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RESUMEN

Objetivo: Conocer las relaciones de un conjunto de caracteristicas profesionales y familiares con los com-
ponentes de salud fisica y psiquica en médicas y médicos de familia que trabajan en centros de salud en
Andalucia.
Método: Descriptivo, transversal y multicéntrico. Poblacién: médicas y médicos de familia de centros
urbanos. Muestra: 500 profesionales, 50% por sexo. Se consideré el sexo, la edad, las caracteristicas
profesionales (formacién posgraduada en medicina de familia, ejercer la direccién del centro de salud,
ser tutor/a de formacién posgraduada, y carga asistencial segtin tamafio del cupo y pacientes/dia), las
responsabilidades familiares, dos dimensiones de las relaciones familia-trabajo (sobrecarga y conflicto
familia-trabajo) y la salud percibida fisica y psiquica. Fuente: cuestionario postal autoadministrado.
Andlisis: regresion multiple para salud fisica y psiquica, conjunta para la muestra y por sexo.
Resultados: Responden 368 profesionales (73,6%). Las médicas presentan peor salud psiquica que los
médicos, sin diferencias en la salud fisica. El conflicto familia-trabajo se asocia con salud fisica y psiquica
en médicas y médicos. La salud fisica empeora al aumentar la edad en ambos sexos, mejora en médicas
tutoras y disminuye en médicos al aumentar el conflicto familia-trabajo. La salud psiquica disminuye en
ambos sexos al aumentar las horas dedicadas al hogar los fines de semana y el conflicto familia-trabajo.
En los médicos, la salud psiquica empeora si tienen formaciéon posgraduada y mejora si son directores de
centro de salud.
Conclusiones: La carga de trabajo y las caracteristicas profesionales tienen escasa relacion con la salud de
médicos y médicas de familia. Desempefian un papel mas relevante las caracteristicas familiares.

© 2012 SESPAS. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Familial characteristics and self-perceived health among female and male
primary care physicians in Andalusia (Spain)

ABSTRACT

Objective: To determine the relationships between a group of professional and family characteristics and
the components of physical and mental health in female and male primary care physicians working in
health centers in Andalusia (Spain).
Methods: A descriptive, cross-sectional, multicenter study was performed. The population consisted of
urban health centers in Andalusia and their physicians. The sample comprised 88 health centers and
500 physicians. Measurements consisted of sex, age, professional characteristics (postgraduate training
in family medicine, position of health center manager, accreditation as a residents’ tutor, and workload
based on patient quota and the mean number of patients/day); family responsibilities, defined by two
dimensions of the family-work relationship (support overload-family support deficit and family-work
conflict); and perceived physical and mental health. The data source was a self-administered question-
naire sent by surface mail. Multiple regression analyses were performed for physical and mental health
for the whole sample and by gender.
Results: Responses were obtained from 368 physicians (73.6%). Mental health was worse in female phy-
sicians than in male physicians; no differences were found between genders in physical health. The
family-work conflict was associated with physical and mental health in physicians of both genders. Phy-
sical health deteriorated with increasing age in both genders, improved in the female tutors of residents,
and decreased with increasing family-work conflict in male physicians. Mental health decreased with
increasing housework on the weekends and with family-work conflict in both genders. In male physi-
cians, mental health deteriorated with postgraduate training in family medicine and improved if they
were health center managers.
Conclusions: Workload and professional characteristics have little relationship with the health of primary
care physicians. Family characteristics play a greater role.
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Introduccion

La salud percibida guarda relacién con la mortalidad y el uso
de servicios!, asi como con la presencia de enfermedad, los estilos
saludables o la prevencién, y muestra variaciones segin la edad, el
sexo, el nivel socioeconémico y los roles sociales?. En nuestro pais,
la salud percibida se evaltia generalmente referida a la salud global
mediante una sola pregunta®#, o mediante instrumentos especifi-
cos como el GHQ, que mide la percepcién de salud psiquica?, o el
SF-12, que evaltia la salud fisica y psiquica por separado®. El ana-
lisis de la salud percibida se utiliza para evaluar desigualdades de
género en salud dentro y fuera de nuestro pais>®.

