asi como biomarcadores neurofisiol6gicos mediadores cada vez mejor
conocidos, como ocurre con los niveles plasmaticos elevados de cortisol y los déficit de
memoria que se aprecian en personas con esquizofrenia, depresion, trastorno de estrés
postraumatico cronico, sindrome de Cushing y demencia. Habitualmente se aprecian
déficit en atencion sostenida, en el procesamiento de informacién compleja y en las
funciones ejecutivas. Estos déficits neuropsicolégicos no difieren significativamente entre
pacientes con esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo y trastorno bipolar psicético, sino
que parecen extenderse a lo largo de todo el espectro psicético, con diferencias
cuantitativas entre unos y otros trastornos '7-'8. Estos déficit neuropsicologicos parecen
ser marcadores de rasgo de los trastornos mentales graves, dependientes de factores
genéticos y epigenéticos precoces, mas que un déficit especifico de un trastorno mental.
En todos los casos la presencia de disfuncién neuropsicologica tiene una importante
significacién pronostica, tanto en cuanto al curso evolutivo clinico como al funcionamiento
sociolaboral de personas con un amplio rango de trastornos mentales graves'.

Los déficits neuropsicologicos senalados, limitan la capacidad o determinan
incapacidad para la introspeccion y la autorregulacion, la inteligencia emocional y social,
la toma de decisiones y el procesamiento de informacién compleja, segin un juicio de
realidad sano.

Algunos estudios epidemiolégicos *° encuentran que la prevalencia anual de
trastornos mentales moderados o graves en poblacion general trabajadora esta en torno
al 14%, sea por la agravacion de cualquier trastorno mental previo en algiin momento de
su evolucion o por la cronificacion y la complicacion del mismo con trastornos adictivos
y con enfermedades médicas graves, con los que presentan una elevada comorbilidad
habitual.

Para hacer operativos los criterios de gravedad y deterioro funcional se recomiendan
los siguientes cuestionarios de evaluacion que pueden ser incluidos en protocolos de
prevencion y/o procedimientos de actuacion:

=  Escala de Evaluacion del Insight (SAI) *.

= Escala de Gravedad de la Enfermedad Psiquiatrica para pacientes ambulatorios
(Gep-P) %

* Instrumento Mac Arthur para la Evaluacién de la capacidad sobre el tratamiento
(Mac Cat-T) 2.
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PROCEDIMIENTOS DE ACTUACION

Evaluacién y definicién de la poblacién diana

El primer paso de cualquier procedimiento de actuaciéon debe ser la evaluacion y
definicion de la poblacion diana del mismo. Se debe evaluar la gravedad de sintomas tales
como delirios y alucinaciones, la ausencia de insight, la pérdida de contacto con la realidad
y el deterioro del funcionamiento mental. Ademas, es preciso evaluar el sufrimiento
subjetivo, la evolucion temporal (cronicidad y recurrencia), la pérdida de funcion o
discapacidad que producen los sintomas, asi como el riesgo predecible para la persona
enferma y para sus semejantes. Respecto de la funcién sociolaboral es preciso evaluar la
extension de la alteracion en una o mas areas importantes de actividad, como son el
trabajo, las relaciones interpersonales, el cuidado de uno mismo y/o de los demas, etc. *

La evaluacion psicolégica debe incluir:

1. Realizacion de una historia clinica completa con la evaluacion del estado mental
actual y los antecedentes psicolégicos personales.

2. Evaluacion neuropsicolégica global.

3. Evaluacion de personalidad que incluya motivaciéon y orientacién laboral,
capacidad para tomar decisiones en situaciones complejas, habilidades sociales y de
afrontamiento del estrés por la disponibilidad de los recursos cognitivos, afectivos y
conductuales adecuados.

Segun la bibliografia revisada en el apartado anterior, se recomienda considerar
como poblaciéon diana de los procedimientos de actuacion, los siguientes TMG:

A) Pacientes con los siguientes trastornos mentales y caracteristicas asociadas:

— Trastorno psicético endégeno o inducido por drogas.
— Trastorno delirante crénico endégeno o inducido por drogas.
— Trastorno bipolar tipos I, II y III si existe comorbilidad con trastorno adictivo.

— Demencia y deterioro cognitivo de causa psico-organica (trastorno mental severo,
drogas, etc.)

— Paciente con diagnoéstico de trastorno grave de la personalidad, si existe
comorbilidad con consumo de drogas (de forma prioritaria en caso de trastorno
de tipo limite, antisocial o paranoide).

— Trastorno disruptivo de conducta.

— Trastorno mental grave que precise ingreso psiquiatrico.

B) Pacientes con trastornos adictivos y con las siguientes caracteristicas:

— Trastorno adictivo y ejercicio de especialidad de riesgo (como anestesia, cirugia,
ginecologia, urgencias, intensivos, farmacologia clinica, farmacia hospitalaria y demas
servicios intervencionistas).

— Presencia de patologia dual.

— Presencia de consumo durante la practica profesional y/o en el lugar de trabajo
(detectado en anamnesia).

— Fracaso previo en al menos dos tratamientos frente a la adiccion.

— Policonsumo.

Una vez establecida la existencia de un TMG se debe evaluar la posible existencia de una
restriccion funcional significativa secundaria al mismo, en las actividades de la vida diaria, en
el trabajo o en el medio familiar, asi como la existencia de deficiencias de concentracion,
persistencia, ritmo de trabajo, etc. que ademas puede llegar a generarle un estrés laboral que
puede descompensarle, ademas de poder implicar riesgos para terceros. Para ello es preciso
realizar el estudio protocolizado de su capacidad funcional en: comprension, memoria,
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atencion-concentracion, interaccion social y disponibilidad de recursos adaptativos adecuados
a las demandas del rol profesional especifico. Carrasco y Maza # recomiendan ademas,
utilizar los criterios del DSM-IV-TR del Eje V y las Escalas de Actividad (Global, Social y
Laboral y Relacional) para definir la existencia de deterioro funcional.

Criterios de deteccién del riesgo para si mismo o para terceros

Un objetivo prioritario de cualquier procedimiento de actuacién ante el TMG en el
entorno laboral debe ser la deteccion del riesgo para si mismo y/o para terceros. Esto
puede ser algo de dificil definicion, entre otras cosas porque la mayor parte de las
personas con TMG no tienen conciencia de enfermedad mental ni demandan asistencia
sanitaria de forma voluntaria, sino que suelen hacerlo inducidos por familiares y allegados,
o bien de forma involuntaria .

