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Resumen

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal de las caracteristicas
demograficas y de especialidad de los médicos fallecidos en Uruguay entre los afios 1974 y
2002. Los datos se obtuvieron del Padron Médico Nacional del Sindicato Médico del
Uruguay.

En la comparacion con las cifras de esperanza de vida al nacer (EVN) nacional, se observa un
elevado porcentaje de médicos que fallecen a edades menores a los valores de dicho

indicador, los que son siempre mayores en las mujeres.

Fallecieron 1.772 médicos —247 mujeres y 1.525 hombres— con un comportamiento diferente
en la edad de la muerte por sexo. Mientras 50% de las mujeres fallece antes de | os 60 afios,
25% de los hombres muere antes de esa edad. Todos los indicadores calculados muestran una
mortalidad en edades menores en las mujeres frente a los hombres. En cuanto al andlisis por
especialidad se observa que en todas las especialidades se mantienen las caracteristicas de la
distribucion total, es decir, siempre las mujeres mueren a edades mas jovenes que sus colegas
hombres, encontrandose que anestesidlogos y cardidlogos mueren a edades mas jévenes que
e resto de sus colegas. Se concluye la necesidad de profundizar |os estudios, asimismo
identificar como grupo de riesgo a la profesién médica en conjunto y como subgrupo de riesgo
a las especialidades, segln los hallazgos encontrados, y desarrollar estrategias de prevencion
para corregir los efectos adversos encontrados, tanto generales hacia € colectivo médico
como especificas para |os subgrupos mencionados.
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Introduccién

Lacomunidad médica de cada pais ha procurado realizar
estudios paraconocer, através delostiempos, si susinte-
grantes se ven beneficiados por sus conocimientos sobre
€l cuidado de la salud, si son indiferentes a esos conoci-
mientos y circunstancias, o si se ven perjudicados, obte-
niendo expectativas de vidainferiores ala poblacién ge-
neral.

En los paises con organi zaci ones nacional es de médi-
cos antiguas y poderosas, como |los Estados Unidos de
América, 0 € Reino Unido, o en |os paises escandinavos,
se vienen realizando estudios sistematicos y prospecti-
VOS que permiten un conocimiento mas afinado de la
morbimortalidad de |os profesionales médicosy de otras
profesiones, en particular enfermeria. En algunos paises
de América Latina se han publicado, en afios recientes,
estudios sobre las causas de mortalidad de los médicos,
gue permiten conocer como ocurren estos fenémenos.

Importancia del tema

Digtintas circunstancias han sido sefidladas, en los diver-
sos estudios, como causantes de una mayor mortalidad
de los médicos, o de algunos grupos de especialistas.
Rel acionadas con modalidades detrabajo, con el ambien-
telaboral, con el contacto con sustanciastéxicas, € usoy
abuso de algunas dependencias (tabaco y alcohal), inclu-
so drogas. Las muertes de causa violenta, en algunas so-
ciedades, han tenido una mayor incidenciay son sefida-
das desde hace décadas en revistas médicas. En otros
estudios, sin embargo, se ha sefialado que los médicos
tienen unaexpectativade vida superior alade sus pacien-
tes o conciudadanos, |o que supondria un mejor aprove-
chamiento de sus conocimientos en beneficio de unacali-
dad de vidamas saludable. No se haestudiado lainciden-
cia de factores socioecondmicos, como la inestabilidad
laboral, el desempleo, u otras noxas, que podrian incidir
en el sindrome de “burnout”, cada vez mas mencionado
en los estudios sobre calidad de vida de |os profesionales
delasalud, incluso en nuestro medio®2.

