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PRESENTACION

El presente proyecto de investigacion constituye la Tesis Doctoral desarrollada
en la Escuela de Doctorado de la Universidad de Zaragoza, en concreto en la
Facultad de Medicina, entre los afios 2015 y 2021. Forma parte de un proyecto
mucho mas amplio de investigacion sobre el proceso de enfermar en los médicos,
llevado a cabo en el marco del Grupo de Investigacion de Bioética de Aragon del
Instituto de Investigacion Sanitaria de Aragon, y con el apoyo de la Catedra de
Profesionalismo y Etica Clinica de la Facultad de Medicina de Zaragoza.

Este proyecto de ambito nacional, también auspiciado por la Organizaciéon
Médica Colegial, se titula “Enfermar es humano: cuando el paciente es el médico” y
cuenta con financiacion del FIS, PI 018/968, a través del IIS Aragén. En él se
analiza el proceso de enfermar de los profesionales médicos en todas sus etapas
profesionales, desde estudiante del Grado de Medicina hasta la etapa de
profesional médico jubilado.

Esta Tesis Doctoral se centra la etapa profesional de los médicos en activo, el
grueso de los integrantes de la profesion, que arrastran determinados vicios y
virtudes cultivados durante las etapas de residencia y facultad previas, y ya
tienen una edad y rodaje vital suficientes como para que determinados
problemas de salud irrumpan en sus vidas.

La doctoranda, Barbara Marco Gomez, se licencio6 en Medicina por la
Universidad de Zaragoza en el afio 2011. Posteriormente cursoé la especialidad de
Psiquiatria en el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, de Zaragoza. Llevo
a cabo estudios de Méster en Etica Médica de la Fundacién para la Formacién de
la Organizacion Médica Colegial (FFOMC) y la Fundaciéon Ortega Marahon
durante los afios 2014 y 2015, constituyendo la tesina del mismo un estudio piloto
para el desarrollo de la presente tesis doctoral. Actualmente ejerce como médica
psiquiatra en el Centro de Salud Mental Unidad Infanto-juvenil de Calatayud.

El director, el doctor Rogelio Altisent Trota es profesor titular del Departamento
de Medicina, Psiquiatria y Dermatologia y director académico de la Catedra de
Profesionalismo y Etica Clinica de la Universidad de Zaragoza. Ha dirigido doce
tesis doctorales en el campo de la bioética. Ha realizado mas de 90 publicaciones
cientificas y ha sido investigador principal de seis proyectos de investigacion
competitivos. Coordina el grupo de investigacion de bioética del Instituto de
Investigacién Sanitaria Aragén (IIS Aragén). Ha sido presidente de la Comision
Central de Deontologia de la Organizacion Médica Colegial de Espafia y
coordinador del grupo de Bioética de la Sociedad Espanola de Medicina de



Familia y Comunitaria (Semfyc). Preside el Comité de Bioética de Aragén desde
2013 y es actualmente vicepresidente del Comité de Bioética de Espanfa.

La codirectora, la doctora Maria Pilar Astier Pefa, es especialista en Medicina
Preventiva y Salud Publica y en Medicina de Familia y Comunitaria. Trabaja
como meédico de familia del Servicio Aragonés de Salud. Es profesora e
investigadora de la Catedra de Profesionalismo y Etica Clinica de la Universidad
de Zaragoza. Desde 2010 es coordinadora del Grupo de trabajo de Seguridad del
Paciente de la Sociedad Espariola de Medicina de Familia y Comunitaria (Semfyc)
y del Grupo mundial de calidad y seguridad en medicina de familia de WONCA
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RESUMEN
OBJETIVO GENERAL DEL PROYECTO

Describir, cuantificar y analizar el proceso de enfermar del profesional Médico en Activo
(MA), su impacto psicofisico, laboral, ético y deontologico para poder plantear
estrategias de mejora de la atencion al profesional enfermo con afos de ejercicio
profesional.

METODOLOGIA

-Literatura nacional
-Literatura internacional

(0D C®

Encuestaf‘ciAMAPrE' )
-6 secciones, 55 preguntas
eleccién multiple +1

-Entrevistas en profundidad
12 Medicos enfermos
-Grupo focal Medicos de

Medicos pregunta eleccién libre
-Grupo focal Medicos Salud -Junio 2017-junio2018
Laboral
\ -N: 4308 médicos colegiados
i 360 MIR
3465 médicos en activo
483 jubilados

(CU) )

RESULTADOS Y DISCUSION

> Anadlisis e Integracion de los resultados obtenidos sobre los MA mediante
metodologia cualitativa (entrevistas semi estructuradas y grupos focales) y
cuantitativa (cuestionario poblacional).
» Comparacion de estos con los datos disponibles en médicos segun las siguientes
variables:
o Sexo
o Etapa profesional (MIR, Activo, Jubilado)

CONCLUSIONES Y ESTRATEGIAS TRASLACIONALES DE MEJORA

Se establecen una serie de recomendaciones, propuestas y lineas futuras que ayuden a
mejorar el abordaje de los médicos enfermos desde los Servicios de Salud en los que
trabajan, en colaboracién con los Colegios Oficiales de Médicos que velan por su
profesionalismo
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A. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

El proceso de enfermar tiene gran impacto en la vida personal, laboral y en la
esfera psicologica del individuo, volviéndolo vulnerable. Cuando el que enferma
es un médico, este proceso se torna mas complejo, ya que instintivamente, el
profesional trata de dar solucion por si mismo al problema poniendo tratamiento
de forma rapida e intentando solucionarlo cuanto antes. Adquirir la condicion de
paciente genera en el médico una situacion de incongruencia interna puesto que
€l mismo ha sido formado para diagnosticar, tratar o paliar enfermedades, pero
no para abordar esta situacion vital en su persona'. Durante los afos de
formacion en pregrado no se plantea el tema y una vez en el ambito laboral los
profesionales tienen interiorizado que sdlo los pacientes pueden estar enfermos,
considerando la enfermedad como una debilidad que resta credibilidad y
prestigio.

El conflicto interno entre persona que cura y situacion de paciente, no se resuelve
de forma sencilla y se trata de evitar o bien dando solucion parcial al problema o
bien ignordndolo. De esta actitud pueden derivarse demoras en el proceso
diagnostico, tratamientos no adecuados que retrasan la mejoria o la curacion,
etc.2

El médico es un paciente dificil...

Ya en 1998, O’Connor describid una serie de factores que dificultan el tratamiento
en los médicos: miedo a la estigmatizacion, a perder la credibilidad ante colegas
y pacientes, prepotencia terapéutica y de auto-control, falta de confidencialidad
de los servicios publicos, ocultacién del problema por parte de familiares y
colegas, ambiente inadecuado de los servicios publicos, problemas econémicos
para acceder a tratamientos hospitalarios privados y miedo a perder el trabajo o
a ser inhabilitados®.

Ma4s recientemente Bruguera y su equipo afirman que los profesionales sanitarios
enfermos presentan, de hecho, aspectos caracteristicos y diferenciales frente a
otros grupos profesionales y la poblacion general. Este autor ha estudiado los
posibles factores que influyen en la actitud de los médicos ante su propia salud y
la de sus familiares y que abarcan diferentes aspectos que tienen que ver con su
condicion de médico, como sentirse con el conocimiento experto de la
enfermedad que padecen, conocer los medios diagndsticos y de tratamiento,
conocer el ambiente y funcionamiento de los centros sanitarios, la falta de
apreciacion de los limites de sus conocimientos... *. Ademas, el médico cuando
enferma no utiliza el sistema de salud como hace el resto de la poblacién, sino
que tiende a realizar un uso inadecuado de los servicios mediante consultas de
pasillo o hablando de un paciente hipotético en lugar de referirse a si mismo, casi
siempre debido al miedo a la pérdida de la intimidad y del prestigio profesional.
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No sigue los circuitos administrativos ordinarios, y en muchas ocasiones
tampoco los consejos terapéuticos, debido al cuestionamiento de las indicaciones
de los compareros y la tendencia natural a la automedicacion®.

“Automedicarse”...

La auto prescripcion es una caracteristica diferencial clave entre los médicos y la
poblacion general, que merece un apartado aparte en nuestra consideracion y que
ha sido bien estudiada por su gran prevalencia (80-90% dependiendo del
estudio), su grado de aceptacién (90% de los médicos creen que es aceptable
automedicarse en trastornos agudos) y sus repercusiones, ya que produce un
retraso en la demanda formal de tratamiento y mayor riesgo de iatrogenia®
78 Existen, eso si, importantes discrepancias entre estudios respecto a su
frecuencia, quizas debido a que los criterios varian de unas investigaciones a
otras, por lo que no es posible establecer comparaciones fiables. Lo que parece
claro es que la automedicacion es una conducta que habitualmente comienza en
los primeros afos de ejercicio profesional y cuya presencia durante la residencia
puede predecir su existencia afios después de formarse como especialista. La
automedicacion tiene su justificacion en el temor a la pérdida de la
confidencialidad, y miedo al estigma de la enfermedad, especialmente la
enfermedad mental ya que se estima que mds de dos tercios de los médicos con
trastornos mentales se prescriben a si mismos”!®’.Los medicamentos mas
frecuentemente auto prescritos segin Hem, son los antibidticos seguidos de los
anticonceptivos hormonales, analgésicos y los hipndticos!?. Aunque estos datos
pueden variar segin la especialidad, ya que los médicos prescriben con mas
frecuencia para si mismos o para sus familiares las medicaciones que prescriben
habitualmente en su practica clinica y con las que estdn mas familiarizados®.

La personalidad de los médicos...

Existe un acuerdo generalizado en la literatura sobre la coexistencia frecuente de
determinadas caracteristicas en la personalidad del médico, que le hacen no solo
mas vulnerable a padecer enfermedades (refiriéndose especialmente a la pérdida
de la salud mental), sino que dificultan todavia mas el proceso de enfermar. Firth-
Cozens y Payne resumen en 8 los rasgos de personalidad del médico que le hacen
mas vulnerable: perfeccionismo excesivo y alto nivel de autoexigencia, elevadas
aspiraciones de desarrollo profesional, aplazamiento continuo de las
gratificaciones personales, escasos recursos personales para afrontar el estrés,
hipocondriasis, narcisismo, autoestima vulnerable con excesiva dependencia de
la valoracion de los demas, y dificultades en las relaciones sociales!.
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A estas caracteristicas hay que anadir la tendencia a “intelectualizar” sus
sintomas y a auto convencerse de que no son signos de un trastorno croénico o
grave, sino sintomas transitorios de estrés profesional'>.Como resultado surge la
inclinacion a negar y ocultar el problema de forma casi sistematica, en lugar de
buscar ayuda?161718,

Las caracteristicas y entorno laboral no ayudan...

También hay que tener en cuenta la naturaleza demandante del trabajo
desempenado: la gran presion asistencial, la intensidad emocional y gran
responsabilidad inherente al trato con enfermos, los recursos insuficientes, las
guardias, privacion de sueno, horas extra, necesidad de actualizacion profesional
constante que interfieren con la vida personal y familiar...componen un caldo de
cultivo para el desarrollo de enfermedades médicas y psiquidtricas que bien
podrian ser consideradas de origen laboral'4*°.

Otra cuestién a considerar es la actitud del equipo, que cambia ante un
companero enfermo no reconocido abiertamente, de dos formas opuestas. Por un
lado, mediante una “conspiracion del silencio”, resolviendo los problemas
laborales o eventos adversos que puedan surgir tratando de cubrir al companero
con un falso concepto de respeto profesional. Y por otro lado, apartando al
profesional del grupo sin abordar la situacion por desconocimiento de la manera
adecuada de actuar, de tal manera que se produce un deterioro del clima laboral

y conflictos entre los compafieros?.
(Y qué ocurre con los “médicos de médicos”?

Tampoco los médicos que son consultados por otros colegas por problemas de
salud actian, en muchas ocasiones, como terapeutas profesionales y no saben
establecer una adecuada relacion médico paciente. Existe, segin Thompson,
tendencia por parte de los médicos a reforzar una cultura que ignora el propio
sufrimiento y el de sus colegas?. Los compafieros consultados con frecuencia se
sienten presionados, tensos e inseguros, llegando incluso a rechazar de forma
activa atender a otros médicos??. De tal forma que no solo los médicos enfermos
son reacios a pedir ayuda, sino que cuando lo hacen, sus compafieros muestran
escasa motivacion para intervenir o dan respuestas inadecuadas.

Algunos ejemplos de acciones que promueven una mala relacion terapéutica con
el médico enfermo son: no abrir una historia clinica del caso, dar excesiva
informacion o por el contrario asumir conocimientos, abandonar al paciente,
hablar de €], no citarle en el despacho cuando son abordados en el pasillo o por
teléfono, no derivar el caso a otro médico cuando ambos son amigos o parientes
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cercanos, no llamar la atencion al paciente cuando éste no sigue las indicaciones
terapéuticas, etc.22324%,

Hablemos de cifras...

Cuantificar el problema de la enfermedad del médico no es una tarea facil.
Numerosos estudios cientificos e informes de instituciones (la mayoria
pertenecientes al mundo anglosajon, canadiense y australiano) ofrecen unas
cifras muy dispares e incluso contradictorias. Algunos estudios en Estados
Unidos senalan que la salud fisica de los médicos es comparable a la de la
poblacion general, o incluso mejor si se trata de las mujeres médico*?. Hay datos
estimativos de que los médicos tienen una tasa standard de mortalidad por causa
fisica mas baja que el resto de la poblacion®?. Sin embargo es un hecho
demostrado hace ya algunas décadas, que las tasas de suicidio entre
profesionales de la medicina son muy superiores a las de otros colectivos de igual

nivel socioeconOmico 16283031,

En Europa son los nérdicos quienes mds han investigado sobre este tema®. Pero
en nuestro entorno mediterrdneo no existen apenas estudios sobre el estado de
salud fisica y la percepciéon que los médicos tienen de su enfermedad.

A nivel nacional, quizas el estudio mas amplio sobre el tema (N=762 médicos en
activo) es la Encuesta sobre salud, estilos de vida y condiciones de trabajo de
los médicos en Catalufia, realizada por la Fundacion Galatea®. En ella se
concluye que los médicos tienen una prevalencia de enfermedades crénicas
similar al resto de la poblacion de la misma clase social, excepto para diabetes y
sobrepeso (los médicos varones presentan proporciones superiores) y trastornos
mentales y adictivos.

En un trabajo publicado en 2003, Stanton y Caan senalan la dificultad de poder
responder a la pregunta: “;Cudntos médicos enfermos hay?”. Segun este articulo,
en el General Medical Council britanico constataban, el 31 de diciembre de 2000,
201 médicos bajo seguimiento por problemas de salud que podian interferir en
su ejercicio, y de éstos, 199 (99%) lo estaban por problemas mentales y/o
adictivos™.

Como se puede observar, la gran mayoria de los estudios descriptivos que se han
realizado para valorar el impacto del tema desde el punto de vista
epidemioldgico, se centran en patologias del ambito de la salud mental,
especialmente aquellas relacionadas en el consumo de toxicos y trastornos
psiquidtricos asociados. Este sesgo tiene su justificacion por un lado, en que el
estigma asociado a la enfermedad mental en el colectivo médico es mayor que el
asociado a otras enfermedades® #3¢%. Y por otro en el interés centrado, casi
exclusivamente hasta el momento, en aquellas patologias que suponen mayor
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riesgo de interferencia laboral y potencial impacto sobre los pacientes y el propio
sistema de salud?33,

Asi, se sabe que los profesionales sanitarios estdn considerados como un grupo
de alto riesgo de presentar trastornos por uso de sustancias. Que el 10-14% de los
médicos hace un abuso de téxicos en algtin momento de sus carreras. Y que la
medicina es una de las 5 profesiones con mas morbilidad mental, ya que entre un
15% a 40% de los profesionales padecen burnout, el 28% presentan sintomas de
padecimiento psiquidtrico, presentan 3 veces mas cirrosis y cancer hepatico, y 3,5
veces mas incidencia de suicidio 30354041, 4243,

Nuestra hipodtesis de trabajo sugiere que, a pesar de la escasez de datos respecto
a la patologia organica del médico, es prudente pensar que los factores de
personalidad, desgaste fisico y estrés laboral que estdn involucrados en el
desarrollo de trastornos mentales, pueden también explicar, en parte, la aparicion
y peor pronostico de otros muchos problemas médicos, asi como las dificultades
y diferencias en el proceso de enfermar de los profesionales.

(Cual es el impacto en el proceso asistencial? La salud del profesional
puede condicionar la seguridad de la atencion.

A pesar de que en general los médicos tienden a preservar la actividad
profesional por encima de otros aspectos de su vida, como pone de manifiesto
Firth-Cozens, los médicos enfermos no atendidos suponen un riesgo para la
salud de sus pacientes ya que se produce una disminuciéon de la competencia
profesional con mas errores y confusiones, mas solicitud de pruebas, mas
dudas.... esto hace que la seguridad del paciente en el circuito asistencial se vea
amenazada y también la seguridad del propio profesional en su rol de paciente*.

Pero las dificultades a la hora de asumir y tratar la enfermedad del médico
repercuten también a nivel econdmico, ya que se producen bajas laborales de
duracion inadecuada, incapacidades permanentes e inhabilitaciones
profesionales evitables, mayor nimero de demandas por mala praxis...

Como evidencia de la importancia de todo esto, a finales de los afios sesenta y
durante la década de los setenta, en Estados Unidos, hubo un gran movimiento
ciudadano para favorecer la mejora de la calidad asistencial de los servicios
sanitarios. Se promulgaron expresamente leyes y reglamentos que establecieron
controles de calidad, tanto del ejercicio profesional y de los procedimientos
clinicos como del funcionamiento y de los resultados de todo tipo de centros
sanitarios.

En este contexto, en 1969 en Estados Unidos, el Comité Médico Estatal, promulgd
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el Estatuto del Médico Enfermo, con el fin de establecer un marco definido de
actuaciones para la profesién, que regulara las intervenciones en casos de
meédicos en ejercicio que padecian enfermedades mentales y/o adictivas,
patologias que mas frecuentemente repercuten en la seguridad del paciente
debido al estigma anadido anteriormente comentado.

En 1972 la American Medical Association (AMA) publico un informe muy realista
titulado “El médico enfermo”, y a partir de aqui se inicia durante los afios setenta
y ochenta, la creacién de multiples comités estatales, conjuntamente con la AMA,
para desarrollar programas de control de los casos de médicos enfermos por
alcoholismo y/o consumo de otras drogas y psicofarmacos®. Posteriormente,
estos programas se ampliaron a los casos con trastornos mentales graves, y en los
ultimos 10-20 afios a programas de prevencion de este tipo de enfermedades.

Hoy en dia, hay programas especiales dedicados a la salud mental de los
profesionales sanitarios en todos los estados de Estados Unidos* y en todas las
provincias de Canada*, Australia y Nueva Zelanda* y Reino Unido*.

En cuanto a Europa, el British Medical Council del Reino Unido y otros paises
nordicos elaboraron durante la década de los 90’s unas guias de actuacién ante
el médico enfermo®.

En octubre de 2015 la World Medical Association (WMA) promulgd, en su 662
asamblea celebrada en Moscu, el Estatuto para el bienestar del meédico,
proponiendo interesantes recomendaciones en cuanto a los derechos y
obligaciones de los profesionales en relacion a su salud®.
Posteriormente en el afo 2016 se formd un grupo de trabajo compuesto por
expertos en ética de diferentes creencias y grupos culturales, que se ha encargado
de revisar la Declaracion de Ginebra, dentro de la practica habitual de dicha
organizacidn consistente en la revision periddica de sus documentos®. En esta
actualizacion de la declaracion, considerada sucesora del Juramento Hipocratico,
el grupo de trabajo recomendé afiadir un punto en relacion al cuidado del médico
de su propia salud:

“IWILL ATTEND TO my own health, well-being, and abilities in order to provide care
of the highest standard®.
Otra muestra de la creciente importancia del tema a nivel internacional, es la
existencia de una conferencia internacional de la salud del médico que se celebra
con caracter anual, organizada por las asociaciones médicas de América, Canada
y Reino Unido®.

Los colegios profesionales de médicos en Espafia toman la palabra

En cuanto a nuestro pais, la posibilidad del impacto de la enfermedad del médico
en la seguridad y la calidad de la asistencia pone en entredicho el
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profesionalismo, instando a la corporacion colegial a la toma de iniciativas. De
este modo en el ano 1998 se cred el Programa de Atencion Integral al Médico
Enfermo (PAIME) gracias a un acuerdo entre el Colegio Oficial de Médicos de
Barcelona y la Generalidad de Catalufia. El PAIME se ha extendido y en la
actualidad opera en un total de 17 provincias de Espafa, suponiendo sin duda
un gran avance en el tratamiento de profesionales médicos en activo que padecen
trastornos potencialmente peligrosos para la seguridad de sus pacientes®.

Estos programas especificos ofrecen una gran variedad de servicios psicologicos,
algunos programas para estudiantes y residentes, centros con médicos
especializados en atender a otros médicos, etc. y han demostrado su efectividad
en el manejo de profesionales en activo que padecen enfermedad mental y
toxicomanias, pero... jqué ocurre con el resto de patologias a priori menos
peligrosas para la praxis?

Siguen existiendo carencias en relaciéon al manejo de otro tipo de trastornos
médicos que también suponen un gran impacto en la calidad de vida, y en el
colectivo de profesionales que no se encuentran en activo, como desempleados o
jubilados, fuera del amparo de los recursos actuales.

Otra actuacion iniciada por los Colegios de Médicos que puede tener impacto en
la salud de los profesionales, es el proceso de Validacion Periddica de la
Colegiacion. Se trata de un tipo de certificacion en la que un ente certificador, los
Colegios de Médicos, evaluan y reconocen la buena praxis profesional, el
adecuado estado psicofisico y el Desarrollo Profesional Continuo de los médicos
para el ejercicio de la profesion. Asi pues, la VPC da fe de que el médico que la
obtiene retine y mantiene los estindares definidos para ejercer como médico.

Pero el interés y protagonismo de la corporacion meédica en el tema del
profesional enfermo, va mas alld del impacto en la calidad asistencial, pues la
profesion se construye a través de unos valores comunes por los que los colegios
deben velar. El cuidado y bienestar de sus integrantes, asi como la repercusion
que la enfermedad tiene en su vida personal, familiar y social también deben ser
una prioridad para los colegios de médicos >.

Por otro lado, algunos de los valores antes mencionados, como la fuerte identidad
profesional, sentimiento de lealtad hacia los companeros, cuestiones relacionadas
con el esfuerzo y el sacrificio...también pueden fomentar comportamientos poco
éticos. Algunos ejemplos son la tendencia por parte del colectivo médico a
minimizar el impacto de la enfermedad de un compatiero, o incluso a ocultarla
justificindose en un supuesto corporativismo mal entendido y no constructivo.
O el descuido de los propios habitos de vida y bienestar del médico, con el
impacto en forma de ejemplo negativo que dicha actitud tiene sobre los pacientes
y otros profesionales en formacion.
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(Cuando empieza todo? La brillante senda del éxito del estudiante de

medicina

El perfil del estudiante de medicina es el de un joven (en realidad el de unajoven)
con altas cualificaciones y niveles muy elevados de auto exigencia, que le
permiten superar los examenes necesarios para ser aceptada en una facultad de
medicina. Este perfeccionismo excesivo que ha ido aumentando a lo largo de las
generaciones, asociado a la escasez de recursos para afrontar el estrés y el
fracaso, pueden confluir en una gran vulnerabilidad durante una época que es
clave para el desarrollo profesional y personal'®.

Los brillantes estudiantes se adaptan rapido y de forma exitosa a las exigencias
del curriculo oficial, pero el curriculo oculto y la importancia de lo que se aprende
de los demads a través del ejemplo (no solo a través de las tareas académicas
regladas), ha sido bien documentada . La etapa universitaria en el estudiante de
medicina es un periodo de socializacién e impregnacion en los usos y costumbres
del ambito profesional. La calidad del ambiente educativo es un reflejo de la
calidad del curriculo que puede ser cuantificada. De hecho, la atmosfera de
aprendizaje y la esfera social en carreras de la salud son percibidas de forma
consciente por parte de los estudiantes, que sefialan la necesidad de mas apoyo

en el manejo del estrés®.

El entorno de gran competitividad en el que se mueve el estudiante (y que luego
se perpetia en el ambito sanitario), y el ambiente hostil y extremadamente
exigente parecen ser el germen de trastornos depresivos y ansiosos, y se observa
un gran aumento de la prevalencia de riesgo psicopatologico (en torno al 47% en
estudiantes de medicina) en comparacion con la poblacion de
referencia®®® Ademas, la merma de su salud mental se incrementa conforme el
estudiante va superando afios de estudio®. El problema es serio, puesto que
segun algunos estudios internacionales, los estudiantes de medicina presentan
cifras de ideacién suicida muy superiores a las de la poblacion de referencia®%.

En cuanto a la salud fisica de los estudiantes, la investigacion realizada al
respecto es muy escasa. En el momento actual en el seno de nuestro grupo y
formando parte del mismo proyecto en el que se enmarca este trabajo de tesis, se
estd llevando a cabo una aproximacidon mixta cuali y cuantitativa respecto al
estado de salud fisica y habitos de vida de los estudiantes de medicina de nuestro
pais. Datos preliminares de dicho estudio sefialan la posibilidad de que el manejo
poco adecuado de la enfermedad, y actitudes de negaciéon de la misma puedan
ser comportamientos aprendidos o reforzados desde la etapa universitaria, por
observacién de sus profesores y adjuntos, y por premiarse ya desde la facultad
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valores relacionados con el esfuerzo y el sacrificio, asumiendo el coste de
descuidar la propia salud.

En cuanto a la salud de los médicos residentes...

La residencia es un periodo formativo y, al mismo tiempo, supone la
incorporacion al mundo laboral y la practica clinica.®* Durante este periodo
comienzan algunas conductas relacionadas con la propia salud que tienden a
perpetuarse durante el resto de la trayectoria profesional.

Se ha documentado que entre un 3 y un 10% de los médicos residentes tiene
dificultades para alcanzar los objetivos planteados en los programas de
formacion especializada.®® Estas dificultades pueden tener origenes muy
diversos, desde problemas de salud fisica, mental, o burnout, hasta dificultades
de aprendizaje o situaciones estresantes a nivel personal® ¢. El alto nivel de estrés
parece relacionarse con un peor estado de salud y menor satisfaccion vital®.

En los ultimos afios se ha incrementado el nimero de estudios sobre salud y
calidad de vida en los residentes®, especialmente (una vez mas), aquellos temas
relacionados con la salud mental y estrategias de afrontamiento” 71727,

A nivel nacional cabe destacar el informe realizado en 2009 sobre el estado de
salud de los residentes en Cataluna™. Mas recientemente formando parte del
proyecto “Enfermar es humano: cuando el paciente es el médico” ha sido
defendida la tesis doctoral “El médico residente como paciente” por la Dra.
Candela Pérez- Alvarez 7.

El trabajo de Pérez-Alvarez arroja resultados cuantitativos muy esclarecedores,
y refleja un estado de salud general relativamente bueno entre los médicos
residentes y elevada satisfaccion con su trabajo. No obstante, son habituales
conductas como la automedicacion, las consultas informales a colegas o el
presentismo laboral (acudir a trabajar estando enfermo). Los MIR acuden mucho
menos al médico de familia que la poblacion general, y tienden a sentirse
incomodos y evaluados cuando tienen que atender a otros médicos, expresando
dudas sobre como actuar en caso de tener un colega enfermo.

No conformes con esta realidad y utilizando los datos obtenidos en la
investigacion, se ha elaborado un documento divulgativo en forma de decadlogo
que ha sido presentado en las jornadas “la salud del MIR”, organizada por la
vocalia de Médicos Jovenes y Promocion de Empleo y vocalia de Médicos Tutores
y Docentes del CGCOM en enero de 2020. Dicho decalogo pretende promover
unos mejores habitos de vida y actitud ante su propia vulnerabilidad por parte
de los MIR y puede consultarse en el Anexo 2: Aprender a cuidarse para poder

cuidar

18



Ademas, estudiando en profundidad las percepciones de los MIR respecto de su
salud, los residentes enfermos relatan un proceso de diagnostico y tratamiento
rapidos, con un trato preferente por parte de sus colegas, saltdndose con
frecuencia al médico de familia y a los servicios de salud laboral. Pero mas tarde,
el seguimiento no es reglado y pueden perderse elementos importantes de la
atencion. Una de sus mayores preocupaciones es el impacto de la enfermedad en
su formacién como especialistas, y sus tutores y jefes de docencia expresan
necesitar mayor preparacion para poder abordar las situaciones que atafien a los
residentes enfermos ”°.

El médico retirado sigue siendo médico: la jubilacion como ultimo
reto profesional

El médico al final de su etapa profesional merece especial atencion. La jubilacion
es un proceso de transicion, un acontecimiento que puede experimentarse como
ruptura vital y que es complicado para todos los sujetos en cuanto a que, como
la enfermedad, en cierto modo nos hace vulnerables”. En base a la literatura
existente, no es descabellado pensar que este acontecimiento tiene unas
caracteristicas diferentes en el colectivo médico, debido a la idiosincrasia de la
profesion y las caracteristicas de la personalidad del médico, ya comentadas
anteriormente”,

La medicina es una profesiéon muy absorbente, caracterizada por la vocaciéon de
servicio, gran dedicacidn, necesidad de actualizacién continua...”.

Los médicos tienden a considerar la profesiéon como rasgo diferencial y de
importancia clave en su identidad personal®’, que en ocasiones se desmorona al
pasar de sujeto “activo” a sujeto “pasivo” o “improductivo” con las
connotaciones negativas que estos términos acarrean. De tal manera que los tres
factores mas resefiables que condicionan el proceso de jubilacién de los médicos
son: el valor que el médico da en su vida a su profesion 82, la preocupacion
econdmica y la presencia o no de burnout %.

Segun algunos estudios, las causas por las que los médicos no estan satisfechos
con la situacion de jubilacion son la falta de estabilidad familiar, econdmica y el
mal estado de su salud®.

El profesional médico es especialmente sensible a las abruptas pérdidas que
puede suponer la jubilacion: pérdida del estatus, pérdida de poder adquisitivo,
pérdida social importante ya que la mayoria de las relaciones interpersonales y
de amistad se han establecido dentro del ambito profesional. Cuando un
profesional ya jubilado acude para ser atendido ;Cémo vive esa asistencia por
parte de “extranios” que antafo eran sus pupilos, en las instalaciones que antes
eran su casa’?
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La jubilacion, como todo proceso de duelo, precisa de un ajuste y adaptacion a
una nueva cotidianidad que implica el replanteamiento de una vida familiar
abandonada durante afios por las exigencias de la profesion, y la planificacion
del tiempo en base a intereses y actividades de ocio poco o nada cultivados por
parte de los médicos.

Ademas, a los sentimientos de inutilidad y expectativas frustradas hay que
anadir el progresivo aumento de los problemas de salud asociados a la edad®.

El proceso de jubilacion de los profesionales de la medicina, precisa una adap-
tacion y planificacion, tal y como se muestra en varios estudios® , proponiéndose
la creacion de opciones graduales o flexibles de retiro y promocionando una
cultura que facilite la participacion de los médicos jubilados en la vida pro-

fesional, como consultores o como mentores de médicos en formacion®.
La salud del médico desde la perspectiva de género

Desde que la primera mujer fue aceptada en la universidad de medicina en el afio
1847, 1a profesion ha experimentado una feminizacion progresiva bien objetivada
en estudios de todos los paises®®® En este momento las mujeres constituyen ya la
mayoria de estudiantes de medicina en todo el mundo. En el Reino Unido el 54%
de los médicos menores de 35 afios son mujeres, el 58% en Francia alcanzando el
64% en nuestro pais®!.

En Reino Unido estiman que entre los anos 2017-2022, existira una representacion
predominantemente femenina en todos los campos y especialidades médicas
salvo radiologia, oftalmologia y cirugia®.

Esta progresiva feminizacion de los sistemas sanitarios se ve fielmente reflejada
a nivel nacional en el estudio sobre Demografia Médica® y es de gran relevancia
a la hora de estudiar coémo los médicos abordan sus propios problemas de salud,
el ejercicio profesional estando enfermos y la atencion a otros companieros. Las
interacciones sexo-género influyen en la salud y el bienestar: afectan a los
comportamientos de riesgo y los riesgos ambientales, al acceso, la busqueda y la
utilizacion de la atencién médica, la experiencia percibida de esa atencion, a la
prevalencia de la enfermedad y al resultado del tratamiento®.

El comportamiento de mujeres y hombres ante la toma de responsabilidades, el
desarrollo profesional y la conciliacién con la vida personal es diferente en la
profesion médica, pero hasta el momento no se ha profundizado en el andlisis
desde la perspectiva de género del proceso de enfermar del colectivo médico.

El género es clave en la investigacion cientifica ya que, tanto el sexo
(caracteristicas bioldgicas) como el género (rol, construcciones sociales en torno
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a lo “masculino” y lo “femenino), son determinantes importantes de la salud y el
bienestar®.El género influye en como se perciben las personas a si mismas y entre
si, como se comportan e interactiian. Las propiedades que definen al género (los
roles y el comportamiento esperado) varian dependiendo de las sociedades,
clases, etnias, culturas..., lo que convierte a la categoria del género en uno de los
ejes organizativos mas importantes de la identidad y la vida social y por tanto es
considerado un determinante de la salud®.

La gender medicine es una corriente basada en incluir al género como un proceso
sociocultural y en formular hipotesis teniendo en cuenta a hombres y mujeres”.
Dar un enfoque de género a una investigacion supone beneficios cientificos,
sanitarios y sociales, puesto que incrementa su rigor cientifico y la validez de los
resultados, permitiendo asi una mejor generalizacion a toda la poblacion.

Es el momento de senalar que a lo largo de este trabajo de tesis se utiliza el actual
modelo binario de géneros, con un masculino genérico cuando se refiere a
expresiones que afectan a ambos sexos, atendiendo al desarrollo natural del
idioma espanol a lo largo de los siglos.

El equipo investigador se muestra particularmente interesado en cuestiones de
igualdad social y de género, pero entendemos que la exposicion del proyecto
mediante un lenguaje claro, y centrando el andlisis en clave de género, es la mejor

aportacion que podemos realizar a la causa.

Por ello a lo largo del trabajo, toda referencia a personas cuyo género sea
masculino, estard haciendo referencia al género gramatical neutro, incluyendo
por tanto la posibilidad de referirse tanto a mujeres como hombres (salvo que se
especifique lo contrario).

Para asegurar la inclusion de la perspectiva de sexo/género en la presente
investigacion, se ha aplicado el check-list de la guia SAGER que se detalla en la
siguiente figura.
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1. Tema de estudio
&Son el sexo y el género relevantes para el tema del estudio?

/

Justificar por quﬁo es relevante| [ Responder las preguntas 2, 3y 4 I
contacto con los/las

2. Datos
¢ Todos los datos han sido desagregados por sexo y género?
3. Diseno del estudio autores/as para
i

+Se ha descrito la consideracidn de sexo y de género (o la egurarse de que se|
falta de ella) en el disefo del estudio? resuelven estos

Los/las editores/as
deben ponerse en

No se requieren
mas acciones

problemas antes de
enviar el documento
a revision por pares

4, Discusion/limitaciones
¢ Se ha mencionado y discutido el andlisis de sexo y de
género, o la falta de este, en las secciones de discusion y

limitaciones?