Durante la evaluacion del paciente se recomienda valorar la existencia de riesgo
mediante:

— La confirmacion del mismo por el propio paciente a lo largo de la entrevista de
apertura de historia y/o la entrevista clinica.

— Informacion al respecto por parte del Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales
que corresponde al paciente.

— Quejas y/o reclamaciones de pacientes sobre ese profesional recogidas por
escrito, que hagan presuponer el riesgo.

— Manifestaciones en este sentido, reiteradas y concretas, de compaferos y/o
supervisores.

— Manifestaciones en este sentido por parte de familiares o acompanantes.

— Conocimiento del terapeuta responsable del caso al realizar la evaluacion y
abordaje del mismo.

Se tendran en consideracion los siguientes elementos:

— Historia psiquiatrica y laboral previa.

— Tipo de diagnostico/s.

— Gravedad clinica. Identificando la presencia de:
— Pensamientos de auto / hetero-agresion.
— Ideaci6n autolitica intensa.

Delirios o alucinaciones francas.

Cuadro de agitacién o pérdida del autocontrol.

Patologia organica grave asociada.

— Situacién de consumo y/o abstinencia de drogas que comporte un peligro para
la praxis.

— Especialidad de riesgo (médicos y enfermeros de urgencias, de cuidados
intensivos, cirujanos, anestesistas, y/o otros puestos de elevada responsabilidad
respecto a terceros).

— Condicion de “trabajador especialmente sensible a determinados riesgos”
informada por su correspondiente Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales
(en funcion del Art. 25 de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales).

— Condiciones de trabajo de elevado riesgo psicosocial.

Por otro lado, habitualmente seran las personas préximas al trabajador las que con
mayor probabilidad detecten las complicaciones asociadas al posible TMG. Las senales de
alarma a detectar y el personal implicado en ello seran, principalmente, los siguientes:

— Comportamiento alterado con patrones desadaptativos de conducta e
incumplimiento manifiesto de las demandas propias del rol profesional como:
Excesiva e inadecuada irritabilidad, apatia, inhibicion y falta de responsabilidad en
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el cumplimiento de las tareas propias del rol profesional, aislamiento, problemas
de comunicacion y/o frecuentes conflictos interpersonales, convenientemente
objetivados por varios observadores externos.

— Hiperreactividad al estrés cotidiano con baja tolerancia a situaciones estresantes
comunes: como cambios en rutinas laborales, situaciones de incertidumbre y
conflictos inherentes a la actividad sanitaria.

— Incumplimiento de los habitos basicos de autocuidado: habitos de salud y aspecto
externo.

— Padecimiento de enfermedades cronicas (como las neurolégicas) que impliquen
deterioro de la capacidad funcional, necesidad de asumir el rol de enfermo y
ausencia de conciencia de enfermedad.

— Situaciones estresantes especificas graves como la muerte de un familiar préximo,
separacion de la pareja, situaciones econémicas desfavorables.

Personal implicado en la deteccion:

— El propio trabajador: En este sentido, parece que lo expuesto para los profesionales
médicos en su Codigo de Etica y Deontologia Médica (Art. 19)¥ puede ser
orientativo para la actuacion de todos los profesionales sanitarios:

a) Elmédico debe abstenerse de actuaciones que sobrepasen su capacidad.
En tal caso, propondra que se recurra a otro compafero competente en la
materia.

b) Si un médico observara que por razéon de edad, enfermedad y otras
causas, se deteriora su capacidad de juicio o su habilidad técnica, debera pedir
inmediatamente consejo a algin companero de su absoluta confianza para que
le ayude a decidir si debe suspender o modificar temporal o definitivamente su
actividad profesional.

¢) Si el médico no fuera consciente de tales deficiencias y éstas fueran
advertidas por otro companero, éste esta obligado a comunicarselo y, en caso
necesario, lo pondra en conocimiento del Colegio de Médicos, de forma objetiva
y con la debida discrecion. No supone esta actuacion faltar al deber de
confraternidad, porque el bien de los pacientes ha de ser siempre prioritario”.

— El médico de Atencion Primaria o de Salud Mental: Es posible que ante el malestar
percibido, el propio trabajador consulte en el Sistema de Salud (en Atencién
Primaria o Especializada). En ambos casos, disponen de los recursos clinicos de
actuacion empleados en poblacion general ante un caso de trastorno mental
grave, que son de igual manera aplicables al personal sanitario enfermo. Esto es
especialmente importante ante la evidencia de una alteracion grave del
comportamiento que suponga un riesgo para si mismos o para terceros. Es
preceptivo, ademdas, ponerlo en conocimiento al Coordinador del Centro o
superior jerarquico, asi como al centro de trabajo del paciente (Servicio de
Prevencion de Riesgos Laborales).

— Colegio Profesional: Cuando este organismo tenga conocimiento de un profesional
con un posible trastorno mental grave que suponga riesgo para si mismo y/o
para terceros, se facilitara su evaluacion psiquiatrica y velara, segiin sus propios
protocolos de actuacién, por la responsabilidad deontologica del profesional
sanitario.

— Companeros/as de trabajo y Superiores jerarquicos: Un compaferismo mal
entendido puede llevar a la sobreproteccion, ocultacion o minimizaciéon del
problema, facilitando con ello su cronificacion e incremento de la gravedad. En
el caso de los médicos internos residentes, como sefiala el PAIME 2 “...entre la
estigmatizacion y la inbibicion, el tutor y las personas que supervisan mds
directamente al residente deben encontrar la situacion mds conveniente”. Se
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sugiere que ante la sospecha o deteccion de un trastorno mental grave con
posible riesgo para si mismo o para terceros se proceda de la siguiente manera:

— Comunicacion verbal con el propio afectado sugiriendo la necesidad de consulta
profesional en su S.P.R.L y/o con el superior inmediato del trabajador afectado.

— El Superior le sugerira verbalmente la posibilidad de consulta con el S.P.R.L.

0 Siaccede: Ver apartado referido al Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales
(S.PR.L)

0 Si no accede: Elaboracion de un escrito por parte de compafieros y superior,
en el que de forma esquematica, fechada y objetiva se sefialen conductas
disruptivas observadas, conflictos en el lugar de trabajo, sintomatologia clinica
observada y otros datos de interés. Este escrito se hara llegar al S.P.R.L.

— Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales (S.P.R.L.): A lo largo del ejercicio
profesional en el ambito sanitario son diversos los momentos en los que cobra
especial relevancia la vigilancia de la salud en relacion con la capacidad
profesional (la incorporacién al puesto, cambios sustanciales en el puesto de
trabajo, cambios sustanciales en el comportamiento del profesional sanitario,
etc.) y son los S.P.R.L. las entidades implicadas en dicha valoracién.

En lo relativo a la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (Ley 31/1995 y Reglamento
39/1997), segin la norma, el reconocimiento es voluntario (es preciso el consentimiento)
pero se exceptuan “los supuestos en que la realizacion de los reconocimientos sea
imprescindible para evaluar los efectos de las condiciones de trabajo sobre la salud de los
trabajadores, o para verificar si el estado de salud del trabajador puede constituir
un peligro para el mismo, para los demds trabajadores o para otras personas
relacionadas con la empresa o cuando asi esté establecido en una disposicion legal en
relacion con la proteccion de riesgos especificos y actividades de especial peligrosidad”
(articulo 22). Ademas, sera necesario prestar proteccion a los trabajadores especialmente
sensibles a determinados riesgos (art. 25, Ley 31/1995): se “garantizard de manera
especifica la proteccion de los trabajadores que, por sus propias caracteristicas personales
o estado biologico conocido, incluidos aquellos que tengan reconocida la situacion de
discapacidad fisica, psiquica o sensorial, sean especialmente sensibles a los riesgos
derivados del trabajo”. Se sugiere para ello:

— Deteccién o sospecha de trastorno mental grave con riesgo para si mismo o para
terceros durante la vigilancia de la salud en evaluacion inicial, en seguimiento o
ante peticion propia del trabajador. El diagnostico psiquiatrico se realiza mediante
la entrevista clinica y de las pruebas clinicas necesarias, habitualmente por un
médico psiquiatra.

— Deteccion o sospecha de trastorno mental grave con riesgo para si mismo o para
terceros mediante escrito de comunicacion por parte de compafieros y superior
del trabajador: Citacion al trabajador para vigilancia de la salud.

O Si acude: Proceder como en apartado anterior.
0 Si no acude: Comunicar a Direccion Médica por escrito.

— Direccion/Gerencia: La responsabilidad profesional es una cadena que empieza
en el propio sanitario e ineludiblemente continta en la responsabilidad profesional
corporativa, institucional o administrativa. El Director Gerente, como maxima
autoridad de la institucién sanitaria, es el responsable ultimo del correcto
funcionamiento asistencial de la misma. Cuando a través del S.P.R.L. (o por otra
via), tenga conocimiento de la existencia de un trabajador con trastorno mental
grave, con riesgo para si mismo o para terceros, facilitara en la medida de lo
posible la exigencia de valoracion clinica por un especialista en salud mental. Si
no existe conciencia de enfermedad, las medidas preventivas se podran tomar en
funcion de diferentes vias, no excluyentes entre si:

— Ley de Prevencion de Riesgos Laborales: Por el posible riesgo para si mismo
y/0 para terceros en el lugar de trabajo.
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— Inspeccién Sanitaria: Si existe riesgo de daio.

— Colegio Profesional: Parala prevencion de mala praxis y evaluacion deontologica
del caso.

— Urgencias: A través del SUMMA 112 y comunicacion al Juez, si se considera
necesaria una intervencion clinica no voluntaria.

Existe apoyo legal para todas esas medidas. Por ejemplo, la embriaguez o toxicomania
habitual puede ser causa de despido (art. 54 Estatuto de los Trabajadores, Ley 8/1980 de
10 de marzo) si se trata de una conducta reiterativa y repercute negativamente en el
trabajo (quejas de terceros, repercusiones negativas para la organizacion, ausencias al
trabajo, etc.) y es probada objetivamente. Ademas, segtn la aplicacion del Estatuto Marco
[Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del Personal Estatutario de los
Servicios de Salud, articulos 19.2.m); 21.f); 19.3.m); 27; 72.2. f), g) y u) y articulo 75],
entre los deberes del personal esti el de cumplir las normas relativas a la seguridad y
salud en el trabajo, asi como las disposiciones adoptadas en el centro sanitario en relacion
con esta materia; siendo una causa de extincion de la condicion de personal estatutario
fijo la incapacidad permanente cuando sea declarada en sus grados, entre otros, de
incapacidad permanente total para la profesion habitual; constituyendo falta muy grave
el notorio incumplimiento de sus funciones o de las normas reguladoras del funcionamiento
de los servicios, asi como la desobediencia notoria y manifiesta a las 6rdenes o instrucciones
de un superior directo, mediato o inmediato, emitidas por éste en el ejercicio de sus
funciones y la negativa expresa a hacer uso de los medios de proteccion disponibles y
seguir las recomendaciones establecidas para la prevencion de riesgos laborales, asi como
la negligencia en el cumplimiento de las disposiciones sobre seguridad y salud en el
trabajo por parte de quien tuviera la responsabilidad de hacerlas cumplir o de establecer
los medios adecuados de proteccion.

Ademas, como medida cautelar, y durante la tramitacién de un expediente disciplinario
por falta grave o muy grave o de un expediente judicial, podra acordarse mediante
resolucion motivada la suspension provisional de funciones del interesado, en los términos
establecidos en dicho Estatuto.

Diagnéstico e intervencién en el caso del personal con probable trastorno
mental grave y posible riesgo para si mismo o para terceros

Cuando, segun los criterios mencionados, se identifique a un trabajador como posible
trastorno mental grave con riesgo para si mismo o para terceras personas se agilizara, en
la medida de lo posible, la primera visita a un servicio especializado en salud mental para
la evaluacion del caso. En €l se analizara la necesidad de un tratamiento asistencial psico-
farmacologico y se recomienda valorar los siguientes aspectos fundamentales:

— Valoracién del grado de discapacidad mental y necesidad de incapacidad temporal
(en un primer momento) y/o permanente (si se considera oportuno a lo largo del
proceso asistencial).

— Conveniencia de intervencion médica y psiquiatrica hospitalaria urgente
(voluntaria o involuntaria) en su Servicio de Urgencias correspondiente.

— Comunicacion con la familia del profesional sanitario con posible trastorno
mental grave.