En poblacién general espafiola y andaluza, las mujeres tienen
peor salud percibida global y peor salud mental que los hombres>*,
El andlisis de los determinantes sociales de la salud revela que hay
diferencias de género en el tipo de factores que desempefian un
papel predominante en la salud de hombres y mujeres’. En nues-
tro entorno, el estudio de poblacién general muestra que la doble
jornada afecta negativamente a la salud percibida de las mujeres
ocupadas y que viven en pareja en diversas comunidades auté-
nomas, pero no sucede lo mismo en Andalucia®, probablemente
debido a las diferencias culturales. En Catalufia®, un estudio con
profesionales de la medicina no encuentra diferencias de salud per-
cibida global por sexo, y tampoco respecto a la poblacién de la
misma clase social; sin embargo, las médicas presentan mas mal-
estar psiquico que los médicos.

Las caracteristicas familiares y el conflicto familia-trabajo,
entendido como la incompatibilidad potencial de roles y deman-
das en ambas esferas de la vida, estan recibiendo una atencién
creciente en los ultimos afios por su influencia en los resultados
del trabajo y en la salud'-'2, Por otra parte, se esta produciendo
un incremento progresivo de médicas de familia dentro y fuera
de Espafia'>'4, pero éstas contintian desarrollando la mayor parte
del trabajo en el hogar y presentan niveles mas altos de conflicto
familia-trabajo que los médicos'”. Por estas razones es muy per-
tinente estudiar el papel de las variables familiares y el conflicto
familia-trabajo en la salud de los y las profesionales de la medicina.

El trabajo tiene por objetivo conocer las relaciones de un
conjunto de caracteristicas profesionales y familiares con los com-
ponentes de salud fisica y psiquica en médicas y médicos de familia
que trabajan en atencién primaria en Andalucia.

Métodos

Realizamos un estudio descriptivo, transversal y multicéntrico.
La poblacién fueron las médicas y los médicos de familia que tra-
bajaban en los centros de salud de las capitales andaluzas, y los
criterios de inclusién llevar como minimo 1 afio con el mismo cupo
de pacientes y utilizando la historia clinica informatizada.

Obtuvimos una muestra aleatoria polietdpica. En la primera
etapa estratificamos los centros de salud por tamafo y selecciona-
mos 88; en la segunda etapa, elegimos del listado de profesionales
meédicos un nimero segin el tamafio del centro: cuatro médicos o
médicas en ocho centros de salud, cinco médicos o médicas en 12
centros de salud, y seis médicos o médicas en 68 centros de salud,
resultando una muestra de 500 profesionales, 50% por sexo (alfa =
5%, potencia 90% para 15% de diferencia entre sexos). La muestra
final fue de 254 médicas y 246 médicos. Las variables independien-
tes consideradas fueron:

- El sexo.

- La edad.

- Las caracteristicas profesionales: formacién posgraduada en
medicina de familia, ejercer la direccién del centro de salud,
ser tutor/a acreditado por la unidad docente para la formacién

posgraduada de medicina de familia (las tres codificadas como
si/no) y la carga asistencial en noviembre de 2007 mediante el
nimero de personas en el cupo ajustado por edad (tamafio) y la
media de pacientes/dia.

Las responsabilidades familiares, usando las variables situacién
familiar dicotomizada (vivir solo/a con o sin hijos/as frente a resto
[vive en pareja con o sin hijos/as y otras situaciones]), presencia
de hijos/as en el hogar, horas/dia dedicadas a tareas domésti-
cas de lunes a viernes, horas/dia dedicadas a tareas domésticas
los sdbados y domingos, quién realiza principalmente las tareas
domeésticas (yo sola/o, mi pareja, otras situaciones), y presencia en
el hogar de personas que requieren cuidados especiales (menores
de 15 afos, mayores de 65 afios, personas con discapacidad).