Diagrama de flujo SAGER sobre el primer cribado que deben realizar los/las editores/as de los manuscritos que reciben.
Tomada de: Heidaria S, Babor TF, De Castro P, Tortd S, Curnoe M. Sex and gender equity in research: rationale for
the SAGER.%

En conclusion...

Es un hecho que la situacion del médico que enferma es compleja y muy dificil
de describir exclusivamente por métodos cuantitativos como encuestas,
estadisticas de ingresos, etc. Ya que estos aportan, de manera infra declarada la
frecuencia de enfermedad, pero no permiten comprender el proceso de enfermar.

Segun la bibliografia, el proceso de enfermar del médico puede ser diferente al
de la poblacion general, debido a factores intrinsecos de su personalidad, factores
inherentes a la propia profesion, y factores externos del ambito laboral,
incluyendo la actitud de los compafieros que le atienden. Es ldgico pensar que
los mismos factores que predisponen al profesional médico a padecer trastornos
psicoldgicos y adictivos, ampliamente descritos en la literatura cientifica nacional
e internacional, pueden estar también implicados en el desarrollo,
mantenimiento y manejo inadecuado de otras patologias médicas.

El manejo inadecuado de la enfermedad del médico puede constituir un
problema de salud publica, y los programas de salud especificos para médicos
han mostrado eficacia disminuyendo el riesgo de incidentes relacionados con la
seguridad del paciente.

A pesar de ser un tema de creciente repercusion medidtica y de indudable
relevancia desde el punto de vista de la seguridad asistencial, el profesionalismo
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y también del bienestar de los profesionales, no se han realizado en Espafa
estudios descriptivos que reflejen la realidad del médico enfermo de una forma
representativa, especialmente desde el punto de vista organico y del estilo de
vida. Pero si se ha demostrado que los médicos que practican buenos habitos de
salud, dan consejos de salud de forma mas frecuente y son mds convincentes
motivando a sus pacientes, obteniendo mejores resultados.

Tampoco se han realizado en Espana estudios que arrojen luz sobre las vivencias,
actitudes y necesidades de los médicos cuando adquieren el rol de enfermo, que
permitan elaborar posibles lineas de accion para los profesionales y las
instituciones implicados.

Por todo ello, nos proponemos desarrollar un proyecto de investigacion
relacionada con la ética médica aplicada y la deontologia, que ayude a conocer y
comprender el proceso de enfermar de los profesionales médicos, asi como los
aspectos psicologicos del mismo en cuanto a sus actitudes, preocupaciones,
conflictos, conductas y mecanismos de defensa. De este modo podremos plantear
estrategias de mejora en su atencion.
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. JUSTIFICACION E HIPOTESIS DEL ESTUDIO

e La idiosincrasia de la profesion médica, los rasgos de personalidad
caracteristicos del médico y la falta de formacion especifica para
reconocer y tratar adecuadamente la propia vulnerabilidad,
predisponen a este colectivo a padecer mas adiccion a sustancias y
patologia mental, pero propician también un manejo inadecuado del
resto de patologias.

e La mayoria de los estudios realizados hasta el momento se centran en
la enfermedad psiquiatrica y adictiva del médico, desde el punto de
vista del riesgo para la mala praxis y la seguridad de sus pacientes.

e Es preciso constatar si los mismos factores que predisponen al médico
a estas patologias y complican su tratamiento, estdn también
implicados en el desarrollo y mal control de otras enfermedades.

e Esnecesario ademas conocer las dificultades y fortalezas del enfermar
del médico activo, para poder abordar los problemas que se plantean
también desde el punto de vista del bienestar y la calidad de vida del

mismo.

e El conocimiento de las percepciones de los propios médicos, asi como
de quienes los atienden durante su enfermedad, es determinante para
comprender la realidad de estos fendmenos y emprender acciones de
mejora en el contexto del Sistema Nacional de Salud y la Organizacion
Meédica Colegial.

e Existen diferencias en el proceso de enfermar en las diferentes etapas
profesionales del médico. Profundizar en las caracteristicas del proceso
de los médicos en activo permitird comparar con los resultados de
otras investigaciones centradas en estudiantes, residentes y jubilados,
y mejorar el abordaje de la enfermedad en cada etapa.
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Hipotesis de trabajo: Los médicos en activo (MA), por el hecho de serlo, tienen
unos rasgos diferenciales en su proceso de enfermar que les hacen ser “pacientes
complejos”, tanto desde el punto de vista de la enfermedad mental como del resto
de la patologia médica.

» Hipotesis Conceptual 1: El médico activo no esta preparado para situarse en
el rol de paciente. Entiende la enfermedad como un reto profesional y, al
mismo tiempo, puede vivirla como un fracaso al no ser capaz de tratarse
¢l mismo. La enfermedad impacta en su labor asistencial. = Hipotesis
Operativa 1: Es posible conocer en profundidad esas vivencias del
médico enfermo en activo y de quienes participan en su atencion y
trabajan con ellos por medio de entrevistas y grupos focales, y generar un
cuestionario para recoger la opinion de los propios profesionales médicos
a nivel nacional.

» H. Conceptual 2: El proceso de enfermar de los médicos en activo presenta
diferencias respecto a los médicos que enferman en otras etapas de su
carrera profesional. >H. Operativa 2: Es posible establecer
comparaciones entre médicos en activo, residentes y jubilados mediante
las entrevistas y el cuestionario.

» H. Conceptual 3: El proceso de enfermar de los profesionales médicos en
activo presenta diferencias en relacion al género - H. Operativa 3: Es
posible establecer comparaciones entre médicos y médicas en activo
mediante el cuestionario.
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C. OBJETIVOS DEL PROYECTO

Objetivo general:

Describir, cuantificar y analizar el proceso de enfermar del profesional médico en

activo, su impacto personal, laboral, ético y deontoldgico para poder plantear

estrategias de mejora de la atencidn al profesional enfermo con afios de ejercicio

profesional.

Objetivos especificos:

1.

Conocer y profundizar en el proceso de enfermar de los profesionales
meédicos en activo a partir de las experiencias y vivencias de los médicos

enfermos.

Describir las percepciones de los médicos activos en Espana sobre su
propia salud, estilo de vida, satisfaccién laboral, manejo de sus problemas
de salud, impacto laboral y el hecho de ser médico de otros médicos
enfermos.

Comparar la informacion sobre los comportamientos relativos a la salud
y el proceso de enfermar de los médicos en activo hombres respecto a las

mujeres.

Comparar la informacion sobre los comportamientos relativos a la salud
y el proceso de enfermar de los médicos en activo con los médicos en otras
etapas profesionales (residentes y jubilados) y con la poblacién general.

Establecer unas recomendaciones sobre el abordaje y el manejo del médico
enfermo en activo para las instituciones sanitarias en las que trabaja
(servicios de prevencion de riesgos laborales, servicios de recursos
humanos) y recomendaciones para el cdédigo de deontologia y ética
médica.
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D. METODOLOGIA

D.1 PORQUE METODOLOGIA MIXTA

Desde el inicio del proyecto qued6 patente la dificultad de estudiar la
complejidad del proceso de enfermar del médico mediante métodos
exclusivamente cuantitativos, historicamente centrados en medir fenomenos con

exactitud, cuantificar y determinar relaciones causales.

El método cuantitativo tradicional puede recoger eficazmente los datos
epidemioldgicos sobre el estado de salud de los MA o la incidencia de
enfermedades en dicha poblacion, pero dejaria a un lado las percepciones,
vivencias y opiniones de un médico que enferma, asi como los aspectos éticos
que entran en juego. Por ello se decidio realizar un disefio metodologico mixto
que enriqueciera el conocimiento y la comprension de las perspectivas de los
implicados.

La investigacion cuantitativa y la cualitativa proporcionan diferentes
perspectivas, teniendo cada una de ellas sus limitaciones; los métodos
cuantitativos suelen ser débiles en la comprension del contexto en el cual suceden
los fendmenos a estudio. Por otra parte, en los enfoques de tipo cualitativo el
investigador realiza sus propias interpretaciones, con el consiguiente sesgo, y no
es posible la generalizacion de los hallazgos, algo que si puede lograrse con
métodos cuantitativos que cuenten con una muestra suficiente.

La metodologia mixta consiste en incluir en un mismo estudio de investigacion,
como minimo, un método cuantitativo y otro cualitativo. El objetivo es que la
combinacién de ambos enfoques proporcione mayor conocimiento del problema
a estudio que cualquiera de esos enfoques por separado. El disefio incluye la
recogida y andlisis de los datos cuantitativos y cualitativos, asi como la
integracion de ambos con el objetivo de dar respuesta a las preguntas de
investigacion.

La metodologia mixta surge como soluciéon cuando una sola fuente de
informacién pueda resultar insuficiente para conocer y profundizar en el tema a
estudio. En resumen, las ventajas de usar métodos mixtos son:

- Ofrecen una vision mas completa del area que se desea estudiar al enfocar una
misma realizada desde varias perspectivas.

- Los métodos cuantitativos y cualitativos se complementan, de forma que las
limitaciones de uno son atenuadas por las fortalezas del otro.
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- Permiten responder, en un mismo estudio, diferentes preguntas de
investigacion.

- El uso conjunto de ambos enfoques permite triangular los datos obtenidos,
haciendo que se corroboren entre si e incrementando la credibilidad de las
conclusiones del estudio.

En cuanto al disefio de metodologia mixta elegido, se trata de un disefio paralelo
convergente. En este tipo de disefio, se realiza la recogida y analisis de datos
cualitativos y, de forma practicamente concurrente en el tiempo, el disefio del
instrumento para la recogida y andlisis de datos cuantitativos. Esta
“circularidad” permite que ambos métodos se beneficien del otro ya desde la fase
de disefio. Por ejemplo, los resultados obtenidos de las primeras entrevistas y
grupos focales a médicos enfermos y médicos de médicos fueron utilizados para

realizar el diseno del cuestionario.

El andlisis se realiza de forma separada por los métodos habituales cualitativos y
cuantitativos respectivamente, y es en etapas posteriores cuando se comparan e
interrelacionan, integrando de este modo las distintas perspectivas para obtener
una vision lo mds aproximada y completa posible del tema a estudio. %
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D.2 ESQUEMA DE INVESTIGACION
El esquema de la metodologia de investigacion se muestra en la figura y los
subapartados se detallan en los puntos siguientes.

Revision \' . |
/ M -Literatura nacional
/ bl b| iogréfica -Literatura internacional

Invest||on , IntlgaC|on
Cualitativea.__\_Uantitativa

'

EncuestalCAMAPE
-6 secciones, 55 preguntas
eleccién multiple +1

-Entrevistas en profundidad
12 Medicos enfermos
-Grupo focal Medicos de

Medicos pregunta eleccion libre
-Grupo focal Medicos Salud -Junio 2017-junio2018
Laboral

(}"\-N: 4308 médicos colegiados

/ 360 MIR

3465 médicos en activo
483 jubilados

Q) CQ)

Cuidando al médico mejoramos al paciente

D.3 REVISION BIBLIOGRAFICA

Se realizo una busqueda bibliografica sobre el proceso de enfermar del médico
en MEDLINE a través de PubMed, EMBASE e IME. La estrategia de busqueda
se limit6 a los idiomas inglés y espafiol. En el trabajo de revision realizado se ha
constatado que no existen descriptores especificos ni se ha podido encontrar un
término MeSH que refleje de forma adecuada el concepto de “médico enfermo”,
lo cual impide realizar una revision exhaustiva sobre el tema. Por ello la
estrategia de busqueda se estructur6 segtin las dimensiones identificadas para la
investigacion cualitativa, reflejadas en la Tabla 1, asi como busquedas de
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documentos publicados a nivel nacional e internacional de organizaciones y
asociaciones médicas.

La busqueda bibliografica a través de estos descriptores y dimensiones ha
permitido identificar un niimero inicialmente reducido de trabajos, que se fue
ampliando mediante busqueda inversa, asi como nuevas busquedas en base a los
codigos de andlisis y las categorias resultantes de la realizacion concomitante de
metodologia cualitativa (entrevistas semiestructuradas a médicos enfermos y
grupos focales a médicos de médicos).

Tabla 1 Estrategia de btisqueda bibliografica (términos y dimensiones en inglés)

Literature search dimensions Terms used

Doctors Doctors, physicians, medical profession
Junior doctors, resident doctor, senior doctors, practising
doctor, retired doctor

Doctors’ health Health-ill, Health behaviour, physicians' distress,

Health care behaviours Lifestyle, tobacco, alcohol, addictions, physical activities,
preventive practices

Doctors as patients Sick doctor, sick physician, doctor own-illness

Self-treatment, self-diagnosis Self treatment, self prescription, self diagnosis, self
management
Physician Heal Thyself

Seeking medical care Help seeking behaviour, seeking care

Work-related impact and Sick leave, presenteeism

presenteeism

Doctors ofdoctors, manner, treating physician, doctoring doctors, confidentiality,
confidentiality privacy, stigma

Support from  professional Medical colleges, medical associations, registration,
organisations certification, health programs for doctors

Los resultados de esta revision han sido publicados por nuestro grupo de
investigacion en la revista Acta Bioethica!.

En cuanto a las referencias bibliograficas, estas aparecen al final de la tesis,
siguiendo la numeracién mediante la cual se citan en el texto en la parte de
introduccion o discusion de esta tesis y se numeran por orden de aparicion. Las
referencias bibliograficas se realizan segin las Normas Vancouver. En caso de
que un articulo o libro sea citado en mas de una ocasion, conserva el namero de
la primera vez que ha sido citado.
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D.4 METODOLOGIA CUALITATIVA

D.4.1.FUNDAMENTOS TEORICOS Y CUESTIONES GENERALES DE LA
INVESTIGACION CUALITATIVA

La investigacion cualitativa consiste en estudiar los fendmenos en su contexto
natural, intentando encontrar el sentido de los mismos a partir de los significados
que las personas les conceden. La orientacion metodologica cualitativa no suele
partir del planteamiento de un problema especifico, sino de un area problematica
mas amplia en la cual puede haber muchos problemas entrelazados que no se
vislumbraradn hasta que no esté suficientemente avanzada la investigacion.

Habitualmente, el enfoque cualitativo no pretende ofrecer una generalizacion de
sus conclusiones, sino que mas bien, desea ofrecer resultados y sugerencias para
instaurar cambios en una institucién, en una situacion o en un grupo o
comunidad particular. El enfoque cualitativo se apoya en la conviccion de que
las tradiciones, roles, valores y normas del ambiente en que se vive se van
internalizando poco a poco y pueden llegar a explicar la conducta individual y
grupal. Los miembros de un grupo étnico, cultural o situacional comparten una
estructura logica o de razonamiento que, por lo general, no es explicita, pero que
se manifiesta en diferentes aspectos de su vida®100101,

En nuestro caso vamos a abordar una metodologia cualitativa orientada a
describir y explicar el proceso de enfermar de los médicos. No existen en esta
metodologia categorias previas, ni variables, dimensiones, o indicadores
preconcebidos: Si el investigador las tiene en su mente, es porque las ha tomado
de otras investigaciones, de otras muestras realizadas en otros lugares y en otros
tiempos, ya que no existen categorias trascendentes!®. Las verdaderas categorias
que conceptualizardn nuestra realidad emergen del estudio de la informacién
que se recoge, al realizar el proceso de "categorizacion" y durante los procesos de
"contrastacion" y de "teorizacion".

La categorizacion consiste en la elaboracion y distincion de categorias a partir de
las cuales se recoge y organiza la informacion. Cada categoria puede ser dividida
posteriormente en subcategorias. Estas categorias y subcategorias pueden ser
aprioristicas (construidas antes del proceso de recopilacion de informacion), o
emergentes (que surgen a partir de la propia indagacion)'®® .

Seguin Knapp, las actitudes con que debe proceder el investigador cualitativo son:
- Un enfoque inicial exploratorio y de apertura mental ante el problema a
investigar. - Una participacion intensa del investigador en el medio social a
estudiar. - Uso de técnicas multiples e intensivas de investigacion con énfasis en
la observacion participativa y en la entrevista con informadores clave. - Un
esfuerzo explicito para comprender los eventos con el significado que tienen para
quienes estan en ese medio social. - Un marco interpretativo que destaca el papel
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importante del conjunto de variables en su contexto natural para la
determinacion de la conducta, y que pone énfasis en la interrelacion global y
ecoldgica de la conducta y de los eventos dentro de un sistema funcional. -
Resultados escritos en los que se interpretan los eventos y se describe la situacion
con riqueza de detalles y tan vividamente que el lector pueda tener una vivencia
profunda de lo que es esa realidad!®.

Algunas cuestiones relevantes a tener en cuenta al trabajar cualitativamente son:
Flexibilidad en el disefio

La flexibilidad en el disefio es una de las caracteristicas fundamentales de la
metodologia cualitativa, que estd orientada al proceso. El disefio se ve
condicionado por los hallazgos que se van encontrando, especialmente aquellos
no esperados en las hipdtesis iniciales y la bibliografia sobre el tema a estudio.
Durante este estudio, el disefio de la parte cualitativa se ha ido revisando de
manera ciclica y continuada con el asesoramiento de expertos y en base a la
informacion aportada por otras fuentes de informacion. Por ejemplo, se han
incorporado al guion de las entrevistas aspectos claves aparecidos en entrevistas
previas, y al mismo tiempo en base a los resultados de las entrevistas en
profundidad se han propuesto categorias para el disefio del cuestionario.
Muestreo

La correcta seleccion de los entrevistados es fundamental. Es preciso que los
expertos aporten las distintas perspectivas y sensibilidades respecto al tema, y
sean seleccionados por su representatividad, ya que la validez interna y externa
de la investigacion depende en gran parte de ello.

La muestra intencional se elige en base a una serie de criterios que se consideran
altamente convenientes para tener una unidad de andlisis con las mayores
ventajas para los fines que persigue la investigacion. Hemos procurado que la
muestra represente lo mejor posible los subgrupos naturales (al igual que en la
muestra estadistica), y que se complementen y equilibren reciprocamente. Es
decir, se trata de buscar una muestra que sea comprehensiva y que teniendo en
cuenta los casos excepcionales, haga énfasis en los mads representativos y
paradigmaticos. De este modo se puede explotar al maximo a los informantes
clave (personas con conocimientos especiales, estatus y buena capacidad de
comunicacion).

El muestreo cualitativo también es dindmico y va evolucionando a lo largo del
estudio en funcion de los primeros resultados obtenidos. El muestreo final
incluye una busqueda de casos confirmantes y otros que, por el contrario, abren
nuevas cuestiones enriqueciendo y desafiando las conceptualizaciones de los
investigadores)!®.

Respecto al tamano muestral en metodologia cualitativa, no es calculado a priori,
sino que se estima un numero de entrevistas en relacion a los perfiles de
participantes, y se espera a la saturacion de los datos que van surgiendo,
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previendo la posibilidad de que el analisis continuo de las entrevistas introduzca
nuevas variables a incluir tanto en las entrevistas posteriores como en los perfiles
de los participantes.

Recogida y almacenaje de la informacion

Las bases tedricas de la investigacion cualitativa sefialan la conveniencia de
realizar las observaciones repetidas veces y en diferentes momentos del proceso.
Para ello, habra que tratar de grabar las entrevistas, filmar las escenas, tomar
fotografias, hacer anotaciones pormenorizadas de las circunstancias y
situaciones, conservar todos los documentos...

Analisis cualitativo

Otra caracteristica de la investigacion cualitativa es que la fase de analisis de los
resultados no se puede separar de la de obtencién de informacion ni de la
explicacion de lo analizado. Esto se debe a que a menudo el andlisis arroja
“pistas” que hacen modificar los métodos de obtencion de informacion, puesto
que tal y como se ha comentado previamente, el disefio es flexible y dindmico.
Analizar implica construir un orden y dar significado al conjunto de los datos
obtenidos mediante el ejercicio de la creatividad, pero sin perder el sustrato
empirico y la precision técnica.

Segun los distintos enfoques tedricos, los objetivos de investigacion y el
tratamiento que se hace del lenguaje, hay pluralidad de modelos de andlisis.

En el ambito del analisis cualitativo de los textos producidos en una investigacion
cualitativa, las corrientes de andlisis mdas presentes en el &mbito de las ciencias de
la salud son las denominadas: analisis de contenido, teoria fundamentada,
andlisis estructural y andlisis del discurso.

La corriente metodologica que mejor se adaptaba a nuestra investigacion y
capacidades era el analisis del discurso que combinamos con la teoria
fundamentada (Grounded Theory)” de cara a construir un modelo de abordaje
del médico como paciente!®.

El andlisis del discurso pretende formular teorias sobre las tres dimensiones que
lo componen: el uso del lenguaje (estructuras del texto y la conversacion), la
comunicacion de creencias (cognicion) y la interaccion en situaciones de indole
social'?”.

La combinacion con la Teoria Fundamentada no solo permite realizar una labor
descriptiva de la situacion que se desea conocer, sino que también incluye una
labor interpretativa de los resultados, con verificacion o rechazo de las hipdtesis
planteadas, para proponer un modelo propio.
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En la realizacién del andlisis cualitativo se ha tratado de seguir el enfoque
propuesto por Taylor y Bogdan, basado en tres fases:!%

1. Descubrimiento: buscar temas examinando los datos de todas las formas
posibles. Incluye tareas como leer detenidamente los datos, buscar temas
emergentes, o leer el material bibliografico.

2. Codificacion: reunion y andlisis de todos los datos que se refieren a temas,
ideas, conceptos, interpretaciones y proposiciones. Incluye, entre otras
acciones, el desarrollo de categorias y la codificacion de los datos.

3. Relativizacion de los datos: interpretar los datos en el contexto en el que
fueron recogidos. Debe tenerse en cuenta la influencia del observador
sobre el escenario, diferenciar datos directos e indirectos, distinguir las
fuentes de informacion, valorar nuestros propios supuestos
(autorreflexion critica).

Tras ello, extraer, por medio de la teoria fundamentada, las dimensiones
importantes que describen el modelo de enfermar de los médicos.

El andlisis cualitativo sigue un enfoque en espiral o circular, que consiste en
retroceder una y otra vez a los datos para incorporar los necesarios hasta dar
consistencia a las conclusiones.

Técnicas de recogida de informacion:
Existen multiples técnicas de recogida de informacion cualitativa, nos centramos

en los dos métodos utilizados en este trabajo:

Entrevistas semiestructuradas:
Las entrevistas semi-estructuradas constituyen un instrumento clave dentro de
la metodologia cualitativa. Pretenden capturar ideas en su contexto natural y
respetando la subjetividad, para poder comprender las situaciones a estudio
cuyo nivel de complejidad no puede ser explorado de otra forma.

Kvale!'® sefiala que el propdsito de la entrevista de investigacion cualitativa es
obtener descripciones del mundo vivido por las personas entrevistadas, con el
fin de lograr interpretaciones fidedignas del significado que tienen los fenémenos
descritos. En nuestro trabajo, los médicos entrevistados son vistos como
“expertos en su propia experiencia” y se produce un dialogo preparado,
disefiado y organizado con la finalidad de obtener un discurso continuo sobre el
tema objeto de investigacion. Mediante las entrevistas pretendemos capturar
ideas en su contexto natural y respetando la subjetividad, aportando
descripciones muy ricas de fendmenos complejos, ya que permiten dar voz a los
médicos que padecen alguna enfermedad®!1°.
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Grupos focales:

Kitzinger!!'define el grupo focal como una forma de entrevista grupal que utiliza
la comunicacion entre investigador y participantes, con el proposito de obtener
informacion sobre un tema determinado. Se realiza con un grupo reducido de
participantes, habitualmente entre 6 y 12 personas. La duracion suele ser de una
a dos horas. Es necesario tener una grabadora de audio y/o video para registrar
el intercambio comunicativo del grupo focal, tratando de minimizar el ruido y
los elementos distractores para propiciar la concentracion del grupo. Una de las
figuras centrales en un grupo focal es el moderador, quien dirige el didlogo
basado en el guion previamente elaborado, da la palabra a los participantes y
estimula su participacion equitativa. En el guion se plantean preguntas abiertas
relacionadas con los objetivos de la investigacion!®2.

Los grupos focales son una manera rdpida y eficiente de obtener datos de
multiples sujetos que al pertenecer a un grupo sienten mayor cohesién con los
demas participantes. Esto contribuye a un ambiente de seguridad que fomenta la
capacidad para compartir informacion y opiniones sobre cuestiones complejas.
Por otro lado, las interacciones entre los participantes pueden arrojar datos
importantes, mayor espontaneidad de las respuestas y propiciar un ambiente en
el que poder discutir cuestiones personales. Todo ello puede generar una gran
riqueza de testimonios y recoger mucha informacién en un corto periodo de

tiempo!3114,

Asesoria por expertos

Para la adquisicion de conocimientos y el asesoramiento sobre los métodos de
investigacion cualitativa a utilizar en el actual proyecto, ademas del estudio de la
literatura, se ha recurrido a la asistencia a seminarios y tutorias privadas
impartidos por expertos en la materia, donde se han podido realizar consultas
sobre aspectos metodologicos concretos.
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D.4.2 GLOSARIO DE TERMINOS Y CRITERIOS DE INCLUSION

Profesional médico: Entendemos como profesional médico a la persona que esta
en proceso de formacion pregrado de medicina (estudiantes de medicina), a las
personas en formacion especializada (MIR de cualquier especialidad) y a las
personas con formacion académica concluida y titulacion de médico, ejerciendo
la profesion meédica o bien habiéndola ejercido durante su vida laboral,

encontrandose en estos momentos en situacion de incapacidad o jubilacion.

Médico en formacion especializada (MIR): Se incluye a todos los médicos ya
graduados en la universidad que se encuentran formandose como especialistas.
Aunque este periodo recibe diversos nombres segtin los sistemas formativos de
cada pais, en esta tesis se utilizara el término Médico Interno Residente o MIR,
propio del sistema sanitario espafiol, para referirnos de forma global a este grupo
y facilitar el entendimiento del mismo.

Meédico en activo (MA): Se incluye a todos los médicos ya graduados y con
formacion de especialista que no ha llegado a la edad de jubilaciéon, pudiendo
estar en situacion laboral activa, incapacidad laboral transitoria o permanente.
Constituyen la poblacion a estudio de este trabajo de tesis.

Médico Jubilado (M]J): profesional médico que ha ejercido la medicina en
cualquier especialidad bien en el &mbito publico o privado, contintia vinculado
a un colegio médico provincial en calidad de colegiado jubilado y no han
transcurrido mas de 10 afios de su jubilacion . Margen de tiempo a partir del cual
la necesidad de actualizacion clinica y conceptual haria inviable ejercer la
medicina incluso con uno mismo

Enfermedad importante o significativa: Este término pretende referirse a
cualquier enfermedad fisica o mental de la suficiente gravedad o duraciéon como
para tener consecuencias significativas en el desempeno laboral para el médico
que la padece o la ha padecido (incapacidad laboral temporal de al menos un
mes...).

Enfermedad crénica (no transmisible): Son enfermedades de larga duracion (por
lo general mas de seis meses y probablemente para toda la vida) y por lo general
son de progresion lenta. Entre las enfermedades crénicas destacan las
cardiopatias, los accidentes cerebrovasculares, el cdncer, las enfermedades
respiratorias crénicas y la diabetes. Las discapacidades visuales y la ceguera, los
defectos de audicion y la sordera, las enfermedades bucodentales y los trastornos
genéticos son otras afecciones cronicas que representan una porcion sustancial
de la carga mundial de morbilidad, segtin la OMS!,

36



Enfermedad grave: El Real Decreto 304/2004 de 20 de febrero, por el que se
aprueba el Reglamento de planes y fondos de pensiones, en cuyo articulo 9.2 se
concreta la enfermedad grave como: Cualquier dolencia o lesion fisica o psiquica
que incapacite temporalmente para la ocupacion o actividad habitual de la
persona afectada durante un periodo continuado minimo de tres meses y que
requiera intervencion clinica de cirugia mayor en un hospital o tratamiento en el
mismo.

Médicos de médicos (MdM:) Aquellos profesionales médicos que tienen
responsabilidad directa sobre el cuidado de la salud de sus comparneros de
profesiéon, o bien por ejercer posicidn jerarquica o de liderazgo tienen
responsabilidad en su organizacion o la distribucion y adaptacion de su carga de
trabajo. También aquellos representantes de organizaciones destinadas a velar
por la profesion y el bienestar de los médicos.
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D.4.3 ENTREVISTAS SEMI-ESTRUCTURADAS A MEDICOS ENFERMOS

1. Diseiio de las entrevistas
Caracteristicas del disefo:

Se trata de entrevistas semiestructuradas con preguntas abiertas, dirigidas pero
que permiten al participante mantener un discurso coherente en el cual él mismo
aporta el orden de los temas a estudio, mientras éstos surjan de manera
espontanea.

Las entrevistas son individuales y monotematicas (enfocadas concretamente a
nuestro tema de estudio).

Guion inicial:

Segin las normas que guian la administracion e implementacion de esta
metodologia, es preciso elaborar un guion que recoja los aspectos que han de ser
explorados durante la entrevista, tratando de identificar los temas clave. Para
ello, se realizaron reuniones con una experta en el tema (Dra. Febrel) y una sesion
de tormenta de ideas (brainstorming) con un grupo de investigadores en bioética.
Cada uno de ellos aportd (de forma coordinada por la experta en metodologia),
las dreas tematicas y puntos de interés a su juicio mas relevantes, que permitieron
la elaboracion de un primer guion en dependencia del perfil del entrevistado.!'®

En la Tabla 2, se detallan las partes del guion inicial de la entrevista:
Apartados en el guion de las Entrevistas

Encuadre o introduccion Presentacion, agradecimiento y explicacion de la
metodologia y confidencialidad.

Consentimiento informado Registro en audio del consentimiento, respuesta
alas dudas y compromisos de los investigadores.

Check list de los puntos de interés Lista de lineas y temas clave que se deben
de cada linea temadtica prevista en explorar (espontanea o dirigidamente).
el tema de estudio

Conclusion de la entrevista Agradecimiento al participante.

Consentimiento informado Registro en papel del consentimiento, entrega de
hoja con informacion y contactos de los
investigadores.
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Este guion, como suele ocurrir en metodologia cualitativa, ha precisado
modificaciones posteriores tras el analisis continuo durante la transcripcion de

los datos preliminares de las entrevistas de pilotaje.

Por ejemplo, inicialmente se disefi0 una primera pregunta que abordara el tema
del médico enfermo en general, pero mostrando interés respecto al caso concreto
del entrevistado: tratdbamos de que el inicio de la entrevista fuera mas personal
y transmitiendo al médico que nos interesaba su experiencia como enfermo y las
reflexiones que a este respecto le hubieran surgido, presuponiendo que de esta
manera se favorecia un clima de confianza que facilitaria la conversacion. Pero
tras realizar las primeras entrevistas nos dimos cuenta de que empezar de esta
forma hacia que el entrevistado se sintiera invadido, por lo que disefiamos una
pregunta mas neutra, esperando a que el propio médico hablara de su
experiencia cuando estuviera preparado, o introduciendo el tema de su patologia
cuando la entrevista estuviera mds avanzada.

Los guiones inicial y definitivo de las entrevistas pueden consultarse en el Anexo
3.

2. Delimitacion de la muestra a entrevistar: Cuaderno de campo
La primera decision a la que se enfrentd el grupo de investigacion fue la de
establecer unos limites del tema a estudio definiendo los perfiles de los
profesionales que iban a ser estudiados. Las variables incluidas a la hora de
determinar perfiles de las entrevistas y grupos de discusion fueron: profesion,
especialidad, momento de la vida profesional, tipo y caracteristicas de la
enfermedad, y &mbito de trabajo.

El proceso de enfermar de los profesionales de la salud:

Centramos nuestro interés en los profesionales médicos exclusivamente,
entendiendo que el proceso de enfermar de otros profesionales de la salud
(enfermeros, psicologos...) podran ser estudiados en futuras investigaciones que
se lleven a cabo, incluso con una metodologia similar a la de este proyecto para
poder establecer comparaciones entre dichos gremios. De hecho, ya se han
empezado a realizaren nuestro pais algunos estudios sobre las similitudes y
diferencias a la hora de enfermar de distintos profesionales sanitarios'"’.

El proceso de enfermar de los familiares de médicos:

Aungque la intencidn inicial era incluir en las entrevistas a familiares enfermos de
médicos para profundizar también en las diferencias en el enfermar de éstos,
finalmente se descartd la idea debido a la amplitud inabordable que alcanzaba el
proyecto.
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No obstante, teniendo en cuenta la importancia de la familia en el sistema socio
economico de nuestro pais, si se considerd necesario introducir la variable
“familia” en el guion de las entrevistas, en cuanto a valorar sus expectativas, las
caracteristicas del cuidado que ofertan y nivel de informacion que tienen.

Especialidad del médico enfermo:

A la hora de disefar los perfiles de los médicos a entrevistar, se planted la
posibilidad de que existieran diferencias en las vivencias de enfermar en
dependencia de la especialidad.

Inicialmente se plante¢ la posibilidad de discriminar entre médicos generalistas
(atencion primaria y medicina interna) y especialistas (resto de especialidades).
No obstante, un miembro del grupo de investigacion opinaba que era mas
probable que existieran puntos de vista mas diferenciados entre profesionales de
especialidades médicas y quirtrgicas. Y se debatio también la posibilidad de
introducir la dicotomia “ambito rural/urbano”.

Para resolver el tema acudimos a la literatura diferenciando finalmente entre los
médicos enfermos que trabajan en un hospital frente a los que lo hacen de forma
ambulatoria extra hospitalaria, ya que es ésta caracteristica la que ha demostrado
hasta ahora suponer diferencias significativas entre la actitud ante la propia
enfermedad. Por ejemplo, se ha descrito una mayor tendencia de los médicos que
trabajan dentro del hospital a consultar a un colega ante un problema de salud
en lugar de acudir a un médico de familia propio, y los médicos extra
hospitalarios se autoprescriben significativamente mds que los primeros .

Delimitacién de las enfermedades a estudio:

Los problemas de salud considerados abarcan procesos crénicos (de larga
evolucién) o procesos graves entendiendo estos como los que requieren ingreso
hospitalario o bien procesos diagndsticos complejos y que tienen un gran impacto
en la vida de los profesionales.

Etapa de la enfermedad:

Se debatid en del grupo de investigacion la etapa de enfermedad mas oportuna
para realizar las entrevistas, acordando que podia aportar mayor riqueza
entrevistar a MA en diferentes momentos del proceso, aunque evitando las fases
muy iniciales porque en ellas el propio enfermo desconoce atin muchos aspectos
de su enfermedad y por ello puede compartir menos informacion. La mayoria de
las entrevistas se han realizado después de la reincorporacién laboral, de manera
que los entrevistados han podido explicar su experiencia a lo largo de todo el
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proceso: diagndstico, tratamiento, seguimiento, incluyendo la situacién de baja
laboral y el regreso al trabajo.

Embarazo:

Tras mantener un debate abierto entre los integrantes del grupo de investigacion
y pulsar la sensibilidad hacia el tema entre directivos de la Organizacion Médica
Colegial, se decidio dejar fuera del estudio a las médicas embarazadas. Es cierto
que el embarazo es una situacion que también genera ausencias laborales y
conlleva visitas médicas y contacto con los servicios de salud. Ademas, la
bibliografia revela un importante aumento del riesgo relativo de presentar
complicaciones durante el embarazo y el parto de las profesionales médicas
frente a la poblacién general, y mayor numero de complicaciones en su
salud!®11%, Pero consideramos que el embarazo no se trata de una enfermedad y
tiene unas implicaciones diferentes a las patologias que van a tratarse en esta
tesis.