— En caso de médicos internos residentes, comunicacion con su tutor de
residentes.

— Comunicacién con el S.P.R.L. al que esté adscrito el profesional sanitario, a fin de
controlar los posibles riesgos laborales que puedan verse incrementados por sus
condiciones de salud y valoracion del riesgo para si mismo y para terceros de
forma extensible al lugar de trabajo. Es funciéon de este servicio la valoracién
sobre la aptitud o no del paciente en su puesto de trabajo, su posible consideracion
como trabajador especialmente sensible y la valoracion del riesgo profesional.
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— Si el S.P.R.L. lo considera oportuno tras el proceso de vigilancia de la salud y
evaluacion de aptitud profesional, comunicara el riesgo a Gerencia. Si el enfermo
no acepta el criterio de no aptitud para el trabajo, pero se estima riesgo para
terceros, se recomienda notificar esta contingencia a la Inspeccién Sanitaria (que
puede aplicar igualmente la baja laboral por motivos médicos segiin normativa
legal vigente), y por €l la Gerencia Sanitaria tiene la responsabilidad sobre el
Juncionamiento asistencial de su entidad sanitaria, por lo que, si lo considera
oportuno, comunicara el riesgo para terceros al juez o fiscalia de incapacidades,
asi como la oportunidad de valorar la responsabilidad deontologica y posible
riesgo de mala praxis por parte del Colegio Profesional del trabajador enfermo.

Otras actuaciones:

A lo largo de todo el proceso de deteccion, evaluacion e intervencion, pueden ser
necesarias otro tipo de actuaciones no mencionadas anteriormente:

1. Aspectos relativos a la incapacidad laboral: En los casos de trastorno mental
grave, se valorara la necesidad de gestionar una incapacidad profesional.

— Temporal o transitoria (mediante informe clinico dirigido a su médico de Atencion
Primaria): cuando se prevea una recuperaciéon en un periodo de tiempo
determinado. Se definira por:

— Incapacidad para el trabajo por causa sanitaria.
— Caracter temporal en funcién del prondstico.
— Permanente (mediante informe clinico y psicosocial dirigido a su Equipo de

Valoracion de Incapacidades): cuando se presente una alteracion de la capacidad
laboral previsiblemente definitiva. A su vez, ésta puede ser:

Invalidez Permanente Parcial: Cuando se ocasiona una disminucion no inferior
al 33% de su rendimiento normal para su profesion habitual.

Invalidez Permanente Total: Inhabilita al trabajador para todas las tareas de su
profesion habitual.

— Invalidez Permanente Absoluta: Inhabilita para toda profesion u oficio.

Gran Invalidez: Cuando sea necesaria la asistencia de otras personas para
realizar los actos esenciales de la vida.

2. Aspectos relativos a la incapacitacion (civil): Es necesario recordar que:

— Nadie puede ser declarado incapaz sino por sentencia judicial en virtud de las
causas establecidas en la Ley.

— Son causas de incapacitacion las enfermedades o deficiencias persistentes de
caracter fisico o psiquico que impidan a la persona gobernarse por si misma.

— Existen diferentes grados de incapacidad. El juez, tras informe del médico forense,
valorara el tipo de incapacidad.

Cuando en la valoracion y tratamiento del paciente con trastorno mental grave se
presente dicha situacién, se pondrd en conocimiento del propio paciente y/o familiares
del mismo para la gestion del proceso de incapacitacion:

— La declaracion de incapacidad la promoveran el presunto incapaz, el conyuge o
quien se encuentre en una situacion de hecho asimilable (descendientes,
ascendientes, hermanos).

— El Ministerio Fiscal debera promover la incapacitacion si las personas mencionadas
en el apartado anterior no existieran o no la hubieran solicitado.

— Seguin la legislacion vigente, cualquier persona esta facultada para poner en
conocimiento del Ministerio Fiscal los hechos que puedan ser determinantes de
la incapacitacion. Las autoridades y funcionarios publicos que, por razén de sus
cargos, conocieran la existencia de posible causa de incapacitacion en una
persona, deberan ponerlo en conocimiento del Ministerio Fiscal.
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3. Tratamiento Ambulatorio No voluntario:

Cuando exista falta de capacidad de decisién del paciente y asi lo requiera la salud
del enfermo, por razén del trastorno psiquico o por necesidad de un periodo de
observacion para el diagnoéstico, se podra promover la gestion del tratamiento psiquiatrico
ambulatorio involuntario:

— Podran promover este expediente el conyuge del paciente o quien se encuentre
en una situacion de hecho asimilable, descendientes, ascendientes, hermanos,
tutores, asi como el facultativo que atienda al paciente.

— La solicitud de autorizacion de tratamiento no voluntario se realizard mediante
propuesta razonada sobre la situacion de incapacidad del paciente, el tratamiento
al que esta sometido y la situacion de incumplimiento del mismo.

— El tratamiento propuesto podra cesar por prescripcion facultativa, comunicandose
esta medida al Juzgado de Primera Instancia.

— En el caso de autorizacion de un periodo de observacion para diagnostico, el informe
debera remitirse al tribunal en el plazo maximo de dos meses, tras los cuales se podra
solicitar, si procede, la autorizacion de internamiento o tratamiento no voluntario.

4. Internamiento Involuntario.

El Consejo de Europa (2004) establece una recomendacion (cap. III, art. 17) en el
que expone los siguientes criterios normativos para la hospitalizacion psiquiatrica
involuntaria:

— La persona tiene un trastorno mental grave.

— Existe riesgo significativo de dafio para su salud o la de otros.

— El ingreso tiene objetivo terapéutico.

— No hay otro medio menos restrictivo de ofrecer la atencion apropiada.

— Se tendra en consideracion la opinién de la persona afectada, convenientemente
informada.

Cuando durante el proceso de valoracion diagnoéstica del trastorno mental grave se
detecte la necesidad de internamiento en una unidad hospitalaria de forma involuntaria
se seguira el articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil sobre internamiento involuntario
por razén de trastorno psiquico:

— El internamiento, por razén de trastorno psiquico, de una persona que no esté
en condiciones de decidirlo por si, aunque esté sometida a la patria potestad o a
tutela, requerira autorizacion judicial, que serd recabada del tribunal del lugar
donde resida la persona afectada por el internamiento.