Uno de los autores hainiciado, ya a comienzos de la
década de 1990, una compilacién de datos derivados del
Padrén Médico Nacional (PMN) que llevadesde 1974 €l
Sindicato Médico del Uruguay, una base de datos de la
totalidad de los médicos habilitados para€el gercicio pro-
fesional en el pais, donde se registran los fallecimientos
producidos. Esos primeros intentos de sistematizar lain-
formacién mostraron, en lacomparacion delosdiferentes
grupos de especialistas, elementos que permitian sospe-
char situaciones muy diferentes entre algunas activida-
desmeédicasy €l resto del colectivo. Sin embargo, no fue
hasta 2003 que se reuni 6 suficiente evidenciapararealizar
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un estudio necesario afin de conocer larealidad y adop-
tar, si correspondiera, conductas de prevencion que be-
neficien afuturo alos grupos més vulnerables.

Desde enero de 2000, se ha comenzado aformar una
base de datos de un importante grupo de médicos, funda-
mental mente de Montevideo y su &rea metropolitana, en
cuanto alas causas de morbilidad*, lo que agregariaele-
mentos de informacion trascendentes y objetivos para
realizar estudios futuros. Con lainformacion reunida ha
sido posible, no obstante, conocer qué distribucion te-
nian las principal es enfermedades como causa de incapa-
cidad, en términos de dias de actividad perdidos por cau-
sal de enfermedad.

Esaeslarazon inicial de este trabgjo, con el cual los
autores aspiran acontribuir al mejor conocimiento de esta
situacion, sus causas y posibles soluciones.

Revision bibliografica

En Uruguay seregistraun primer trabajo sobre mortalidad
de los profesionales universitarios en 1975, y otros es-
tudios que a ertan sobre laincidenciade factores ambien-
tales en sala de operaciones sobre |os médicos anestesi 6-
logosy el persona que trabaja bajo la exposicién de los
agentes farmacol 6gi cos, fundamental mente hal ogenados
y ciclopropano®®, mencionandose entre diversas enfer-
medades la frecuencia de abortos espontaneos en el per-
sonal femenino.

Seobtuvieron referenciasen AméricalL atinadesdela
décadade 1960, con €l primer trabajo publicado en Chile
por Armijo y colaboradores®, hasta trabajos cercanos
efectuados en Brasil en el estado de S&o Paulo, en uno de
los cuales se subraya la falta de cuidado que tienen los
médicos con su propiasalud® y, por otra parte, otro estu-
dio también reciente pone énfasisen laincidenciade habi-
tos toxicos (alcohol y drogas) entre los profesionales®.
Se han registrado también varios estudios en Costa Rica®
9y uno en Republica Dominicana™.

En los Estados Unidos de América hay abundante bi-
bliografia en estudios generales™, y de grupos de espe-
cialistas, destacando los realizados entre |0s anestesi 6l o-
gos™® agunosdeellosllevados adelante en formacon-
juntapor laAMAT™ y el ASA*. Del mismo modo, se efec-
tuaron observaciones sobre calidad de vida en médicos
de la misma region con diferentes patrones culturales*.
Incluso fueron efectuados estudios conjuntos entre la
AMA y la APAS @2 preocupados por |a tasa de suici-
dios registrada entre médicos jovenes®??. Algin estu-
dio ha mostrado apreciaciones diferentes?®.

* Caja de Auxilio y Seguro Médico Montevideo-Uruguay
(CASEMED). Comunicacion al autor (A.T.).

T AMA = American Medical Association.

F ASA = American Society of Anesthesiology.

§ APA = American Psychiatric Association.
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En el continente europeo se han realizado estudios de
cohortes entre médicos generales en el Reino Unido, mi-
diendo laincidencia de diversos factores en la muerte de
los médicos, como € tabaco® y el alcohol®?, aunque
éste fue severamente cuestionado por los lectores de la
revista que publico e informeBt3); no obstante, otros lo
aprobaron®4, Otros estudios valoraron la incidencia se-
gun especialidades®39 a través de mas de cuatro déca-
das. En los paises escandinavos, Dinamarca®), Finlan-
dia®3, Suecia“**?y Noruega?, se realizaron diversos
estudios. También en Jap6n se efectuaron varios estu-
dios*49, através de las décadas, midiendo laincidencia
de hahitos de los médicos: tabaco“y alcohol “3,

En varios paises (Estados Unidos, Brasil) se organi-
zan esfuerzos encaminados a prevenir la ocurrencia de
muertes por las causas detectadas (factores ambientales
para los anestesi6logos, grupos de psicoterapiay ayuda
para los dependientes).