- La ocupacién de la pareja (medicina o enfermeria, otras ocupa-

ciones, trabaja en el hogar.

Por dltimo, incluimos las relaciones familia-trabajo evaluadas
mediante una escala con dos dimensiones previamente validada!”:

- Sobrecarga y déficit de apoyo familiar, con seis preguntas sobre
falta de ayuda y colaboracién de la familia para realizar las tareas
domeésticas.

- Conflicto familia-trabajo, con cinco preguntas que reflejan el com-
promiso entre la dedicacién a la familia y al trabajo junto al grado
de dificultad para hacer compatibles ambas esferas.

La variable dependiente es la salud percibida medida con el
cuestionario SF-12, que tiene dos dimensiones: salud fisica y salud
psiquica’®. La puntuacién se estandariza segin los valores pobla-
cionales, y a mayor puntuacién de 0 a 100, mejor salud percibida.

Utilizamos tres fuentes de datos:

1) Cuestionario postal autoadministrado (diciembre de 2007 a
mayo de 2008), con todas las variables personales y profesio-
nales excepto las recabadas en distritos sanitarios y unidades
docentes de medicina de familia, reforzando la respuesta con
recogida en mano. Contactamos telefénicamente con el director
o de directora de los centros de salud para pedirles su colabora-
cién y, posteriormente, enviamos los cuestionarios.

2) Enlos distritos obtuvimos, para la muestra, el nimero de pacien-
tes en el cupo (tamafio), el nimero de pacientes/dia en la
consulta y la edad.

3) En las unidades docentes obtuvimos los/las profesionales acre-
ditados/as como tutor/a. Recogimos para el 100% de la muestra
las variables de las unidades de docencia y de distrito, con el fin
de evaluar potenciales sesgos de no respuesta.

Realizamos un andlisis descriptivo y bivariado por sexo de todas
las variables, y un analisis de regresion lineal miltiple para cada
componente de la salud, de forma conjunta para toda la muestra 'y
para médicas y médicos por separado. Todos los modelos multiva-
riados se han construido mediante el método paso a paso, usando
una probabilidad de entrada del 15% y de salida del 20%. Para con-
trolar posibles efectos de relaciéon entre variables independientes
se realiz6é un diagnéstico de colinealidad.

Resultados

Respondieron 368 médicas y médicos de familia (73,6%), 182
(71,7%) eran mujeres y 186 (75,6%) hombres (p=0,316); el resto se
negaron a responder argumentando «falta de tiempo». Eran tutor/a
de formacién posgraduada 128 personas, de las cuales respondie-
ron 101 (78,9%), y no lo eran 372, de las cuales respondieron 267
(71,8%)(p=0,114).La edad media fue de 50,18 + 4,74 afios. La poten-
cia se redujo al 60,3%.
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Tabla 1
Comparacioén de las variables independientes y de las dimensiones de salud percibida por sexo
Variables cualitativas Médicas, N (%) Médicos, N (%) p
Formacién MIR-MF 80 (44,2%) 62 (33,3%) 0,016
Vive solo/a con o sin hijos/as 29 (15,9%) 9(4,8%) 0,021
Hay en el hogar personas con cuidados especiales?®
Menores de 15 afios 61 (33,5%) 66(35,5) 0,218
Mayores de 65 afios 20 (11%) 15(8,1%) 0,387
Con discapacidad 9(4,9%) 10 (5,4%) 0,52
Ocupacion de la pareja <0.001
Medicina o enfermeria 63 (45,7%) 62 (39,7%)
Otras ocupaciones 73 (52,9%) 61(39,1%)
Trabaja en el hogar 2(1,4%) 33(21,2%)
Tiene hijos/as 152 (83,5%) 176 (89,8%) 0,077
Las tareas domésticas las realiza principalmente la persona entrevistada 113 (64,9%) 58 (33,5%) <0,001
Direccién de centro de salud 9(4,9%) 28 (15,1%) 0,001
Tutor/a MIR-MF 51 (28%) 50 (26,9%) 0,806
Variables cuantitativas Médicas, media + DE Médicos, media + DE p
Edad (afios) 491 +43 51,3 +49 <0,001
Horas tareas domésticas lunes a viernes 29 +3,1 1,1 +£1,02 <0,001
Horas tareas domésticas fines de semana 41 +29 1,9 +£1,62 <0,001
Cupo de pacientes 2055 + 224,8 2041 + 304,1 0,645
Pacientes/dia consulta a demanda 36,5 + 8,6 36,4 +9,3 0,861
Sobrecarga y déficit de apoyo familiar 19,8 +8,2 14,5+5,6 8,109e-13
Conflicto familia-trabajo 17,9+5,6 16,6 £5,6 0,024
Salud percibida fisica 52,7 +74 53,1 +5,8 0,558
Salud percibida psiquica 442 +114 48,0 £ 94 0,001