Discapacidad:

Se valord la posibilidad de incluir en el estudio a médicos que, mas que una
patologia, presentaban una discapacidad funcional para valorar de qué forma las
cuestiones relacionadas con la capacidad y la discriminacion influyen en el
desempenio de su trabajo y el desarrollo de su vida profesional. Este tema es de
importancia capital en el caso de la formacion pregrado, pero consideramos que
podria distorsionar los resultados obtenidos en cuanto al proceso de enfermar de
los MA.

3. Eleccion del informante

Para la implementacion de las entrevistas realizamos una seleccién no azarosa de
sujetos (muestreo no probabilistico, de tipo tedrico o intencionado), teniendo en
cuenta sus caracteristicas profesionales y personales. En concreto se realiz6é un
muestreo teorético de médicos en activo tras finalizar su periodo de formacion,
que padecen o han padecido una enfermedad significativa (en base a los
criterios anteriormente descritos) y que obedecen a una serie de variables (sexo,
ambito de trabajo, tipo de enfermedad, momento en la trayectoria profesional), y
criterios detallados en la Tabla 3.
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Tabla 3 Profesionales médicos en activo enfermos entrevistados

Cédigo | Fecha Entrevistador = Observa Lugar Sexo Edad @ Patologia Especialidad
dor
20-001 18/05/15 = Investigador si Domicilio = mujer 52 Oncologia Medica
principal respiratoria | hospitalaria
20-002 04/06/15 | Investigador si Facultad mujer 58 Oncologia Médica
principal de maxilofacial = (paliativos)
medicina
21-003 22/07/15 | Investigador no Hospital hombre = 65 Oncologia Quirtrgica
principal digestiva
20-004 21/10/15 | Investigador si Facultad mujer 35 Oncologia MAP
principal de ginecoldgica
medicina
21-005 18/12/15 | Investigador2  si Facultad hombre 56 Trastorno MAP
de afectivo
medicina
21-006 04/04/16 = Estudiante no Facultad hombre = 62 Oncologia Medico
TFG de digestiva hospitalario
medicina
21-007 20/04/16 | Investigador si Facultad hombre 52 Oncologia Medica
principal de nefroldgica hospitalaria
medicina
20-008 16/06/16 = Investigador no Facultad mujer 55 Oncologia Medicina legal
principal de digestiva y forense
medicina
21-009 23/08/16 = Investigador2  si CIBA hombre 30 Trastorno Medico
afectivo hospitalaria
20-010 08/01/17 | Investigador no Domicilio mujer 64 Traumatold Pediatria
principal gica primaria
21-011 16/01/17 = Investigador no Facultad hombre 45 Reumatold- MAP
principal de gica
medicina
21-012 24/01/17 | Investigador no Facultad hombre 64 Diabetes/ Medica
principal de infarto hospitalaria
medicina

Por motivos éticos y de confidencialidad, para el “reclutamiento” de individuos
a entrevistar recurrimos a crear la figura del “introductor”:

Un introductor o persona de enlace es aquella a la que, por su experiencia,
relevancia profesional, perfil o posicion laboral y sensibilidad ética, hemos
considerado oportuno explicar los objetivos y metodologia de nuestra
investigacion. Estas personas, debido a su trabajo en diferentes &mbitos (clinicos,
institucionales, corporativos e incluso personales) mantienen relacion con
médicos que cumplen los criterios de nuestra seleccion, y se encargan de tantear
la disposicion de éstos para participar en el estudio, dandoles una informacién
basica (por motivos metodoldgicos) pero suficiente sobre el tema. Si la persona
esta dispuesta a participar, tras obtener el consentimiento explicito de la misma,
la figura de enlace pone en contacto al investigador con el futuro entrevistado. A
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continuacién, se pone en marcha las aclaraciones pertinentes y la ampliacion de
la informacién, y la cita que mas convenga al participante para realizar la
entrevista.

4. Preparacion de la entrevista:
Otro de los puntos que se trato con la experta en metodologia cualitativa fue la
informacion que debiamos hacer llegar a los participantes.

Por cuestiones de rigor metodoldgico no esta indicado mandar previamente el
guion de la entrevista a los participantes, la informacion debe ser escueta;
suficiente para que se formen una idea sobre el tema de estudio, pero que no
permita investigar o informarse previamente sobre el mismo, ya que lo que
buscamos son testimonios sobre la propia experiencia y sus reflexiones
personales al respecto. Por otro lado, pretender realizar entrevistas personales de
una hora de duracion a facultativos médicos sin explicarles previamente las
garantias de confidencialidad y los objetivos del estudio, resultaba poco realista
a la par que poco ético. De este modo se elaboré un modelo de presentacion,
agradecimiento e informacion metodoldgica general que se puede consultar en
el Anexo 4 y que fue distribuido de forma electronica en los primeros contactos
investigador/entrevistado. Posteriormente se procedi6 a concretar la fecha y
lugar segun preferencias del entrevistado.

Se ofrecid al participante realizar la entrevista en las instalaciones de la Facultad
de Medicina de Zaragoza, su domicilio u otra localizacion de su eleccidn, siempre
que existan unas condiciones Optimas para realizarla (actstica adecuada para
realizar la grabacion, ausencia de interrupciones del discurso...).

Otras consideraciones al respecto de la preparacion y la logistica de la entrevista
pueden consultarse en el apartado G.”Microética”.

5. Consentimiento, realizacion y registro de la entrevista:
Tras el debate de la cuestion se decidid realizar las primeras entrevistas de
pilotaje con observador.

Tanto las entrevistas como los grupos focales son técnicas muy dependientes del
entrenamiento y la pericia del entrevistador, por ello consideramos las primeras
entrevistas a modo de pilotaje que ha permitido una curva de aprendizaje en la
técnica, al mismo tiempo que inicidbamos el analisis de los discursos. Todo ello
resultd de utilidad en la planificacion dindmica del proyecto de investigacion
definitivo, asi como en el entrenamiento de las investigadoras del equipo.

Algunos autores opinan que no es recomendable la figura del observador
durante las entrevistas, puesto que su presencia podria suponer una intimidaciéon
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anadida que dificultara el discurso libre y espontdneo del sujeto. Pero en nuestro
caso, ademas de garantizar la estandarizacion de la aplicacion de las técnicas por
parte de las integrantes del equipo, realizar conjuntamente las entrevistas nos ha
permitido asegurar la consistencia entre entrevistadores, lo cual incrementa la
veracidad de los hallazgos. Y la toma de notas enfocada al lenguaje no verbal
realizada por el observador, asi como la posibilidad de mantener un breve debate
sobre los nuevos temas surgidos tras las entrevistas resultd muy enriquecedor en
el andlisis posterior. Por otro lado, no tuvimos constancia de que la presencia de
dos entrevistadores influyera en el discurso del entrevistado.

Inicialmente el grupo de trabajo no creyd necesaria la realizacion de un
documento de consentimiento informado, dada la existencia de un
consentimiento verbal registrado en las grabaciones. Pero finalmente se
considerd que la redaccion de dicho cuestionario podia suponer un beneficio
para los participantes y una garantia adicional de calidad. El documento puede
consultarse en el Anexo 5.

Es preciso senalar, que tras la realizacion de las primeras entrevistas y a la vista
de lo valioso de algunos testimonios textuales, modificamos el documento de
consentimiento con la intencion de pedir permiso a los sujetos para poder utilizar
puntualmente parte de la informacion extraida con fines docentes ademas de
investigadores.

Se realizaron 12 entrevistas entre mayo de 2015 y enero de 2017, a médicos con
enfermedad de los perfiles detallados anteriormente. Las entrevistas se
audiograbaron integramente para poder transcribir y analizar posteriormente los
datos de manera textual, tras solicitar consentimiento al participante. Tanto los
archivos de audio como las transcripciones de las mismas se almacenan en el
ordenador de la investigadora principal. Ademads, como registro adicional, se
realizé una toma de notas por parte del entrevistador y el observador prestando
especial atencion al lenguaje no verbal.

La duracién aproximada de las entrevistas fue de una hora, con duracién minima
de 45minutos y maxima de 80 minutos.

6. Transcripcion
Se realiz6 con la ayuda del programa de transcripcion F4®, se transcribié de
forma literal todo el contenido de la entrevista, incluyendo no solo la parte verbal
sino también las anotaciones sobre comunicacion no verbal u otros aspectos
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detectados y registrados durante la entrevista. La transcripcion se hizo
habitualmente en la semana posterior a la realizacion de la entrevista, siendo
impresa y revisada posteriormente para corregir errores de transcripcion u
ortografia.

7. Andlisis de las entrevistas: Andlisis en primera persona.
Se realiz6 un analisis del discurso complementado con la teoria fundamentada,
encaminado a estudiar las interpretaciones de los informantes claves que han
experimentado, en primera persona, el fenomeno de padecer una enfermedad
siendo médico de profesion.

El proceso de categorizacion se realizd dividiendo conceptualmente las
entrevistas en los temas mas relevantes. Las categorias de partida han sido
basicamente los grandes bloques del guion de las entrevistas, aunque surgieron
de forma espontdnea otros que se sumaron posteriormente como nuevas
subcategorias que pueden consultarse en la siguiente tabla.

Tabla 4: Categorias del andlisis cualitativo de las entrevistas

PROCESO DE ENFERMAR DEL MEDICO:

Analisis cualitativo en primera persona

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

Proceso Diagnostico -Automanejo

asistencial -MAP/Acudir a comparieros
-Médicos enfermos especialistas (mas
pruebas) Vs MAP (mdas seguros
privados)
-Salud Laboral

Tratamiento -Dar por sentado conocimientos

-Autotratamiento
-Retraso/oposicion tto.
-Buenos cumplidores
-Mayor conocimiento efectos
secundarios
-Confianza en comparieros
-Otras consultas: internet, segundas
opiniones.
-Diferencias en tto MAP/especialistas.

Seguimiento -Flexible, menos reglado: aspectos
positivos y negativos

Confidencialidad Pérdida frecuente, normalizacion,
necesidad formacién, informatizacion,
consecuencias negativas, médicos
jovenes, tipo de patologia, atencion en
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Proceso
emocional

Influencia en

el
laboral

entorno

Informacion Recibida

Emociones
experimentadas

Influencia de los

conocimientos

Trato recibido

Aprendizaje de la

enfermedad

Sobrecarga asistencial
Exceso de responsabilidad

Impacto de la enfermedad
en la calidad asistencial.

ILTs/reincorporacion

Corporativismo mal
entendido
Relacion los
colegas/superiores
jerarquicos

Identificarse como médico

con

mismo lugar de trabajo,
confidencialidad de otros pacientes.
Suficiente/ sobreentendida

No atreverse a preguntar/molestar
Clara, técnica, fria.

Busqueda adicional: internet, segunda

opinidn.
Impotencia, humillacién, tristeza,
negacion, miedo, angustia,

vulnerabilidad, pérdida de identidad,
confianza, sentimiento de control,
fracaso como médico, carga o molestia

para los demas, aceptacion...

-Positivo:  anticipaciéon, toma mas
consciente de decisiones.

-Negativo: anticipacion,
hipocondriasis

-Capacidad interpretacion de los
sintomas

-Conocimientos  del sistema vy
contactos

-Influencia de la personalidad
-Automedicacion

Preferente. Efecto clase
Cambio de
mejorar

valores,
paciente,
mejorar la empatia con el paciente.

los propios

la atencion al

Presentismo, responsabilidad

companeros y pacientes, pérdida
econdémica...

Encubrimiento

Mental vs “fisico”

Cuestionamiento

Apoyo
Contrapartida positiva en fase inicial,

negativa en seguimiento. Rechazo al
trato preferente. Discrepancias entre
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medico como enfermo y como médico
de otros médicos.

Médicos de Trato deferente. Dan un trato deferente a sus colegas
médicos enfermos.
Sentirse incomodo, Rechazo ante pacientes médicos

exigido, cuestionado y Atribucion de actitudes neurdticas
evaluado.

Mayor esfuerzo

Referencia con el Médico

de familia

Los médicos eligen a

quienes quieren que sean

sus médicos

Exceso de empatia Relacion Médico-paciente
Conflicto de rol
Colegios de Desconocimiento del rol

Médicos y PAIME
Organizacion = Reivindicacion de su labor

Colegial Necesidad de  mayor
implicacion
Propuestas de

intervencion de los COM
(en “lineas futuras”?)

Una vez seleccionadas las categorias, se realizé un trabajo de lectura repetida de
las entrevistas y se agruparon los conceptos transmitidos por las frases y parrafos
en codigos descriptivos. Se clasificaron bajo la misma palabra o expresion
(cédigo) conceptos similares que se interpretaban del didlogo con diferentes
entrevistados, creando asi redes de conceptos y visualizando ideas novedosas.

Segun la bibliografia, el analisis asistido por ordenador mediante los programas
informaticos existentes, resulta especialmente util cuando, como es nuestro caso,
es preciso trabajar simultdneamente con grandes cantidades de informacion.
Estos softwares facilitan la categorizacidn y la organizacion de la informacion de
tal manera que el proceso de andlisis de contenido, la interpretacion posterior y
la triangulacion del equipo investigador pueden resultar menos complejos.120
Por este motivo, el proceso analitico se apoyd en el programa MAXQDA v12.0.

Tras un andlisis preliminar, en el que se sefialan los items més destacados, se
realiz6 una puesta en comtin en mayor profundidad entre los investigadores.
Introducir las entrevistas en el soporte informatico MAXQDA permitié
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perfeccionar el analisis y poder realizar comparaciones con el resto de entrevistas
y datos del proyecto. Asimismo posibilito la recuperacion de todos los
comentarios o “verbatims” asociados a cada cddigo y una visualizacion mas

clara de la informacion y las conclusiones.

Las citas textuales o verbatims expuestas en el apartado de resultados, llevan
vinculado un coédigo que hace referencia al identificador de la entrevista.

Para asegurar la credibilidad (validez interna) y confirmabilidad de los datos
obtenidos, todas las entrevistas han sido analizadas por hasta 3 investigadoras
(C. Pérez, P. Astier y B.Marco) de manera independiente que han trabajado el
analisis con el mismo programa MAXQDA.

8. Entrevistas a MIR y M] y su comparacion con MA
Como parte del proyecto global (“Enfermar es humano: cuando el paciente es el
médico”), y mediante la misma metodologia, se realizaron 10 entrevistas semi-
estructuradas a médicos en formacion y a 5 médicos jubilados que padecen o
han padecido una enfermedad importante. Los perfiles de los entrevistados del
grupo de los MIR y MJ, segtin sexo, edad y tipo de patologia, pueden consultarse
en el Anexo 6.
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D.4.4. GRUPOS FOCALES

Para el desarrollo de nuestro proyecto de investigacion se considerd que, ademas
de extraer informacion en primera persona de las entrevistas en profundidad
realizadas a médicos enfermos, podria resultar de gran interés conocer las
opiniones sobre el proceso (analisis del tema en 32 persona), de algunos colectivos
como los médicos de médicos, médicos de salud laboral...en general de aquellos
profesionales que de una forma u otra participan en la atencion de los MA o
tienen relacion con su formacion profesional.

Potenciar el debate y las sinergias entre las experiencias y opiniones de estos
colectivos nos parecia util para identificar problemas existentes en el proceso de
enfermar de los médicos y posibles acciones para solucionarlos.

Para la realizacion de esta tesis se han desarrollado los siguientes grupos focales:

- Grupo focal con médicos del trabajo que desarrollan su labor en servicios de
salud laboral de hospitales publicos con docencia. (GF-1)

- Grupo focal con médicos que atienden a médicos enfermos (GF-2)

- Grupo focal con médicos implicados en la direccion u organizacion de colegios
profesionales de médicos. (GF-3)

1. Disefio del grupo focal

El guion de cada grupo focal fue realizado en base a la literatura cientifica
disponible sobre el tema y a las preguntas de investigacion para las que se
deseaba encontrar respuesta, junto con la informacion obtenida en el proyecto
hasta ese momento (proveniente sobre todo de las entrevistas individuales ya
analizadas). El guion fue enviado previamente a los participantes en el grupo, en
algunos casos junto con informacion adicional que pudiera fomentar el interés
sobre el tema.

Los documentos referentes a los Grupos Focales pueden consultarse en el Anexo
7 Y Anexo 8

2. Seleccion de los participantes

La seleccion de los participantes de cada uno de los grupos focales se ha realizado
en funcién de los criterios de inclusidn establecidos para cada grupo, a partir de
un procedimiento de muestreo tedrico o intencional. Se ha preferido crear grupos
de profesionales de un mismo campo o con un denominador comun (por
ejemplo, la pertenencia a una institucién o entidad) con el fin de facilitar la
cohesion grupal y la comunicacion sobre los temas propuestos. Entre las personas
que cumplen los criterios de funcion y experiencia profesional buscados, se han
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seleccionado los participantes por disponibilidad para el dia y horario previstos.
Las caracteristicas de los participantes pueden consultarse en las tablas 5,6 y 7.

- GF-1: médicos especialistas en Medicina del Trabajo que ejercen su labor en los
Servicios de Salud Laboral de hospitales con residentes en formacion
especializada. Se ha intentado que pertenezcan a varios sectores sanitarios
distintos para mejorar la representatividad de la muestra.

Tablab: Seleccion participantes GF-1

INICIALES  ESPECIALIDAD SEXO HOSPITAL

MC Médico del trabajo Mujer Hospital de mas de 1000 camas
CL Meédico del trabajo Mujer Hospital de mas de 1000 camas
JT Meédico del trabajo Hombre Hospital de menos de 500 camas
EV Meédico del trabajo Hombre Hospital de menos de 500 camas
MJB Meédico del trabajo Mujer camas

JR Meédico del trabajo Mujer camas

EZ Meédico del trabajo Mujer Hospital entre 500 y 1000 camas
CI Médico del trabajo Mujer Hospital entre 500 y 1000 camas
LS Médico del trabajo Mujer Hospital entre 500 y 1000 camas

- GF-2: médicos de médicos: se seleccionaron médicos especialistas de un hospital
comarcal que atendian de forma frecuente a médicos enfermos. Y se incluyd
también una médica de familia que tenia en su cupo médicos enfermos y médicos

jubilados con problemas de salud crénicos.

Tabla é: Seleccion participantes GF-2

ESPECIALIDAD SEXO OTRAS HOSPITAL
CARACTERISTICAS

Medicina Interna  Hombre  Jefe de servicio Hospital de menos de
500 camas

Medicina Interna  Mujer Médico adjunto Hospital de menos de
500 camas

Traumatologia Mujer Jefa de servicio Hospital de menos de
500 camas

Cirugia general Hombre  Médico adjunto Hospital de menos de
500 camas

Medicina de Mujer Médico de Familia de Hospital de menos de

Familia Centro de salud 500 camas

Medicina de Mujer Médico adjunto del <500 camas

Familia Servicio de Urgencias

- GF-3: responsables de colegios profesionales: seleccion de 13 representantes de
colegios oficiales de médicos provinciales (Cantabria, Guiptizcoa, Valladolid,
Zaragoza, Tarragona, Las Palmas, Madrid, Tenerife, Barcelona y Salamanca).
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Tabla 7: Seleccién participantes GF-3
INICIALES SEXO LUGAR DE ESPECIALIDAD/MOMENTO

EJERCICIO CARRERA PROFESIONAL
M Hombre @ BARCELONA  Jubilado. Hospital de mas de 500 camas
MC Mujer GRANADA Profesor universidad
EA Hombre  GUIPUZCOA Geriatra; Hospital menor 500 camas
JIPB Hombre = SALAMANCA  Jubilado. Hospital de mas de 500 camas
MM Mujer CANTABRIA Médico de familia. Centro de Salud
Rural
RO Mujer MADRID Médico del trabajo
MJDY Mujer MADRID Psiquiatra. Hospital mayor 500 camas
AS Hombre  TENERIFE Jubilado
BP Mujer MADRID Infecciosas. Hospital mayor 500 camas
SS Mujer LASPALMAS  Anestesista Hospital mayor 500 camas
RA Varon TOLEDO Profesor Universidad Fco Vitoria
FD Varon TARRAGONA  Meédico de familia. Centro de Salud
Urbano

3. Realizacion y caracteristicas de los grupos focales

Las sesiones tuvieron una duracion aproximada de dos horas. El equipo
moderador estuvo siempre compuesto por al menos dos investigadoras del
grupo de investigacion, entre ellos la doctoranda encargada del subproyecto
correspondiente. Se registr6 todo lo comentado en el grupo mediante
grabaciones de audio, posteriormente almacenadas tinicamente en el ordenador
de la investigadora principal. Todos los participantes firmaron un documento de
consentimiento informado, aceptando su participacion en el grupo focal y la
difusion de los datos obtenidos con fines investigadores y docentes.

e Grupo con médicos de los Servicios de Salud Laboral (GF-1)
Tuvo lugar el dia 21 de noviembre de 2016 en una sala de reuniones del Centro
de Investigacion Biomédica de Aragéon (CIBA). Participaron 5 médicos de Salud
Laboral, aunque una de ellas tuvo que abandonar la sesion antes de finalizar por
motivos laborales. Pertenecian al Hospital Universitario Miguel Servet, Hospital
Clinico Universitario Lozano Blesa y Hospital de Alcaniz. El equipo moderador
lo compusieron las investigadoras Pilar Astier y Barbara Marco.

e Grupo con médicos de médicos (GF 2)
Tuvo lugar el 3 de marzo del 2020 en el Hospital Reina Sofia de Tudela. El equipo
moderador estaba compuesto por las investigadoras Pilar Astier, Alba Gallego y
Teresa Martinez, ademas form¢d parte una estudiante de medicina durante la
realizacidon de su Trabajo Fin de Grado. Como ya se ha reflejado, en el grupo
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participaron seis facultativos especialistas del hospital de Tudela o de su area de
salud.

e Grupo focal con representantes de colegios profesionales (GF-3)

Tuvo lugar en Malaga, el 21 de abril de 2017 durante el Congreso de Deontologia
Médica. El equipo moderador estuvo compuesto por Pilar Astier y Barbara
Marco y Rogelio Altisent. Participaron 12 médicos de diferentes especialidades
ya detalladas en la tabla 7.

4. Transcripciéon

Se realiz6 con la ayuda del programa de transcripcion F4®, la transcripcion de
forma literal todo el contenido del grupo, incluyendo no solo la parte verbal sino
también las anotaciones sobre comunicacion no verbal u otros aspectos
detectados y registrados durante la entrevista. La transcripcion se hizo
habitualmente en las semanas posteriores a la realizacion del grupo, siendo
impresa y revisada posteriormente para corregir errores de transcripcion u

ortografia.
5. Analisis de los grupos focales: Analisis en tercera persona

La técnica de analisis fue similar a la de las entrevistas individuales, siguiendo
las pautas de Taylor et al.!® En primer lugar se realiz6 de forma manual y
posteriormente con ayuda del programa de analisis MAXQDA. Algunas
categorias y cddigos coinciden con los utilizados en el andlisis de las entrevistas,
pero otros se han creado expresamente durante el analisis de los grupos focales.

Cada grupo focal fue analizado por al menos dos investigadoras, y conté con la
supervision de una experta metodoldgica.
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D.4.5 TRIANGULACION

El investigador cualitativo, para facilitar el proceso de corroboracion estructural,
cuenta con dos técnicas muy valiosas: las grabaciones de audio y/o video, que le
permitiran observar y analizar los hechos repetidas veces y con la colaboracion
de diferentes investigadores, y la "triangulacion” (de diferentes fuentes de datos,
perspectivas  teoricas,  diferentes  observadores 'y  procedimientos
metodoldgicos...).

La triangulacion es la accion de reunir y cruzar toda la informacion pertinente al
objeto de estudio, surgida en la investigacion por medio de los instrumentos
utilizados. Se realiza una vez ha concluido la recopilacion de la informacion con

los datos obtenidos mediante otros instrumentos y con el marco tedrico.

La triangulacion de los datos en este caso se realiza comparando los resultados
cuantitativos y cualitativos, asi como las referencias bibliograficas, para
comprobar que los distintos enfoques de un mismo tema a estudio son
congruentes.

Revision
bibliografica

TRIANGULACION
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D.5 METODOLOGIA CUANTITATIVA: ENCUESTA

Dado que disponiamos de poca informacion sobre la salud y la enfermedad de
los médicos en Espafia a lo largo de su desarrollo profesional, el equipo
investigador se plante6 desarrollar una encuesta para identificar los
Comportamientos y Actitudes del Médico Ante su Proceso de Enfermar
(CAMAPE).

El método cuantitativo por el que optamos para nuestro estudio fue un
cuestionario tipo encuesta, con el proposito de obtener datos representativos de
toda la poblacién de médicos colegiados en Espana respecto al cuidado de su
propia salud y sus actitudes a la hora de enfermar, ademas de poder establecer
comparaciones entre los médicos en diferentes etapas de su carrera profesional y
segun su sexo.

Se puede definir la encuesta como una técnica formada por un conjunto de
procedimientos estandarizados de investigacidon, que recogen y analizan datos
de una muestra de casos representativa de una poblacion o universo mas amplio,
del que se pretende explorar, describir, predecir y/o explicar una serie de
caracteristicas.!? Las singularidades mds destacadas de una encuesta son:

¢ La informacidn se obtiene mediante una observacion indirecta de los hechos, a
través de las manifestaciones realizadas por los encuestados, por lo que cabe la
posibilidad de que la informacion obtenida no siempre refleje la realidad.

* La encuesta permite aplicaciones masivas, que mediante técnicas de muestreo
adecuadas pueden hacer extensivos los resultados a comunidades enteras.

¢ El interés del investigador no es el sujeto concreto que contesta el cuestionario,
sino la poblacion a la que pertenece; de ahi, como se ha mencionado, la necesidad
de utilizar técnicas de muestreo apropiadas.

¢ Permite la obtencion de datos sobre una gran variedad de temas.

* La informacién se recoge de modo estandarizado mediante un cuestionario
(instrucciones iguales para todos los sujetos, idéntica formulacién de las
preguntas, etc.), lo que permite hacer comparaciones intragrupales.
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D.5.1DISENO DE LA ENCUESTA

La encuesta se disefio en el seno del Grupo de Investigacion de Bioética de
Aragon (Instituto de Investigacion Sanitaria Aragon), y con el apoyo de la
Cétedra de Profesionalismo y Etica Clinica de la Facultad de Medicina, contando
también con asesoramiento por parte de profesionales del programa PAIME y
de la Organizacion Médica Colegial.

Un primer cuestionario fue disefiado y pilotado en el afio 2015, como parte de un
trabajo fin de master en ética médica aplicada defendido el dia 12 de diciembre
de 20152, No obstante, el proceso de diseno ajustado al proyecto de
investigacion ”“Enfermar es Humano” abarco desde enero de 2016 hasta junio de
2017, momento de distribucion y recogida de resultados. Este cuestionario inicial
de 26 items distribuidos en 5 secciones, se baso en las dimensiones mas relevantes
del proceso de enfermar de los médicos extraidas de la parte cualitativa y de la
revision de la literatura cientifica anteriormente explicitada y prestando especial
atencion a documentos de organizaciones gubernamentales y de profesionales a
nivel nacional e internacional accesibles a través de sus paginas web entre los que
cabe destacar:

1. Revision sistematica sobre las barreras que experimentan los médicos en
su acceso al sistema de salud realizada por la Universidad de Queensland
en Australia®'?,

2. Encuesta sobre el cuidado médico de los doctores y sus familias realizado
por el Consejo Médico de Hong Kong, China, en el afio 2003 .

3. Encuesta a médicos residentes en Canada 38 y en Irlanda'®.

4. Encuesta y recomendaciones de la British Medical Association sobre las
actitudes en relacion con el uso de los servicios sanitarios'?.

5. Encuesta realizada por la Asociacion Médica de Noruega en 1993 a una
muestra representativa de noruegos para estudiar sus condiciones de
salud'?.

6. Encuesta postal finlandesa del afio 1997 a la tercera parte de los colegiados
menores de 66 anos sobre el estado de salud percibido, los trastornos
crénicos y la utilizacion de los servicios sanitarios!?.

7. Encuesta sobre salud, estilos de vida y condiciones de trabajo de los
meédicos en Cataluna. (Basada en la encuesta finlandesa.)*.

El objetivo de este cuestionario era identificar los problemas de salud de los
médicos, como solicitan atencién sanitaria, cémo se enfrentan al proceso de
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enfermar, el impacto en su profesionalidad y el impacto en su institucion
sanitaria explorando las siguientes areas:

-Contenidos socio demograficos.
-Comportamientos y actitudes ante la propia salud e impacto laboral.
-Actividades para el cuidado de la salud.

-Consumo de medicamentos, utilizacion de servicios sanitarios y trato recibido.
-Médicos de médicos y colegios profesionales.

Este primer cuestionario se modificoé en base a la investigacion cualitativa
concomitante y por medio de varios debriefings con expertos en Deontologia
Médica, expertos del Programa de Atencion Integral al Médico Enfermo (PAIME)
y de la Fundacion Galatea (Fundacion para velar por la salud y el bienestar de
los profesionales de la salud) y el propio equipo investigador. Las modificaciones
hasta obtener el cuestionario CAMAPE final se detallan a continuacion.

Primer Debriefing en el seno del grupo de investigacion: Incorporacion de nuevas
secciones

1. Incorporacion de preguntas para establecer comparaciones.

El objetivo final era que la encuesta fuera de dmbito nacional y con una
muestra significativa de colegiados que permitiera establecer relaciones entre
variables y generalizar los resultados sobre las actitudes del médico ante su
propia salud. Pero también se planteé como interesante posibilidad, poder
comparar los resultados de la poblacién médica espafiola en activo y jubilada
con la poblacién general. Por lo que se decidié seleccionar e incorporar
preguntas de la Encuesta de Salud Europea realizada por el INE en Espana
en relacion con aspectos de estado de salud, consumo de medicamentos y uso
de servicios sanitarios'?’, asi como de la Encuesta Nacional de Salud (ENS),
realizada por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social con la
colaboracién del Instituto Nacional de Estadistica. La Encuesta Nacional de
Salud se iba a lanzar en el mismo periodo temporal que la nuestra, (2017) y se
seleccionaron algunas preguntas con disefio similar para poder establecer en
el futuro comparaciones entre la poblacion de profesionales médicos
espafoles y la poblacion general espafiola®.

La ENS es una investigacion de periodicidad quinquenal que permite conocer
numerosos aspectos de la salud de los ciudadanos a nivel nacional y
autondémico, y planificar y evaluar las actuaciones en materia sanitaria.
Consta de 3 cuestionarios (hogar, adulto y menor) que abordan 4 grandes
areas: socio-demografica, estado de salud, utilizacién de los servicios
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sanitarios y determinantes de la salud. La Encuesta Nacional de Salud de
Espana 2017 (ENSE 2017) recoge informacion sanitaria relativa a la poblacion
residente en Espafia en 23.860 hogares. Se realizaron 29.195 entrevistas entre
octubre de 2016 y octubre de 2017 en todo el territorio nacional, lo que la hace
idonea para establecer comparaciones con nuestra encuesta sobre el médico
como paciente cuyo trabajo de campo estaba también previsto en fechas
proximas y también en &mbito nacional. La pagina web del Instituto Nacional
de Estadistica ofrece los resultados de la ENSE 2017 desglosados por
categorias.

2. A sugerencia de expertos se incorporaron algunas preguntas en relacion
con aspectos éticos recogidos del cuestionario ERNA, perteneciente a otro
proyecto de investigacion desarrollado en el Grupo de Investigacion de
Bioética de Aragon, sobre ética de la coordinacion entre niveles
asistenciales.’!

3. Incorporamos también preguntas directas en relacion a si el estado de
salud del médico puede influir en la relacion con el paciente, y si existe
diferencia en esa influencia cuando se trata de un proceso organico o de
un trastorno mental, tal y como senalan diferentes trabajos.!*

4. Se decidio retirar las preguntas en relacion al manejo y actitud ante la
enfermedad de los familiares del médico. Tras debatir la cuestion en una
sesion con integrantes del grupo de investigacion, se consider6é que el
abordaje de la patologia de la familia del médico por parte de éste tiene
entidad suficiente como para desarrollar una investigacion diferenciada.

5. Se eliminaron las preguntas de opcion multiple por resultar confusas para
los entrevistados y no aportar informacion de interés.

Segundo debriefing: Cualitativa y PAIME
La realizacion de las primeras entrevistas semi-estructuradas a médicos
enfermos, asi como un encuentro de investigacion sobre el medico como paciente
con profesionales del Programa de Atencién al Médico Enfermo (PAIME)
permitio6 mantener un didlogo abierto con profesionales expertos y recabar
informacion y opiniones que modificaron tanto el disefio cualitativo como el
cuantitativo del proyecto. Durante varios meses se procedié a la seleccion de
algunas preguntas que pudieran aportar informacion mas util sobre el rema a
estudio, pero controlando la duracién de la encuesta para que no excediera de un
numero de items y tiempo razonables. Se recogieron propuestas de modificacion
en la redaccion de varias preguntas y eliminacion de otras.
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Algunos de los temas que se incorporaron:
1. Se plante¢ la inclusion del habitat de residencia (zona rural-urbana) por

si tenia relevancia en cuanto a las diferencias en el autocuidado, pero
finalmente se optd por especificar el nombre de la provincia y nimero
aproximado de habitantes del municipio.

En cuanto al estado civil, se creyd interesante incluir informacion sobre las
parejas entre profesionales de la salud ya que existen estudios en los que
se relaciona el hecho de convivir en pareja como un factor de proteccion
para la salud®®.

En el 4rea de “Situacion laboral y profesional”, queda especificado el tipo
de contrato (indefinido, interino, temporal, afiadiendo posteriormente el
ejercicio mixto) y el nimero de horas trabajadas durante la dltima
semana lo cual aporta pistas sobre las condiciones de trabajo. Se sugirid
incorporar una pregunta con la visién que tienen los profesionales de la
salud de los servicios de prevencion de riesgos de los centros (pregunta
48).

Se decidié establecer un marco temporal en algunas preguntas para
ayudar a concretar las respuestas y hacerlas mas certeras de tal forma que
en vez de formular “en alguna ocasion” se redactaron las preguntas “en
los ultimos 12 meses” o “en los ultimos 2 afos”.

Las preguntas de opinidn relacionadas con padecer enfermedad eran
inicialmente muy genéricas por lo que se traté de diferenciar los tipos de
trastornos cronicos, los que tienen caracter fisico (colesterol, hernia discal,
artrosis...), de los directamente mentales (depresion, trastornos de
ansiedad...) o de los derivados de las condiciones de trabajo, como el
estrés o la fatiga.

Se ordenaron de forma mads coherente las preguntas eliminando algunas
de las cuestiones en relacion con los habitos de vida y fusionando aquellas
mas importantes en la seccién “Actividades para el cuidado de la salud”,
lo que permiti6 mejorar la extensiébn y el tiempo invertido en
cumplimentar el cuestionario.