— La autorizacion sera previa a dicho internamiento, salvo que razones de urgencia
hicieren necesaria la inmediata adopcién de la medida. En este caso, el responsable
del centro en el que se hubiere producido el internamiento debera dar cuenta de
éste al tribunal competente lo antes posible (plazo de 24 horas).

— En los casos de internamiento urgentes, la competencia para la ratificacion de la
medida correspondera al tribunal del lugar en que radique el centro donde se
haya producido el internamiento.

Informacién al paciente con posible riesgo para si mismo y/o para terceros
y plan terapéutico

Todos los pacientes que, a lo largo del proceso de evaluacién y/o tratamiento, se
califiquen como “trastorno mental grave y riesgo para si mismo o para terceras personas”
seran informados de tal condicion.

Si el paciente acepta dicha condicion:

— Se recomienda que firme un contrato terapéutico comprometiéndose a seguir el
plan terapéutico propuesto, previa valoracién de su capacidad 7.
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— En el caso de pacientes con problemas adictivos, dicho plan comportara la
realizacion de un tratamiento de desintoxicacion, deshabituacion y rehabilitacion,
con el seguimiento posterior y controles toxicolégicos necesarios seguin criterio
clinico.

Si el paciente no acepta dicha condicion o existe incumplimiento del plan terapéutico:

— Se considerara la necesidad de gestionar el tratamiento novoluntario o el
internamiento involuntario mediante solicitud judicial.

— Se informara de forma inmediata a su Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales,
a fin de controlar los posibles riesgos laborales que puedan verse incrementados
por sus condiciones de salud y valoracion del riesgo para si mismo y para terceros
de forma extensible al lugar de trabajo (sera funcion de este servicio la valoracion
sobre la aptitud o no del paciente en su puesto de trabajo, su posible consideracion
como trabajador especialmente sensible y la valoracién del riesgo profesional).

— Si el S.PR.L. lo considera oportuno tras el proceso de vigilancia de la salud y
evaluacion de aptitud profesional, comunicara el riesgo a Gerencia.

— La Gerencia Sanitaria tiene la responsabilidad sobre el funcionamiento asistencial
de su entidad sanitaria, por lo que, si lo considera oportuno, comunicara el
riesgo para terceros al juez y la oportunidad de valorar la responsabilidad
deontologica y posible riesgo de mala praxis al Colegio Profesional del sanitario
enfermo.

Seguimiento

Los pacientes atendidos podran ser derivados a las unidades mas convenientes del
Servicio Madrilefio de Salud y/o a los Servicios Asistenciales con los que exista un
convenio de colaboracién y garantizar asi la mejor calidad asistencial, confidencialidad,
seguridad y seguimiento compartido del profesional enfermo.

CONCLUSIONES

El constructo “trastorno mental grave” incluye un conjunto de diferentes entidades
nosolégicas, que se presentan en una persona de forma continua o episédica-recurrente
durante unos dos anos (de media) y que cumplen unos determinados criterios diagnosticos
de gravedad clinica y de evolucién cronica; de forma que, para atenderlos, se debe
disponer de unos recursos asistenciales adecuados.

Actualmente, hay un amplio acuerdo entre profesionales y gestores acerca de que
debe priorizarse la atencion en los Servicios de Salud Mental a las personas que padecen
un trastorno mental grave, ya que son las que suelen tener una mayor discapacidad
derivada del padecimiento del mismo. Por otro lado, es necesario disponer de instrumentos
que mejoren el reconocimiento de los casos mas graves y ayuden a la toma de decisiones
en su derivacion *-%.

Se debe separar con claridad la asistencia clinica a un profesional sanitario enfermo
de la evaluacion pericial sobre su capacidad de ejercicio profesional. Esta ultima
evaluacion debera ser llevada a cabo por un equipo de profesionales independiente, sin
posibles conflictos de intereses administrativos y/o clinicos *'. La competencia profesional
del personal sanitario implica aprendizaje y formacion continuada, tanto de competencias
cientifico-técnicas como psicosociales; implica la posibilidad de establecer relaciones
éticamente adecuadas con los pacientes (donde exista el compromiso de confidencialidad,
la basqueda de la adherencia terapéutica, de las responsabilidades profesionales y la
calidad asistencial). Estas obligaciones del personal asistencial requieren de procesos de
autorregulacion, de identificacion, notificacion vy, sobre todo, ayuda, a los profesionales
que no cumplan los estandares de competencia profesional por motivos relacionados con
su salud mental.
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Como ya se ha sefalado a lo largo de este trabajo, el personal sanitario puede
resultar no capacitado para el desarrollo de sus funciones asistenciales debido a la
existencia de un trastorno mental grave y/o adictivo por su afeccion de capacidades
cognitivas, afectivas y conductuales. La responsabilidad ética, deontologica y legal de
comunicar esta situacion es universal y debe hacerse llegar a la autoridad médica
competente. Desde la doctrina bioética moderna se espera que todos los profesionales
sanitarios participemos de forma solidaria y responsable en un proceso autorregulador
eficaz, lo que supone la rectificacion y la sancién de los profesionales que no sean
capaces de cumplir con los estandares de calidad y de competencia profesional
esperables.

La complejidad de las relaciones que derivan de la actuacion en equipo (unidad
basica segun la actual Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias, de 2003), ha
llevado a nuestra jurisprudencia (Tribunal Supremo) a delimitar las diferentes
responsabilidades a través de lo que se conoce como “principio de la confianza”. Consiste
en sintesis en que el médico que actia de forma correcta puede confiar en que los demas
miembros del equipo también lo haran de igual forma, salvo que se den circunstancias
especiales que hagan pensar en lo contrario. Ahora bien, el principio de la confianza
quiebra, esto es, ya no se puede confiar, como puede ocurrir en caso de trastorno mental
grave, y hay que hacer algo en defensa del paciente para no incurrir en responsabilidad.
Cada uno es, pues, responsable de sus actos, pero esta obligado a hacer algo cuando se
rompe el principio de la confianza, pues en otro caso todos los que sean conscientes de
la situacion seran responsables del dafio causado al paciente.