MIR-MF: formacién posgraduada via MIR en medicina de familia; DE: desviacion estandar.

2 Las tres categorias de la variable no son excluyentes.

En la tabla 1 se observa que las médicas son mas jovenes, con
mas frecuencia tienen formacién posgraduada, con menos frecuen-
cia son directoras del centro de salud, dedican mas horas a tareas
del hogar, viven solas con o sin hijos/as en mayor medida que los
médicos, realizan solas las tareas domésticas casi el doble que sus
compaileros, y su pareja trabaja fuera del hogar con mas frecuencia
que en el caso de los médicos; no hay diferencias en las dos varia-
bles de carga asistencial. Las médicas presentan mayor sobrecarga
y déficit de apoyo familiar, asi como mas conflicto familia-trabajo.
En la comparacién cruda no hay diferencias de salud fisica por sexo,
pero las médicas presentan peor salud psiquica.

En el modelo multivariado para la salud fisica con toda la mues-
tra (tabla 2) se observa que, controlando el efecto debido al sexo, se
relacionan con ella de forma inversa la edad y el conflicto familia-
trabajo, asi como vivir sola/o con o sin hijos/as, y tener hijos/as.

En el modelo elegido para la salud psiquica (tabla 3) se constata
la existencia de colinealidad entre «sexo» y «horas dedicadas a las
tareas domésticas los fines de semana», pero se mantiene el sexo,
aunque pierda la significacién. Se asocian a peor salud psiquica ser
especialista en medicina de familia, no desempefiar la direccién del
centro de salud, el mayor nimero de horas dedicadas a las tareas
domeésticas los fines de semana y el conflicto familia-trabajo.

Analizando el modelo para la salud fisica por sexo (tabla 4)
observamos que ésta disminuye al aumentar la edad en médicas
y médicos, pero mejora en las médicas tutoras de formacién pos-
graduada y empeora en los médicos con conflicto familia-trabajo.

Respecto a la salud psiquica por sexo (tabla4), se relaciona nega-
tivamente en ambos casos con el mayor nimero de horas dedicadas
alastareas domésticas los fines de semanay con el conflicto familia-
trabajo, pero ademas, en los médicos, la salud psiquica también
empeora si son especialistas en medicina de familia y mejora si son
directores de centro de salud.

Discusion

La tasa de respuesta fue buena, sin diferencias de sexo ni por ser
tutor/a, lo que indica una buena validez interna del estudio.