El objetivo de este trabajo es obtener el conocimiento
de las caracteristicas de los médicos fallecidos en Uru-
guay en €l periodo comprendido entre el 1° de enero de
1974y el 31 dediciembre de 2002.

Material y método

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo delas ca-
racteristicas de los médicos falecidos en Uruguay, con
titulos expedidos o revalidados en € paisy residentesen
él, end periodotranscurrido entreel 1°deenerode 1974y
¢l 31 dediciembre de2002.

Se utilizaron los datos obtenidos del Padron Médico
Nacional del Sindicato Médico del Uruguay.

Se estudiaron | as caracteristicas demogréficas, de es-
pecialidady afio defallecido.

Para el andlisis se utiliz6 el programa SPSS version
101.

Lafecha de muerte se present6 en tablasy figuras en
quinquenios.

La variable edad se presenta en percentiles y como
medida de dispersién € rango intercuartilico, a ser una
medidamasrobusta paralas distribuciones asimétricas®“®.

Se compararon los hallazgos con la esperanza de vida
a nacer (EVN) del Ministerio de Salud Plblica, lacual era
para 1974/1976, 65 afios para los hombresy 72 paralas
mujeres; en 1984/1986, para hombres 68 afios y paralas
mujeres 75; en el bienio 1996/1997, paralos hombres 69
afiosy 77 afos paralas mujeres“s.

Se agrupd en una sola categoria Psiquiatriay los cua-
tro casos de Psiquiatria I nfantil, porque no se diferencia-
ban en sus comportamientos. Lo mismo sucedié con los
radi6logosy radioterapeutas. Losindicadoresdelosciru-
janos plésticos no mostraban diferencias con los presen-
tados por los cirujanos generales por 10 que se agruparon
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en una sola categoria para su presentacion. Las caracte-
risticas de edad y sexo en anestesistas, cardidlogos, ciru-
janos, pediatras, psiquiatras y médicos generales se cal-
cularon y presentaron separadamente, para permitir una
mejor comparacion con los resultados encontrados en la
literatura consultada.

Resultados

Duranteel periodo de estudio, comprendido entreel 1°de
enero de 1974y el 31 de diciembre de 2002, en Uruguay
fallecieron 1.772 médicas, 247 mujeres (14%) y 1.525 hom-
bres (86%).

Las muertes tuvieron un promedio anual de 61y un
rango entre 31 en el afio 1974y 73 en 1979.

La distribucion por edad, sexo y afio de fallecido se
presentaen latablaly enlafigural. En ella se observa
gue se mantiene relativamente constante el nimero de
fallecidos en todo €l periodo; no obstante, se constata un
incremento constante del porcentaje de mujeres sobre el
total de médicos fallecidos, pasando de 5,8% en €l afio
1974 a23% en 2002.

Lascaracteristicasdelaedad y €l sexo se presentan en
lastablas2y 3y enlasfiguras2, 3y 4.

Respecto a comportamiento de la variable edad, se
observa una diferencia en la edad de la muerte por sexo.
Mientras que 50% de las mujeres fallece antes de los 60
afos, el porcentaje de los hombres que mueren antes de
esa edad es de 25%. Todos los indicadores cal culados
muestran unamortalidad en edades menores en las muje-
res frente alos hombres.

En la comparacion con las cifras de la EVN nacional
por sexo, observamos en todo el periodo de estudio un
elevado porcentaje de médicos que fallecen a edades me-
nores alos valores de dicho indicador. Estos porcentajes
Son siempre mayores en las mujeres.

En €l periodo 1974/1976, 100% delasmujeresy 42%de
los hombres murié a edades menores ala EVN nacional.
En el periodo 1984/1986, 86% de las mujeresy 36,4% de
los hombres no llegd alaEVN nacional por sexo, y en el
periodo 1996/1997, 75% delas mujeresy 38% deloshom-
bresnolo hizo.