Tercer debriefing: Modificacion en base a los grupos de discusion en los Congresos de

Deontologia Médica

Los asistentes al III Congreso Nacional de Deontologia Médica celebrado
entre el 19 y el 21 de mayo de 2016 en Alicante participaron en un taller
relacionado con el médico enfermo.47 médicos participantes en dicho
taller respondieron al borrador de la encuesta y posteriormente se
propusieron modificaciones en la misma mediante la técnica de
brainstorming. Como principal modificacion se decidi6é incorporar una
pregunta para valorar la opinion sobre la atencion a los médicos
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jubilados. La prensa ademas se ha hecho eco del controvertido y relevante
tema de la situacién del médico jubilado, y dificultad de los profesionales
en el proceso de jubilacion'® ¥, La pregunta inicial, puede consultarse a
continuacion:

“¢Consideras que los profesionales médicos jubilados que enferman deberian ser
atendidos en los centros sanitarios con algiin reconocimiento a su condicion de
comparieros de profesion?”

1. No

2. Si, porque normalmente son familiares de comparieros de trabajo.

3. Siporque son médicos y han sido compaiieros de trabajo.

4. No sabe/no contesta.

Posteriormente se consider6 una nueva redaccion que permitiera valorar
el tema de forma mds amplia, y afadir una cuestidon concreta respecto a la
capacidad de prescripcion por parte de los médicos jubilados (preguntas
49 y 50 de CAPAME):

“:Como valoraria del 1 al 5 la calidad de la atencion que reciben los médicos/as
jubilados/as?”
“¢Cudl es su opinion en relacion con el hecho de que el médico jubilado, sin
ejercicio profesional, conserve la capacidad de prescripcion de farmacos?”

1. Deberian conservar esa capacidad de por vida.

2. Deberian renunciar nada mds jubilarse

3. Deberian renunciar tras varios aiios sin ejercicio
En el IV Congreso Nacional de Deontologia Médica (20-22 abril de 2017,
Madlaga.) se llevd a cabo un grupo de discusion y como resultado del
mismo incorporamos también una pregunta para valorar la opinién sobre
la conveniencia de realizar modificaciones en el Cédigo de Deontologia
Meédica que atendieran al estado de salud del propio médico.
La pregunta inicialmente redactada fue:
“¢Consideras de interés, que al igual que han hecho la Asociacion Médica
Americana (AMA) y el Consejo de Médicos de Reino Unido (GMC), el Cédigo
Deontologico Médico Espariol realice recomendaciones acerca del abordaje de la
salud del propio profesional médico y de la relacién terapéutica del médico con sus
familiares cercanos?”
Finalmente, en pos de la simplificacion la pregunta numero 51 resulto:

“ ¢ Cual es su opinion sobre la conveniencia de que el Codigo de Deontologia realice
recomendaciones sobre el abordaje de la salud del médico?”
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Cuarto Debriefing: Grupo de Investigacion de Bioética de Aragon:

Se solicitd a los miembros del GIBA que no participaban directamente en el

proyecto “Enfermar es Humano” que respondieran las preguntas que pueden

verse en la Tabla 8 por correo electrénico tras cumplimentar la encuesta con las

modificaciones antes detalladas.

Tabla 8
Debriefing miembros GIBA sobre CAMAPE
1. ;Las preguntas resultan adecuadas?

2. ;El lenguaje es correcto y comprensible?

3. ¢(Las opciones de respuesta son suficientes y se comprenden en el proceso de
respuesta?
4. ;Existe un orden logico en la estructura del cuestionario?

5. ;Qué te ha parecido el coste en tiempo y en esfuerzo para cumplimentarlo?

6. ;Propondria suprimir alguna pregunta?
Como resultado de este debriefing;:

Finalmente se optd por escalas Likert para preguntas de opinidon o de
satisfaccion, que permitieran recoger mejor los posicionamientos de
mucho a nada. Aunque no pudieron modificarse todas las preguntas para
ajustarlas a este formato ya que nos interesaban los matices cualitativos de
algunas de ellas.

Se modificaron algunas preguntas cuyas posibilidades de respuesta no
eran excluyentes y se podian contestar a mas de una e incluso todas,
resultando los resultados confusos.

Se creyd conveniente especificar para la pregunta namero 23, que no se
consideran problemas de salud los periodos de descanso
maternal/paternal o riesgo durante el embarazo. Asi fue afadida la
siguiente aclaracion:

“Tenga en cuenta cualquier enfermedad, problema de salud o lesion que usted haya

padecido y por los que tuvo que faltar a su trabajo. No se consideran problemas de salud

los periodos de descanso maternal/paternal o riesgo para el embarazo.”

Se incorporé un apartado (preguntas de 53-55) sobre la Validacion
Periodica de la Colegiacion (VPC) ante la actualidad de dicho tema y la
inminente puesta en marcha de dicho procedimiento en el afio 2017 por
parte de la OMC™®¢.De hecho, de forma practicamente coincidente en el
tiempo los colegios de médicos aprobaron la VPC cada seis afios, que
incorpora una valoracién del estado de salud.
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Pilotaje Organizacion Médica Colegial

Antes de distribuirla entre toda la poblacion diana, tuvo lugar una fase de
pilotaje de la encuesta, siendo administrada a los miembros de la Comision
Permanente de la OMC y la Junta del Colegio de Médicos de Zaragoza. En base
al feedback proporcionado por estas personas, se realizaron algunos cambios en
la encuesta y la técnica de aplicacion, obteniendo por fin las caracteristicas de la
encuesta definitiva.

D.5.2 CAMAPE: ENCUESTA DEFINITIVA

Caracteristicas:
El cuestionario CMAPE puede consultarse en el Anexo 9

Consta de 55 preguntas de eleccion multiple entre un abanico de respuestas
cerrado, todas de obligada respuesta, junto con una pregunta final abierta
invitando a los encuestados a aportar sugerencias sobre el tema. Las variables del
cuestionario final se agruparon en las siguientes secciones:

Tabla 9: Secciones CAMAPE
1) Contenidos socio-demograficos, especialidad, situacion laboral, practica

publica/privada/combinada y de satisfaccion profesional.

2) Contenidos en relacién con el cuidado de la salud (enfermedades cronicas,
vacunacion gripe, tabaco, alcohol, relacion con el médico de familia).

3) Contenidos en relacion con el hecho general de enfermar (autodiagnostico,
autotratamiento, vias alternativas de acceso al diagnostico y tratamiento).

4) Impacto laboral (bajas laborales, presentismo, tiempo de baja laboral...)

5) Contenidos en relacion con ser médico de otros comparieros enfermos.

6) Confidencialidad, consideraciones deontoldgicas sobre la validacion periodica de

la colegiacion y aspectos que mejoraria en relacion con la atencion al médico enfermo.
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El proceso de disefio del cuestionario definitivo queda resumido en la siguiente

figura:

Proyecto “Enfermar es humano: cuando el paciente es el médico”. Disefio del cuestionario CAMAPE

(Comportamiento y Actitudes del Médico Ante su Proceso de Enfermar).

Construccion de las dimensiones:

Revision bibliogrdfica:
lliness /disease /health
sick docter
Survey
Junior and senior doctor, retaired
doctor
Behaviour

Entrevistas semi-estructuradas a
médicos enfermos:

Preguntas por cada dimension y escalas de
medicidn

Propiedades Psicométircas:
Validacion aparente, de contenido, constructo y
fiabilidad , factibilidad

A 4

Version_1:
* 5 dimensicnes (26 preguntas):
Informacion socio-demogréfica y profesional y
situacidn laboral
* Comportamientos y actitudes ante |a propia
salud e impacto laboral.
= Actividades para el cuidado de la salud.
Consumo de medicamentas, utilizacion de
servicios sanitarios y trato recibido.
+  Meédicos de médicos y colegios profesionales

Validacién aparente y de contenido:
Pilotaje en la en la IV Convencion de la

Profesian Médica, Alicante, 2014 (1)
Debriefing con expertos del Congreso
Deontologia Médica 2016 en Malaga (2)
+ Con expertos del PAIME (3)

+ Con comisién Permanente OMC

(Organizacion Medica Colegial) (4)
Con GIBA (Grupo de Investigacion de
Bioética de Aragon): Cuestionario ERNA

1. Médicos Residentes
2. Médicos Adjuntos
3.  Meédicos Jubilados

Version_2:

Grupos focales: = Ajustes de redaccion de preguntas tras pilotaje
i focales:

1. Médicos de servicios de salud ¥ debr.h'aﬁng conexpertos 1,2, 3y4.
laboral/prevencién de riesgos + Incorporacion 11 preguntas EMSE17 (Encuesta
laborales Macional de Salud de Espafia 2017) sobre estilos R
2. Médicos tutores de residentes y de vida, consuma de servicios sanitarios.

jefes de estudios de hospitales Incorporacion de 7 preguntas de ERNA
3. Medicos de juntas directivas de (Encuesta de Relaciones entre Niveles

colegios de médicos de
diferentes provincias espafiolas

Validez de constructo:
+  Andlisis Factorial Confirmatorio
Bondad de Ajuste: test de Barlett

Fiabilidad:

+ Alfa de Cronbach: Correlacién de los

Asistenciales)

iterns en el cuestionario.

L Factibilidad:
Versidn Final: « Indice de Legibilidad de Flesch-Szigriszt
[IFsZ]

= 5 Dimensiones, 56 Preguntas
Accesible desde pagina web de OMC:
wiww.ome.es (30 junio 2017 al 30 junio 2018)
https://eoo.gl/forms/ah6z FixOPSaltyXN2

Accesibilidad plataforma OMC
* Tiempo cumplimentacion cuestionario

Distribucion de la encuesta

La encuesta definitiva se distribuyd bajo el encabezamiento “Encuesta El Médico
Como Paciente” y el titulo “Encuesta sobre el comportamiento y actitudes del
médico ante su propio proceso de enfermar”.

El tiempo estimado para la cumplimentacion es de aproximadamente 10-12
minutos. Por supuesto era andénima y su realizacion era completamente
voluntaria. Al tratarse de una encuesta on-line, esta debia ser completada de una

sola vez

La encuesta completa o puede realizarse de forma mads confortable desde el
siguiente link: https://goo.gl/forms/ah6zFtx9PSety XIN2

La distribucion fue precedida por un escrito de presentacion por parte de la OMC
(Anexo 10). Se incluyeron unas palabras de agradecimiento a los encuestados por
su participacion y un captcha (pregunta para comprobar que quien responde es
una persona real e impedir el envio automatizado de mensajes basura).
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La encuesta se encontrd disponible desde el dia 20 de junio de 2017 hasta el 30
de junio de 2018 en la siguiente pagina web, perteneciente a la OMC:
https://www.cgcom.es/encuesta-el-medico-como-paciente.

El cuestionario se administr6 a médicos colegiados en Espana en cualquier
momento de su carrera profesional, desde el periodo de formacion especializada
hasta la jubilacion, ambos inclusive. En el caso de este subproyecto, se analizan
fundamentalmente las respuestas de los médicos en activo en cualquier hospital
de Espana y, posteriormente, su comparacion con los resultados obtenidos en
otros grupos (médicos especialistas en formacion y jubilados).

Se realizé difusion de la existencia de la encuesta a través de la OMC, de las
paginas web de los Colegios de Médicos de cada provincia y, en el caso de los
residentes, a través de las unidades docentes y comisiones de docencia
mediante correos electrénicos.

Poblacion y cdlculo muestral

Se considerd una poblaciéon de médicos colegiados de 270.000 incluyendo a
médicos residentes, activos y jubilados. Se realizé un muestreo aleatorio con nivel
de confianza o seguridad (1-a):99%; Precision 3%; proporcion p=0.5 que
maximizara el tamafio de la muestra, con una proporcion esperada de pérdidas
del 50%-. La muestra total fue de 3.662 profesionales. El cuestionario se disefid
para su auto-cumplimentacion en formato web en la plataforma de la OMC:
http://www.cgcom.es/

D. 5.3 ANALISIS DE LA ENCUESTA CAMAPE
El andlisis de datos de la encuesta se ha organizado en 3 etapas:

1. Validacion psicométrica de la encuesta CAMAPE
2. Andlisis descriptivo univariante y bivariante.
3. Analisis multivariante.
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D.5.3.1 VALIDACION PSICOMETRICA DEL CUESTIONARIO
El proceso de validacion se dividio en dos etapas: 1) evaluacion de la validez de

la apariencia, la validez del contenido y la viabilidad y 2) evaluacién de la validez
de constructo y la fiabilidad.

1) Proceso de evaluacion de la validez aparente, la validez del contenido y la
viabilidad:

El proceso de validacion consistio en la evaluacion de la validez apariencia y la
validez del contenido a través de las tres reuniones informativas con expertos en
ética médica y expertos del PAIME y de la Fundacion Galatea (fundacion creada
para proteger la salud y el bienestar de todos los profesionales de la salud) y el
equipo de investigacion.

En cuanto a la viabilidad del cuestionario, la evaluacion tuvo en cuenta
a) El porcentaje de preguntas sin respuesta.

b) El tiempo de cumplimentacion del cuestionario y la escala de legibilidad para
los textos de INFLESZ calculado a través de la aplicacion disponible online:
https://legibilidad.blogspot.com/2015/01/el-programa-inflesz.htm]'37.138139,

c) Por ultimo, el acceso a la plataforma de cuestionarios que se facilit6 a través de
las paginas web del Colegio de Médicos de cada provincia de Espafa y de la
OMC, ambas conocidas por los médicos colegiados.

2) Proceso de evaluacion de la validez de constructo y fiabilidad:

La validez de constructo se evalué mediante el analisis factorial exploratorio
(EFA). Para aplicar AFE, se evalud la idoneidad del analisis factorial mediante la
medida de la adecuacion del muestreo de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). La
adecuacion también se evalud a través de una matriz de correlacion por la Prueba
de Esfericidad de Bartlett. En nuestro caso, el valor p asociado a la prueba de
Bartlett fue < 0,001, lo que confirmaba el uso de esta técnica.

A continuacidn, se realizd un andlisis factorial de confirmaciéon (AFC) para
corroborar las dimensiones del cuestionario y analizar la distribucién de los
elementos dentro de cada dimension. La fiabilidad se midi6é a través de la
consistencia interna del cuestionario mediante coeficientes de correlacion y el
indice alfa de Cronbach (IAC).

Tras el AFE y AFC, se obtuvo un modelo de 5 factores (NFI= 0,721, RMSEA=0,109,
CFI=0,859) que explicaba el 78,08% de la varianza. El primer factor (F1) agrupaba
los items relativos al tema "El trabajo empeora la salud". El segundo (F2) se referia
a "Cuestiones mentales, habitos tdxicos y el impacto de una mala salud en el
rendimiento laboral"; El tercero (F3) incluia "Presentismo y bajas por
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enfermedad"; El cuarto (F4) agrupaba items sobre el manejo de un compariero
enfermo y el apoyo de las organizaciones médicas. El quinto (F5) reunia
cuestiones relacionadas con el tratamiento y el valor potencial de la revalidaciéon
de la colegiacion en la salud de la profesiéon médica. La consistencia interna
general fue buena (IAC 0,7889), asi como la de cada factor (F1: 0,8045; F2:0,6764;
F3:0,5722; F4: 0,6790; F5: 0,6924).

D.5.3.2 ANALISIS DESCRIPTIVO UNIVARIANTE Y BIVARIANTE:

Se ha procedido a la recodificacion de variables segiin se refleja en el Anexo 11.
Se ha realizado un analisis descriptivo univariante de todas las preguntas del
cuestionario para evaluacion y depuracion de los datos. Los resultados de las
variables cualitativas se expresan en porcentajes y los de las variables
cuantitativas mediante valor medio y desviacion estandar. Se han analizado
cada una de las respuestas de la encuesta segtn el sexo (hombre/mujer) tanto de
manera global (con todas las respuestas obtenidas) como por categorias
profesionales, siendo estas médicos residentes (MIR), médicos en activo y
médicos jubilados. Para las variables cualitativas se ha realizado wuna
comparacion de proporciones por medio de Chi-cuadradoy para
las cuantitativas por medio de T de Student. Cuando la muestra analizada para
alguna variable con cumplia el criterio de normalidad se ha utilizado la prueba
de la U de Mann-Whitney. Es una prueba no paramétrica que se aplica a dos
muestras independientes. Es la versién no paramétrica de la prueba t de Student.
El nivel de significacion establecido ha sido p<0,05 (Intervalo de confianza del
95%).

Presentacion de resultados del analisis univariante

La sintesis del analisis univariante se describe en la seccion de resultados,
mostrando el nimero de respuestas del global (MIR+activos+jubilados) y para
médicos en activo.

Los resultados se van a presentar para los médicos activos y para el conjunto de
la muestra y la comparacion de las respuestas entre médicos en activo, MIR y
médicos jubilados cuando esta resulte relevante.

La descripcion completa de los datos obtenidos para todas las categorias
profesionales, podra consultarse en el Anexo 14.

Analisis de las respuestas cualitativas:

En las preguntas en las que la encuesta daba la posibilidad de respuesta libre
(P.15.1, P.21.1, P.25.1 y P.56) se han revisado las respuestas para extraer los temas
mas frecuentes de cada una de ellas y posteriormente se han clasificado
manualmente con Excel segin esos temas. En los casos en los que los médicos
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han contestado varias respuestas que se engloban en diferentes temas, se ha
tenido en cuenta cada una individualmente, incluyéndola en su correspondiente
grupo, y luego se ha realizado el cémputo global. Asi, los porcentajes que
aparecen son en relacion con el total de hombres y mujeres que han realizado la
encuesta.

Para todo ello se ha utilizado el programa estadistico IBM SPSS Statistics®
version 22.

D.5.3.3 ANALISIS MULTIVARIANTE.

Se procedi6 a disefiar un andlisis multivariante que permitiera analizar si las
variables con significacion en el grupo de médicos activos mujeres podian
resultar significativas cuando se ajustaban a otras variables dentro de un rango
de posibles comportamientos diferentes entre hombres y mujeres.

Para ello se realiz6 un andlisis de regresion logistica binaria en la que la variable
dependiente era el sexo. Se recodificaron nombrandose “0” el grupo mujer
(categoria de referencia) y “1” el grupo hombre. Se tom6 como referencia el de
menor valor, en este caso el 0, que es ser mujer y por ello aquellas variables con
valor superior a 1 se consideraron comportamientos mas probables entre
varones, y los valores inferiores a 1 se consideraron comportamientos mas
probables entre mujeres. Fue evaluada la significacion estadistica de estas
tendencias con el fin de identificar si existen comportamientos mas frecuentes en
hombres o en mujeres a la hora de enfermar, como parecen senalar algunos
articulos de la literatura cientifica'4.

Se construyeron varios modelos para valorar distintos comportamientos de los
médicos ante la salud y la enfermedad cada uno de los cuales agrupaba
determinadas variables detalladas a continuacion.

1°. Modelo: Percepcién y afectacion de la salud.

El objetivo de este modelo es ver como se relaciona la percepcion de la propia
salud con padecer enfermedades cronicas y su repercusion en la vida personal y
laboral.

A la hora de hacer la regresion logistica de este modelo, se detectaron problemas
para incluir la P.20 ;Cree usted que alguno de los problemas de salud que ha tenido a lo
largo de su vida fue consecuencia o empeord debido a su actividad profesional?, por
presentar colinealidad con otras variables. Puesto que era una pregunta que
considerabamos muy interesante y que podria tener un peso relevante, se rehizo
el modelo. Por un lado, el modelo sin esta pregunta y, por otro lado, el modelo
introduciendo esta pregunta. En el modelo sin la P.20, se incluyeron todas las
demas variables determinadas. En el modelo con la P.20, se descartaron varias

66



variables, incluyendo finalmente las siguientes: P.12r, enfermedades crénicas,
P.17r, P.18r, y automedicacion para el dolor.

Tabla 10: Variables utilizadas en el modelo 1 (percepcion/ afectacion de la salud)

Pregunta CAMAPE multivariante modelo 1

12. ;Hasta qué punto esta satisfecho con el trabajo que
desempefia? (o con el ultimo si ahora no trabaja)

15. ;Tiene alguna enfermedad, trastorno o problema
de salud crénico o de larga duracion? (Entendemos por
larga duracion si el problema de salud o enfermedad
ha durado o se espera que dure 6 meses 0 mas)

16. Senale en qué medida sus problemas de salud han
condicionado su actividad profesional a lo largo de su
vida:

17. Durante los dos tltimos afos, ;ha tenido algin
problema de salud que haya afectado negativamente a
su desempeno profesional?

18. ;Considera que el estado de salud de los médicos
afecta directamente a la atencidn sanitaria que prestan
en su trabajo diario?

20. ¢Cree usted que alguno de los problemas de salud
que ha tenido a lo largo de su vida fue consecuencia o
empeoro debido a su actividad profesional?

21. ;Por qué motivo principal alguno de sus problemas
de salud ha sido consecuencia o ha empeorado debido
a su actividad profesional?

23. Indique cudntas semanas aproximadamente ha
faltado al trabajo por problemas de salud (con o sin
baja) a lo largo de su vida profesional:

33. ;Con qué frecuencia se auto-prescribe...?

33. ;Con qué frecuencia se auto-prescribe...?

34. Durante los tultimos 12 meses, ;ha tenido que
permanecer en un hospital como paciente al menos
durante una noche (excluyendo parto no complicado)?
37. Como médico, jsiente que la atencidn sanitaria que
recibe actualmente es diferente a la de otros pacientes

no médicos

Categorias utilizadas

No satisfecho con su trabajo; neutro; satisfechos

"Tener alguna o varias enfermedades crénicas”
y/o
ylo

cardiovasculares
diabetes y/o
trastornos de ansiedad; no tener

y/o hipertension
trastornos depresivos
No han condicionado su actividad profesional;
si les ha afectado

No ha afectado ; si ha afectado

En desacuerdo; de acuerdo

No; si

Por el impacto de un error médico (21.1), por la
sobrecarga asistencial y horarios de trabajo
(21.2), por el nivel de responsabilidad (21.3).
Numérico

"Autoprescripcion salud mental” hipndticos
(33.1) y/o psicofarmacos (33.3)
“Autoprescripcion dolor” analgésicos basicos
(33.5) y/o opiaceos (33.4)

No; si

Es la misma (37.1), ha beneficiado la condicion
de medico (37.2), ha perjudicado la condicién de
medico (37.3).

67



2°. Modelo: Comportamientos de riesgo
Para este modelo se seleccionaron las variables que podian reflejar
comportamientos tendentes al riesgo (minimizacion de riesgos) o actitudes

prudentes (aversion al riesgo o proteccion de la salud).

Se consideraron actitudes prudentes respecto a la propia salud (autocuidado) a
la proteccion de la salud del médico desde una perspectiva de prevencion y de
reduccion de riesgos, reflejadas por actuaciones como vacunarse de la gripe,
acudir a revisiones de salud laboral o ser conscientes de que los médicos tienen
que cuidar de su propia salud. Por el contrario, los comportamientos proclives al
riesgo, se basan en la dificultad para reconocer y admitir la enfermedad, o pensar
que esta no tiene impacto en el trabajo. El comportamiento de riesgo en el manejo
de la enfermedad propia también tiene relevancia en este modelo, por ejemplo,
las consultas informales llamadas “consultas de pasillo”, o la automedicacidn,
ambas consideradas conductas de riesgo en la literatura. Por otro lado, tener un
profesional de referencia, ya sea el médico de atencion primaria o un especialista
al que acudir de manera formal se asocia con mayor frecuencia a una adecuada
relacion médico-paciente y a un acceso formal al sistema de salud y seguimiento

mas normativo.

Por otro lado, el comportamiento de riesgo respecto a la atencion al paciente
incluye precauciones para que la calidad asistencial no se vea mermada. Por
ejemplo, ser conscientes de que el trabajo en equipo incrementa la seguridad
clinica, ser conscientes de que la salud y la enfermedad de los médicos pueden a
influir negativamente en su actividad y por tanto en los pacientes y que acudir a
trabajar cuando tendrian que estar de baja podria resultar en una peor calidad en
la atencion.

Por ello, se seleccionaron del cuestionario las variables que pudieran identificar
determinados comportamientos de riesgo de cara a la propia salud o que
pudieran afectar al paciente.
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Tabla 11: Variables utilizadas en el modelo 2 (gestion del riesgo)

Pregunta CAMAPE multivariante modelo 2

5. Estado civil

10. ;Cuéntos afos lleva de ejercicio profesional
(incluyendo el periodo de la residencia)?

13. ;Cémo describiria su estado de salud en general?
14. ;Hasta qué punto esta de acuerdo con la siguiente
afirmacion: “A los médicos nos resulta dificil admitir
que estamos enfermos”?

16. Senale en qué medida sus problemas de salud han
condicionado su actividad profesional a lo largo de su
vida:

18. ;Considera que el estado de salud de los médicos
afecta directamente a la atencion sanitaria que prestan
en su trabajo diario?

19. ;Hasta qué punto esta de acuerdo con la afirmacién
"Los problemas somaticos tienen menos impacto que
los mentales en la competencia profesional'?

24. ;Con qué frecuencia ha ido a trabajar con un
problema de salud por el que usted hubiera dado la
baja laboral a un paciente?

27. Cuando se siente indispuesto por un problema de
salud que se prolonga mas tiempo de lo esperado y/o
que podria ser presumiblemente grave, ;jactuaria de
otro modo?

28. ;Se vacuna contra la gripe?

29. ;Acostumbra a acudir a los reconocimientos de
salud laboral de su centro de trabajo?

30. (Cuanto tiempo dedica semanalmente a hacer
ejercicio fisico (incluyendo caminar)? Indique
horas/semana

31. ;Fuma usted actualmente?

32. 1 Durante los ultimos 12 meses, sha consumido
alcohol?

35. ;Cuantas veces ha acudido a su médico de familia
en los 5 ultimos afios?

44.1 ;Cual es su grado de acuerdo con las siguientes
afirmaciones? El trabajo en equipo aumenta la
seguridad clinica

50. ¢{Cuadl es su opinion en relacion con el hecho de que
el médico jubilado, sin ejercicio profesional, conserve
la capacidad de prescripcion de fArmacos?

Categorias utilizadas
Casado; no casado

Numérica

Malo; normal; bueno

En desacuerdo; de acuerdo
No han condicionado su actividad profesional;
si les ha afectado

En desacuerdo; de acuerdo

En desacuerdo; de acuerdo

Poco frecuente; frecuentemente

Acudo formalmente a un colega (27.4), a
consultas informales (p.27.5), automedicacién
(p-27.6)

Poco frecuente; frecuentemente

Poco frecuente; frecuentemente

Numérica

No fuma; fuma

No; si

No han acudido en los ultimos 5 anos, ha
acudido de 1 a 3 veces; ha acudido mas de 3
veces

En desacuerdo; de acuerdo

Deberian renunciar nada mas jubilarse (50.1),
deberian renunciar tras varios afos sin ejercicio
(50.2) o deberian conservar esa capacidad de
por vida (50.3)
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3% Modelo: Autoconfianza
Con este modelo pretendemos analizar la confianza que tienen los médicos en si

mismos. Por un lado, la confianza a la hora de actuar se relaciona con un

comportamiento individual de seguridad sin entrafar riesgos para el paciente. Y

por otro lado la confianza con el trabajo propio, relacionada con una mayor

satisfaccion laboral, aunque también con la tendencia a creer que la salud propia

no afecta a la calidad asistencial. El modelo de autoconfianza también tiene

relacion con la preferencia por saber que un paciente es médico y se identifique

como tal cuando acude como paciente. Respecto a la confianza relacionada con

la necesidad de formacion, se analiza la sensacion de preparacion para atender a

un colega o considerar que la atencion a los médicos deberian hacerla personas

y/o unidades especializadas en médicos enfermos y formadas especificamente

para ello.

Tabla 12: Variables utilizadas en el modelo 3 (autoconfianza)

Pregunta CAMAPE multivariante modelo 3

12. ;Hasta qué punto esta satisfecho con el trabajo que
desempefia? (o con el ultimo si ahora no trabaja)

18. ;Considera que el estado de salud de los médicos
afecta directamente a la atencion sanitaria que prestan
en su trabajo diario?

25. La razoén principal (sefalar sélo una) por la que ha
acudido a trabajar estando enfermo es:

42. ;Como se ha sentido como profesional al atender a
un companiero médico? Elija una opcién:

43. ;Hasta qué punto se siente preparado/a para
ayudar a un compariero/a con un problema de salud
que compromete su ejercicio profesional?

44. ;Cudl es su grado de acuerdo con las siguientes
afirmaciones?

47. Si tiene que atender a un médico enfermo...

51. ;Cuadl es su opinion sobre la conveniencia de que el
Codigo de Deontologia realice recomendaciones sobre
el abordaje de la salud del médico?

Categorias utilizadas

No satisfecho con su trabajo; neutro; satisfecho

En desacuerdo; de acuerdo

Por miedo a perder el trabajo (25.3)

Incémodo por no saber cuanta informacion dar
(p-42.2), como si estuviera en un examen (42.3),
como atendiendo a un paciente mas (42.4)

Poco preparado; bien preparado

El trabajo en equipo aumenta la seguridad
clinica (p.44.1r), y es necesaria una atencion
especializada para atender a médicos (p.44.2r)
No me influye la condicidn del paciente. Presto
a todos los pacientes la misma atencion; prefiero
no saberlo para que no afecte a mi manera de
atenderle; prefiero que el médico se identifique
como tal

Poco necesario; necesario
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4°. Modelo: Confidencialidad.

En el andlisis bivariante se observa que hombres y mujeres tienen diferentes
planteamientos respecto a la importancia y el impacto de la confidencialidad.
Con este modelo, el objetivo es valorar si al ajustar las variables con el resto de
variables relacionadas, sigue existiendo una diferencia significativa entre
géneros.

Tabla 13: Variables utilizadas en el modelo 4 (confidencialidad)
Pregunta CAMAPE multivariante modelo 4 Categorias utilizadas
38. Como médico, jconsidera que se respeta la Si;no
confidencialidad de sus datos clinicos cuando recibe
atencion sanitaria?
39. Como médico, jaceptaria la perdida de la No lo aceptaria; sélo en casos
confidencialidad en su asistencia por conseguir agilizar su = excepcionales; si, siempre
diagnostico y tratamiento?
40. En su opinion: ;Los médicos comentan entre ellos los  Si; no
problemas de salud de los comparfieros sin ser el médico
responsable de la atencion?

5°. Modelo: Relacién con otfros colegas siendo hombre o mujer

La relacién con los colegas puede variar dependiendo del género: el trato, las
recomendaciones cuando otro médico consulta como paciente, ser o no capaz de
abordar a un companiero si se detecta algin problema que pueda condicionar su
actividad laboral, la opinién respecto a la capacidad de prescripcion tras la
jubilacion, etc.
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Tabla 14: Variables utilizadas en el modelo 5 (relacion con otros colegas)

Pregunta CAMAPE multivariante modelo 5

36. ¢Es su médico de familia pareja, familiar
cercano o amigo intimo?

41. Ante un compafiero que le plantea o planteara
de manera informal un problema personal de
salud...

45. Si advirtiera que un colega tiene un problema
de salud que compromete sus facultades para el
ejercicio profesional, ;se lo diria directamente?
48. ;Recomendaria a un médico enfermo acudir a
su servicio de salud laboral o de prevencion de
riesgos laborales para garantizar una atencion
mas completa?

50. ¢Cual es su opinién en relacion con el hecho
de que el médico

jubilado, sin ejercicio

profesional, conserve la  capacidad de
prescripcion de farmacos?

55. ;Cree que la VPC puede contribuir a que los
médicos seamos mas conscientes de la necesidad

del cuidado de nuestra salud?

Categorias utilizadas
No; si

Le indicaria ir a Salud laboral (41.1),
le indicaria ir a su médico de familia (41.2),
le indicaria ir a un médico especialista en el
problema (41.3), le invitaria a hablarlo en
mi consulta con tiempo (41.4), le sugeriria
una propuesta y volveria a hablar otro dia
(41.5).

No le diria nada (45.1), tiene dudas
sobre como deberia actuar (45.2), se lo diria
con toda seguridad (45.3).

Lo recomendaria; no lo
recomendaria
Deberian renunciar nada mas

jubilarse (50.1), deberian renunciar tras

varios afos sin ejercicio (50.2) o deberian

conservar esa capacidad de por vida (50.3)
No; si

Presentacion de resultados del analisis multivariante:

Las tablas de todos los modelos realizados con los resultados se pueden ver en el
apartado Resultados, presentdndose la odds ratio (OR), el p valor y el intervalo
de confianza (IC). En ellas solo se muestran las variables en las que observamos
una tendencia estadisticamente significativa con una p<0.05, es decir, que el 1 no
se encuentra en el IC. Al ser la mujer la categoria de referencia, aquellos que
tengan una OR menor a 1, indican que la tendencia es a que las mujeres tengan
ese comportamiento de manera mas frecuente, mientras que aquellas variables
con una OR mayor de 1, indican que son los hombres los que tienen una mayor
tendencia a realizar ese comportamiento.
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Tabla 15: ejemplo de presentacion de resultados andlisis multivariante

P14 En desacuerdo Ref
De acuerdo 1,21 0,05 1,00 1,46
P16 Nunca Ref

Alguna/bastante/siempre 0,79 0,01 0,66 0,95

Ejemplo: Los hombres tienen un riesgo de 1.21 (21% mayor) de estar de acuerdo con (en
este caso, p.14), es decir, estar de acuerdo esti mds asociado a los varones Contestar
alguna /bastantes/ pocas veces estd mds relacionado con el comportamiento de la mujer
con un riesgo del 0.79 (79% menor) con respecto a los que lo tienen los varones.

La explicacion de las tablas obtenidas se expone en el apartado de resultados.
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E. ASPECTOS ETICOS DE LA METODOLOGIA DE INVESTIGACION

E.1. Documento de Consentimiento Informado para entrevistas y grupos.

Inicialmente el grupo de trabajo no crey6 necesaria la realizacion de dicho
documento, dado que el consentimiento verbal explicito queda registrado en las
grabaciones al inicio de las entrevistas y grupos focales. Tras mantener una sesion
de debate al respecto con un grupo de investigadores en ética, se considerd que
la redaccion de dicho documento podia suponer un beneficio para los
participantes que, de este modo dispondrian de una copia en papel con la
informacion basica de la investigacion y los contactos de los investigadores.
Ademads, dadas las caracteristicas especiales de la poblacion a estudio (médicos
muy habituados al uso de documentos de consentimiento), no consideramos que
existiera riesgo de que la necesidad de la firma del participante fuera un elemento

disuasorio innecesario.

Por todo ello, finalmente se elaboraron documentos de consentimiento
informado para las entrevistas y participacion en grupos focales, que pueden
consultarse en los Anexos 5y 7 respectivamente.

E.2.Comité de Etica de la Investigacion

Se realizé una solicitud de revision y aprobacion del proyecto de investigacion
al CEICA, quienes solicitaron una serie de aclaraciones, que fueron respondidas,
obteniendo la aprobacion definitiva el 5 de octubre de 2016. El dictamen
favorable del CEICA puede leerse en el Anexo 12.

En dicha solicitud queda explicito el compromiso por parte de todos los
investigadores para garantizar que cada sujeto sea tratado y controlado
siguiendo lo establecido en el protocolo autorizado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica de Aragoén, respetando las normas éticas y legales
aplicables a este tipo de estudios y garantizando la confidencialidad de los datos
recogidos y la intimidad del participante (cumpliendo la LO 15/99 de proteccion
de datos de caracter personal).