Las mujeres de poblacién general espafiola y andaluza*16 tie-
nen peor salud fisica y peor salud psiquica que los hombres, y en
Andalucia® esta desigualdad se mantiene para la salud psiquica
incluso en poblacién universitaria. Comparando con poblacién
general, en nuestro estudio observamos que la salud fisica es
similar o mejor en ambos sexos, pero no sucede lo mismo con
la psiquica. Médicos y médicas presentan peor salud psiquica
que los hombres y las mujeres de poblacién espafola, aunque la
diferencia es mayor en el caso de las mujeres. También un estu-
dio catalan® constata la existencia de mas malestar psiquico en
profesionales de la medicina de ambos sexos que en la pobla-
cién general ocupada. Se conoce el papel positivo que desempefia
la ocupacién en la salud de las personas®, por lo que podria
pensarse que el compromiso y las altas demandas que conlleva
la profesion médica contribuyen a empeorar la percepcién de
la salud psiquica de sus profesionales, sobre todo de las médi-
cas.

En el estudio, las médicas presentan peor salud psiquica que los
médicos, pero no hay diferencias en la salud fisica. Igual ocurre
en estudios realizados en otros paises, en los cuales las médi-
cas presentan mas sintomas psiquicos o mas depresién que sus
compafieros'’-19,

El objetivo del estudio es analizar los resultados de los mode-
los explicativos de las dos dimensiones de la salud percibida para
médicos y médicas por separado, por lo que nos centramos en estos
hallazgos.

Es importante sefialar que las variables de carga en el trabajo
(tamafio del cupo y nimero de pacientes/dia) no afectan a la per-
cepcion de salud en ninglin sexo; por el contrario, la variable que
desempefia un papel mas relevante por su relacién con ambos com-
ponentes de la salud percibida y en ambos sexos es el conflicto
familia-trabajo.

La salud fisica empeora al aumentar la edad en ambos sexos, al
igual que ocurre en poblacién general*'6, hecho coherente con el
aumento de los problemas de salud crénicos. Las médicas perciben
mejor salud cuando son tutoras de formacién posgraduada, y los
médicos la perciben peor al aumentar el conflicto familia-trabajo.



Tabla 2

Andlisis univariado y multivarido de las relaciones de las variables estudiadas con la salud fisica para toda la muestra (N = 368)

Salud fisica Categoria Categoria Analisis bivariado Analisis multivariado
referencia riesgo
Coeficientes no IC para beta al 95% p Coeficientes no IC para beta al 95% p
estandarizados estandarizados

Sexo Mujer Hombre 0,406 -0,958 1,770 0,559 0,83 -0,57 2,24 0,24
Edad -0,246 -0,389 -0,103 0,001 -0,290 -0,437 -0,144 0,000
Cupo de pacientes 0,000 -0,003 0,003 0,987
Pacientes/dia consulta a 0,025 -0,055 0,105 0,543

demanda
Formaciéon MIR-MF No St 1,147 -0,252 2,546 0,108
Tutor/a MIR-MF No Si 1,904 0,388 3,421 0,014
Direccién de centro No Si 1,367 -0,897 3,632 0,236

de salud
Vive solo/a con o sin No Si -1,294 -3,539 0,950 0,258 -2,309 -4,592 -0,025 0,05

hijos/as
Horas tareas domésticas 0,000 -0,279 0,278 0,998

lunes a viernes
En el hogar personas No Si 1,217 -0,157 2,591 0,082

que requieren

cuidados especiales
Ocupacién Medicina/enfermeria Otras ocupaciones -0,160 -1,770 1,451 0,846

Trabaja en el hogar -0,158 -2,636 2,319 0,900

Tareas domésticas No Si 0,108 -1,281 1,498 0,878
Tiene hijos/as No Si 1,862 -0,137 3,862 0,068 2,176 0,145 4,207 0,03
Responsabilidades -0,073 -0,165 0,019 0,119

familiares
Conflicto -0,199 -0,320 -0,078 0,001 -0,232 -0,353 -0,110 0,000

trabajo-familia

IC: intervalo de confianza; MIR-MF: formacién posgraduada via MIR en medicina de familia.
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Tabla 3

Andlisis univariado y multivariado de las relaciones de las variables estudiadas con la salud psiquica para toda la muestra (N=368)

Salud psiquica Categoria Categoria Andlisis bivariado Analisis multivariado
referencia riesgo
Coeficientes no IC para beta al 95% p Coeficientes no IC para beta al 95% p
estandarizados estandarizados