Estudiada la distribucion de las muertes seglin espe-
cialidades, se apreciaque existen valores |lamativamente
diferentesen algunas de ellas (tabla 4).

Estudiados los anestesidlogos como grupo, encon-
tramos que el nimero de mujeres de estadisciplinano era
suficiente paracalcular indicadores. Sus edades eran: 39,
57,68y 79 afos. Deéllas, tresdelascuatro, nollegarona
laEVN nacional parael sexo. Otro tanto ocurrié con los
cardidlogos, donde se encontré entre las mujeres sdlo
cuatro muertes con las siguientes edades: 47, 52, 55, 88
afos. Serepite el hecho de quetresdelascuatro no a can-
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Tabla 1. Distribucion de médicos fallecidos por sexo y afio de fallecido (en quinquenios). Uruguay 1974-2002
Afios Médicos fallecidos
Mujeres Hombres Total
N % N % N %
1974-1978 15 5,8 241 94,2 256 100
1979-1983 24 8 276 92 300 100
1984-1988 43 13 293 87 336 100
1989-1993 49 17 237 83 286 100
1994-1998 53 17 262 83 315 100
1999-2002 59 23 193 77 252 100
- Tabla 2. Distribucién de médicos fallecidos por edad
OMujeres % B Hombres % y sexo. Uruguay 1974-2002
120 Sexo
100 1 Edad Mujeres  Hombres Total
2. 80
£ o0 25-34 10 26 36
3 35-44 35 67 102
S 407 45-54 42 110 152
20 1 55-64 50 241 291
0 : : : : : 65-74 40 379 419
1974 1979 1984 1989 1994  1999- 75-84 41 430 471
1978 1983 1988 1993 1998 2002 85-94 15 185 200
Afios 95 y mA& 2 13 15
S/D 12 73 85
Figura 1. Distribucién de médicos fallecidos por sexo
aﬁgo (en quinquenios). Uruguay 1974-2002 P Y Total 241 1.525 1772
zaronlaEvVN nauqnal parasu Sexo. . Tabla 3. Edad en mediana. Rango intercuartil.
Latabla5y lafigura5 muestran laedad de anestesio- Percentil 10, 25, 75 por sexo. Uruguay 1974-2002
logosy cardidlogos hombres.
El 25% delos anestesi 6logos de sexo masculino falle- Estadistico Sexo
cieron aedadesen lascuaesfallecieron 10% delos médi- Hombres Mujeres
cosen su totalidad. El 50% de los anestesidlogos del mis-
mo sexo fallecieron a edades en las que se registran 75% Percentil 10 49 39
de las muertes de |a totalidad de sus demés colegas. Percentl 25 61 47
L os cardi6logos de sexo masculino tienen indicadores Mediana 72 60
menores alos médicoshombresen general, peronoenlas Percentl 75 80 74
dimensiones de los anestesilogos. Rango Intercuartil 19 27

Las caracteristicas de cirujanos, médicos generales,
pediatrasy psiquiatras se muestran comparadas por sexo
enlatabla6y enlasfiguras6, 7,8y 9.

L os fallecidos de estas especialidades mantienen las
caracteristicas de la distribucion total, es decir, siempre
las mujeres tienen indicadores menores, 0 sea, mueren a
edades més jovenes que sus colegas hombres.

Analizados por sexo, los médicos generales del sexo
femenino muestran valores en los percentiles 10, 25y 50
menoresalosdelas médicas en general; valedecir quelas
mujeres de esta categoria fallecen a edades menores que

Vol. 19 N° 3 Diciembre 2003

€l conjunto delas médicas. Las pediatrasy psiquiatras no
muestran diferencias alos de las mujeres en general.

L as ginecdl ogas muestran indicadores |evemente ma-
yores.