Los datos de los participantes y los registros en audio de las entrevistas han
permanecido unicamente en el ordenador de los investigadores y seran
destruidos al terminar de manera definitiva el proyecto. Durante la realizacion
del proyecto de investigacion, en ningiin momento se han llevado a cabo
practicas experimentales con personas o animales, ni se ha puesto en riesgo la
salud fisica o psiquica de los participantes.
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E.3.Reclutamiento de la poblacion a estudio cualitativo

Al realizar el disefio del proyecto de investigacion, nos dimos cuenta de que la
mayor dificultad desde el punto de vista ético (ademas de metodolégico), iba a
ser el “reclutamiento” de médicos enfermos para la realizacion de las entrevistas.

Cuestion ademas que es una de las aportaciones y aclaraciones solicitadas por
parte del CEICA.

Motivos obvios relacionados con la confidencialidad nos impiden la busqueda
directa de participantes, por lo que como metodologia de trabajo hemos creado
la figura de “enlace” o “introductor” cuyas caracteristicas quedan detalladas en
el apartado previo sobre metodologia. De este modo si el contacto del
introductor prefiere no participar en el estudio, los investigadores nunca conocen
su identidad ni su patologia.

E.4 Proteccion de datos de caracter personal

La encuesta se ha realizado de manera anénima y en ningun caso se han
solicitado datos identificativos como nombre, DNI o ntiimero de colegiado. En
cuanto a la parte cualitativa, a cada médico entrevistado se le ha asignado un
codigo, que es el niumero que aparece en las transcripciones y andlisis de las
entrevistas, de manera que el nombre u otros datos identificativos no han
quedado reflejados en ninguna documentacion del proyecto salvo en una base
de datos privada, a la que solo han tenido acceso los miembros de grupo de

investigacion y con restriccion de su copia o difusion.
E.5 Cuestiones econdmicas

Por supuesto, la participacion en este estudio ha sido voluntaria sin existir
ningan tipo de compensacion econdmica ni de otro tipo a cambio de la misma.
La cumplimentacién de la encuesta tampoco conllevaba ninguna gratificacion,
como asi se indico en el documento remitido al CEICA.

Esta tesis se incluye dentro del proyecto FIS (PI18/00968) “Enfermar es humano:
cuando el paciente es el médico” que ha recibido financiacién total de 45.254
euros en 3 anos, empleados en la financiacion de las publicaciones derivadas y la
difusion de la investigacidon en congresos nacionales e internacionales. Anexo 13.

Los investigadores involucrados en este proyecto estan especialmente
concienciados con las cuestiones econdémicas, considerando los gastos
prescindibles como un problema de indole también ética, y procurando en la
medida de lo posible realizar un presupuesto ajustado que es actualizado y
revisado en cada fase de la investigacion

E.6 “Microética”
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Tenemos claro que las implicaciones éticas de la investigacion cualitativa, van
mas alld de lo exigido por los comités éticos de investigacion, en su origen
planteados para hacer cumplir los principios basicos sobre la investigacion
médica que involucra a los seres humanos'.

Las dimensiones éticas de la investigacion incluyen la tradicional ética
“procedimental” o conceptual, pero también la ética de la practica o “microética”,
que no tiene necesariamente una relacion directa con la valoracion y aprobacion
por parte de los comités de la metodologia utilizada en el proyecto de
investigacion'%.

Durante el transcurso de una investigacion surgen momentos “éticamente
importantes” que son dificiles de prever, especialmente si la metodologia de la
investigacion es cualitativa, debido a su complejidad y riqueza'®.

A continuacion, detallamos algunas cuestiones de la ética practica identificadas
y deliberadas en nuestro proyecto, a expensas de que surjan otras muchas que

deberan ser solucionadas en el transcurso del mismo:

a. Se entabld un debate durante la realizacion del guion inicial para las
entrevistas semiestructuradas, sobre la primera pregunta o pregunta
lanzadera, que debe introducir de forma abierta y general el tema a
estudio. Se sugirid inicialmente que la pregunta hiciera referencia a la
experiencia concreta del médico al caer enfermo, puesto que de éste modo
dabamos importancia a su vivencia subjetiva particular y mostrabamos
interés por su situacion. Pero tras la realizacion de las primeras
entrevistas, nos dimos cuenta que abordar directamente el mundo de las
emociones del entrevistado, le podia hacer sentir violento y resultaba una
forma demasiado invasiva de iniciar la relacion, que no favorecia el
discurso fluido. Por ello finalmente modificamos la pregunta inicial de
forma que resultara mas neutra, dando la oportunidad al sujeto de hablar
de su enfermedad en el momento en que se sintiera preparado.

b. A pesar de contar con un lugar de referencia para realizar las entrevistas,
decidimos como deferencia hacia los participantes, entrevistarles en el
sitio que mas oportuno y cdmodo les resultara, siempre que cumpliera
ciertos requisitos (ausencia de ruidos e interrupciones...).

c. Se valord la posibilidad de dejar estar presente durante la entrevista a un
acompanante o familiar de la confianza del entrevistado, si éste presentaba
una situacion médica o psicoldgica demasiado deteriorada o vulnerable.
Para ello aclaramos previamente los requisitos que dicho
acompanamiento necesitaria cumplir para no incurrir en sesgos
metodoldgicos.
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Otro tema tratado por el grupo de expertos fue la importancia de trabajar
una minima relacion de confianza previa entre el investigador y el médico,
para favorecer tanto la comodidad del entrevistado como la fluidez de la
entrevista y dar oportunidad de plantear todas aquellas dudas que
puedan surgir. Se acordd que, en la medida de lo posible, los
entrevistadores serian presentados personalmente por las figuras de
enlace.

Como compromiso con el conocimiento generado en toda investigacion, y
entendiendo que el fin altimo del proyecto es comprender y tratar de
mejorar la vivencia de los médicos que enferman, creemos fundamental
hacer llegar a cada participante una memoria con los resultados mas
relevantes del estudio, una vez que finalice el mismo.

Entendiendo que el objetivo de nuestra investigacion en ética aplicada
debe ser traslacional, y permitir poner en marcha cambios en la practica
que mejoren la situacion previa al estudio, los investigadores nos
comprometemos a elaborar y difundir por todos los medios oportunos, el
material informativo y/o recomendaciones al respecto de la salud de los
meédicos, tanto para ellos como para las instituciones que los atienden.
Debido a que la poblacion a estudio son médicos y los investigadores del
proyecto también nos dedicamos a la medicina, era inevitable que en
algtiin momento uno de los investigadores pudiera conocer personalmente
a alguno de los participantes. En los casos en los que se ha valorado que
ese conocimiento previo podia condicionar los datos obtenidos o
incomodar al entrevistado, se ha evitado que la entrevista la llevara a cabo
el investigador con quien este mantenia una relaciéon personal, siendo
realizada por otro investigador del grupo.

Cuando se reproducen citas textuales de los entrevistados, existe riesgo de
que estos puedan ser identificados por personas de su entorno, quedando
dafiados el anonimato y la confidencialidad. Mds atn cuando, como en
este caso, se trata de informacion sensible que en muchos casos pertenece
al d&mbito mas personal e intimo, como es la informacién sobre la
experiencia de enfermar. Por ello, hemos sido especialmente cuidadosos
seleccionando las citas que aparecen en esta tesis, eliminando las partes
que contenian datos que pudieran ser identificativos de la persona que las
habia pronunciado.

Por los mismos motivos expuestos en el apartado anterior sobre
preservacion del anonimato y la confidencialidad de los participantes, se
ha decidido no incluir las transcripciones completas de las entrevistas en
el texto publico de la tesis doctoral.
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E. 7 Conflictos de interés

Tanto la doctoranda y autora de esta tesis, como el resto de investigadores que
han formado parte de la realizacion del proyecto de investigacion “Enfermar es
humano: cuando el paciente es el médico” declaran la ausencia de conflictos de
interés en la realizacion del mismo.

E.8 Autoria del estudio

La difusion de resultados del proyecto de investigacion “Enfermar es humano:
cuando el paciente es el médico” incluye en autoria solo a aquellos investigadores
que han participado en el disefo, ejecucidn, analisis y redaccion y que han
aprobado el texto final resultante. La redaccion de esta tesis doctoral ha sido
realizada integramente por la doctoranda, con asesoramiento y supervision de
sus directores y, ocasionalmente, de otros colaboradores.
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E. RESULTADOS

F.1 ESQUEMA DE RESULTADOQOS

1. ENTREVISTAS: Los médicos enfermos hablan en primera persona

2. GRUPOS FOCALES: Hablando en tercera persona de los médicos enfermos

3. CAMAPE: Estudio descriptivo socio demografico

4. CAMAPE: Analisis bivariante.

5. CAMAPE: Analisis multivariante de las cuestiones mas relevantes, segtn los 5
modelos propuestos en material y métodos

6. ANALISIS DE LAS PROPUESTAS DE MEJORA planteadas por los médicos en
las diferentes metodologias.

F.2 ENTREVISTAS: Hablando en primera persona

Se han realizado un total de 12 entrevistas a profesionales en activo enfermos. 5
mujeres y 7 hombres de las especialidades y caracteristicas sefialadas en Material
y Métodos.

A continuacion presentamos los resultados cualitativos expresados por medio
del resumen de las ideas principales extraidas de cada categoria y subcategoria
junto a algunos de los verbatims (fragmentos textuales) mas significativos de las

mismas.

F.2.1 DIFERENCIAS ENTRE PACIENTES MEDICOS Y CON OTRAS
PROFESIONES: INTRODUCCION

Los entrevistados reconocen que los médicos padecen enfermedades igual que el
resto de la poblacion, pero estan de acuerdo en la existencia de diferencias en el
proceso entre los pacientes médicos y los no médicos:

"El mundo sanitario... porque lo conocemos mejor, pero en el proceso de enfermar somos
exactamente igual que cualquiera, o deberiamos serlo.”20-001

“Pues que, ciertamente he comprobado en primera persona que s0mos raros como
pacientes, que nos comportamos de forma distinta a lo que suele hacer la media o la gente
normal, claro, ahora hay que definir normal...”20-004

Algunas de las peculiaridades del proceso tienen mds que ver con los rasgos de
personalidad de los facultativos que con el hecho de ser médicos:

“Pues es que depende, depende de cada uno, ;no? (Silencio) si el...depende de la
maduracion personal de cada médico. Si uno...no ha madurado personalmente y solo actiia
profesionalmente hacia afuera, hacia el enfermo, entonces, eh...bueno, hay casos pues que
las personas, los médicos que han enfermado pues se lo han tomado muy mal (risa). Como
si no....Pudiera suceder eso.” 21-003
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“Evidentemente hay una mayor capacidad para comprenderlo, y por lo tanto para
ahorrarte un poco esa incertidumbre, lo cual no significa que al final hay muchos factores
que estan relacionados con la personalidad, ;no? y los profesionales sanitarios...los hay
optimistas y los hay pesimistas, y afrontar el proceso de enfermedad siempre se hace mejor
desde el optimismo que desde el pesimismo...eso no se elige. Cada uno tiene su forma de
afrontar las vivencias y las frustraciones”20-008

Otras de las peculiaridades del proceso surgen fundamentalmente de los
siguientes aspectos:

- Los conocimientos que el médico posee respecto a la enfermedad que padece y
al sistema sanitario en el que recibe atencion:

“Los médicos siempre enferman diferente pero igual, no enferman diferente, enferman
pues como todos, con preocupacion, con miedos, depende de las circunstancias de cada
uno. Si tienes hijos, si estds casado, pero al final como todos. Pero igual conocer ciertas
cosas puede aumentar o disminuir la ansiedad, a veces disminuirla.”21-007

- La percepcion de verse en su medio habitual (hospital, centro de salud) pero en
una posicion totalmente opuesta (“en el otro lado”), supone una pérdida del rol.
Asumir el rol de paciente resulta dificil de gestionar.

“Que hay como un parén muy brusco...en la vida, ;no? Todo cambia y cambia mucho...se
pasa de la noche a la mafiana a estar en el hospital haciendo diagnosticos, tratamientos,
dando informaciones a los pacientes, a las familias etc., a de repente estar tii al otro lado
Yy, y realmente estar desposeido de muchisimas cosas que te identificaban...y en el mismo
sitio en el mismo lugar....entonces yo tengo la impresion de que hay como (Respiracion)
como un choque muy brusco un...que la vida se detiene de una forma muy brusca y te
tienes que resituar...eh...muy rdapidamente a algo muy diferente a...a...lo que tii eras. No
tengo la impresion de que esto sea asi en un abogado...o que sea asi... en un funcionario,
en un administrativo...pienso que...el enfermar del médico tiene estas connotaciones, ;no?
Concretas.”20-001

- La posibilidad de utilizar circuitos alternativos para acceder a la atencion
sanitaria (consultas informales a colegas...).

“A ver, mi opinion es que los médicos...somos malos pacientes...eh...porque normalmente
intentamos salirnos del sistema, utilizando amigos, conocidos...con lo cual, nuestra
historia clinica suele estar bastante fragmentada o incluso inexistente. Entonces, eh...yo
creo que...cuando tenemos temas mds o menos menores, nos auto medicamos y auto
diagnosticamos. Si...es un poquito mds serio, eh...acudimos de forma no reglada a...otros
comparieros, jeh? picoteando. Unas veces al centro de salud, otras a una planta del
hospital, otras veces a uno por el pasillo...o vas un dia que tiene guardia.”20-002
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- El acceso a medios diagndsticos o terapéuticos, conlleva la posibilidad de que
el propio médico enfermo se solicite pruebas (autodiagndstico) o tome
medicacion no prescrita por otro médico (autotratamiento).

- La actitud de los profesionales que le atienden, puede variar al saber que quien
esta enfrente es otro médico.

“Entonces ahi... entran en juego ya no solo el... el sentirte o verte como paciente, sino
entra en juego el médico que te atiende, que sabe que eres médico también y también se
comporta de forma rara, de forma... de forma extraria.”20-004

Varios de los entrevistados describen a los médicos como “peores pacientes”,
aunque en ocasiones lo refieren como un comentario habitualmente escuchado
mas que como una reflexion propia. No obstante, algunos si hacen una reflexion
mas profunda sobre lo que supone verse en la posicion de paciente basandose en
su experiencia personal al estar enfermos y, a veces, también en los médicos a los

que han atendido.

“Aqui voy a tirar de topicazo y me quedo con la frase de “somos los peores pacientes”...
En un primer lugar vendria dado por que, en mi caso, el reconocimiento de la situacion
de enfermar, que no es lo mismo que el reconocimiento de los sintomas, llega bastante
después del inicio de los sintomas. Entonces, pues los sintomas tenian unas repercusiones
en mi entorno, y hasta que uno toma conciencia pues...le cuesta un poquito” 21-009

Varios entrevistados sefialan el riesgo de pérdida de objetividad y elementos
importantes de la atencién por no seguir los circuitos habituales:

“Yo creo que muchas veces tenemos la costumbre de diagnosticar en el pasillo ;no? y no
sequir el protocolo estricto de hacer una historia clinica, de ponerte y de sentarte y de que
otro profesional, en el que confias, siga el mismo camino que cualquier otro paciente. Y a
veces no seguirlo pues puede retrasar los diagnosticos, o intentar buscar cosas menos
gravosas, o que supongan menos trastorno para el paciente y al final eso también se
demuestra que...tampoco funciona. Por lo tanto, yo creo que es fundamental no intentar
el autotratamiento. Yo creo que hay que confiar, sobre todo cuando se trata de procesos
pues que tienen una...su gravedad.”20-008

Ademas, se observa que existen diferencias en las diferentes etapas del proceso

de enfermedad: diagnostico, tratamiento y seguimiento, cada una de ellas con
sus propias peculiaridades, que se analizan con mas profundidad a continuacion.
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F.2.2 PROCESO ASISTENCIAL DEL MEDICO ENFERMO

DIAGNOSTICO

Los médicos, en general, realizan un automanejo de su proceso de enfermar en
procesos leves o banales. Por un lado, los conocimientos generales que poseen,
permiten realizar un autodiagnostico previo que no es posible en pacientes legos,
sin recurrir al médico de familia:

"Yo diria que...yo fui muy consciente de cuando yo misma me diagnostiqué la anemia
antes de hacer la analitica. Estaba convencida y tenia claro que si tenia anemia cual era
la causa de la misma, por antecedentes...un poco por todo”20-008

"Vamos a ver yo me salté el tramite del médico de atencion primaria, yo evidentemente
pues por trabajar en la facultad, por tener amigos en el HCU, cuando yo sospeché que
tenia una anemia consulté directamente con un cirujano amigo mio porque yo tenia
bastante claro que si la anemia era ferropénica se derivaba de una pérdida, ademads muy
compensada, porque los médicos se sorprendieron de que tuviera un hematocrito tan bajo
Yy que estuviera haciendo vida normal, eh...tenia que deberse a una pérdida de sangre, y la
pérdida de sangre en las mujeres o es vaginal, o es por colon, y estaba claro”20-008

Es muy comun auto solicitarse las primeras pruebas diagndsticas y acceder
directamente al especialista que consideren mas oportuno en funcién de los
sintomas y su sospecha diagndstica. En general esta capacidad es percibida como
positiva ya que posibilita la aceleracion del proceso diagndstico, aunque también
puede entorpecerlo y retrasarlo si el médico es tendente a la negacion, con la
posibilidad de empeorar el pronostico por no poder afrontar las posibilidades
mas graves del origen de sus sintomas.

“A ver pues el diagndstico...si son cosas sin importancia pues...no, no pasa nada. Pero si
son situaciones serias, eh...yo he visto de todo. Desde médicos con los que yo me sentaba
a leer su informe de alta y una vez leido me han dicho...”este informe no es mio...se han
equivocado y es del paciente que estd compartiendo la habitacion...” A ver se puede
retrasar si...si no es un diagnostico fdcil. Es decir, si...hay unos sintomas, unos signos...
y se hacen unas pruebas complementarias y sale a la primera o a la sequnda, muy bien.
Pero cuando no es tan claro, yo creo que si que a veces se...se retrasa. Pero hay...hay
médicos que se diagnostican a si mismos, hay médicos que diagnostican sus propias
patologias hacen su analitica, su placa y sus marcadores tumorales y vienen ya con el
diagndstico hecho, jeh?”20-002

Cuando la patologia debuta de forma brusca y requiere atencion urgente, el

camino suele ser acudir a un compafiero. Es raro, al menos entre facultativos
hospitalarios, la consulta al médico de familia:
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“Si, yo recurri a comparieros y amigos y menos mal que recurri a compareros y amigos.
Es decir, desde ese punto de vista, tengo que reconocer que en este caso en concreto, fui
muy afortunada de ser médico y ademds de ser médico trabajando en el mismo hospital
donde se me hizo el diagndstico (...). Entonces...no, desde luego no fue a través del médico
de cabecera que me manda...a un especialista que, no sé qué. Porque si eso hubiera sido
asi pues muy posiblemente aun no estaria diagnosticada. Entonces, pues...o sea menos
mal, menos mal”20-001

“Van a tirar mds de colegueo...mirar la agenda de teléfono y este que hizo conmigo la
especialidad...si me han sacado aziicar le voy a preguntar a aquel tio tan majo que conoci
cuando estuve trabajando en tal hospital y que resulta que era endocrino. Vamos a por
una segunda opinion muy rdpidamente, pero hacia quien sabemos que no nos va a poner
pegas en ddrnosla porque nos va a hacer un favor. Y un favor tampoco es una segunda
opinion”.21-009

Acudir a companeros de manera informal para realizar una consulta y
diagndstico, es en general percibido de forma positiva si permite agilizar el
proceso y disminuir la incertidumbre, aunque también tiene contrapartidas
negativas:

“Sin duda, si yo no soy médico pues igual no voy al dermatélogo a la media hora como
fui, ahi fue positivo, el que fuese médico. Si no, te das una pomada, le consultas a no sé
quién, te vas al brujo de burlada, ya se ird, ya se ird... y a los dos meses profundiza, ahi
fue muy positivo, realmente...yo a la media hora ya estaba diagnosticado”.21-007

"Ventajas es que por el conocimiento que tenemos pues a lo mejor podemos acelerar el
proceso de diagndstico nosotros mismos e intuir antes que algo estd ocurriendo y también
puede tener su ventaja el hecho de siempre tener conocidos que siempre pueden acelerar
los procesos de diagnostico. (...) El inconveniente lo puede tener en el famoso sindrome
del recomendado, es decir, que hay cosas que a lo mejor, por ser un compariero, ese favor
no te lo hago o te lo hago de una forma incorrecta, eh...y....esto te lo hago de favor pero
después no queda registrado y se pierde la informacion.”20-004

Se aprecian diferencias en el automanejo inicial, entre médicos especialistas que
desarrollan su labor en el hospital, y médicos de primaria que trabajan a nivel
ambulatorio, teniendo estos menos medios diagndsticos a su alcance, asi como
menos contactos entre compafieros especialistas que faciliten una consulta
informal rapida.

“Porque estoy absolutamente sequra de que si hubiera sido médico pero yo no hubiera
estado trabajando en ese hospital...posiblemente todo se hubiera...(respiracion),
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ralentizado mds...con...eh... con las repercusiones que eso puede traer en una enfermedad
20-001

Por este motivo es mas frecuente en el ambito ambulatorio, por ejemplo, recurrir
a medicina privada.

“Por ejemplo yo tengo un seguro privado. Me acuerdo que una muy amiga mia médico,
compariera de carrera, me dijo ya hace aiios "Mira, me he hecho un seguro privado “en el
que trabajaba ella ademds como médico porque es especialista...” porque ya no conozco a
nadie en el hospital, entonces si me pasa algo pues...” hay veces que no...con las demoras
que hay, o sea, no porque pensara mal de los médicos del hospital, sino porque todos
sabemos la demora que llevan las pruebas complementarias y las especialidades, tener
alguien a quien recurrir.”20-010

Otra de las diferencias sefialadas en el automanejo tiene que ver con la
accesibilidad a las pruebas diagnésticas y complementarias:

"Quizds el médico especialista eh, intenta hacerse mayor cantidad de pruebas, no lo sé.
Puede ser. Eh...en mi caso desde luego tampoco me hice tantas, pero a lo mejor si que el
médico especialista o tira mds de favores de compaiieros de trabajo del hospital que los
tiene mds a mano, mientras que el médico de familia no puede recurrir a tanto porque no
tiene...o a no ser que conozca a alguien dentro del hospital no tiene...esos medios. Pero por
lo demds.”21-011

Recurrir al Servicio de Salud Laboral es una via de acceso al parecer excepcional,
no nombrada durante las entrevistas.

TRATAMIENTO

En la etapa del tratamiento algunos entrevistados sefialan la escasez de
informacion, cuando los conocimientos son dados por sentados, por el hecho de
que el paciente sea médico.

“Yo lo he especificado alguna vez: "ah, eres médico, no seque...” bueno si, pero de esto no
tengo ni idea” Cuando me han dicho, bueno eres médico se supone que ya te sabes
todo...”20.010

“Al ser psiquiatria e ir con un trastorno ansioso depresivo al médico de cabecera...a la
hora de pensar un tratamiento en pensar de tiempo de duracion, pronostico...ahi no hacia
mds que decirme el primer dia..."esto de todas formas tu sabes mds que yo...ja ti que te
voy a contar si habrds visto mil! (...)” 21-009

En ocasiones los entrevistados perciben la ausencia de un médico que se
responsabilice de todo el proceso de tratamiento, sintiendo que recae sobre ellos
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la doble tarea de padecer la enfermedad y al mismo tiempo tomar decisiones
clinicas sin el acompanamiento y consejo profesional habitual:

“No hay nada escrito de su enfermedad, que estd fatal, nadie escribe el evolutivo, uno pide
una cosa, otro te da una idea, un desastre, otro te dice que hay que anticoagular, otro dice
ni se te ocurra anticoagularte, mensaje A, mensaje B, en direccion contraria. Al final “no,
no, lo que tu decidas”, jpero yo que voy a decidir si no sé de esto! (...) y por ser médico, a
veces, se delega la decision(...) Ti al de la tienda de chuches no le dices...;se quiere
anticoagular?, porque él no se sabe la guia de la fibrilacion auricular, y si se fia de ti que
en general la gente se fia, que la gente es buena, tii le pones sintrom y el paciente se toma
sintrom, claro que se lo toma. A los médicos: “lo que tu quieras jeh? si quieres esto, si
quieres lo otro...” hay médicos que se escurren la decision por ser otros médicos.21-007

Este sentimiento de abandono se ve ain mas ensombrecido por la sensaciéon de
cuestionamiento posterior cuando el médico, que no ha tomado las riendas del
proceso, manifiesta su desacuerdo con las decisiones tomadas respecto al

tratamiento:

“Eh...cuando pasadas las semanas decidi iniciar tratamiento antidepresivo farmacolégico
(...) y la siguiente visita que tuve con la doctora...eh...alli ya no era tanto tii sabrds...alli
era...”ti sabrds pero te me has saltado.... ;como has empezado el tratamiento? ;Y esto...te
lleva el sequimiento alguien”....y a mi me dejo en una postura. ...de....o me llevas o no me
llevas...o me lo pones tu....o me lo pongo yo....o me lo pone cualquier otro compariero. Pero
no me puedes decir...t1 sabris....y el sequndo dia...mira que...mira que no lo estds
haciendo bien por hacerlo solo....”21-009

El autotratamiento es una conducta muy frecuente, sobre todo ante procesos
leves o iniciales, pero también en situaciones de mayor complejidad. Tiene que
ver con sentirse experto mas que enfermo, con dificultades en la relacién con los
propios médicos, y con otras actitudes:

“Eh...cuando pasadas las semanas decidi iniciar tratamiento antidepresivo
farmacoldgico...después de haberlo intentado por mis propios medios no
farmacoldgicos...yo fui directamente a darme el farmaco que habia pensado mil veces "en
caso de que a mi me pase esto...el fdrmaco que tomare serd este”.21-009

Algunos entrevistados hablan del retraso o incluso la oposicién al tratamiento.
Puede tener que ver con la falta de aceptacion del curso de la enfermedad, como
expresa brillantemente la siguiente médica:

“En el fondo todos tenemos miedo a enfermar, y como mecanismo de defensa, el retrasar
eh...algun tratamiento parece que va a retrasar la evolucion de la enfermedad.
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Racionalmente, cognitivamente sabemos que mno, pero emocionalmente, eh...nos
comportamos asi. Si tii a un diabético le dices que necesita insulina, pues le gustard mds
le gustara menos pero...si tii a un médico diabético le dices que se tiene que poner insulina,
habitualmente no empieza a ponérsela de entrada sino que busca...”ya hare mejor la
dieta...ya...hare mds ejercicio...ya insistiré con los antidiabéticos orales...” Retrasa, como
si el retrasar el tratamiento con insulina le...supusiera el...la diabetes tuviera menos
complicaciones o avanzara mds despacio...no sé si me entendéis.” 20-002

El incumplimiento de algunas pautas de tratamiento segin los médicos
entrevistados, también tiene que ver con un mayor conocimiento sobre los efectos

secundarios e inconvenientes asociados al tratamiento:

“Hay ocasiones en que uno prefiere asumir sintomas de la enfermedad que tiene antes que
sequir un tratamiento y eso pasa mds que en la poblacion general. "21-003

La opinion general es que, una vez instaurado, los médicos enfermos son buenos

cumplidores del tratamiento:

“Hombre una vez que se inician normalmente si que...hay fidelidad al tratamiento ;m?
si, una vez que se inicia si.(...) Yo creo que somos bastante fieles y disciplinaos cuando se
acepta ya...esto es lo que hay y esto...es el tratamiento que debo seguir, yo creo que si que
se hace.” 20-002

"Si se trata ya de enfermedades cuyo fin es el fallecimiento en tiempo pues mds o menos
breve, hay una reticencia inicial, pero ya una vez que se inicia el tratamiento del
sintoma...en esos casos yo creo que si que somos cumplidores, pues porque ves, que no va
a dar tiempo a que se complique la situacion mds por los efectos secundarios ” 20-003
"He sido buena paciente, y que soy buena paciente. O al menos eso dicen los profesionales
que me tratan...y yo se lo dije...al principio a ellos, ;n0? que en general era disciplinada,
entonces que si me decian las cosas y el porqué de las cosas, las asumia. Y he cumplido las
instrucciones...las cumplo a rajatabla. Y por lo tanto, como confio, no me he
planteado...otra opcion.”20-008

Sin embargo un entrevistado comenta que cuando las enfermedades de los
médicos son cronicas, o tienen que ver con hdbitos de vida, el cumplimiento y
seguimiento es mucho peor:

“El médico diabético es un desastre, hay médicos diabéticos, hay médicos obesos, que
fuman que beben, que tienen retinopatia y los ves diandose unos homenajes que...no tienen
miedo a morir de un infarto. Luego se mueren de un infarto, claro, ya lo creo que se
mueren, la vivencia de la diabetes es...lo hacen fatal, un desastre, los médicos hipertensos
son un desastre absoluto, los médicos diabéticos un desastre absoluto.”21-007

Solo un entrevistado sefala la existencia de posibles diferencias del
cumplimiento entre asistencia primaria y hospitalaria:
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“Yo creo que en primaria y en el domicilio se cuestionan mds los tratamientos, eh...que en
el hospital. En el hospital yo creo que o no se pregunta...o se pregunta menos.20-002

Un punto clave a la hora de cumplir el tratamiento es la confianza (o falta de ella)
en el médico que atiende, que se analizara con mas profundidad mads adelante.

“Para mi mi médico, porque eso si que yo lo tengo clarisimo...yo confio ciegamente en mis
médicos, porque ademds pienso que es lo que debo de hacer.” 20-001

SEGUIMIENTO

Cuando el paciente es médico es relativamente habitual que el seguimiento de su
enfermedad no sea reglado, se flexibilice, dejando al paciente la decision de
acudir a las revisiones y de elegir el momento en que lo hace. Este gesto, aunque
sea ofrecido por el profesional con la intencion de facilitar el seguimiento, y por
considerar al colega mas capacitado que el resto de la poblacion, con frecuencia
acaba derivando en un peor control y seguimiento.

"Si he visto que, por ejemplo, ha habido retrasos en determinadas pruebas, se han olvidado
de avisarme en determinadas cosas, eh...es decir, que probablemente ocurra con mis
frecuencia, digamos retrasos y olvidos y, a lo mejor, errores en el personal sanitario que
en el personal no sanitario.” 20-004

CONFIDENCIALIDAD

En todas las entrevistas se ha tratado el tema de la confidencialidad, bien porque
ha aparecido de manera espontdnea o bien siendo sugerido en la conversacion
por la investigadora, al haberse valorado desde el inicio del estudio como una
cuestion de especial relevancia ética.

Casi todos los médicos entrevistados se muestran convencidos de que es habitual
que la confidencialidad no se respete integramente. Llegan a esta conclusion
basdndose en su practica clinica y también en su propia experiencia como
pacientes. Ademads, consideran que cuando el paciente es un médico,
especialmente cuando recibe la atencion sanitaria en el mismo lugar donde ejerce
su trabajo, aun es mas frecuente que se vulnere la confidencialidad.

"Aqui en el mundo sanitario bueno ya irds viendo que bueno, la confidencialidad es lo
que menos existe.”20-002

“O sea yo te puedo decir ahora los médicos que estdn enfermos en el Hospital y no me lo
han dicho ellos, porque eso es una vergiienza absoluta, el cotilleo del Hospital. Yo te puedo
decir ahora 5 médicos enfermos...Y alguno es amigo mio y no lo he llamado para que no
vea que me he enterado.”21-007
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"Este proceso que lo que decia mi psiquiatra y con mucha razén, no tiene que salir de la
puerta afuera, pues este proceso salio en toda Zaragoza, es decir, en toda la ciudad sabian
que yo estaba enfermo y sabian que estaba enfermo de esto”. 21-005

Incluso los que inicialmente opinan que su proceso ha sido confidencial,
reconocen la posibilidad de que no lo haya sido del todo:

"Todo se llevé de manera confidencial, de hecho, la gente que se enterd de lo que me
ocurria, se enterd porque yo se lo comuniqué, no porque se enteraran por otros lados (...)
bueno, si se enteraron, no me lo dijeron, o no me enteré yo de que se habian enterado.”21-
003

Esta pérdida de confidencialidad, que molesta a algunos, es curiosamente
normalizada por bastantes otros, restando importancia a la situacion y justifican
la actitud de otros companieros conocedores de su situacion por vias poco licitas:

"Pero entra dentro, a veces también, de la normalidad de la situacion. EIl problema de la
confidencialidad estd en que en determinados procesos afecta menos que en otros, y los
grandes casos de demandas de violacion de la confidencialidad o del secreto profesional,
tienen que ver con procesos que el propio paciente tiene interés en ocultar, ;m? pero si
que es verdad que la confidencialidad tiene muchas lagunas, muchos agujeros... es verdad
que hay...flecos y que...puede llamar la atencion cuando es una persona conocida, pero
tampoco diria que ha habido una violacién fragrante de la...confidencialidad”

20-008

"Pero también digo que es que yo lo he asumido y no he hecho nada para
ocultarlo...tampoco me parecia que tuviera ningun motivo, ni que la enfermedad sea
ningtin motivo de vergiienza.”008

“Hombre, yo tengo la impresion de que en mi proceso no ha habido mucha
confidencialidad (risa). Em...pero...también es verdad que..la gente ha sido lo
suficientemente...eh, cuidadosa mm...cuando se ha dirigido a mi en este sentido.(...);Se
lleva mal? (pausa y carraspeo). Yo por ahora no, no lo he llevado mal, por ahora. Mds
adelante no lo sé. Por ahora no lo he llevado mal.”20-001

“Le di la vuelta y le dije, bueno, pues muy bien. Normalicemos la enfermedad ;no? y dije
pues si jy qué, qué pasa? nada. Por tanto, yo creo que ahora...toda la gente del hospital lo

sabe...”21-003

Algunos reconocen haber sido ellos mismos quienes directamente pusieron en
conocimiento de todos sus companeros, para evitar situaciones incomodas:
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“Dije bueno, pues se lo tendré que contar porque se van a enterar. Entonces, pues les
mandé... un email a todos, porque claro, somos 20 en total, entre... pues compariieros
médicos, enfermeras y celadores (...) y dije “;Jo! como me llamen los 20 a la vez, pfff, ya
estaba un poco, o sea, estaba un poco cansada de contar todo el rato la misma historia,
entonces, bueno, pues resumi la historia en un email.”20-004

“Tampoco estds verbalizandolo a todas horas, te agotas...yo mandé un correo a la gente,
electronico, diciéndoles lo que me esperaba y tal”.21-007

Una entrevistada sefiala la necesidad de educacion en confidencialidad no solo
a los profesionales médicos y sanitarios, sino también a los representantes
farmacéuticos e incluso a los pacientes:

“Enseguida se corre la voz, si, eso lo he comprobado ;eh? conmigo y con otras personas...a
través de los delegados de laboratorio como te digo que han llegado a comentar cosas en
otros centros de salud, y (...) porque me ha llegado voz de alguna cosa que habian
comentado en otro sitio, a otro médico, o sea que realmente si que la discrecion se cuida
muy poco. Tanto en pacientes, como los delegados de laboratorio, vamos yo creo que habria
que darles cursos intensivos de confidencialidad porque de todo lo que se enteran en su
trabajo y se enteran de muchas cosas...” 20-010

Los entrevistados rompen una lanza a favor de los profesionales que han estado
implicados en el proceso clinico, considerando que ellos si han guardado
correctamente el secreto médico. Mads bien asocian esa pérdida de
confidencialidad de manera directa con las consultas indebidas a la historia
clinica electronica por parte de colegas que no estaban participando en la
atencion y los comentarios de pasillo que se hacen sobre la situacion de la
persona enferma.