Sexo Mujer Hombre 3,788 1,645 5,932 0,001 0,768 -1,477 3,013 0,502
Edad 0,129 -0,102 0,360 0,272
Cupo de pacientes 0,001 -0,004 0,005 0,808
Pacientes/dia consulta -0,102 -0,234 0,031 0,132

a demanda
Formaciéon MIR-MF No Si -2,602 -4,828 -0,376 0,022 -2,353 -4,452 -0,254 0,028
Tutor/a MIR-MF No Si -0,760 -3,200 1,679 0,540
Direccién de centro No Si 5,056 1,472 8,640 0,006 4,624 1,270 7,979 0,007

de salud
Vive solo/a con o sin No Si 2,844 -0,726 6,413 0,118

hijos/as
Horas tareas -0,558 -0,999 -0,117 0,013

domésticas lunes a

viernes
Horas tareas -0,978 -1,382 -0,575 0,000 -0,669 -1,095 -0,244 0,002

domésticas fines de

semana
En el hogar personas No Si -2,361 -4,55 -173 0,035

que requieren

cuidados especiales
Ocupacion pareja Medicina/ Otras 0,591 -1,966 3,148 0,649

enfermeria ocupaciones
Trabaja en el 2,377 -1,556 6,309 0,235
hogar

Tareas domésticas No Si 1,761 -0,425 3,948 0,114
Tiene hijos/as No Si 0,415 -2,791 3,620 0,799
Responsabilidades -0,396 -0,539 -0,254 0,000

familiares
Conflicto -0,727 -0,908 -0,547 0,000 -0629 -0,809 -0,449 0,000

trabajo-familia

IC: intervalo de confianza; MIR-MF: formacién posgraduada via MIR en medicina de familia.
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Tabla 4

Andlisis multivariado de las relaciones de las variables estudiadas con la salud fisica y la salud psiquica para médicas (N = 182) y médicos (N = 186)

Categoria Categoria Andlisis multivariado médicas Andlisis multivariado médicos
referencia riesgo
Coeficientes no ICparabetaal95% p Coeficientes no ICparabetaal95% p
estandarizados estandarizados
Salud fisica
Edad -0,285 -0,538 -0,032 0,027 -0,234 -0,404 -0,064 0,007
Tutor/a MIR-MF No Si 2,681 0,248 5,115 0,031
Conflicto trabajo- -0,279 -0,427 -0,132 <0,005
familia
Salud psiquica
Formacién MIR-MF No Si -2,539 -5,358 0,280 0,077
Direccién de centro de No Si 4,492 0,828 8,157 0,017
salud
Horas tareas -0,602 -1,093 -0,110 0,017 -0,821 -1,712 0,070 0,070
domésticas fines de
semana
Conflicto trabajo- -0,996 -1,256 -0,736 <0,005 -0,372 -0,609 -0,135 0,002
familia

IC: intervalo de confianza; MIR-MF: formacién posgraduada via MIR en medicina de familia.

Hay dos variables de la esfera familiar que estan relacionadas
con la salud psiquica de ambos sexos: el conflicto familia-trabajo
y las horas dedicadas a las tareas domésticas los fines de semana.
No hay interaccién de las dos variables, lo que indica que ambas
tienen un efecto por separado. Es interesante destacar que el resto
de las caracteristicas familiares estudiadas no guarda relacién con
la salud en ninguno de los sexos. En médicas norteamericanas®’,
el tiempo dedicado a las actividades domésticas no afectaba a la
salud psiquica.

Los hallazgos en poblacién espafiola muestran que la carga de
trabajo doméstico afecta a la salud percibida de las mujeres, pero
no a la de los hombres 2'; sin embargo, el andlisis por nivel edu-
cativo de las trabajadoras desvela que el trabajo del hogar sélo
afecta a la salud de las que tienen menos estudios, no asi de las
universitarias®?. Por tanto, puede pensarse que nuestra muestra de
profesionales universitarios se comporta de forma diferente a la
poblacién general, si bien el nimero y la cualidad de las variables
estudiadas es muy diferente, lo que limita en gran medida la com-
paracion. Ademas, las condiciones del contexto socioeconémico de
la poblacién de este estudio son también distintas, y es conocida su
influencia en la salud.