Este articulo es resultado del esfuerzo colectivo de esta Unidad, y pretende dar una
respuesta a las demandas que plantea el padecimiento de una enfermedad mental por
parte de los profesionales sanitarios. Se trata de casos complejos y dificiles de resolver
por sus caracteristicas y circunstancias, de manera que solo la experiencia que se adquiera
con la puesta en marcha del presente protocolo sera lo que nos indique su valor y
posibilidades de mejora.
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II Jornadas Clinicas PAIME

28 -29 de noviembre de 2014




Entendemos por paciente o caso dificil
aquel que:

Niega o minimiza su problema y por tanto acude
al PAIME forzado por terceros: superior
jerarquico, colega, familiar...)

Presenta una mala evolucion terapéutica con
recaidas frecuentes

En ambos casos debe concurrir Ila
circunstancia de que el paciente pueda
representar un riesgo importante para su
practica profesional.




¢ Demanda voluntaria:

— Espontanea: el ME reconoce su problema vy
decide solicitar ayuda.

- Inducida: el ME solicita ayuda por la presion
de alguien con ascendencia y/o autoridad
sobre €l (superior, colega o familiar) .




El ME entra en el programa como una DVE

]

Durante el seguimiento el terapeuta identifica que el ME acudi6
presionado o bien no sigue adecuadamente las indicaciones terapéuticas
[ |

v

Lo notifica a la UASP:
Cambio a DVI

!

Firmade un CT

_
N\

Si no hay riesgo para la praxis:
Firma de CT entre el ME y el terapeuta

Si hay riesgo para la praxis:
Firma de CT entre el ME, el terapeuta y
el secretario del COM




e Denuncia formal.
e Comunicacion confidencial :

- El ME (médico enfermo) accede al Programa
después de haber sido citado por un miembro
de su Colegio (habitualmente el Secretario)
debido a una informacion previamente
contrastada.

— Antes un companero o familiar ha intentado
derivarlo al programa sin éxito.

— Se sospecha que hay riesgo de mala praxis.




El ME no reconoce su enfermedad
Sospecha de riesgo de mala praxis

v

Informacion por escrito al
Secretario del Colegio

b

A 4

El ME es citado por
el Secretario

—> Rechazo del tratamiento

Acepta tratamiento

'

Peritacion psiquiatrica

v v
Patologica Normal
v

Rechazo del tratamiento

v

Acceso al Programa

Restriccion o suspension del gjercicio




A los Servicios Juridicos del COM llega una denuncia formal

1

A 4

El MM es citado
Por el Secretario

Reconoce el problema
y acepta tratamiento

Via compulsatoria

Acceso al PAIMM y
firmade CT

\

Rechazo del tratamiento

v
Peritacion psiquiatrica

|
v v

”

Patologica Normal

!

Rechazo del tratamiento

\

Restriccion o suspension del gjercicio




e El programa PAIME prevé que puedan
producirse consumos puntuales durante el
seguimiento terapéutico y recaidas breves en el
contexto de los procesos terapéuticos y
rehabilitadores

e Si la evolucidon es positiva en términos
generales, se pueden admitir de una a tres
recaidas, como maximo, en un periodo de
tiempo determinado de 3 a 5 anos.




Casos en que el terapeuta debera informar a la
Unidad de Acogida y Seguimiento de Procesos del
PAIME:

Cuando se produzcan mas de 2 recaidas en un
periodo maximo de 12 meses.

Cuando en un proceso de duracion superior a 12
meses el intervalo de tiempo entre recaidas se vaya
acortando y sea inferior a 3 meses.

Cuando la magnitud de la recaida y la reinstauracion
del proceso adictivo interfiera claramente en el
tratamiento y/o la praxis profesional.

Se realizara una valoracion de la situacion y en
caso necesario, se comunicara al Secretario del
COM para que se adopten las medidas pertinentes.




e Garantizar un ejercicio profesional correcto ante
la sociedad.

e Ayudar a los profesionales sanitarios a
conseguirlo, mediante informacion util,
actividades formativas y programas de atencion
a la salud, especificos y en condiciones de
estricta confidencialidad.




Las condiciones terapéuticas y de ejercicio
profesional pueden venir determinadas por
el COM, haciéndose necesaria su
intervencion directa en los siguientes
casos:

Cuando el terapeuta del PAIME o la UASP lo
comunique al COM.

Cuando existan indicios de falta de la necesaria
capacidad y/o competencia para el normal
desarrollo con garantia de la adecuada practica
meédica, con riesgo para la salud de terceros o
del propio ME.




e Cuando el caso ha accedido mediante una
Comunicacion Confidencial, una Demanda
Voluntaria Inducida (DVI) informada también
por terceros (por. ejemplo: superiores
jerarquicos), una Demanda Voluntaria Inducida
de Riesgo (DVIR) o una denuncia formal.

e Cuando el terapeuta observa un grave
incumplimiento de las pautas terapéuticas
prescritas al ME, con riesgo para el proceso de
rehabilitacion del mismo o para la praxis.




Estudio y valoracion de los casos del PAIME que
desde la UASP o0 a propuesta del terapeuta le sean
encomendados por su especial complejidad, y traslado,
si fuera necesario, a la Junta de Gobierno del COM de
la propuesta de medidas de control del ejercicio
correspondientes.

De los casos que se deciden llevar a la Comision, el
terapeuta debera de aportar toda la informacion
necesaria de manera anonima (sin facilitar nombre ni
alias) para que ésta elabore una estrategia de
actuacion.




Se reune con una periodicidad aproximadamente
bimensual y estd compuesta por:

Secretario o representante del COM
Presidente de la Comision Deontoldgica del COM

Responsable de la Unidad de Acogida y Seguimiento
de Procesos (UASP)

Gerente del PAIME.
Dos terapeutas, responsables clinicos del programa
Asesor juridico del COM




Se han realizado 16 reuniones en 4,5 anos.

Pacientes revisados: 45 (26 hombres y 19 mujeres):

53% por comunicaciones y quejas de companeros,
superiores y/o familiares.

33% por recaidas frecuentes en el consumo, con
dificultad para mantener la abstinencia.

El 49% de estos pacientes han firmado Contrato
Terapeutico y en 9 casos el COMB ha procedido a
efectuar una limitacion de la praxis.




No es solo un compromiso entre partes implicadas (ME,
terapeuta, tutor y Secretario del COM) para el
cumplimiento del tratamiento con el objetivo de conseqguir
la recuperacion del paciente. EI CT ha de servir como

una herramienta de control de la praxis.

Por ello, en los siguientes casos se procedera siempre a la
firma de un Contracte Terapéutico (CT):

e Cuando la via de acceso al PAIMM sea por denuncia,
comunicacion confidencial o por demanda voluntaria
Inducida.

e Cuando se sospeche un probable riesgo para la praxis.