Los pediatras, médicos generales y ginecélogos del
sexo masculino muestranindicadores similaresaladistri-
bucién de los hombres en su conjunto. Por €l contrario,
los psiquiatras en € periodo estudiado fallecen en los
percentiles 10, 25 y 50 a edades mayores a conjunto de
los médicos, igualdndose en el percentil 75.
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Tabla 4. Distribucion de médicos fallecidos segun
especialidad y sexo. Uruguay 1974-2002

i —
)
100 r,

30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 1000
35,0 45,0 55,0 65,0 75,0 85,0 95,0

Edad

Figura 3. Distribucion por edad de médicos hombres
fallecidos. Uruguay, 1974-2002

- Frecuencia
Especialidad Mujeres Hombres  Total
Administracion 4 18 22
Anestesiologia 4 37 41
Cardiologia 4 51 55
Cirugia * 1 185 186
Dermatologia 6 25 31
Endocrinologia 6 14 20
Gastroenterologia 4 37 41
Ginecologia 23 88 111
Medicina general 53 472 525
Medicina intensiva 0 2 2
Medicina interna 6 42 48
Ne umologia 7 40 47
Oftalmologia 4 30 34
Pediatria 55 127 182
Psiquiatria 18 69 87
Radiologia 6 30 36
Urologia 0 25 25
Otros 43 210 253
S/D 3 23 26
Total 247 1.525 1.772

* Cirugia incluye 11 casos de cirugia plastica y cinco de
cirugia infantil.

T Psiquiatria incluye cuatro casos de psiquiatria infantil.
T Incluye radiologia y radiodiagnostico.
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N = 235 1.451
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Figura 4. Distribucion de médicos fallecidos segun
sexo y edad en minimo, maximo, mediana, percentiles

Tabla 5. Edad de anestesidlogos y cardidlogos
fallecidos del sexo masculino en percentiles,
rango intercuartil

Edad

Figura 2. Distribucion por edad de médicos mujeres
fallecidos. Uruguay, 1974-2002
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Estadistico Anestesidlogos Cardidlogos
Percentil 10 42 47
Percentil 25 49,5 56,75
Percentil 50 61,5 68
Percentil 75 72,75 80
Rango intercuartil 23 23,25
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Uruguay 1974-2002

Tabla 6. Distribucion por especialidad, sexo y edad percentiles, rango intercuartil

Figura 5. Distribucion por edad de anestesidlogos del
sexo masculino. Uruguay 1974-2002

120
1004
801
o
S -
il
LIJ 60 . -
40 #
20
N = 55 128
F M

Sexo

Figura 6. Distribucion de pediatras por sexo y edad en
percentiles, maximo y minimo. Uruguay 1974-2002
F: femenino, M: masculino
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Estadistico Especialidad
Pediatri a Medicina general Psiquiatria Ginecologi a
F M F M F M F M
Percentil 10 38,6 50,8 32 43 40,3 44,8 37 48
Percentil 25 46 60 39 60 47,7 56 49 61,5
Percentil 50 60 71 55 72 57,5 62 67 74
Percentil 75 71 78 72 81 67,5 77 79,2 79,5
Rango intercuartil 25 18 33 21 19,7 21 30 18
F: femenino, M: masculino
6 - 120
100+ ———
5 4
80"
4 . g -
©
W o604
3
40 =
2 =
20° - 49 423
1 F M
Sexo
0 o v w w v ¥ o v w w
35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 Figura 7. Distribucién de médicos generales por sexo
y edad en percentiles, minimo y maximo.
Edad Uruguay 1974-2002. F: femenino, M: masculino

100
80
3
8 60
w
40
20 - .
N= 18 67
F M
Sexo

Figura 8. Distribucién de psiquiatras por sexo y edad
en percentiles, minimo y maximo. Uruguay 1974-2002
F: femenino, M: masculino
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120'%

100'*
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4011

20"
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Sexo

Figura 9. Distribucién de ginecotocélogos por sexo y
edad en percentiles, minimo y maximo.
Uruguay 1974-2002. F: femenino, M: masculino

En cuanto a las tasas de mortalidad comentamos |o
siguiente:

De acuerdo con la estadistica y la epidemiologia las
tasas brutas no son vélidas para la comparacion.