Las horas dedicadas al hogar los fines de semana afectan a la
salud de médicas y médicos de familia, sin que podamos conocer si
el significado de la relacién es similar o no en ambos sexos. Hay que
considerar, entre otras cosas, que ellas dedican al hogar el doble de
tiempo que ellos, y puede pensarse que no es importante solo dedi-
car tiempo al hogar, sino también de cuanto tiempo se trata. Entre
profesionales de enfermeria canadienses?> se encuentra que las
demandas familiares tienen un impacto en la percepcién de salud,
y esta relacion presenta diferencias de género: para las enfermeras
lo significativo es la «sensacién de presién», mientras que para los
enfermeros es que «no les gusta el trabajo de la casan.

La escala de conflicto familia-trabajo integra elementos sobre la
compatibilidad entre obligaciones del trabajo y la familia, la satis-
faccion con el tiempo dedicado a ambas esferas, la sensaciéon de
necesidad de estar en los dos sitios a la vez, etc.!>. Por tanto, evalta
la experiencia subjetiva sobre el propio manejo de las relaciones
reciprocas entre la vida familiar y laboral, y es esta vivencia la
que impacta en la salud, mas alla de las condiciones objetivas del
entorno laboral y familiar. En las médicas, la percepcién de conflicto
familia-trabajo presenta mayor complejidad que en los médicos al
venir explicada por mayor nimero de variables, lo que indica que la
experiencia subjetiva varia segtin el género'°. Por otra parte, dicho
conflicto se asocia a la salud psiquica con mas fuerza en las médicas
del estudio.

El estudio de los determinantes sociales de la salud por género’
muestra que los aspectos psicosociales tienen diferente peso en
la salud de las mujeres y de los hombres, y esta diferencia puede
deberse a una exposicién o una vulnerabilidad diferentes. El con-
flicto familia-trabajo actia por ambos mecanismos en las médicas
estudiadas, contribuyendo a explicar su peor percepcién de salud
psiquica. En primer lugar, las médicas presentan mayor exposicién
a dicho conflicto, ya que su puntuacién en la escala de conflicto
familia-trabajo es superior'®. Ello concuerda con la division del
trabajo por sexo, que asigna las responsabilidades familiares a las
mujeres, y las mayores demandas que eso acarrea para ellas. En
segundo lugar, la socializacién de género implica una mayor vul-
nerabilidad a las presiones procedentes del entorno familiar y del
conflicto derivado de éstas?4. Segtin diferentes estudios’, los roles
familiares ocasionan mas estrés en las mujeres, mientras en los
hombres lo hacen los estresores econémicos.

Un estudio suizo?> compara el conflicto familia-trabajo en tres
grupos: profesionales de medicina, universitarios y poblacién tra-
bajadora. Sus resultados muestran que el primero presenta mayor
conflicto familia-trabajo, lo que se asocia a peor salud percibida.
Ademas, esta asociacion tiene mas fuerza en las médicas, lo que
podria explicar su peor salud psiquica dado que presentan mayor
nivel de conflicto familia-trabajo. Parece que, al igual que en nues-
tro estudio, el estrés causado por el conflicto familia-trabajo se
traslada a la percepcién de salud, y ello es mas evidente en las
médicas.

La existencia de roles multiples ocasiona mas estrés y mayor
conflicto en las médicas que en los médicos26, y es sabido que el
balance entre las esferas familiar y laboral es un factor primor-
dial para la vida profesional de las médicas, pero no para la de
los médicos?’~2°. Una revision®? sefiala que las mayores dificul-
tades que encuentran las médicas para lograr un equilibrio entre
sus responsabilidades en la familia y en el trabajo se traducen en
un mayor conflicto familia-trabajo y en mas estrés. Todo ello indica
que el estudio de las relaciones familia-trabajo es relevante porque
éstas tienen un impacto en las decisiones sobre la vida personal y
profesional?®.