* En pacientes con recaidas frecuentes y tendencia
negativa del proceso.




La entrada al Programa PAIMM es solicitada o forzada
por colegas, jefes o familiares.

El 49% de estos pacientes firman un CT con el COMB.
Los diagnosticos de estos pacientes suelen ser:

— Procesos adictivos: 60%

— Trastornos psicoticos: 17,7%

— Trastorno bipolar: 4,4%

Mas visitas de seguimiento, ingresos hospitalarios y
mayor duracion de los tratamientos en el tiempo.

Procesos disruptivos.







COLOQUIO — DEBATE
Abordaje y gestion juridica
de los casos dificiles

Il JORNADAS CLINICAS PAIME

-D2 Mercedes Martinez Pérez
Asesora Juridica del COMB.
-Cristobal Zarco. Asesor Juridico
del ICOMEM
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Abordaje y Gestion Juridica
de los casos dificiles

Mercedes Martinez Pérez
Abogada
Asesoria Juridica del COMB



FUNCIONES:

« Velar por la adecuada practica médica
» Velar por la dignidad profesional

« Velar porque se respeten los derechos e
intereses de los destinatarios en beneficio
de su proteccion

COMO EJERCERLAS:

e Cursos de formacion, guias

* Régimen disciplinario

« Controlando cautelarmente la practica
medica en condiciones adecuadas a los

criterios cientificos, a la deontologia
medica, y a la normativa profesional




Prevenir / Sancionar

Rehabilitar / Inhabilitar

Persuasion / Coaccion



Norma 101:

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

Norma 102:

El médico que sepa que otro médico, por sus condiciones de
salud, habitos o posibilidad de contagio, puede perjudicar a los
pacientes, tiene el deber, con la obligada discrecion, de
comunicarle y recomendarle consultar al que puede aconsejar la
mejor actuacion, e igualmente tiene el deber de ponerlo en
conocimiento del Colegio de Médicos. El bien de los pacientes
debe ser siempre prioritario.



Articulo 52

f) Abstenerse de ejercer la profesion cuando existan alteraciones
organicas, psiquicas o habitos téxicos que impidan un correcto
ejercicio, y comunicar al Colegio su posible situacion de
discapacidad, comprometiendose a seguir las recomendaciones
gue la Corporacion efectue.



Norma 22

2. Si un médico observara que por razon de edad, enfermedad u
otras causas, se deteriora su capacidad de juicio o su habilidad
técnica, debera pedir inmediatamente consejo a algun
compafero de su confianza para que le ayude a decidir si debe
suspender o modificar temporal o definitivamente su actividad
profesional.

3. Si el meédico no fuera consciente de tales deficiencias y éstas
fueran advertidas por otro comparero, éste esta obligado a
comunicarselo y, en caso necesario, lo pondra en conocimiento
del Colegio de Médicos, de forma objetiva y con la debida
discrecion. Esta actuacion no supone faltar al deber de
confraternidad, porque el bien de los pacientes es siempre
prioritario.



CLASES DE MEDIDAS:

(obligaciones de hacer/obligaciones de no hacer)
e Contrato Terapéutico

* Prohibicion de ejercer, de realizar determinadas actividades,
tecnicas o procedimientos



TOTAL MEDICOS
AFECTADOS
CT 103 34
REQUERIMIENTO 10 7
NO EJERCICIO
DICTAMEN 12 12

INCAPACIDADES 99



iMuchas g racias!

Mercedes Martinez Pérez

Abogada
Asesoria Juridica del COMB

mercedes.martinez@comb.cat
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“I Jornadas PAIME
28-29 noviembre 2014
PAIME-ICOMEM”

Cristébal Zarco Montejo
Letrado ICOMEM



Antecedentes

e 2001 ICOMEM, Crea “la Comision de vigilancia de la
salud de los médicos” para dar respuesta a sus

problemas de salud

Grupo de trabajo constituido por la Junta directiva del ICOMEM en 2001,
abierto y estable, compuesto por médicos de diversas especialidades,

mayoritariamente especialistas en Medicina del Trabajo, y Psiquiatria
(centros publicos y privados).

Se creo para dar respuesta a los problemas de salud del médico,
abarcando cualquier etiologia.

o 2006 ICOMEM Crea “la Comision de atencion y

prevencion del médico (CAYPAM)” en sustitucion de la
anterior

o 23 de Febrero de 2012 sustitucion del CAYPAM por
PAIME



Regulacion Normativa

Orden 1436/2006 de 21 julio de la Consejeria de Sanidad y Consumo de
la Comunidad de Madrid por la que se aprueba el “Plan de Atencion

Integral al profesional sanitario enfermo en el ambito de las Instituciones
Sanitarias de la CAM (PAIPSE)”

“Convenio de Colaboracion entre la Consejeria de Sanidad y Consumo
de la CAM y el ICOMEM para La Atencion Integral Ante Determinados
Problemas De Salud, al Personal Médico que ejerce su profesion en
Centros y Organismos de la Comunidad De Madrid (2/8/2006)”

Codigo de Deontologia Medica 2.011



UVOPSE

Unidad de valoracion y orientacion al profesional sanitario enfermo
« Unidad constituida por:

Dos psiquiatras

Enfermero

Psicologo

Trabajador social

Administrativo

e Se sustenta en un Comité Técnico Asesor formado por:

Dos psiquiatras

Dos especialistas en Medicina del Trabajo

Dos expertos designados por el Colegio de Médicos vy el Colegio de
Enfermeria



PAIME-ICOMEM Areas de trabajo

Programas para Trastornos mentales: Trastornos
afectivos. Trastornos de ansiedad. Trastornos

psicoticos. Trastornos de somatizacion.
Programas para Patologia dual.

Programas para prevencion de la Violencia Interna en
las Instituciones Sanitarias

Atencion a la patologia psicosocial laboral (Acoso
laboral, Estrés laboral...)