Deberia entonces calcularse | as tasas especificas por
edad y sexo delos médicos paracompararlas con lastasas
nacionales, situacion esta no factible por carecer de los
denominadores, esdecir, del nimero de médicos por edad
y sexo en cada uno de los segmentos del periodo. Y més
aun, en caso de que esto fuera posible, en numerosos
autores de la bibliografia de nuestro trabajo se sostiene
gue no es una comparacion véidadado € nimero deva
riables que estarian influyendo, y eventualmente confun-
dir al observador, por lo que se compard con laexpectati-
vadevidaal nacer.

Conclusiones

Desde hace siglos se conoce que “vale mas prevenir que
curar”. Esto se haincorporado como principio cardinal en
lamedicinamoderna, procurando un cambio en el modelo
de atencién que apunte a mejorar la calidad de vida y
disminuir los costos de los servicios asistenciales, que
registran unatendenciauniversal al crecimiento.

Cadavez méslacomunidad cientificamédicahacehin-
capié en laimportanciade la prevencion, orientada hacia
los pacientes y la poblacion en general. En base a estos
conceptos se han desarrollado diferentes estrategias, en-
treotras, laestrategiade gruposderiesgoy lapoblacional.
Esdecir, realizar acciones hacia grupos que tienen mayor
probabilidad de sufrir determinados dafios, o realizar ac-
ciones hacia la poblacién en su conjunto, como mejorar
las condiciones béasicas de salubridad.

Para que tales acciones sean realmente efectivas se
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debetener un conocimiento cabal del grupo o poblaciéna
quienes van dirigidas. Ademés, con similar importancia,
es fundamental que los beneficiarios de las acciones es-
tén convencidosy motivados arecibirlas. Unadelas difi-
cultades mayores que se enfrenta para desarrollar estas
estrategias es cambiar hdbitosy costumbres en poblacio-
nes adultas. Por lo que muchas veces e conocimiento
sobre |os hechos ya sucedidos representa un valor afutu-
ro paralas poblaciones més jévenes cuando es adecuada-
mente incorporado en las nuevas generaciones.

Uno de los principios de la Epidemiologia“”, que los
autores de este trabajo comparten, es que el conocimiento
obtenido de los estudios epidemiol égicos no debe ser
restringido aun pequefio circul o cientifico, sino aportado
alasociedad para que ésta se beneficie.

Los médicos suelen recomendar medidas de preven-
Ccién a sus pacientes. Lo que no se conoce es qué sucede
con los propios médicos como pacientes.

Este trabajo aspiraainiciar un conocimiento de esta
situaci n entre los médicos uruguayos, utilizando unaes-
trategia epidemiol 6gicaque es valorar, atravésdelosin-
dicadores de mortalidad, cdmo es la salud de nuestros
colegas.

A fataderegistroscontinuosy confiablesde morbili-
dad de nuestros médicos uruguayos, hemos iniciado esta
tareaatravés del estudio de las caracteristicas de lamor-
talidad de nuestros colegas. Al mismo tiempo, hacemos
una revision de la literatura publicada sobre colectivos
médi cos de otros paises, para conocer en qué nos parece-
mosYy en qué nos diferenciamos, y adoptar las conductas
mas apropiadas.

Segun labibliografia consultada, no son comparables
las tasas de mortalidad de médicos con las tasas de la
poblacién general de un mismo pais, ya que deberian ser
gjustadas por diferentes variables socioecondmicasy cul-
turales, 1o que escapa alos fines de este primer estudio.

L os hallazgos de la poblacién analizada indican que
nuestros colegas uruguayos fallecen a edades més jéve-
nes que la poblacion general.

El menor porcentaje de médicasfallecidasy suaumen-
toalolargo del periodo coincide conlafeminizacion dela
profesién. Lo que se debe resaltar es que a pesar de que
en lapoblacién general las mujeres mueren amayor edad
gue los hombres, las médicas mueren a edades mas tem-
pranas gque sus colegas hombres.