“He tenido alguna sorpresa en el sentido...he tenido sorpresa de muy buenos amigos que
trabajan en este centro, y no se han enterado hasta que yo se lo he dicho...o sea que la
cadena de custodia funciona, y los profesionales que me han tratado han sido
especialmente escrupulosos con el tema”20-008

“Si que pienso que trabajando en un hospital y con... las historias clinicas en los
ordenadores y todo ese tipo de cosas...confidencialidad yo pienso que no...No hay
mucha.”20-001

“Yo creo que no guardamos bien el secreto profesional, no lo guardamos bien y por lo
tanto eh....segun qué cosas pues a mi tampoco me gustaria que estuvieran en mi historia
clinica...de acceso libre, porque es acceso libre.”20-004

Es de gran relevancia esta impresion, bastante generalizada, de que la
informatizacion de la informacién clinica promueve la vulneracién del secreto,
y por tanto eleva barreras fomentando el automanejo de la enfermedad del
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médico, cuyo proceso no quiere que sea de dominio publico. Esta preocupacion
podria ser mas comdn entre los facultativos mas jovenes, segin la opinion de
algtin entrevistado, al tener mas vida laboral por delante:

"Se accede de forma poco ética a las historias clinicas...Légicamente si tii estds enfermo
no se lo vas a contar a nadie o si se lo cuentas a alguien te cuidards mucho de que eso no
quede reflejado en ningiin ordenador de ninguin sitio,”20-002

"Yo creo que los médicos residentes eh...mi impresion es que las generaciones actuales,
estoy hablando, que ocultan su situacion porque a mi me parece que hay muy poca
confidencialidad y que se accede de una forma indiscriminada e indebida al historial
clinico.”20-002

“(...)y desde tu ordenador puedes seleccionar el nombre y entrar en la historia clinica de
cualquiera "fulanito estd enfermo tal, ja ver qué tiene?” eso es...queda registrado...bah,
pero no vas a denunciar”21-003

La vulneracion de la confidencialidad como aspecto negativo del proceso de
enfermedad del médico, va desde la mera molestia, hasta una mayor
preocupaciéon por las repercusiones sobre la carrera profesional y los
sentimientos de rabia:

"El que se traspapele....que se entere alguien porque yo no se lo haya dicho o porque se lo
ha dicho a una persona a la cual yo no se lo haya dicho....lo cual si me ha molestado...eh...
"21-009

"Entonces pues hubo comparieros pues que cuestionaron mi valia profesional (...) que se

filtre pues por determinados conductos pues a mi me parece...porque te cargas una vida
profesional. Yo me he visto, vamos no me he visto cargada la vida profesional pero me la
he visto amenazada.”21-005

“Bueno pues hay cosas que no me importa nada que se enteren, pero hay veces que si que
me ha dado...o sea, lo que me ha surgido es rabia. (...) bueno, a veces hay gente que es
muy poco discreta, la confidencialidad desde luego no se vive con toda la amplitud que se
tendria que vivir (...). 20-010

“Yo pienso que es importante tener una confidencialidad en las cosas y tal ;no? pero en
mi caso he visto que era imposible. Imposible, se han enterado gente...de la historia clinica
o porque el pico del uno con el otro...entonces, al comienzo los primeros dias me supo un
poco mal (...). Un paciente conocido...es peor ;no? que si no eres conocido”

21-003
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Como cabia esperar, el tipo de patologia padecido no es un dato sin importancia
a la hora de normalizar o criticar la falta de confidencialidad. Incluso los que no
parecen muy preocupados por el tema reconocen que de haber padecido
determinados procesos (psiquidtricos, infecciosos o con informacion socialmente
sensible), su opinion habria sido otra. Sin embargo, cuando presentan patologias
“neutras” que no consideran estigmatizantes, no les supone preocupacion que
muchos de sus colegas puedan enterarse de su problema de salud.

“Desde luego si fuera una consulta...tipo psiquiatria o asi, eh...no me gustaria que me
vieran esperando.”20-010

“Si...si hombre, a nadie le importa decir que ha tenido una gripe, una gastroenteritis, que
te has ido a un pais exdtico y has traido una malaria...pero cuando son pues situaciones
asi...pues problemas de salud mental, enfermedades de transmision sexual, ciertas

enfermedades dermatoldgicas por medidas por poco higiénicas...pues eso se oculta...” 20-
002

Parece que si la enfermedad padecida no se considera estigmatizante, la
preocupacion por la confidencialidad no radica tanto en el proceso, si no en
cuestiones laborales derivadas de este, como plazo estimado de recuperaciéon y
reincorporacion, etc.

“Es que igual estamos hablando de distintas cosas de confidencialidad, yo por ejemplo
ahora no me importa que la gente sepa que tengo la rodilla mal o que me he hecho una
fractura...eso no me importa nada y lo que considero mal...es deducir cosas a partir de
ahi...de cuando me voy a incorporar o de qué voy a hacer, o de qué...ese tipo de cosas,
;no?”20-010

El ser tratado en el mismo lugar de trabajo se asocia con mayor dificultad para
mantener la confidencialidad:

“Hay veces que no te importa decirlo y hay veces que no te apetece, sobre todo a gente con
la que tienes muy poco trato y...estar en mi mismo centro como paciente...”20-10

Una entrevistada profundiza en la falta de confidencialidad pero no en su propio
proceso, sino en el de otros pacientes y la informacion privada que ella ha podido
obtener por falta de cuidado en consultas y pasillos durante su enfermedad:

“St, pues he visto analiticas con nombres y apellidos encima de las mesas. He oido como
hablaban de otros pacientes, y... con... datos, delante de mi, quiero decir que, que... he visto
muchos déficits en confidencialidad, no respecto a mi que supongo que, igual que yo he
estado viendo la analitica del paciente anterior, la mia a continuacion ha quedado aht, por
lo cual el siguiente que ha entrado la ha visto también, pero bueno...” 20-004
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Los médicos entrevistados reflexionan sobre la confidencialidad llegando a la
conclusion, incluso cuando en su propia experiencia niegan haber sufrido al
respecto, de que se deberia ser mucho mas discreto en general a la hora de
compartir informacion clinica de un paciente, especialmente si este es conocido.

"Yo creo que en los grandes temas somos muy cuidadosos, cuando la Administracion, el
Juzgado o tal te reclama datos del paciente somos muy cuidadosos, pero a veces somos
poco cuidadosos en los comentarios que podeos hacer en un pasillo, en un ascensor o en la
cafeteria (...) en materia de confidencialidad pues de la misma manera que somos muy
cuidadosos en la gran confidencialidad, hay que ser mds cuidadosos en la pequefia
confidencialidad.”20-008

"Yo creo que, a ver, tiene que mejorar, y eso es impepinable, el tema de la confidencialidad,
0 sea el diagnostico, la evolucion, el prondstico de lo que es el médico enfermo no deberia
de salir de lo razonable que es bueno pues el entorno de la consulta y poco mds. "21-005

“A wver, yo creo que en la confidencialidad no estamos bien formados los profesionales.”20-
002

INFORMACION RECIBIDA

En general, los médicos consideran que la informacién que han recibido de su
proceso es suficiente, pero como se ha comentado anteriormente en el apartado
de Tratamiento, en ocasiones sienten que se les presupone un nivel de
conocimientos que puede no ajustarse a la realidad.

“Y...eh, me parece que aunque seamos médicos, a mi me ha pasado también por ejemplo
en la consulta, con padres o madres médicos, que me dicen "pero olvidate que soy médico
porque no tengo ni idea de pediatria...” En eso hay bastante variedad, y yo procuro hacerlo
porque lo he experimentado en mi misma que se creen que lo sabes todo, y cada uno
sabemos de nuestra especialidad y la verdad que de lo demds, pues habitualmente no
sabemos cémo van los procedimientos...o sea sabemos cosas generales, pero no...Encima
con lo que van cambiando.” 20-010

“También he notado que no me han dado suficiente informacion, yo no sé si eso es habitual
con todos los pacientes o quizd el médico daba por supuesto que yo habia cosas que sabia
o que lo que no supiera se lo iba a preguntar y entonces no... No me informd...”20-004

Esto puede derivar en cierto abandono del paciente a la hora de tomar decisiones,
justificado en la mayor autonomia sobreentendida del enfermo que tiene
conocimientos sobre medicina:

“iClaro, es muy facil! “Como tii eres médico, lo que tii quieras jeh?, si quieres quimio,
quimio y radio si quieres radio y quimio...si quieres irte a Pamplona, si quieres
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quedarte...”Hombre tii no puedes dejar 16 puertas abiertas, y eso con los médicos se
hace... Pues para no tomar decisiones, con lo cual eso no vale, hay que mojarse, hay que
orientar. Hay decisiones que son sencillisimas pero sencillisimas, tienes un tumor en el
rifion y tienes 5 cm y hay que operarlo, pues claro que hay que operarlo, eso no es decir
“pues lo que tii quieras, opérate o no” 21-007

Algunos entrevistados enlazan esta sensacion de indefension, con su dificultad
para preguntar mds abiertamente:

“A veces he pensado que debia haber prequntado mds. Y...no lo sé, quizd por ser médico
me he retenido un poco de hacer mds preguntas, aunque me haya parecido una
informacion insuficiente (...) cierto apuro el prequntar mucho, si, m...quiza” 20-004

“Y lo que he aprendido cuando me ha tocado, porque si que he ingresado para varias
pequerias intervenciones, (visa) a lo largo de mi vida profesional, pues preguntar cémo
tenia que prepararme, o como tenia que acudir...a la habitacién, o al quirdfano, porque
daban por hecho que yo sabia todos los detalles. . .por el hecho de que era médico que...sabia,
bueno, y a veces em..he tenido también que preguntar alguna cosa porque el
consentimiento informado, la informacion se hacia de forma...muy muy superficial.
20-010

Una entrevistada refiere que, el hecho de plantear todas sus inquietudes y dudas,
ha ocasionado incomodidad o molestia en el médico que le trata:

“Si ves a tu médico incomodo, eh...aun ti te agobias mds, o sea, eh...para mi mi médico,
porque eso si que yo lo tengo clarisimo...yo confio ciegamente en mis médicos, porque
ademds pienso que es lo que debo de hacer. Entonces cuando yo pregunto cosas... no es
porque yo quiera chequear lo que ellos saben...quiero realmente que me expliquen dudas
que yo tengo, quizd para ayudar mejor a la evolucion de mi trastorno” 20-001

Centrandonos no en la cantidad sino en la cualidad y forma de informar, algunos
entrevistados sefialan la mayor crudeza y tecnicismo de los datos. Una
informacion técnica y precisa pero quizas algo fria.

“En mi caso también la forma en como se me explico el diagnostico...fue una forma muy
clara...eh, muy directa, ah... Yo no voy a decir que poco cuidadosa no...Yo no diria eso
pero...muy objetiva y muy cruda. Entonces es dificil asumir eso es...es muy dificil. De
alguna manera tengo la impresion de que se presupone que al ser médico pues
tampoco...tienen que ir contigo con determinado tipo de miramientos y en ese momento
realmente pues eres persona. (...) Pero la forma en como se (carraspeo) transmitio, se
explicé...fue muy cruda, muy objetiva, muy...dura desde el primer momento”.20-001
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Generalmente los médicos enfermos no realizan busqueda adicional de
informacion en internet sobre su patologia y alternativas terapéuticas. Son
conocedores de los riesgos que esto podria suponer: dudas sobre la fiabilidad de
los datos, sobreinformacion...

“Pienso también que no, no sé, que si te tomas lo de ser médico con algo de hipocondria,
que a veces...pues entonces nos perjudica. Y si empezamos a mirar muchas cosas o a
consultar opiniones a diferentes compaiieros, que...yo eso no lo he hecho pero si que he
visto personas que lo han hecho” 20-010

“Yo no me he preocupado por meterme a internet...yo creo que en estos momentos a veces
esa obsesion por querer saber mds...yo en el momento en que fui consciente, me puse en
manos de los profesionales y no me he dedicado a hacer buisquedas por mi cuenta o buscar
soluciones extrafias...” 20-008

En cambio, algunos si buscan una segunda opinion a través de consultas
informales con colegas, aunque tienden a negar que esto se deba a una falta de
confianza en los médicos que les atienden.

“Si he tenido tal cosa, pues prefiero prequntarle al médico que me lleva, que no
informarme por mi cuenta. Eso apenas lo he hecho, o si lo hago no empiezo a mirar por
ejemplo...posibles complicaciones de...el tratamiento de tal. Porque, sé que no...Me parece
que no me beneficia el estar pensando que me van a hacer una cosa y en todas las posibles
complicaciones. Sino que en eso si que prefiero fiarme de mis comparieros, vamos, fiarme
del médico que me lleva y no...Eso. 20-010

F.2.3 PROCESO EMOCIONAL DEL MEDICO QUE ENFERMA

EMOCIONES EXPERIMENTADAS

A lo largo de todas las fases de su proceso, el médico experimenta numerosas
emociones que tienen que ver no solo con la vulnerabilidad universalmente
asociada a la enfermedad, si no con su personalidad, identidad y conflicto de
rol...

Como veremos a continuacion, esta categoria del andlisis cualitativo esta
intimamente relacionada con la influencia de los conocimientos médicos del
paciente.

Los entrevistados frecuentemente hablan directa o indirectamente de la
negacion, entendiendo esta como la dificultad para aceptar la realidad de la
enfermedad en todas sus vertientes: posibilidad de recibir un diagndstico de
gravedad, recomendaciones de tratamiento, merma de capacidades para
desempenar su labor habitual...
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"Pasaron unos meses hasta que yo fui consciente, las personas que estaban alrededor ya
se iban dando cuenta pero yo no me daba tanta cuenta de que necesitaba ayuda y que yo
me la intentaba dar por mi solo sin buscar ninguna ayuda. " 21-005

“Yo, muchas cosas, siempre he pensado, a mi no me van a pasar, o al menos he tenido esa
sensacion, esto no me va a pasar a mi, entonces, eh... cuando a mi me diagnosticaron, eh...
el cancer de mama, que es por lo que he pasado, yo pensaba que no me iba a pasar a mi.”20-
004

"La racionalizacion y la intelectualizacion (...) y todas estas cosas...que pueden alimentar
este tipo de defensa. Eh....Ia toma de conciencia...el reconocerlo vamos...a nadie le hace
gracia el reconocer que le estd pasando algo.”21-009

“Pero que hay casos flagrantes de que precisamente por ser médicos se someten menos a
las exploraciones complementarias y a las revisiones médicas, hay muchos médicos que
rechazan la revision laboral, en cuanto llega el papel de la revision laboral lo rompen eh...o
sea médicos que se hagan andlisis, médicos con clinica complicada, con lesiones, con
cefaleas que no se hacen andlisis por miedo, que no consultan, “no ya se me irda”...con
dolores lumbares, cuando cualquier ciudadano que tiene un dolor lumbar va al
traumatologo, al médico de cabecera...eso muchisimo. Médicos que hagan la revision
laboral yo creo que ni el 5%, celadores que hagan la revision laboral el 95%.” 21-007

"Siempre hay algunos tratamientos que nos parece que son demasiado pronto y que se
guardan para muy al final de muchas situaciones ;n0?, pero yo creo que eso es por miedo,
no al tratamiento en si, sino por no aceptar la enfermedad. "20-002

"El asumir la vulnerabilidad, al final la enfermedad es un proceso de ruptura con tu vida
anterior...una de las luchas que en muchos casos también las he visto, es el luchar para no
parecer enfermos. Que eso también es un poco...ese mecanismo ;jno? de defensa, y de
querer hacer vida normal "20-008

“Es otro peligro que también he visto ;no? con los comparieros jno? esconder la cabeza
bajo el ala...negar la enfermedad...un peligro, que te encuentras bien y dices ’
;Entiendes?” 21-003

/[Ua!,,

Algunos reflexionan sobre el impacto de esa negacién en el retraso diagnodstico y
posible empobrecimiento prondstico:

"Pues de entrada yo creo que si me hubiese dejado ayudar antes, no hubiese llegado a una
situacion tan extrema como que el primer contacto con el sistema sea un ingreso
hospitalario en un servicio de asilamiento”21-005

Una entrevistada sefiala la tendencia al estoicismo y la heroicidad del médico
que podria influir en la negacién y otras barreras en las vias asistenciales que
utiliza:
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"No seguimos sintiendo posiblemente...eh...asi como héroes, jno? (chasqueo). Ante la
enfermedad.”20-001

“Hipocondria”. En contraposicion a la negacion, algunos médicos advierten un
exceso de preocupacion ante la propia salud y tendencia a interpretar de forma
sobrevalorada cualquier sintoma leve. Este estado de “hiperalerta” es
consecuencia por una parte de rasgos de personalidad caracteristicos del médico,
y por otra de los conocimientos sobre fisiopatologia que posee.

“Yo he conocido de los dos casos. He conocido médicos que teniendo sintomas clarisimos
no se han hecho ni una sola prueba por miedo a lo que pudiera haber. Y lo habia...y luego
lo habia. Y también he conocido médicos que al primer sintoma totalmente inespecifico
han pedido...pruebas que no se hubieran hecho de otro modo.”21-011

Aislamiento autoimpuesto. Conectando con las dificultades de aceptacion,
algunos entrevistados explican su tendencia a no dejarse ayudar, a no dejarse
acompanar. Esta situacion tiene que ver con el orgullo, la vivencia de la
enfermedad como algo vergonzante y que debilita el prestigio profesional, y el
miedo a ser una molestia o carga. Pero también con el encubrimiento de su
situacion como forma de evitar o posponer el sufrimiento de los demas al
respecto. Un intento de proteger a las personas que quieren.

"Por lo menos en la fase inicial me negué a que se me visitara, salvo mi familia mds
cercana, le dije a mis hermanos que no vinieran que no viniera nadie de mi familia y a mis
comparieros de trabajo también que yo preferia estar a mi bola, tranquilito y lo
respetaron”21-005

"Pues yo tenia consciencia de gravedad pero desde luego a mi marido no se lo dije porque
queria evitarle el sufrimiento de todo lo que yo sabia que podia ocurrir... ”

20-001

"Los médicos, una cosa que también observo es que ocultan muchas cosas a su familia
para evitar este sufrimiento (...) Y otra cosa que también a mi me llama la atencién no,
que cuando hay que tomar decisiones en enfermedades pues que son, que permiten
tomarlas, no digo en un ACV que es una cosa aguda e inmediata, también cuesta mds que
el médico enfermo lo comente con la familia, "20-002

“O sea vas por la mafiana a trabajar y vuelves a casa con un melanoma y te espera tu
padre en casa que estd viudo y te pregunta, ;qué tal hijo mio, que tal ha ido la mariana?...
Mi padre nunca supo que yo tenia melanoma.”21-007

Algunos si que comparten toda la informacion con la familia, pero tratando de

mantener una actitud tranquilizadora, e incluso con inversion de roles cuidado-
cuidador:
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“Bueno, a mi familia les he dicho todo, igual que a los colegas o comparieros. Mi familia
estd totalmente informada de todo el proceso que he tenido o dejo de tener...que tengo
metdstasis...me preguntan y tal, yo les intento tranquilizar. Quizds mi posicion es mds
intentar tranquilizarles ;no? que a veces los hijos no...no entienden. "No me engafias
ceh?” no, no te engafio, en este momento...esto estd asi. Si no va bien...si llega un
momento en que la cosa empeore ya os lo diré...” 21-003

“St, bueno mi hermano mucho mads triste que yo, mi hermano lo que ha sufrido no estad
escrito, 0 sea yo le animaba a él (...) hay que afrontar las cosas en la vida, racionalizar
(...) cuando me dijeron “hipernefroma” dije ahora tengo que llamar a mi hermano, mi
hermano es muy bueno, pero cuando le diga que su hermano pequefio tiene otro tumor
buff, digo ya les he jodido las vacaciones.” 21-007

A posteriori los médicos reflexionan sobre su dificultad para reconocer
publicamente la enfermedad, y la intencién real de ayuda de los compatieros que
en un primer momento no pudieron valorar ni aceptar:

"También hay muchos médicos enfermos que no quieren que los vea nadie enfermos y que
no aceptan muchas ayudas. “20-002

“Pues posiblemente intentaban ayudarme (los comparieros) pero yo no me dejaba...vamos
era superior mi autosuficiencia, entonces pues vamos yo sabia lo que tenia que hacer y ya
estd...entonces yo creo que si, que la gente intentaba, pero yo no me dejaba. Si, tiene que
ser muy dificil.”21-005

"Hasta que una situacion no se reconoce y se acepta, no se acepta tampoco el apoyo de los
comparieros. "20-001

Es frecuente el sentimiento de invulnerabilidad e infalibilidad, incluso después
de recibir (y mas o menos aceptar), un diagnostico:

"Entonces como yo creia que podia asumir el tema y ademds yo solo, nadie mds que yo
solo y como tiene acceso a automedicarte, a hacer lo que te da la gana pues lo haces.”
21-005

Esa actitud soberbia es posteriormente foco de reflexion en un entrevistado:

“Quiero deci i bien ;no? no d d !
Quiero decir que estd bien ;no? no dar por supuesto. Porque a veces podemos caer en la

chuleria de "yo ya lo sé esto...” pero luego viene la verdad y el momento de... jcomo se

tiene que tomar esto? antes, después, en medio...mejor todo apuntadito, bien claro, bien
facil...21-003
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Conforme el proceso avanza, se abren camino otros sentimientos como el miedo,
inseguridad, incertidumbre respecto al futuro:

"Y como voy a salir de esta yo, pues sentimiento de invalidez, de inseguridad, de que no
sé... de que no sabes lo que va a pasar.”21-005

Cuando el médico toma finalmente contacto con la realidad, asumiendo la
enfermedad y sus consecuencias, a menudo experimenta ansiedad y/o tristeza.
El estado de agitacion, inquietud o angustia en relacién con la enfermedad o con
aspectos concretos de la misma, es muy frecuente en todos los pacientes, pero
guarda una relacion especial con los conocimientos que tiene el médico enfermo.
Como forma de defenderse de dicha ansiedad, muchos entrevistados coinciden
en la utilidad de “mantenerse ocupado”, lo cual justifica una parte del
presentismo como se desarrollara en otro apartado.

En cuanto a la tristeza, se observa un empeoramiento del estado del animo
reactivo a la enfermedad y al conocimiento sobre la misma, con tendencia en
ocasiones a la anticipacion.

"El conocimiento de esa misma evolucién, de las complicaciones que puede llevar un
tratamiento, de los efectos secundarios, pues eh...puede hacer que, quedas en un estado de
tristeza y a veces incluso de depresion porque anticipas cosas que pueden ocurrir y que
afortunadamente no todas ocurren, pero ti conoces todo el abanico de las
posibilidades”20-002

La enfermedad en el médico no solo amenaza la vida (cuando el proceso es
grave), sino que impacta en el desempeno de su trabajo poniendo en tela de juicio
su valia como profesional, experimentando en ocasiones una verdadera crisis
identitaria y pérdida de rol al pasar de un lado al opuesto. Esta situaciéon es
altamente traumadtica, pero en ocasiones si se resuelve de forma adecuada
permite experimentar un crecimiento y ajuste de los valores de la persona, como
se comentara en la categoria “Aprendizaje de la enfermedad”.

"Hay como (Respiracién) como un choque muy brusco un...que la vida se detiene de una
forma muy brusca y te tienes que resituar...”20-001

"Empiezas a pensar de que te vas a quedar asi para toda tu vida, que no vas a poder
prescindir, bueno mds que prescindir, que no vas a poder seguir ejerciendo tu medio de
trabajo habitual y eso a mi me angustiaba mucho y eso era también una pescadilla que se
mordia la cola, te hacia sentir peor”. 21-005

Adquirir el rol de paciente, asumir las propias limitaciones como consecuencia

de la enfermedad, y delegar algunas actividades es una tarea muy dura para los
médicos, acostumbrados a anteponer su carrera al propio bienestar:
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"Entonces ese fue uno de los factores y yo me ha costado asumirlo, lo he asumido y a eso
ya he renunciado como a, bueno y a otras muchas cosas de actividades extraprofesionales
vamos a decir. "21-005

Afortunadamente el hecho de ser médico también ofrece un abanico de
sentimientos adaptativos y que se pueden clasificar como positivos, como la
confianza en los compafieros y el sistema:

“Yo creo que en estos momentos tenemos un sistema sanitario que funciona muy bien,
donde las cosas estin bastante protocolizadas y creo que es bueno que los profesionales
sanitarios sigamos los protocolos. Y no queramos hacer...mecanismos de feed back y
salirnos de, de la linea. Yo creo que cuando nos ponemos en manos de comparieros y de
profesionales, hay que también dejarse llevar un poco. Yo creo que lo asumi con
tranquilidad y con confianza. Como lo estoy asumiendo, quiero decir, que soy
perfectamente consciente, de que hoy el cincer de colon tiene un tratamiento bastante
eficaz, pero que hay un pequerio porcentaje que no responde”20-008

“Lo consulté, porque a ver, yo soy médico de familia y los tratamientos oncoldgicos,
vamos, no, directamente no me los sé, quiero decir que...Que cuando estudié la carrera,
ya... han debido de cambiar, y cuando hice la residencia, un monton, entonces, yo que sé,
hay a lo mejor gente... mmm... personas que si que buscan en internet, o... o en revistas,
0... pero yo la verdad es que no, no miré nada, (pausa) me dediqué a ser, mmm, buena
paciente, de no... preguntar, no adelantarme o, no sé, y dije, bueno, pues lo que me tengan
que decir, estoy en buenas manos, pues ya.” 20-004

Muchos entrevistados perciben una sensacion de mayor control sobre su proceso
que el que tienen otros profesionales, lo que le proporciona seguridad y
tranquilidad frente a la incertidumbre y el miedo. Esta categoria se encuentra
muy relacionada con la categoria “Influencia de los conocimientos”.

"Yo...cuando empecé a sospechar que algo no iba bien, porque me cansaba por encima de
lo normal, fue cuando empecé a observarme y dije bueno, esto tiene pinta de ser una
anemia. La verdad es que no pensaba que fuera tan importante como reveld la analitica,
pero también tenia claro que...si era una anemia ferropénica, se debia a una pérdida de
sangre, muy prolongada en el tiempo, por lo tanto invisible, porque yo no era consciente
de la pérdida de sangre, pero si que tenia muy claro cuando me sometia a la
colonoscopia...lo que nos ibamos a encontrar.”20-008

Por altimo, los entrevistados sienten agradecimiento hacia aquellos compafieros

que se han implicado de una forma especialmente cuidadosa y atenta en su
enfermedad:
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"Cualquier colaboracion con cualquier otro departamento, mis compafieros me lo han
facilitado, me han ayudado, lo han conseguido. Es decir yo no... Estoy agradecidisima en
ese sentido.” 20-001

INFLUENCIA DE LOS CONOCIMIENTOS

La posesion de conocimientos sobre medicina (conocimientos técnicos, humanos,
conocimientos sobre el funcionamiento de la institucidn...) es quizas la
caracteristica diferencial mas importante de los médicos enfermos respecto al
resto de pacientes. Este hecho tiene una serie de connotaciones positivas y
negativas, y se relaciona de forma muy estrecha con las emociones, mecanismos
de defensa psicoldgicos y actitudes de los médicos enfermos.

"Bueno si es una enfermedad seria, pues tienes mds informacion que la poblacion general,
lo cual a veces es bueno y otras no tan bueno....”20-002

“Claro, en mi caso, han sido una ventaja (los conocimientos). Porque me han hecho estar
mds tranquila. Pero entiendo que pueden ser también un inconveniente, porque... porque
cuando sabes, cuando tienes informacion también puedes empezar a prever qué puede
pasar, y eso puede ser un arma de doble filo en cuanto a que si empiezas a verlo muy
negro, pues te deprimas antes de que pasen las cosas, ;no?” 20-004

Por supuesto, los conocimientos dependen del grado y tipo de especialidad del

médico:

“Hombre estd condicionado por, no sé cémo pero esti condicionado por los conocimientos
que tenga, pero depende de si te acercas a tu drea o no. Yo hay dreas de la medicina que
desconozco absolutamente y que eso es como si no fuese médico eh, y hay otras que...como
me ha tocado a mi que las conozco perfectamente”. 21-007

“Yo, como soy médico de familia, en realidad siempre enfermo de mi especialidad, ;no?
Pero supongo que un cardiologo que tiene un infarto, no lo vive igual que un
traumatdlogo que tiene un infarto, y que a lo mejor no sabe casi nada de infartos. ;Vale?”
20-004

Atendiendo a las connotaciones positivas, los conocimientos aportan mayor
tranquilidad a la hora de afrontar la enfermedad, permiten una mayor capacidad
para entender la informacion recibida y para actuar en consecuencia, y por tanto
una mayor autonomia. La toma de decisiones es, en general, mds consciente al
tratarse de pacientes formados en fisiologia, farmacologia, patologia... Poseer
conocimientos médicos puede hacer que el médico-paciente haga una
interpretacion adecuada de sus propios sintomas para generar diagndsticos
diferenciales de su caso que faciliten el diagndstico precoz y eficiente. También
permite hacer una evaluacion ajustada sobre la gravedad de esos sintomas.
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“Porque yo tenia bastante claro que si la anemia era ferropénica se derivaba de una
pérdida, (ademds muy compensada, porque los médicos se sorprendieron de que tuviera
un hematocrito tan bajo y que estuviera haciendo vida normal), eh...tenia que deberse a
una pérdida de sangre, y la pérdida de sangre en las mujeres o es vaginal, o es por colon,
y estaba claro (...)si, y posiblemente eso me dio una mayor tranquilidad porque me ahorre
la incertidumbre.”20-008

"Ventajas es que por el conocimiento que tenemos pues a lo mejor podemos acelerar el
proceso de diagndstico nosotros mismos e intuir antes que algo estd ocurriendo(...)
Probablemente  disgusto mds desconocimiento, es peor que disgusto mds
conocimiento.”20-001

Dos entrevistados reflexionan sobre el contacto estrecho con la muerte y opinan
que, al estar familiarizados con el sufrimiento, los médicos pueden, quizas,
normalizar la gravedad y afrontar mas facilmente situaciones dificiles:

“Vivimos siempre en el contexto de las situaciones de gravedad y de la muerte pues
posiblemente le tenemos menos respeto que otras personas. No menos miedo, pero si que
lo asumimos con una mayor normalidad. (...). Lo que si que es verdad, la profesion, lo
que te acerca es posiblemente mucho mds a...al sufrimiento y por lo tanto quizds si que
puedes desarrollar una mayor capacidad ;no? para afrontar las situaciones adversas”20-
008

“Ahora si que estamos en contacto, sobre todo ciertas especialidades, bueno todas, con la
enfermedad y algunas con la muerte. Mds cerca o mds...y todo ;no? entonces si que
tenemos, entonces normalmente, nos ponemos unas...barreras diriamos asi.” 21-003

Sin embargo, otros entrevistados viven sus conocimientos como una carga,
puesto que les generan un nivel mas elevado de ansiedad por la tendencia a la
anticipacion de hechos negativos, tanto diagnosticos como en el devenir de la
enfermedad (efectos secundarios de tratamientos, complicaciones quirargicas,
posibles secuelas...)

"Bueno, cuando enfermamos, enfermamos igual que el resto de las personas. Quizds el
modo de vivirlo puede ser diferente porque se....eh, quizds nos preocupamos en exceso,
quizds pensamos, porque sabemos de qué va la cosa...entonces quizds piensas que es mas
grave de lo que luego es, o te haces una idea magnificada o equivocada de lo que en realidad
es.”21-011

"Pues a lo mejor en alguin momento mds miedo de algunas cosas por el conocimiento que
tienes de las posibilidades de evolucién y de como puede ir pero no.”20-002

"Quizd, hay como mds anticipacion, eh...en ese proceso mental cuando uno piensa lo que
le estd pasando. (...) Cuando conoces...pues eso, el diagnostico, en qué consiste el
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tratamiento, cudles son los posibles efectos secundarios, los posibles secuelas etc., se te
agolpa todo en la cabeza.(...) "En esas ocasiones si que pienso que el desconocimiento es
poder vivir mds tranquila.”20-001

“Pero es verdad que de ignorancia pues también favorece, protege o encubre ciertas cosas
y si ti eres una persona que desconoce absolutamente todo de la medicina porque te
dedicas a...que tienes una tienda de chuches y te dicen que tienes un linfoma tii no tienes
ni idea, eso condiciona claro. La ignorancia, a veces, hace menos libres pero también....y
el conocimiento pues hace que a veces pues pueda aumentar el sufrimiento...” 21-007

Queda en evidencia que, ser paciente, es dificil independientemente del nivel de
estudios y cantidad de conocimientos, ya que esta ligado a miedos que no son
racionales.

“O sea es increible como el conocimiento también a veces, no vale para nada. Gente
sensata con estudios, oposiciones y tesis, hace tontadas y el de al lado que es de pueblo,
que es de Ejea de los Caballeros, que es mds majo que las pesetas..., mds sensato que el,
100 veces mas. 21-007

Como sefiala agudamente una entrevistada, los conocimientos del médico no
son solamente técnicos, sino también “sociales”: conocer intimamente el
funcionamiento del sistema y a las personas que lo forman puede facilitarles, por
ejemplo, la solicitud de pruebas complementarias, agilizacion del diagnostico,
busqueda de alternativas terapéuticas y segundas opiniones...

“No solo son cientificos, (los conocimientos) sino también sociales...socio profesionales.
Para poder acceder a otros campos que a lo mejor los tienes mds dificiles de acceder desde
tu posicion de paciente medio” 20-010

"Vamos a ver, yo me salté el tramite del médico de atencion primaria, yo evidentemente
pues por trabajar en la facultad, por tener amigos en el HCU, cuando yo sospeché que
tenia una anemia consulté directamente con un cirujano amigo mio...”20-008

“Si fuera una enfermedad muy grave, pues incluso recurrir a alguien que ti...que te
parece que sabe bastante de esa especialidad para prequntar “piensas que estoy bien
orientada, que me han orientado bien...” recabar una segunda opinién. Pero eso yo lo
reservaria para enfermedades importantes” 20-010

Pero la utilizaciéon de los conocimientos médicos y su impacto positivo o negativo
en la salud del médico se ven influenciados por su personalidad:

“Pues si tii eres en tu vida...eres una persona organizada, previsora, que te gusta
planificar las cosas ;m? pues el tener mads informacion que la poblacion general...pues a
veces te...te permite m...planificar tu vida, planificar tu enfermedad... decir, eh, como
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quieres las cosas...como te gustaria que te trataran si ocurre alguna complicacion...
Entonces en ese sentido el tener mds informacion...seria positivo. Sin embargo, eh...el
conocimiento de esa misma evolucion, de las complicaciones que puede llevar un
tratamiento... de los efectos secundarios...pues eh...puede hacer que...que caigas en un
estado de tristeza (...) Cuando ti tienes un paciente delante, normalmente no le cuentas
el 100 por 100 de lo que va a pasar con ese tratamiento. Le cuentas lo que es mds frecuente
o mds probable en su situacion. Pero cuando tii eres el paciente, como te lo sabes
todo...piensas en todo...y eso causa un agobio tremendo, porque dices si pueden pasar 100
cosas, pasaran las 100...;0 pasaran 507 entonces ese exceso de informacion hace que
muchas veces se viva... con angustia”21-002

"Pues empecé a meterme en ese bucle...la velocidad del pensamiento también aumenta
bastante...taquipsiquia....los pensamientos son reiterativos y acerca de la situacion de la
que te has visto metido...de la que tii no puede hacer nada.... "21-009

"Evidentemente hay una mayor capacidad para comprenderlo, y por lo tanto para
ahorrarte un poco esa incertidumbre, lo cual no significa que al final hay muchos factores
que estdn relacionados con la personalidad, ;no? y los profesionales sanitarios...los hay
optimistas y los hay pesimistas, y afrontar el proceso de enfermedad siempre se hace mejor
desde el optimismo que desde el pesimismo...eso no se elige.”20-008

También hay médicos con cardcter tal, cual, de personalidad obsesivos, tristes,
melancdlicos, todo seguin se actiie en la vida pues también afrontas. El que tenga una
tienda de chuches y sea un melancolico y un triste pues lo vivird con tristeza y el que sea
médico triste, melancdlico y un agonias, pues vivird con agonias. El que tenga una tienda
chuces y sea alegre y vital y venga palante, pues venga palante y el que sea médico asi
animado, venga palante... 21-007

De la presencia de conocimientos sobre los tratamientos y también del facil
acceso a los mismos, se deriva la alta frecuencia de automedicacion entre los
médicos. Este fenomeno también se relaciona en ocasiones con la percepcion de
que por ser médico debes saber solucionar tus propios problemas de salud. La
automedicacion es mas habitual en procesos banales y con fdrmacos de uso
generalizado.