Programas para Médicos Internos Residentes
Programa de Prevencion del Suicidio
Programa de Mediacion Sanitaria

Programa de deteccidon de Deterioro Cognitivo
Programa de Prevencion y Control del Estrés



Profesionales Colaboradores

Medicos del Trabajo de los SPRL de los Hospitales de Madrid
Equipo de la Uvopse
Psiquiatras de Centros de salud mental y Hospitales de Madrid

Secretaria general, Asesoria Juridica y Comision Deontologica
del ICOMEM

Consultores-Asesores especializados

Comision de atencion asistencial

Comision asesora

Equipo de investigacion violencia interna

Equipo de investigacion en prevencion del suicidio
Psiquiatras jubilados adheridos al PAIME



Consulta médica sede del ICOMEM

Tienen derecho a recibir la asistencia del PAIME todos los médicos colegiados
en activo. Los pacientes que no puedan acceder a recibir tratamiento en el
programa PAIME seran asesorados respecto a los circuitos
asistenciales mas adecuados para que reciban la atencion gue
precisen.

1) Ayudar al mayor niumero posible de médicos enfermos o en riesgo de
estarlo

2) Proporcionar la asistencia necesaria.
3) Favorecer su rehabilitacion como profesionales.

4) Contribuir a que la practica de la Medicina se haga en las mejores
condiciones posibles de seguridad para los ciudadanos.

En la consulta del ICOMEM abierta todos los miércoles del afio, de acceso a
traves de cita telefonica o personal, atendida por el equipo evaluador



Actividad PAIME

(Datos Enero —Diciembre 2013)

Consultas telefénicas: 92
Consultas primeras en la sede colegial 65 pacientes

Consultas de Psicoterapia de grupo en Proyecto Hombre: 5 colegiados
asisten a dos sesiones semanales, con psicologo del proyecto hombre
y psiquiatra del PAIME

Consultas primeras fuera de la sede colegial: 24 pacientes

Hospitalizaciones Fundacion Galatea :2 pacientes y en clinica privada
de Madrid: 1 paciente

Mediaciones sanitarias: 12
Numero de informes clinico laboral; 32
Gestiones por caso: Una media de cuatro por colegiado



Violencia ambito laboral

Orden 212/2004, Consejeria de Sanidad y Consumo
de la CAM

1.Directrices para elaboracion de Planes de Prevencion y Atencion
frente a potenciales situaciones conflictivas con los ciudadanos en
Instituciones sanitarias publicas

2.Contempla:
1.Prevencion de potenciales situaciones conflictivas:

1.1. Reforzando las garantias en la prestacion de los Servicios
Sanitarios.

1. 2. Reforzando la seguridad pasiva y activa en los lugares de
trabajo

1. 3. Impulsando la formacion de los profesionales en el manejo de
situaciones conflictivas

2.Actuacion ante incidentes (Procedimiento)
3.Asesoramiento y apoyo juridico al personal afectado



Violencia ambito laboral

- Protocolo INTERNO ICOMEM

1) Medidas Administrativas: CAYPAM-PAIME
2)Medidas Judiciales: Activacion Protocolo ICOMEM / FISCALIA CAM

- Ley 12/2001, de 21 diciembre, de Ordenacidon Sanitaria de la
Comunidad de Madrid, LOSCAM

- Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias,
LOPS
- Ley 55/2003 Estatuto Marco

- Codigo Penal

- Convenio de Colaboracion para el establecimiento de cauces de comunicacion y
Protocolos de actuacion entre la Fiscalia de la Comunidad Autonoma de

Madrid y el llustre colegio Oficial de Médicos de Madrid (ICOMEM) en materia
de agresiones contra médicos en la Comunidad Autbnoma de Madrid, 5 de mayo
de 2008



Muchas Gracilas





















“Il JORNADAS CLINICAS PAIME”

LUGAR: Madrid, Ateneo de Madrid.
FECHA: 28 y 29 de noviembre de 2014.
TOTAL: 21 formularios

ENCUESTA ANONIMA DE SATISFACCION

1.- Valoracion de los aspectos organizativos de las Jornadas:

uy Alta ta ceptable aja
©OO Muy Al ©0O Al © A bl ® Baj
33.33% 52.38% 14.28%

2.- Metodologia de las jornadas:

©OO Muy Adecuada | ©© Bastante © Aceptable ® Poco adecuada
adecuada
33.33% 66.66%

3.- Nivel de conocimientos adquiridos respecto a los temas tratados:

|©©© Muy Alto | ©© Bastante alto | © Suficientes | ® Poco
4.76% 61.90% 33.33%

4.- Duracién de las Jornadas:

| ©© Excesiva | © Suficiente | ® Insuficiente
80,95% 19.04%

5.- Interés de los temas tratados:

|©9© Muy Alto [ ©© Alto | © Aceptable | ® Bajo
38.09% 61.90%

6.- Aplicacion practica de los temas tratados.

|©0© Muy Alta | ©© Alta | © Aceptable | ® Baja
28.57% 52.38% 19.04%

6.- Atencion de los Profesores

| ©©© Muy Buena | ©© Bastante buend © Aceptable | ® Deficiente
61.90% 33.33% 4.76%

8.- Atencion por parte de la Organizacion.

uy Buena astante buen ceptable eficiente
©O0 Muy B ©O B b ©A bl ® Defici
66.66% 33.33%

9.- En general las Jornadas le han parecido:

uy Buenas astante buen ceptables eficientes
©O0 Muy B ©O B b L A bl ® Defici
33.33% 61.90% 4.76

10. Interés de seguir organizando y participando en sucesivas Jornadas Clinicas PAIME.

|©©© Muy Alto | ©© Alto | © Aceptable | ® Bajo
80.95% 19,04%
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SUGERENCIAS / OBSERVACIONES:

1. Temas a tratar en préximas jornadas:
- Definir cartera de servicios del PAIME:
- Organizar un Taller Juridico.
- Profundizar més en los temas tratados en los talleres.
- Aspectos legales de la confidencialidad.
- Terapia familiar sistémica.
- Coordinacion de los distintos PAIME con criterios unificados.
- Relacion médico-paciente/terapeuta-medico enfermo:relaidades y posibilidades. Qué mas se puede
hacer.
- Como no perder los casos dificiles y tratar de resolverlos mejor.

2. Otras observaciones o sugerencias:
- Profundizar en el modelo Taller-encuentro.
- Todo un acierto la cercania entre el hotel y la sede de las jornadas.
- Dedicar mas tiempo a los talleres.
- Conseguir mayor participacion de terapeutas de la Red PAIME.
- Acompafiar cada téma tratado con casos practicos y menos teoria.

Entregar al final de la Jornada del dia 29 de noviembre de 2014
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