En cuanto al estudio delas caracteristicas de mortali-
dad de acuerdo con | as especialidades contiene limitacio-
nes por no estudiarse las causas de mortalidad a las cua-
lesserefierelabibliografiainternacional. A pesar deello
debemos destacar 1a llamativa mortalidad a edades tem-
pranas.

Si analizamos el nimero de médicos fallecidos en es-
tos 29 afios se podria concluir que los médicostienen una
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tendenciaadisminuir sumortalidad, yaque semantiene el
promedio anual de muertos, a pesar de que el nimero de
meédicos en estos 29 afios se triplico.

Se podria concluir entonces que tenemos un compor-
tamiento similar al de los paises desarrollados, en cuanto
hace alas caracteristicas delamortalidad de los médicos.
Pero a desagregarse la poblacion estudiada por sexo y
edad, se comprueba que la importancia radica no en €l
nimero de muertes, sino en la edad en la que ellas ocu-
rren. Por o que consideramos que este trabgjo justifica
continuar y profundizar en |os estudios sobre una teméti-
cague nosimportaatodos, si nosidentificamos como un
grupo de riesgo, y tomamaos conciencia de que 1o mismo
gue transmitimos a nuestros paci entes debemos incorpo-
rarlo a nuestras propias vidas.

Asi como les indicamos prevencion a nuestros pa-
cientes, debemos incorporar el concepto de prevencion
hacia nuestra propiasalud y vida.

Debemosidentificar como grupo deriesgo alaprofe-
si6n médica en conjunto y como subgrupo deriesgo alas
especialidades, seguin los hallazgos encontrados, y desa-
rrollar estrategias de prevencion paracorregir 10s efectos
adversos encontrados, tanto generales hacia el colectivo
meédico como especificas para los subgrupos menciona-
dos.

Summary

A descriptive, retrospective and transversal study on both
demographic characteristicsand specialities of physicians
dead in Uruguay from 1974 to 2002. Data was obtained
from national medical records at the Sindicato Médico del
Uruguay (Padron Médico Nacional del Sindicato Médico
del Uruguay. Comparing to life expectancy at birth (EVN),
age of death was significantly lower.

Agedeath was different considering sexes; out of 247
women and 1.525 men (n=1.772), 50% women died before
60 yearsold comparing to 25% men. All indicators showed
mortality agelower inwomen thanin men.

In relation to specidlities, they all showed the same
pattern: always woman death age was lower than man
death age. Anesthesiologists and cardiologists died the
youngest.

Further informantion is needed, the same asidentify-
ing surgeons as a group risk and the above-mentionded
specialities in order to design prevention strategies.

Résumé

Onfait une étude descriptive, rétrospective et transversale
des caractéristiques démographiques et des spécialités
des médecins morts en Uruguay entre 1974 et 2002. Les
données sont tirées du Fond M édical National du Syndicat
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Médical del’ Uruguay.

En comparant les chiffres de |’ espoir de vie a la
naissance national (EVN), on observe un pourcentage
élevé de médecins qui meurent avant I’ &ge prévu.

1.772 médecins sont morts- dont 247 femmeset 1.525
hommes- avec un comportement différent selon le sexe.
Tandis que 50% desfemmes meurt avant 60 ans, 25% des
hommes meurt avant cet age-la. Tous les indicateurs
montrent une mortalité plus précoce chez lesfemmes. En
ce qui concerne I’ analyse par spécialité, on observe qu'a
toutes les spécialités les caractéristiques de distribution
totalerestent lesmémes, ¢’ est adire, lesfemmes meurent
toujours plus jeunes que leurs collégues hommes; on voit
aussi que les anesthésiologistes et les cardiologues
meurent plus jeunes que le reste. On signale le besoin
d approfondir lesétudesains qued' identifier laprofession
meédicale en tant que groupe de risque et ces spécialités
comme sous- groupe derisque. I faudrait aussi dével opper
des stratégies de prévention.
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