“Como buen médico me automediqué, me autotraté y me autodiagnostiqué.”21-005

“Los médicos tomamos muchisimos mds...sobre todo yo creo que medicamentos para
dormir. Antidepresivos puede que también pero menos. Yo creo que sobre todo
benzodiacepinas y medicamentos de esos. (...) jSi, si! a ver muchas veces...yo mismo me
he tomado una pastilla para dormir porque al dia siquiente tengo que trabajar y quiero
dormirme a las 12. Eso una persona normal no lo hace”21-011
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Los conocimientos también influyen en el tratamiento y cumplimiento
terapéutico:

"Los médicos en general como conocemos todo lo que supone los inmunomoduladores y
tal pues decimos bueno pues yo prefiero tener rigidez articular, levantarme doblado y
luego ya funcionaré, antes que iniciar una terapia con este tipo de tratamientos, por el
conocimiento que tenemos de la farmacologia.”21-011

TRATO RECIBIDO

De las entrevistas se traduce una sensacion general de trato deferente por parte
de los facultativos, sobre todo respecto a algunas cuestiones practicas como el
tiempo de espera, que se ve claramente reducido, la facilidad de acceso a los
distintos especialistas o a las pruebas complementarias. Consideran que sus
meédicos han mostrado una mayor disponibilidad para atenderles, incluso a veces
fuera del horario laboral, por el hecho de ser colegas.

"El trato fue exquisito por parte de todo el mundo”20-001

En varias ocasiones se habla de corporativismo entre los médicos, que se
normaliza entendiendo que es un fendmeno habitual en muchas profesiones.

“Los comparieros pues en la seguridad social, yo siempre digo que no tenemos descuentos
en Renfe ni en Iberia, ni puntos en ningiin lado (...) que te ingresen como te tengan que
ingresar, todo eso si pero yo si tengo un compariiero enfermo o...luego la habitacion
(individual) es para él, yo no lo pongo con nadie y que digan lo que quieran”. 21-007

"Hay determinadas cosas en las que tienes un trato deferente ;no? a lo mejor en andlisis
clinicos hay un avance para profesionales sanitarios (;no solo para médicos eh?), sino que
a la hora de hacer los andlisis hay como dos filas. Durante las horas de andlisis clinicos
hay una ventanilla que atiende a los profesionales sanitarios y familiares, un poco
para...agilizarlas, se pone asi un poco como deferencia profesional, como tantas deferencias
tienen las empresas con sus trabajadores.”20-008;

“Si, si...el trato...el interés que se toman...fantdstico, enfermeras, auxiliares...celadores,
médicos...o sea, excelente, excelente. No se puede pedir mds.” 21-003

También hay situaciones en las que los médicos se sienten maltratados no de
forma personal sino institucional por las “normas” del sistema que hacen que el
trato sea poco digno:

“Entonces, bueno, pues eso o que te den, pues eso, un camison que se te abre; y entonces,
pues bueno, no sé, o sea, determinadas cosas que... que como profesional pues sabes lo que
hay y entonces pues, yo en mi caso me lo he tomado de forma positiva y he intentado sacar
la parte ironica y reirme de...de las deficiencias del sistema quizad porque el, lo conoces.
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Pero vamos, que también te puedes pillar unos cabreos de la pera. Porque, pues eso, dos
horas y media para ser atendido en una consulta, no sé si es de recibo o no, o sea, quiero
decir que... que puede pasar un dia, pero siempre ya...”20-004

Una entrevistada habla de sentimientos con alta carga negativa tales como la
impotencia 0 humillacion en el trato, que se ve magnificada por el hecho de

sentirse “en el otro lado”:

“Ahi mds bien era pues un sentimiento de impotencia, de...mds que de humillacion. La
humillacion es cuando te hacen pasar...eso, o sea, ya el hecho de que estés en esa posicion
como de inferioridad en la cama, que es muy curioso (risa) que miras a tus comparieros
desde abajo, y luego el hecho de ir en bata y camison a todos sitios en el hospital, a mi me
resulta... humillante.” 20-010

En ocasiones el trato por otros profesionales sanitarios (enfermeria, auxiliares,
celadores...) es percibido por algunos como peor que el de un paciente normal,
por el hecho de ser médico. En el analisis, este fenomeno se ha denominado
“efecto de clase” y se refiere a que otros profesionales sanitarios pueden estar
condicionados por la imagen de la clase médica (en este caso por
comportamientos considerados negativos) y pueden actuar en consecuencia
cuando tienen delante a un médico-paciente.

“Yo... no sé si hay un trato diferente. (...) Eh...el trato que yo tuve por parte del personal
en el servicio donde estuve hospitalizada, para mi es un trato que... pues que no fue un
trato de calidad. Pienso que es un trato que deja muchisimo que desear. Desconozco si es
porque yo era médico...desconozco la razon. Yo no conocia a ninguna de estas personas,
por lo tanto tampoco creo...que tuvieran nada contra mi. Vamos, jsegurisimo! No...No
tenian nada contra mi...pero...también yo pienso...posiblemente que quizds el trato poco
adecuado, poco cuidadoso, poco ajustado o en algiin momento, yo no sé si no un trato
displicente o...jno se! o...seco, distante. Yo no sé si es que eran asi, o a lo mejor también
podia tener que ver con que yo podia hacer preguntas o podia... hacer si, sobre todo
preguntas a las que ellos no estuvieran acostumbrados (...) Entonces pues, respecto del
personal el trato no es desde luego lo mds adecuado ni lo mds ajustado que yo pienso que
se deberia haber dado. No era un trato de cuidado. ;De acuerdo? el personal de cuidado a
mi..no me dio el cuidado que pienso que se debe dar a cualquier paciente en esas
circunstancias.”20-001

“Entro a la habitacion (la limpiadora), fue gracioso porque me acompariaba mi marido,
“no te muevas que ahi molestas menos”, entonces, (pausa), no sé, pues, quiero decir que
a veces deberiamos cuidar nuestro vocabulario...” 20-004
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“O voy a farmacia, porque me tienen que dar la quimioterapia. Alli pues la farmacéutica
“1Siéntate!” Te trata como un trapo...”21-003

“Me senti mal, como paciente mal (risa) pero mal. No porque me trataran mal desde el
punto de vista técnico o cientifico eh? yo de eso no me quejo. Pero yo recuerdo el 1iltimo
ingreso que tuve, en la misma tarde me hicieron 3 historias clinicas. Primero vino el
residente y me hizo una historia clinica. Después vino la enfermera de la planta "vengo a
hacerle la historia clinica” perdén? me la acaba de hacer el médico residente...” pero yo
tengo que hacerle otra, pues otra historia clinica. Luego vino el adjunto y me dijo "vengo
a hacerle la historia clinica” . Y digo, bueno, es la 3%, se la he contado al residente, la
enfermera me ha preguntado mds o menos lo mismo...podias leerte las dos historias y si
algo falta... "No, no, no...Yo tengo que hacerte la historia porque yo soy el que te voy a
operar manana, por lo tanto..."20-002

“Bueno yo, con una enfermera tuve una situacion surrealista, increible, entra esta mujer
y me dice qué tal has pasado la noche, le estoy contando que tengo dolor, que me traiga
algo para el dolor, (es enfermera, se encarga de eso), y me dice que solo me ha preguntado
que qué tal he pasado la noche, que no si me duele o no me duele, que para el dolor ya me
traerdan con el desayuno. Por supuesto el desayuno me llego tarde y me lo trajo la sefiora
de la limpieza a las 9.30, cuando ya habian repartido los desayunos en la planta, la
enfermera esta ya no estaba, que era del turno de noche, o sea, es que encima, que, que,
que fue una situacion...”20-004

APRENDIZAJE DE LA ENFERMEDAD

Es muy frecuente entre los entrevistados detectar aspectos positivos de padecer
o haber padecido una enfermedad importante, tanto para ellos como para el
desempenio de su profesion.

“Por muy malo que sea lo que te estd ocurriendo...de ello siempre se puede sacar un
aprendizaje...cuando peor sea, mds costoso va a ser sacar ese aprendizaje pero mds valioso
va a ser.”21-009

El aprendizaje obtenido de la vivencia como paciente, puede mejorar la practica
clinica una vez que se reincorporan a su actividad como médicos, tanto desde el
punto de vista de la comprension de los sintomas, como de cuestiones practicas
que tienen que ver con el funcionamiento hospitalario, la comunicacion, la
humanizacién y la ética mas cotidiana.

"Yo estoy contento con el tema. ; Qué tenemos que mejorar?, siempre se tiene que mejorar,
siempre. Todo es muy mejorable pero creo que para lo que tenemos y con los medios que
contamos lo hacemos bastante bien. (...)Quizds sea (tras la enfermedad) mds eh...exigente
con el sistema, es decir, con la aceleracion de los procesos y cosas que, mientras estuve
tratdndome que habia muchas cosas de...que se podian mejorar”. 21-003
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“Que los profesionales tenemos que seguir aprendiendo a comunicar, sobre todo a
comunicar las malas noticias. A informar, a veces...no se le da tiempo al paciente a asumir
la informacion que se le da.”20-008

“Pues...a mi me ha servido para afinar un poco ;no? yo ya estaba a favor del enfermo
siempre sno? pero siempre afinas un poquito mds jno? mira a esto no le habia dado
suficiente importancia pero visto en mi carne que si que....pues quizds hay que hilar un
poco mds fino en este aspecto jno? de manera que los pacientes pues el trato un poco mas

sensible en un puntito que...no le daba importancia porque no lo habia descubierto.” 21-
003

Como vemos, un aspecto muy destacado es el aumento de la empatia con los
pacientes tras la enfermedad, resultando mas facil ponerse en el lugar del otro,
incluso cuando atienden pacientes complejos o dificiles en el trato.

"Yo creo que a un médico, en todo caso, pasar por un proceso de enfermedad lo acerca mds
a la comprension del paciente (...)"20-008

“St, exacto. Estds mds sensibilizado sobre todo con el sufrimiento de la gente, te das cuenta
de que la gente sufre,"21-003

“O sea es diferente...pasas al otro lado. Has perdido todo el...este poder del médico que
tedricamente tenemos jno? y pasas a...a la desnudez, diriamos asi, ademds es fisica
también ;no? Bien, esto es un aprendizaje, es un aprendizaje muy bueno. Yo tengo amigos
médicos que...han sufrido cosas de estas que maltrataban a los pacientes. Y yo pensé; mira
ahora que se me queja de lo mal que lo han tratado a él.” 21-003

Hay quienes no son tan optimistas respecto al aprendizaje y la tendencia a la
excelencia posterior en el trabajo; Una entrevistada sefala que no es preciso sufrir
una enfermedad para poder desempefiar su trabajo correctamente, otro sefiala
que la vivencia de enfermedad, aunque arroje perspectiva, puede no traducirse
en una mejora de la practica si el profesional no esta predispuesto.

"Fijate no me ha hecho ni caso...no sé qué, no sé cudntos...” pero una vez curado ha
sequido tratando mal a los pacientes y yo "jMecaguendiez! no le ha servido de nada a
este...”21-003

Otra entrevistada comenta que esa especial sensibilidad en cuestiones de indole
ética tras la enfermedad propia, si que tiene lugar pero se va “agotando”
conforme transcurre el tiempo.
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“Yo me acuerdo, de los mejores cursos que me han dado y que me ha gustado cuando era
residente el de entrevista clinica, entonces luego, me acuerdo que estuve unos cuantos
meses, pues dandole la mano a los pacientes, presentindome, haciendo, pues las cosas
tipicas que te ensefian, en, en los cursos de entrevista clinica, o te pasa igual, cuando haces
un curso de electros (...) luego, con la prictica, pues, acabas siendo mds prictico y... y
dejas de hacer determinadas cosas que bueno...” 20-004

Haberse sentido “en el otro lado” puede suponer un cambio de paradigma
respecto a la relaciéon médico-paciente (menos paternalismo, mayor flexibilidad
y respeto a la autonomia del paciente).

"Que damos por supuesto muchas cosas y a mi lo que me sirvio es para saber que el
paciente es duefio de si mismo y nosotros estamos a su servicio que parece que eso, a veces,
es al revés. "20-002

Experimentar en primera persona el curso de una patologia permite detectar
“fallos” en el sistema, en la comunicacion con los pacientes, o simplemente
cuestiones que son facilmente mejorables. Es habitual tratar de aplicar lo
aprendido en base a su propia experiencia a la practica clinica: respetar mas la
intimidad y el espacio de los pacientes, saludar, presentarse... Esto hace que la
asistencia tienda a la excelencia.

“A ver desde el otro lado de la mesa, desde el otro lado del... de la zona sanitaria, no? o
sea, nosotros estamos detrds de la mesa y... y en los pasillos con enfermeras, pero, pero el
lado de la sala de espera, con todos los pacientes y... es un mundo bien interesante, donde,
pues eso, no te das cuenta que, que, ehmm, que a veces, bueno, pues es que nos falta mucha
humanidad, que el sistema puede ser frio, y brusco y duro (...) Percibes comentarios que
a lo mejor una persona normal pues no se da cuenta, pero... pero tu como sabes de que
estan hablando(...) fallos que podemos tener como humanos todos, como profesionales,
pero, que por lo menos no se deben decir en el pasillo, en voz alta, de forma que la gente
de dentro de las habitaciones te pueda oir, porque yo lo estaba oyendo.” 20-004

"O por ejemplo otra situacion que era una intervencion abdominal, y el protocolo decia
que habia que tomar la solucion evacuante a las 5 de la tarde, con lo cual estabas toda la
tarde y toda la noche sentada en el inodoro, sin dormir...y yo les dije, a ver, ;no seria mds
logico dar esta solucion a las 11 de la mariana, estds todo el dia sentado en el inodoro y
por la noche descansas porque al dia siguiente te operan?” "toda la vida se ha dado a las
5 con la merienda!” (...) hay cosas que las damos por supuestas y las hacemos potr, yo
creo que es por rutina y hasta que no las sufres tii... (...) en el hospital estds en terreno

hostil y tienes unas normas establecidas, que cuando tii eres profesional, las ves super
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normales, pero cuando eres paciente las ves totalmente....y muchas de ellas ilogicas y
descabelladas"20-002

“A mi me daba mucha risa que la celadora me llevara con la cama y, yo, que puedo andar,
dentro de la cama, alli a recorrer veinte pasillos, para aqui, para alld. Y yo le decia: “pero
no me puedo bajar, que yo voy andando”. Y me decia: “que no puedes, que no puedes
(risas), tiene que ser asi, porque pues asi estdn puestas la normas y es que hay pacientes
que se marean, o que pasa cualquier cosa, tienes que ir dentro de la cama”

20-004

Algunos toman conciencia del impacto real de las demoras y la burocracia del
sistema sanitario:

“Cuando ves que un circuito pues no funciona bien, como lo ves desde dentro, si puedes
ayudar a que funcione mejor...pues ayudas a que funcione mejor. De hecho, por
ejemplo...yo he estado 15 dias que una firma de la directora para el tratamiento
quimioterdpico...lo que pasa es que estas cosas...pues claro, cuando las ves como médico
pues...dices al paciente pues que...se espere ;no?... pero cuando las ves como paciente
dices... "bueno, el que pasea las metdstasis por la calle soy yo, ;no? y por el hospital”, por
lo tanto...si me las pueden irradiar antes mejor que no te las irradien después ;no? (...)
la burocracia hizo retrasarme 15 dias o mds una quimioterapia que me habian indicado de
urgencia...” 21-003

En algunos casos toman consciencia de la importancia de algunos sintomas a
los que a veces como médicos les restaban importancia, por ejemplo, el dolor.
La enfermedad puede ayudarte a conocerte a ti mismo y como médico:

“Que yo creo que cada uno, y luego la forma de ser, el cardcter y todo. Te ayuda a descubrir
muchas cosas de ti mismo, también, eh, el estar enfermo (...) depende mucho de como ti
seas como meédico, como te gusta, o al menos es lo que me ha pasado a mi, como me gustaria
ver al paciente, o como me gustaria que fueran los pacientes, y yo he intentado
comportarme asi. Por ejemplo, pues, eh...he tenido que estar ingresada y... y el dia que me
operaron pues por la noche, pues tuve dolor, pero por no molestar, por no tocar el timbre,
por no llamar a la enfermera, por ser buena y no molestar por la noche, pues ahi aguanté
mi dolor (...),tampoco a lo mejor he hecho todas las preguntas que queria (...) yo que sé,
serd que a mi como médico me molestan los pacientes, eh... que... que estdn ahi... repitiendo
una y otra vez...”20-004

A nivel personal, la enfermedad (como cualquier suceso traumatico), puede
variar el orden de prioridades de quien la padece, ejerciendo cambios en su
escala de valores. En este contexto algunos entrevistados senalan la utilidad de
la enfermedad y la vulnerabilidad que esta conlleva, para apreciar mas otras
areas de su vida (familia, pareja, amistades, actividades de ocio...) y replantearse
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si su dedicacién al area laboral es excesiva. También les ha servido para ser
menos  exigentes consigo mismos, delegar algunas actividades
extraprofesionales...

“Me ha ayudado a poner en su sitio las cosas importantes.” 20-004

"Pasar de sano a enfermo es siempre un cambio de prioridades en la vida. En un momento
determinado es un poco como si te ensefiaran el...de enganche y te dijeran, eh, eres
vulnerable...te puede parecer que no lo eres pero la enfermedad te cambia...y valoras quiza
otras cosas que en otros momentos pasan mds desapercibidas, y eso no lo digo solo en mi
caso sino que lo he vivido en otros pacientes y en otros compaiieros.”20-008

“La ventaja de saber que...que has tenido o que tienes una enfermedad grave ;no?
entonces dices bueno, ;jqué pretendias hacer en tu vida, qué proyecto de vida te has
montado?...entonces si tenias un proyecto de vida calculando...pensando que uno va a
vivir mds arios (...) entonces yo me digo hombre, ahora...estadisticamente es muy posible
que me muera en...no lo sé. por un afio y medio, dos afios (...) pero bueno, entonces...lo
que digo yo es plantearme mi vida, lo que queria hacer estos afos, seleccionar lo mds
importante, y...hacerlo, y dejar lo menos importante ;no? del proyecto de vida que uno
tiene...teniendo en cuenta que creo que lo mds importante...en esta vida es...amar a la
gente, ;no? lo otro, el dinero lo dejas, al menos...el legado...yo no me llevaré dinero ni
prestigio a la tumba ;no? ni poder, ni nada de esto ;jno? pero bueno, pero si tus seres
queridos, la gente, tus amigos...del hospital de la universidad...la gente pues ve, no es un
servicio...tal cual, pues no se! (...) ahora si, con mis hijos, con los nietos...fomentar la
relacién. Normalmente el médico que se ha dedicado mucho a la profesion ha abandonado
bastante a la familia... si estas de guardia no estds en casa, y si haces muchas guardias al
mes... pero luego trabajamos, pero ademds de trabajar tenemos que estudiar...y...luego ir
a congresos, y luego tu hacer la tesis...o lo que sea... todo esto son horas que tu...a tu pareja
0 a tu familia...o lo que sea pues se las escatimas, no? bueno, pues entonces en estos
momentos... "etapa final de la vida” pues como minimo, pues estar mds con la familia...”
21-003

“Yo ahora, en, en la edad en la que me encuentro, o en el momento personal en el que me
encuentro, o sea, ah, lo mds importante que tengo son mis hijas y el, el educar y el cuidar
a mis hijas(...) Entonces, claro, yo ahora, mi, la prioridad en todo de mi vida son mis
hijas... claro, lo primero que dije: “jpor Dios, qué no me muera!”... ahora, pues valoro
mucho mas todo el tiempo que pueda pasar con mis hijas, mientras sean pequerias, y ninas,
y me, me necesiten como madre.”20-004

A lo largo de la enfermedad se produce un proceso de aprendizaje sobre el

propio proceso de enfermar: aprender a situarse en el rol de paciente y a
comportarse como tal.
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"Yo vivo positivamente mi enfermedad en cuanto a que me ha sensibilizado en ese aspecto
(...) bueno, pues asumir que yo me quito la bata blanca...y yo mafiana me tengo que hacer
unos andlisis, pues...hago un ratito de enfermo, y me pinchan. ;Entiendes? 21-003

"No estar todo el dia pensando en la propia enfermedad, con las propias
limitaciones...Cuando uno, cuando estds sometido a un tratamiento, sobre todo
tratamientos de quimioterapia que tienen sus efectos secundarios y por lo tanto hay
momentos en los que no estds bien, si todo lo haces bien, a que se deben los sintomas...pues
se trata de asumirlos. Si tienes parestesias, ;para qué te vas a quejar de las parestesias?
si ya sabes de qué son...pues tienes que intentar superarlas, y normalizar la vida. Yo creo
que es fundamental (...) No por negar la enfermedad, no estoy hablando de negar la
enfermedad, sino de asumirla como un proceso de normalidad que no tiene que estar uno
todo el dia pensando en la enfermedad. 20-008

F.2.4 ENTORNO LABORAL Y PROCESO DE ENFERMAR DEL MEDICO

EXCESO DE RESPONSABILIDAD

Padecer una enfermedad de suficiente entidad puede tener un impacto en el
trabajo y este es un motivo de preocupacion frecuente entre los médicos
entrevistados, hasta el punto de ser un factor muy relevante en la toma de
decisiones médicas.

En general los médicos tienen un sentimiento de valia desde el punto de vista
social, como expresion de su vocacion. Existe el riesgo de que debido a un
sentimiento de excesiva responsabilidad hacia el trabajo (pacientes, comparneros,
jefes) el medico descuide su salud o altere el curso del proceso una vez que esta
enfermo.

"No sequimos sintiendo posiblemente...eh...asi como héroes, ;no? (chasqueo). Ante la
enfermedad, es decir... Pedimos las bajas demasiado tarde, nos reincorporamos a veces
demasiado pronto a nuestro dmbito laboral...”20-001

“El paciente depende de ti, es que la confianza que ha puesto en ti...o sea hacer de médico
es muy bonito. No voy en contra de los gerentes, ni de los abogados, ni de los de los
arquitectos, ni de los ingenieros...porque hay profesiones y todos tenemos que hacer de
todo y todo haciéndolo bien es muy importante. Pero valorar la profesion de médico hay
que valorarla ;eh?21-003

"Me da la impresion de que como...a ver, como despreocupados, somos los tiltimos que
nos miramos. No nos tomamos la tension, hay muchos fumadores que...hay muchos
médicos que fuman, hay mucho abuso de sustancias para dormir entre los médicos, eso es
conocidisimo, no hace falta que te lo diga. Preferimos tomarnos una pastilla antes
de...mirarnos lo que realmente nos puede ocurrir,”21-011
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Cuando se trata de un proceso de enfermedad mas bien agudo, de especial
relevancia es el sentimiento de solidaridad hacia los compafieros y reticencia a
abandonar el puesto de trabajo, aunque las condiciones no sean dptimas, para no
sobrecargar al resto de compafieros que tienen que asumir su labor:

"Por ejemplo en mi caso, si yo estoy de guardia estoy de guardia, es que no hay otro. Si
decido irme a mi casa tiene que venir otra persona en mi lugar. Eso es una puiieta.
Entonces dices, bueno voy a aguantar como pueda, y mariana serd otro dia ;jvale? (...)
primero por no fastidiar a otro compaiiero, porque no vas a llamar a las 10 de la noche
diciendo no puedo mds (...) a veces no te encuentras en las mejores condiciones para
desempeniar tu trabajo pero que sigues adelante sobre todo por no fastidiar a otro
compariero” 21-011

Esta actitud en ocasiones implica un automanejo de los sintomas por parte del
meédico, que podria derivar en consecuencias negativas para el proceso general y
su salud:

“Pues te tomas cualquier cosa de la que pillas por ahi, te la tomas, alivias un poco el dolor,
terminas la guardia y....al dia siquiente pues ya...cuando llegas a tii casa ya te tomas lo
que sea y por lo menos dos o tres dias ya estas mads tumbado en tu cama y...haces ya tu
marcha.”21-011

“Si tienes una lumbalgia y estas tieso pues te vas arrastrando para...eso no es grave una
gripe no es grave y luego por otra parte cuando es un diagndstico importante o estds en
fase diagndstico pues sigues trabajando porque si no...” 21-007

PRESENTISMO/INCAPACIDAD LABORAL/ REINCORPORACION

Existe otro efecto de clase percibido por los médicos entrevistados y corroborado
por los grupos focales, que muestra la mayor tendencia a permanecer trabajando
a pesar de estar enfermo en los médicos, que en los demds estamentos de la
profesién sanitaria. Esto encuentra su explicacion, segin un entrevistado, en la
mayor dificultad para sustituir a un facultativo que a otro trabajador, al mayor
sentimiento de responsabilidad ya sefialado o al sentimiento de “
imprescindible”:

ser

“Cuantas veces no hemos ido con gripe a trabajar, eso nuestras comparieras enfermeras,
auxiliares, celadores, y yo no soy nada clasista, vamos....o sea las bajas son la orden del
dia, o sea la baja en el médico son mucho menores porque sabes que los demds van a tener
que suplirte (...)una compariera enfermera o un celador vamos como tenga 37,2°
llama...que no voy, que se joda la supervisora y que busque otra, eso sin duda, lo digo asi
de claro”21-007

Cuando la enfermedad ya es mas importante y previsiblemente prolongada en el
tiempo, algunos profesionales médicos se resisten a asumir la situacion de
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Incapacidad Laboral Transitoria. Este retraso en las bajas laborales puede
suponer una peor o mas lenta recuperacién, mayores secuelas en dependencia
del tipo de proceso, ademas de posibles repercusiones en la calidad asistencial
que seran comentadas en otro apartado.

"A lo mejor, se puede retrasar un poco la baja por lo que os comentaba antes del apoyo
que tienen de los comparieros, cosa que ocurre en algunas profesiones y otras no. No
depende de que sea poblacion general o profesionales de la salud sino depende del tipo de
trabajo.”20-002;

El presentismo, como ya hemos sefialado, es una actitud que consiste en acudir a
trabajar estando enfermo, y se percibe como habitual en el colectivo médico
segun las entrevistas.

“Para no hacer una guardia tienes que estar echando sangre por los ojos...” 20-007

"Yo creo que no nos gusta estar de baja, no nos gusta, pero cuando no te queda mds
remedio...”20-002

“Ahi yo creo que no...he estado muy de baja por ser médico. Este es otra pega que ya me
han dicho que...he hecho mal. Han criticado mucho esto...pero...bueno.”21-003

Entre los motivos mas frecuentemente nombrados por los que los médicos y
médicas acuden a trabajar estando enfermos, destaca el ya sefialado miedo a la
sobrecarga de trabajo de otros colegas:

“Apuramos quizds porque somos mds conscientes de que nuestro trabajo lo tiene que
cubrir otra persona, y que no nos sustituyen con facilidad...” 20-010

Otro motivo es la responsabilidad hacia la atencion a sus pacientes que tiene su
contrapunto en la preocupacion por el impacto en la calidad de la atencién a los
pacientes que puede tener el hecho de trabajar en malas condiciones de salud:

“Si estds enfermo no estds al 100%, no tienes la cabeza en donde la tienes que tener [...]
eso no es ninguna heroicidad, lo haces fatal” 21-007

También es nombrada la preocupacion por la pérdida de ingresos econémicos:

“Yo tengo amigos que ganan muchisimo, que como cojan....que han ido con neumonia a
trabajar porque no se pueden permitir ganas solo 4.00 euros al mes. Si estds acostumbrado
a ganar 10.000 euros, con 4.000 no llegas ni al dia a dia. Si, te has comprado un caballo
o un chalet aqui y un chalet en Benasque, es asi de triste....”21-007

Y es interesante observar como surgen en el analisis categorias previamente no
previstas, en relacién a otras posibles causas de presentismo, destacando su
utilizacion como “via de escape” que permite mantener al profesional ocupado,
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y diferentes mecanismos psicoldgicos de defensa frente a la anticipacion. El
trabajo se utiliza para disminuir la angustia ante un proceso grave de salud.

"Prefieren trabajar porque si no en casa se van del bolo, le dan muchas vueltas a la cabeza,
entonces se incorporan antes [...Jprefieren segquir con la actividad para no dar vueltas a la
cabeza en casa (...)igual me quedaria con esa reflexion, prefieren seguir con la actividad
para no dar vueltas a la cabeza en casa y cuando los comparieros le dicen pues chico,
quédate en casa, cégete la baja, no corras por venir...no, no, que estoy bien ya,” 21-007

“He estado 2 semanitas de baja, sin ningtin problema, luego me he ido recuperando poco
a poco pero viniendo aqui claro. El médico no hace de paleta...ni hace esfuerzos fisicos
violentos, ;jno? entonces la recuperacion de las heridas pues, tampoco hay tanta diferencia
en que...estés en casa o paseando o en la calle o en el hospital trabajando ;no? y de paso
pues mis pacientes pues los podia atender. Estuve operando igual...estuve a punto de
volver a coger la baja...vino de un dia o dos, porque me dieron una quimioterapia que me
provocé una hepatitis toxica. Me encontraba fatal. Entonces un dia me dije me hago un
andlisis y toma, la bilirrubina...entonces ya me quitaron la quimioterapia y me fui
mejorando y no tuve que coger la baja.” 21-003

“La primera vez, la primera vez me vi la peca y luego me ampliaron la incisién que estaba
yo de guardia y segui de guardia y la sequnda tuve que coger la baja pero vamos, que si
me operaron en Junio en Septiembre estaba trabajando, que cuando fue el inspector médico
me dijo “si puedes estar un aiio si quieres” y yo no, estoy bien, estuve dos meses de baja,
después de una nefrectomia y bien.”21-007

El médico-enfermo, como hemos sefialado en apartados anteriores, piensa
excesivamente en las posibles complicaciones y el mal pronostico del proceso, lo
que se acentda si se encuentra desocupado. Sin embargo, hay quien considera
que esta preocupacion excesiva es mas propia de su personalidad que de su
profesion.

“Yo....en concreto cogi la baja laboral el mismo dia que ingresé para ser intervenida, pero
no sé si fue por ser médico. Quizds el diagndstico que se me hizo era lo suficientemente
inquietante...eh...problemitico...comprometedor para la vida...como para si yo tenia
mucho tiempo para pensar” 001

La baja laboral, una vez que es solicitada, es gestionada por el médico de familia.
En eso los médicos suelen seguir el protocolo habitual, aunque algunos de los
entrevistados reconocen que este tramite es casi el inico que han precisado de
dicho profesional.

Regresar al trabajo antes de estar completamente recuperado es otra variante de
presentismo. Esta tendencia puede tener que ver con necesidad econdmica, falta
de conciencia de enfermedad o el no querer reconocer la existencia de la misma
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ante su entorno laboral, miedo a la pérdida de conocimientos y habilidades
necesarios para desempenar la profesion...

“En general se incorporan antes. Me estoy acordando de casos de gente que le han
diagnosticado algo y dicen no, no, yo sigo trabajando que sino en casa me rayo.”21-007

El momento de la reincorporacion tras una ausencia por enfermedad puede ser
delicado, sobre todo si ha decidido solicitar el alta laboral cuando aun no se
encontraba recuperado, o si la ausencia ha sido prolongada. Son escasas las
adaptaciones del puesto de trabajo y las reinserciones laborales progresivas
resultan mas complicadas que en otras profesiones:

“Por ejemplo maestros, que ante ese tipo de procesos piden, pues la posibilidad de medias
jornadas, de reincorporaciones paulatinas (...) Eso es verdad que tiene que ver mucho con
la situacion laboral y que...no es fdcil, ;no? que uno estd de baja...o no estd de baja. Y las
medias tintas, son muy complicadas.”20-008

“Es complicado y que...hoy un enfermo o estd de baja, o estd de alta, y si termina el periodo
de baja, pasa a una situacion de incapacidad. Eso es lo que estd establecido. Y otra cuestion
es los aparios y ahi dices, ah, hay profesionales que agradecerian el poder hacer algo aunque
no pudieran hacer el 100% "20-008

"Te planteas muchas cosas. Te planteas qué haces, eh...hubo gente que me planted
buscarme una incapacidad, eh...yo en principio me negaba, intentaba no hacer porque es
que no. (...) Intenté, eh, pensar otras posibilidades de trabajo que fueran diferentes porque
yo trabajo en Urgencias hospitalarias, entonces pensaba en otro tipo de trabajo que no
necesitara tanto...estar tanto tiempo de pie o que pudiera llevarlo de otra manera...en fin.
Pensé en otras posibilidades: en cambiar de trabajo, en trabajar en una mutua, en fin, otro
tipo de cosas. "21-011

“Bueno, hay muchisimos impedimentos legales, y sindicales y de todo tipo. O sea el sacar
un médico de urgencias hospitalarias para meterlo en un trabajo mds comodo...es que no
estd estipulado. Hombre, yo creo que en algunos casos se puede dar, pero ya tiene que
haber como una invalidez por medio...no sé si me entiendes ;no? que no es tan facil.(...)
A mi me propusieron en un momento que dejara de hacer noches, y que me fuera por la
noche a dormir a casa. Pero eso me supondria tener que ir a trabajar el doble de dias.21-
011

En ocasiones la dificultad de adaptacion del trabajo a las circunstancias del
médico se ve solventada por la actitud de los compafieros que asumen parte de
la carga asistencial dejando actividades de menor esfuerzo y responsabilidad al
médico enfermo:
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“Y depende en la fase que esté la enfermedad claro, si estds con quimio pues aunque
quieras venir a trabajar para distraerte pues ya se encargaran tus comparieros de ponerte
dos tontadicas, eso no es ir a trabajar...”21-007

"Hay de todo yo he conocido algiin caso que se ha incorporado y que ha contado con la
colaboracion de los compariieros para llegar, en la medida de sus posibilidades, pero
conozco también casos que no han podido y han tenido que asumir la baja laboral en su
totalidad, ;no?”20-008

En dependencia de las especialidades y tipo de trabajo, se puede o no hacer una
reubicacion del profesional, y también del interés que este ponga y el manejo que
haga de su enfermedad:

“Hay sitios en los que es mds fdcil reubicar, imaginate que yo hiciese uso de mi
enfermedad, “que lo paso muy mal que lo paso muy mal, mandame a la consulta por favor,
lunes y miéreoles, que lo paso muy mal” y...ja vivir!(...) en mi caso no, en mi caso hago
lo mismo que hacia, pero hay otros casos que es verdad que no pueden, no pueden. Si
tienes Parkinson y eres cirujano...o tienes alergia a los guantes, al latex y tienes una
dermatitis horrorosa en las manos, pues nada Antonio, pues a consulta, que vamos a
hacer, l6gicamente a Antonio ya...no se va a morir ninguin paciente en quirdfano.” 21-
007

"Es todo diferente. No es lo mismo un servicio de urgencias que un servicio de medicina
preventiva ;no? por poner...dos ejemplos, ;no? por lo tanto eso que de forma genérica se
puede... soltar, a la hora de la verdad, hay que...ponerlo blanco sobre negro sobre cudles
son las posibilidades“20-008

Parece que la posibilidad de una reubicacion o vuelta progresiva es mas facil para
médicos de atencion primaria.