Por dltimo, cabe sefialar que la salud psiquica de los médicos
se asocia también a dos variables del trabajo: ser director de un
centro de salud mejora la salud psiquica, quizas porque las fun-
ciones de direccién son gratificantes y compensan otras fuentes
de estrés, mientras que los especialistas en medicina de familia
presentan peor salud psiquica. Se ha sefialado que el desempefio
médico puede verse afectado por el malestar de sus profesionales.
Esto indica que los sistemas sanitarios deberian tener en cuenta
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el grado de bienestar de sus trabajadores, entendiendo éste en
sentido amplio como el conjunto de salud fisica, mental y social®°,
Para ello es imprescindible tener una extensa perspectiva de los
determinantes de la salud, incluyendo factores muy diversos®!,
como muestra la complejidad de los hallazgos de este estudio.

Nuestro estudio presenta limitaciones y fortalezas. Entre las
primeras destaca que el disefio transversal no permite conocer la
direccion de las relaciones encontradas. Ademas, la muestra es del
ambito urbano de Andalucia y los hallazgos no son extrapolables a
los profesionales que trabajan en otros contextos geograficos. Entre
las fortalezas cabe sefialar, a nuestro juicio, que incluye las relacio-
nes con la salud percibida tanto de variables familiares como de
variables profesionales, y que el analisis se hace por separado para
médicas y médicos.

Deberian llevarse a cabo nuevas investigaciones para explorar
en profundidad, y preferiblemente de manera prospectiva, el con-
junto de los determinantes de la percepcién de salud en médicas y
médicos.

El analisis integrador de un conjunto de determinantes laborales
y familiares de la salud permite concluir que la salud psiquica es
peor en las médicas, y que la carga de trabajo y las caracteristicas
profesionales tienen escasas relaciones con la salud percibida en
ambos sexos, siendo mas relevante el papel de las horas dedicadas
al hogar en fin de semana y el conflicto familia-trabajo.

En el &mbito sanitario deberia establecerse una amplia serie de
politicas deigualdad, no solo dirigidas a las mujeres, sino sobre todo
orientadas a la organizacién y a los hombres: medidas derivativas
que cubran funciones reproductoras>? y promover la corresponsa-
bilidad de los hombres, por ejemplo incentivando que se acojan
a los permisos de paternidad, reduccién de jornada, permisos
retribuidos, etc. A la vez, teniendo en cuenta que es socialmente
imposible escindir la vida laboral y familiar de cada persona, con-
sideramos imprescindible trasformar el mercado de trabajo en un
modelo menos androcéntrico, que incorpore los cuidados como eje
central de la vida, y haga posible compatibilizar ambas esferas a
mujeres y hombres. Por ello, es necesario adoptar modelos inte-
gradores de los determinantes de la salud para que ésta mejore en
las profesiones sanitarias.

¢Qué se sabe sobre el tema?

En poblacion general, las mujeres suelen presentar peor
salud psiquica que los hombres. Similares hallazgos se obser-
van en profesionales de la medicina. Las caracteristicas del
trabajo y de la organizacion, asi como el conflicto familia-
trabajo, se asocian con diversos resultados de salud en
profesionales sanitarios en otros paises.

{Qué anade el estudio realizado a la literatura?

Las caracteristicas profesionales en medicina de familia
tienen escasa relacion con la salud. Se relacionan mas con
la salud en médicas y médicos las caracteristicas familiares,
como las horas dedicadas al hogar y el conflicto familia-
trabajo. Las medidas dirigidas a promover la salud de profesio-
nales de la medicina deberian considerar, de forma integrada,
todas las dimensiones de la vida profesional y personal.
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