“Si, si. De hecho ya te digo, me ofrecieron también cambiar de sitio por si me sentia mds
comodo en otro centro pero dije que no.”21-005

Un entrevistado apunta la necesidad de un periodo de “reciclaje” tras una ILT
prolongada, como forma de retomar confianza y refrescar actitudes y
conocimientos necesarios para el desempeno del trabajo cotidiano:

“Yo estuve un mes, casi un mes de reciclaje. Estuve en seminarios, estuve también...
bueno pues porque un arno y pico sin ver pacientes es mucho y aunque yo los datos que
tenia luicidos porque leia, estudiaba y hacia alguna cosa pero el no tener asistencia directa
eso te merma. Pero bueno, la verdad que no fue muy.... como fue una cosa progresiva y
bueno pues en fin no fue brusco el comienzo pues bueno bien, en ese sentido bien.”21-005
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Este mismo médico sefiala que, aunque la reincorporacion al trabajo fue al 100%
de sus capacidades, esto fue posible gracias a la disminucion de su actividad en
otras areas:

“Hablando del trabajo profesional, del que te pagan por némina porque luego los satélites
que tenemos, bueno yo dejé muchos satélites porque yo estuve metido en politica, (...) lo
he asumido y a eso ya he renunciado como a, bueno y a otras muchas cosas de actividades
extra profesionales vamos a decir.” 21-005

En general los médicos sienten rechazo ante la idea de la incapacitacion
permanente. Algunos alegan cuestiones econdmicas, pero mas frecuentemente
vocacionales. Una entrevistada es consciente de la utilidad terapéutica del trabajo
y el sentimiento de utilidad como apoyo para la recuperacion y el bienestar de
cualquier paciente, y especialmente en los médicos enfermos.

"La importancia dentro de los mdrgenes que uno pueda, de poderte reincorporar a una
vida medianamente normal. Yo creo que eso es muy importante, y en este caso el trabajo
muchas veces es terapia.(...) pero si que estoy convencida, si no puede ser el trabajo por
lo menos el tener una actividad aunque sea de ocio, o de hobbies, o de algo. Porque lo peor
que le puede pasar a un enfermo es encerrarse en el proceso de su enfermedad (...). No,
tienen que poder hacer vida normal...sino te acabas contagiando, ;no? de la negatividad
del proceso.” (...) Con la legislacién laboral vigente hoy, las bajas tienen un periodo
limitado a un mdximo de 18 meses, que muchas veces en ese periodo, pegar el salto a una
incapacidad permanente pues no es lo que mds...eh...le conviene, y el reconocimiento de
una incapacidad parcial, que te permite trabajar en el mismo puesto de trabajo con un
menor rendimiento, en la prdctica es complicado”20-008

"Hay gente que, bueno, ya sabes que hay mucha gente que va buscando incapacidades con
las ventajas que tiene y todo eso. A mi no me parece bien, primero porque una incapacidad,
vale, yo tengo 45 afios, o sea, si a mi me jubilas ahora me matas. ; Qué hago yo el resto de
mi vida jubilado? y aparte, quiero ganar dinero (visa) es que (...) Cualquier trabajador
que tenga 40 arios que se enfrente al mismo problema que yo y que vea que no puede
trabajar...no se plantearia una incapacidad a no ser que...m...vamos, que no tiene mds
remedio”21-011

CORPORATIVISMO MAL ENTENDIDOQO: Encubrimiento

Durante el andlisis cualitativo de las entrevistas surgié como categoria
previamente no prevista lo que hemos denominado Falso proteccionismo o
corporativismo mal entendido entre colegas. Nos referimos a la tendencia por
parte de los comparieros del médico enfermo que acude a trabajar, a ocultar la
situacion de enfermedad, llegando a asumir parte de su trabajo.
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Esta supuesta “proteccion” del médico enfermo dentro del servicio para evitar
problemas con los pacientes y posibles repercusiones asistenciales y/o legales, es
una situacion al parecer frecuente:

“Hay una especie de... no sé, como de compromiso del silencio... como de proteccionismo
inadecuado [...] todo el mundo intenta tapar...” 20-001

Algunos entrevistados se dan cuenta del potencial riesgo e impacto en la calidad
asistencial, y reflexionan sobre la necesidad de mejorar la comunicacion al
respecto. En algunas ocasiones reconocen realizar cierta “vigilancia” y
supervision del compafiero para evitar posibles eventos adversos.

"Creo que tenemos obligacion de decirlo por el compaiiero y por los pacientes que tiene
ese compariero porque no siempre uno es consciente de las limitaciones esta teniendo por
la enfermedad y son tus comparieros los que te tienen que enfrentar con la situacion.
(...)cuando se hacen estas cosas normalmente es cuando ya ha ocurrido algiin problema
medianamente importante que ha sido el detonante como para decir bueno, esto hay que
decirlo ya y mientras pues se va tapando un poco, entre unos y otros"20-001

Esta situacion, relacionada estrechamente con la Confidencialidad, es mucho mas
frecuente cuando la patologia del médico tiene un componente potencialmente
estigmatizante, y hace que nos planteemos la divisién de las enfermedades del
médico en dos grupos: las fisicas y las psiquidtricas. Sus caracteristicas,
abordaje, manejo y conceptualizacién son muy diferentes. Por una parte, la
enfermedad fisica se percibe como mucho mas facil de abordar, con mayor
implicacién por parte de los profesionales que rodean al médico, mientras que
los problemas de salud mental son percibidos como mas complejos y dificiles de
abordar. Es mas frecuente la falta de conciencia de los problemas por parte del
médico, tienden a agudizarse y agravarse en relacion con el estrés y las elevadas
exigencias de del trabajo (guardias, etc.) y son percibidas como mas
incapacitantes y potencialmente peligrosas para la seguridad de los pacientes.

RELACIONES LABORALES CON COLEGAS Y SUPERIORES

La actitud de los companieros y los jefes jerarquicos, se percibe en general como
positiva. Se muestra una disposicion completa por parte de los colegas a
modificaciones en el horario de trabajo, apoyo moral durante el proceso y
agilizacion de pruebas...

"Cualquier colaboracion con cualquier otro departamento, mis compariieros me lo han
facilitado, me han ayudado, [...] estoy agradecidisima en ese sentido. Y luego
posteriormente, cuando se termind el tiempo de hospitalizacion [...] han seguido también
pues como con muchisimo cuidado, con muchisimo carifio”20-001
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“Bueno, te puedo decir que alguno se extrania de que yo...siga. Pero si ahora te puedes
dedicar a vivir el tiempo que te quedal...porque vienes aqui a las 8 de la mafniana, te vas
tan tarde..."21-003

Sin embargo como se comentd en otro apartado, por parte del profesional
enfermo existe el miedo a sentirse una carga que implique mas trabajo a los
companeros. En ocasiones esta desagradable vivencia los fuerza a coger la baja
simplemente para evitar esa sobrecarga, mas que por cuestiones propias.

"Entonces mids que por ti, lo haces por ellos, dices bueno yo no puedo ser una sobrecarga
y por los pacientes”20-002

Algun entrevistado se ha sentido juzgado por parte de sus compafieros, con
miedo a que su capacidad para trabajar fuera cuestionada:

"Entonces pues hubo comparieros pues que cuestionaron mi valia profesional”. 21-005

En cuanto a los superiores jerdrquicos, existen discrepancias de opiniones y
vivencias:

“Buf, pues (risa) bien, yo lo llamé (al jefe), me dio las gracias por darle la informacion y
ya estd, no he vuelto a saber nada. (Risa) quiero decir que... yo... a lo mejor hubiera
esperado que me hubiera llamado, tampoco tenemos, teniamos, mucha relacion, pero
bueno, no sé. Quiza alguna llamada en el proceso de la baja. “;Qué tal estias? ;Como
vas?” No sé si él tuvo noticias a través de los compaiieros, y entonces por no molestar no
me llamo, pero... Pero buen.” 20-004

“También depende de la gente. Hay quien dice “jo, es la oportunidad de echarlo ya de una
vez por todas ;no?” y coger un joven, que saldrd mucho mds barato. Opcion A: “y me
obedecerd mds...para hacer de esclavo mio...en cambio a este no se lo puedo hacer”...
centiendes? hay mucha esclavitud entre médicos. Y otra cosa es, el decir "Joder, este tio
le ha tocado esto ahora...y podria ser a mi...vamos a ayudarnos mutuamente porque...voy
a ayudar todo lo que pueda porque...ahora es su piel por suerte mia que no es mi piel jno?
pero maniana podria ser mi piel”. La buena es esta otra.” 21-003

“Mi experiencia muy positiva, si. Un jefe nunca te va a poner contra la pared porque es
consciente de que te enfrentas con...no te va a decir “uy que pena ahora que has caido
enfermo, que tienes que renovar el contrato, que pena”, no, eso es un borde. No te
preocupes que cuando vuelvas aqui estd tu silla (...) También hay peligro cuando un
médico cae enfermo, a veces, llegan mds curriculums, cuando hay un médico con cincer
de repente llegan curriculums porque la gente piensa que se va morir, eso ha ocurrido, eso
es tremendo.” 21-007
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Un entrevistado con experiencia en la gestion reflexiona y aconseja a los cargos
de gerencia para realizar una adecuada labor:

“El profesional de la gestion, tiene que saber de qué va la cosa, y tiene que vivir lo que le
pasa al profesional y lo que le pasa al enfermo. Si no sale del despacho, pues es una firma,
se retrasa 15 dias, no pasa nada y tal...pero ;sabes el efecto sobre los pacientes que aquel
dia tenian que entrar y al dia siguiente tenian que tomar la medicacion?(...) Salid del
despacho. Id a urgencias a hablar con los médicos, residentes, tal a ver qué problemas
tienen...como funciona el tema, que desean que necesitan...y todos los servicios, pasearos,
enteraros de lo que pasa porque entonces...no es que tengas mds dinero para repartir, pero
seguro que lo priorizaras mejor. Y aparte de que...el que hace guardias ahi se ve abrumado
pues verd también que tienen un interés por el ;jno?”21-003

IDENTIFICARSE O NO COMO MEDICO

Identificarse o no como trabajador del gremio cuando se acude como paciente, es
un tema interesante y controvertido que surgiéo de manera espontanea en los
discursos de los entrevistados.

De las entrevistas se traduce la tendencia general a identificarse como médico en
la fase diagnodstica y de inicio del tratamiento, al considerar que dicho estatus
puede proporcionar un trato mds diligente y acortar la incertidumbre. Por
supuesto, quienes realizan consultas directamente a sus colegas especialistas,
irremediablemente deben identificarse para tener acceso a esta atencion fuera de
los cauces habituales, lo cual es muy frecuente como hemos observado. El
potencial beneficio de agilizar el proceso en fases iniciales puede incluso
compensar, como se comento previamente, la pérdida de confidencialidad.

Un entrevistado sefiala que ni siquiera fue preciso identificarse, puesto que el
médico que inicid su atencidn anotd su profesion en un lugar visible de su historia
clinica, hecho que denota la relevancia que para los médicos de médicos puede
tener el conocimiento de que estan tratando a un colega:

“ Desde el primer momento...si, porque la primer médico que me vio dio la casualidad de
que me conocia y...apunto en el papel “medico” entonces automdticamente a todas las
consultas y las pruebas a las que he ido ya se ha sabido que yo era médico, o sea que no ha
hecho falta que yo lo dijera.”21-011

Sin embargo, esa preferencia por presentarse cambia durante el seguimiento,
siendo mucho mas frecuente que utilicen el circuito habitual y no busquen ser
identificados como médicos, deseando conscientemente ser atendidos como un
paciente mas, lo que durante el andlisis cualitativo se ha categorizado como
rechazo del trato preferente. Algunos reconocen “testar” la actuacion del médico
antes de depositar en €l su confianza.
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“Tti no dices que eres médico pues porque el médico con el médico habla diferente, actiia
diferente, se protege mds, se asegura, no dice tontadas jeh?” 21-007

“Cuando voy al médico nunca digo que soy médico (Pausa) Yo quiero ver como es esa
persona que tengo delante, y como trata a todos sus pacientes, y no a mi en particular por
ser....asi... (médico)”21-009

El rechazo al trato preferente se relaciona con sentimientos altruistas de culpa e
injusticia, pero también con la impresion de que la falta de objetividad puede
repercutir en el propio tratamiento.

“Por ejemplo, eh... sacando sangre, pues una enfermera no encontraba la vena, le dije “no,
no te preocupes que yo soy médico” y es que aun fue peor, porque entonces empezo a
temblar mds la pobre, entonces, la ultima vez que me tuvieron que... que coger una via,
pues me estuve calladita, también les costd, pues por lo que sea igual... pues tengo malas
venas o Yo que sé, y entonces, no sé, que yo creo que ahi, ya no solo depende tanto de ti
sino de... de que... el ser médico le pueda impresionar a lo mejor al otro.20-004

No identificarse puede relacionarse también con el miedo a que el profesional
que te atienda pueda dar la informacion por sentada cuando, en realidad, como
paciente necesitas que te informen de todas las alternativas y te acomparien en la
toma de decisiones como si fueras lego en la materia.

"No, no por miedo, es por lldmale pudor si quieres. O porque tampoco...tampoco creo que
sea conveniente ni le interese a nadie ;no? y aparte pienso que es um poco
contraproducente...prefiero que el que me vea, me vea como a un paciente.”20-011

En algunos este deseo de no identificarse, parte de su propia experiencia cuando
son médicos atendiendo a colegas. Alguno comenta que puede sentirse
incomodo cuando el médico-paciente solicita saltarse las vias de atencion
convencionales.

Especialmente interesante para el andlisis de la categoria “Identificarse como
médico” es comparar la vision de los médicos enfermos con la de los médicos de
médicos, que sera revisada sobre todo en el apartado de Grupos Focales. Pero ya
durante las entrevistas a médicos enfermos en primera persona (que alguna vez
han atendido ellos mismos otros companeros), surgen discrepancias sobre la
preferencia de que el paciente oculte o no su profesion, siendo especialmente
relevante el momento y forma de comunicarlo.

"Me gusta, me gusta (que se identifiquen como meédicos) porque, m...porque la
informacion que doy es directa. Me gusta simplemente por eso. Porque sabe lo que voy a
hacer, sabe...me comprende todo y no hace falta...podemos hablar de una manera mucho
mds directa. Por lo demds no, pero si que es verdad que me gusta, me gusta que me lo

121



digan (...) Yo creo que es bueno, que el que recibe la informacion sepa que estdis hablando
con un compariero yo creo que es bueno...”21-011

"Vamos a ver, eso puede tener dos interpretaciones: si uno lo hace (identificarse como
médico cuando acude como paciente)...como aquel que "es que usted no sabe con
quién habla..."
que...tal, pues mal. Si se hace simplemente como una informacion para ayudar a...pues a

identificar...bien. Si lo vas a hacer buscando un privilegio o intentando condicionar al

" es decir, soy médico como una amenaza para decir que tenga cuidado

profesional que tienes en frente, no me pareceria oportuno”20-008

No identificarse puede ser interpretado por el médico que trata como un intento
de examinar sus conocimientos, como se abordara en el siguiente apartado:

“Te prueban, comparan, si es que han preguntado a otro, a ver si coinciden porque vienen
con informacion, si, si, te examinan, me siento juzgado, pero vamos...”21-007

Reflejo de la complejidad de este tema es que el mismo entrevistado que se siente
juzgado cuando es médico de médicos, prefiere no identificarse cuando acude
como paciente:

“Que a priori tampoco vas porque no quieres ser un pedante, “oye que soy médico, a mi
pinchame bien que soy médico”, ;no? 21-007

F.2.5 MEDICOS DE MEDICOS:

La actitud que los entrevistados percibieron por parte del médico que les atendia
varia de unos a otros. Muchos sintieron que por el hecho de ser médicos, su
companero se mostraba mas cercano y accesible, ofreciendo un trato deferente:

“Te trata con...de otra manera. Te trata un poco, yo creo que nos tratamos un poco
mejor...si. Por el hecho quiza de ser comparieros...yo creo que si (...) que nos tratamos
mejor entre nosotros, por lo menos con un poco mds de complacencia, ;jno? de...somos
mas amables, entre nosotros.”21-011

“Eso yo lo tengo grabado en el corazoén, hay que ayudar a los compaiieros siempre. Yo
cuando un compaiiero entra por la puerta hay que atenderle, eso de citate o ya te veré el
mes que viene... me parece de mal compariero, a veces molestamos o...tal, pues oye vente
dentro de tres minutos (...) pero en seguida sabes sin un compariero estd preocupado o no
y me atendio al momento, termino con la que estaba y ya.”21-007

“Yo...el médico enfermo lo he tratado como se merece. Y he procurado que no se espere
tanto como los demds. He procurado tratarlo como a un colega. Esto si como a un colega,
un amigo...sin enchufismo entre comillas. Porque entonces haces daiio a los otros
pacientes, pero si un trato especial. Como compariero.” 21-003
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Sin embardo, uno de los aspectos mdas comentados es la sensacion de
incomodidad o tension en los companeros que atienden, que suele ir
acompanado del hecho de sentirse cuestionado.

"El comparierismo se nota, pero también se nota el nerviosismo, como que se sienten un
poco mds presionados por hacer las cosas bien y por hacerlo todo correcto”20-001

“No sé, a mi no, a mi no me incomoda personalmente tratar a médicos pero, si que he visto
como yo a veces he podido incomodar, o ponerse nervioso, o... al... al profesional cuando
sabia que yo era del gremio.” 20-004

Esta situacion a su vez genera desconfianza y malestar en el médico enfermo.

“Yo no sé si es que eran asi, 0 a lo mejor también podia tener que ver con que yo podia
hacer preguntas o podia... hacer si, sobre todo preguntas a las que ellos no estuvieran
acostumbrados que otros pacientes se las hicieran y pudiera generarle o...esta es mi
explicacion, de alguna manera (respiracion) intranquilidad, malestar, temor a ser, m....
contrastados o a ser controlados por mi, cuando jnada mds lejos de mi intencion era
cualquiera de estas cosas! (...) Cuando les haces ciertas prequntas mucho mds acotadas,
mucho mds claras y logicamente con conocimiento de base, mm... se sienten como
incomodos (...) Con lo cual...si ves a tu médico incomodo, eh...atin tii te agobias mds.”
20-001

La percepcion de que el médico-paciente puede evaluar sus conocimientos o
juzgar su actuacion, el miedo a “quedar mal”, a cometer algin error que pueda
ser detectado por el médico enfermo... pueden llevar a plantearse opciones
diagnosticas menos probables, o a ser mas agresivo en el diagnostico y/o
tratamiento...o incluso a tratar de derivar al paciente, que genera rechazo, a otro
profesional:

"Si una persona acude a ti porque se fia de ti y tu resuelves fenomenal, pero si no resuelves
y esa persona insiste, insiste, insiste... pues al final lo que intentas derivdrselo a otro
compariero porque no sabes si esto te ocurre porque has perdido objetividad o porque no
lo sabes por desconocimiento (...) si el diagndstico no llega a su fin en un tiempo breve,
en ocasiones, yo creo que intentamos un poco quitarnos al compaiiero de encima.” 20-002

"Yo casi preferiria no tener médicos en mi dmbito, en mi cupo profesional, preferiria no
tener médicos”. 21-005

“Si, siempre se pasa mal, eh.....el ser médico de otros médicos a veces parece que va a
facilitar porque puedes utilizar un lenguaje médico ;no?, puedes usar, puedes
hablar...claro (...)tenemos a un enfermo médico en didlisis y vamos casi me cuesta mads
relacionarme con el que con otros, porque cree que saben y no saben, entonces a veces,
intentas...a veces me doy cuenta de que conforme estoy hablando con el médico voy
vulgarizando mi lenguaje...” 21-007
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Dos entrevistadas reflexionan sobre la tendencia de los médicos que les
atendieron a atribuirle actitudes “neurotiformes” como defensa ante la sensacion
de mayor exigencia que con un paciente de otra profesion:

" Atribuir a los nervios, mmm... no sé, pues ciertas preguntas, ciertas preocupaciones o
cierta necesidad de saber o lo que sea... creo que es como una salida.”20-001

"Si es algo un poco mds serio o que se tarda mds en diagnosticar, mmm.....los profesionales
a los que se acude tachan en ocasiones a los médicos enfermos como de hipocondriacos”
20-002

“St, muchisimo peor, muchisimo peor, o sea no quiero decir nombres pero son una cruz.
Son unos pesados, ademds no son conscientes, ademds te dicen unas cosas que es increible
que sepan medicina seh?” 21-007

Se hace la reflexion sobre la dificultad para el medico de médicos de tomar
conciencia de su propia vulnerabilidad, al verse reflejado en el companero al
que atiende:

“Yo creo que también nos cuesta el aceptar que tu compariero estd enfermo porque hoy es
él y maiiana puede ser tii, entonces yo creo que es un poco el que te ves reflejado en esa
situacion. Que dices bueno...te enfrentas a tus propias enfermedades, a tu propio final...y
eso hace que...a veces huyamos de las situaciones dificiles.” 20-001

Cuando a los médicos enfermos se les pregunta sobre su papel como médicos de
otros médicos (ya que casi todos han tenido dicha experiencia a lo largo de su
carrera), coinciden en que existen diferencias en como se sienten y en la atencion
que ofrecen al saber que el paciente que tienen enfrente es un médico. Todos
parecen estar de acuerdo en que es preciso un mayor esfuerzo, sensibilidad y
tiempo que con otros pacientes.

“Conforme fue mejorando la cosa también fue cambiando...siendo mds quisquilloso...iba
preguntando el porqué de todo...en...sugeria alternativas terapéuticas...bueno....todos
tenemos nuestra opinion...al igual que con el resto de los pacientes...hay que contar, pero
no que lleve la batuta... "21-009;

“Si...yo descubro que hay un médico que tiene a su hijo aqui yo tengo bastante claro que
lo trato de una manera deferente (...) me lo traigo a mi despacho y hablo con, en mi
despacho con él, es decir que si que hago ciertas diferencias, entre otras cosas porque creo
que hasta mi codigo ético, debe forzarme a eso (...) simplemente un trato diferencial a una
persona que se dedica a lo mismo que tii y mds si la conoces. ” 20-001

“Tienes que personalizar. En ese sentido con los médicos...pues asumiendo el miedo que
puedan tener. Los miedos, las preocupaciones, la informacion...ay que darlo todo de una
manera...especial. Teniendo en cuenta que cada médico es diferente...un médico no querrd
saber nada, otro mds (...) Si, claramente, sin duda, mucho mds (utilizas mds tiempo). Si
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porque ademds haces que la relacion sea cordial, se siente a gusto, entonces prolongas todo
para que no vea que los despachas de...luego incluso hablando de lo que sea pues ves que
se sienta atendido.” 21-007

El papel del médico de familia, como se ha comentado previamente, es
secundario en cuanto al manejo inicial de la enfermedad, y muchos solo tuvieron
contacto con su médico cuando necesitaron que les tramitara la Incapacidad y
posteriormente el alta laboral.

"Lo habitual es que nosotros solamente veamos al médico de familia para pedirle la baja.
El resto de problemas o nos los solucionamos nosotros o los solucionamos entre
comparieros. (...) el papel del médico de cabecera como...si, administrativo, para pedirle
(Ia baja)...meramente administrativo” 21-011

"Si yo tengo un problema en la piel y trabajo en un hospital, voy a hablar con un
dermatologo: "oye, ;te importa verme?” y no me voy a ir a mi médico de cabecera para
que me mande al dermatologo, ;no? vamos al médico de cabecera solo por la baja y porque
no nos la puede dar un compariero, y si no, no iriamos.” 21-011

A este respecto, se observa con relativa frecuencia que, o bien el médico de
familia deja en manos del paciente la decision sobre el alta, o bien este desatiende
las recomendaciones de su médico para adelantar la reincorporacion laboral.

"El médico de atencion primaria para que este firme o de la baja...umm...ahi también
sentia como que ataba de pies y manos a quien tenia delante...porque estaba todo el rato
"aqui tii sabrds mds que yo...es que...vosotros sabréis lo que hacéis con esto”...”21-009

Un entrevistado sefiala que a veces es el propio MAP el que sugiere al médico

que busque un especialista:
“O...el médico de cabecera les dice oye, consulta con un cirujano.” 21-003

Para un médico puede ser mas sencillo sentirse identificado con el paciente si este
también es médico, con mas facilidad para ponerse en su lugar. Este aumento de
empatia en ocasiones puede ser valorado como un inconveniente, al considerar
que puede mermar la objetividad.

” s [ . . . . .
Es mucho mads dificil en situaciones serias o graves tratar a un sanitario que a un
paciente no sanitario”. “20-002

La relacion médico-paciente puede verse afectada cuando el paciente es otro
facultativo. Lo asocian con la falta de objetividad, el exceso de empatia y la
sensacion de incomodidad.
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"Se fue un poco deteriorando la relacion médico- paciente. Y llegé un momento en el que
bueno pues tuvimos que decir que no, ademds cometimos el error de que él era mi
psiquiatra y yo era su médico de familia (rie) entonces ya fue...bueno! pues entonces se
acabé la cosa y cambié de profesional "21-005

Algunos entrevistados tienen claro que hay que hacer un esfuerzo para ofrecer a
los médicos la misma atencion, de tal forma que no se produzcan agravios
respecto al tratamiento de los demas...por el propio beneficio del médico
enfermo:

"Yo creo que el profesional al final es profesional, y...aunque tiene a un compariero que
también es profesional, eso no le condiciona. O por lo menos no le debe de condicionar en
su toma de decisiones o planteamiento...mds alld de que el dialogo que puede establecer
con su paciente, tiene otro nivel.” 20-008

"Pienso que se deberia actuar igual siendo médico que no siendo médico. Quiero decir,
que no deberia...a la persona a la que le das esa informacion no deberia de importarle lo
mds minimo. Quiero decir, eh...lo que me parece mal es el hecho de que...pues eso que se
atienda a los comparieros en los huecos, en los pasillos...no sé si me entiendes, ;no?"”

21-011

La actitud del médico de médicos puede verse influida por la relacion personal
previa existente entre el médico y su colega, ahora paciente. Este conocimiento
previo puede aumentar la tendencia a proporcionar un trato de mayor
preferencia, pero a veces también se relaciona con una pérdida de objetividad.

"Que van a tirar mds de colegueo...mirar la agenda de teléfono y: “este que hizo conmigo
la especialidad.” Si me han sacado aziicar le voy a preguntar a aquel tio tan majo que
conoci cuando estuve trabajando en tal hospital y que resulta que era endocrino...Vamos
a por una segunda opinion muy rdapidamente, pero hacia quien sabemos que no nos va a
poner pegas en ddrnosla porque nos va a hacer un favor. Y un favor tampoco es una
segunda opinion. Ahi entra ya también toda la subjetividad de la relacion...”21-009

"Cuando la biisqueda de los compaiieros se hace por relacion afectiva, yo creo que entonces
st que hay mas dificultad para el médico que tiene...no para el enfermo sino para el médico
que ha sido elegido.”20-002

Un hecho diferencial de los médicos que enferman, es la capacidad de poder
elegir a sus propios médicos:

“Normalmente los médicos escogen. Pueden escoger. Decir, “oye tii, mirate esto... ;qué
te parece?” ;Entiendes? puede ser casualidad que me haya pasado por ahi...y he sido el
primero que me he encontrado y te he preguntado...puede ser que te toque porque te toca
y tal... sno? pero normalmente vienen mds bien dirigidos.”21-003
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“Al dia siguiente hablé con XXXX, el jefe de Urologia, no fui al médico de cabecera ni fui
al que era el urdlogo de cupo, desde luego a mi no me mete el cuchillo cualquiera, esa es la
ventaja de trabajar en Renfe o en Iberia ;eh?, entonces a XXXX porque lo conociay ;qué
hizo XXXX? pues atenderme de maravilla, como es ¢€l, un profesional como la copa de un
pino.” 21-007

"Yo creo que normalmente el profesional médico cuando se pone en manos de otro médico
es porque confia en él. Quizas tenemos mds facilidad de eleccion...y eso pasa...en cualquier
profesion, ;no? Que es posiblemente ese posible privilegio ;no? que tenemos.”20-008

Esta categoria se ve estrechamente ligada a las caracteristicas deseadas del
médico de médicos que le hacen “especializarse” de forma extraoficial en tratar
a otros colegas, puesto que acuden a él reiteradamente. (Esta categoria sera mas
extensamente analizada en el Grupo Focal de Médicos de Médicos.)

“Yo creo que tendrian que tener una capacidad de empatia enorme, que falta bastante en
general, sobre todo los especialistas, en determinados. Eh...y quizds no sé, una
capaci...m...no te sabria decir muy bien qué tipo de caracteristicas, pero quizds la mds
importante sea esa, ;no? que fueran empaticos, que fueran capaz (...) de contarle todo y
que no se queden solamente con la primera impresion sino que sean capaces de llegar mds
alld ;no? [No se! que no se dejen engafiar tampoco tan ficilmente, que vayan mds alld de
lo que les dice el paciente y...si, por ahi iria yo, creo. Sobre todo empatia y yo creo que con
eso seria suficiente.” 21-011

"Tiene que ser el trato humano primero y profesional después que se le dé igual,
exactamente igual que a otro paciente.” 20-004

No obstante, no se considera necesaria una formacion especifica para capacitar a
los médicos para tratar a otros médicos:

"No, yo creo que los médicos deben recibir una formacién especial para tratar a todos los

pacientes, especifica para tratar a otros médicos yo creo que no hace falta. "20-004

Cuando un médico tiene que atender a otro médico, pueden surgir una serie de
conflictos de roles para quien atiende, al no saber si tratarlo como un comparnero,
como un profesional médico o como un paciente mas. Dirigirse al médico-
paciente como un companero puede favorecer una relacion de confianza, pero
también puede hacer olvidar que, en esa situacion, se trata de alguien enfermo y
puede necesitar el apoyo o las explicaciones que requeriria cualquier otro
paciente, lo que conduce a categorias ya comentadas, por ejemplo la informacién
sobreentendida, “abandono” en la toma de decisiones en favor de la considerada
“mayor autonomia” del médico, etc.

"El médico que trata a otro médico, entiende que su paciente en este caso, eh, es mds capaz
de comprender la enfermedad y por lo tanto de participar en la toma de decisiones. Y por
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lo tanto si lo considera mds capaz es mds ficil que asuma las decisiones y respete su
autonomia” 20-008

Y al contrario, si se trata al médico-paciente exactamente igual que a un paciente
con otra profesion, este puede sentir que no recibe un trato personalizado y
adaptado a sus capacidades y conocimientos.

F.2.6 COLEGIOS DE MEDICOS Y LA ORGANIZACION MEDICA COLEGIAL
Algunos de los entrevistados reconocen su desconocimiento sobre el
funcionamiento de los colegios profesionales, y ni siquiera se habian planteado
que el Colegio pueda tener ninguna funciéon en estos casos, hasta que la
entrevistada introduce el tema:

“No, nadita, ni vamos, ni pasarme por la cabeza lo de (solicitar ayuda, informarse sobre
alternativas ofertadas) los colegio profesionales. “ 20-001

“Yo tampoco, es que no sé muy bien como funcionan (los colegios de médicos), ni conozco
a nadie que haya estado... "21-005

“Nada, ni lo he demandado ni lo he echado en falta, los colegios profesionales no sé ni
donde estd en Zaragoza, me dicen que dan cursos muy buenos, yo no tengo ni idea, y de
médico enfermo nada (...) pero bueno, el colegio profesional como si no existiese, como si
fuese Neptuno, para mi enfermedad, o sea ni espero nada del colegio profesional (...) Igual
si voy son super amables y tengo ahi un servicio que yo lo desconocia. Desconozco
totalmente que servicios del colegio de médicos se ofrecen, como lo desconozco no lo critico,
igual es fantdstico y no lo sé.”21-007

“Yo no tengo apenas relacién con el colegio de médicos salvo el recibo que me giran cada
3 meses, (risa) entonces, quiero decir, que... (...) entonces mi caso creo que, que... que 1no
les necesito para nada, ni... ni... pero vamos, que a lo mejor esto cambia...” 20-004

Otros, conocen el PAIME, programa especifico de atencion al paciente con
patologia adictiva o mental, en general con una opinidn muy positiva de dichos
dispositivos:

"Yo sé que hay...hay algo sobre todo con los problemas psiquidtricos y de abuso de
sustancias. Yo sé que el COM ayuda a los profesionales que tienen ese tipo de problema.
Pero no se mds. En mi caso tampoco tuve que recurrir a ellos...”21-011

"El PAIME; el programa de apoyo al médico enfermo, ha ayudado a muchos profesionales,
quizd ha estado centrado mds en algunos procesos que en otros, ;no? Pues posiblemente
ha atendido mds a profesionales con procesos de enfermedad metal, o en procesos de
adicciones que a profesionales y enfermos con enfermedades orgdanicas o con enfermedades
cronicas o enfermedades agudas pero con una cierta tendencia a cronificar.” 20-008
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“Las OMC si que se han implicado mucho con el médico enfermo de patologia mental y
de adicciones a través de programa PAIMM que...creo que....es...un realmente muy buen
programa, con unos altisimos niveles de confidencialidad y que..."20-001

Un entrevistado recurrié al colegio para consultar sobre su capacidad de
conduccion bajo el tratamiento con opioides:

"También hable con el colegio de médicos para ver si habia algiin tipo de informacion legal
al respecto sobre todo por el tema de la conduccion. De si podia conducir bajo los efectos
de los opidceos sin haber ningiin tipo de problema y todo esto...y de hecho emitieron un

informe en principio positivo y...y no hay mayor problema”21-011

Otro entrevistado tuvo contacto con el colegio con motivo de una reclamacion
interpuesta a la comision deontoldgica.

"Una denuncia al comité de ética del colegio de médicos acusindome de mala praxis...me

fastidio...un poquito al principio (...) Cuando ya entre en contacto con ellos, a nada que
me dieron la explicacion la entendi perfectamente.(...) No me senti juzgado ni evaluado
para nada...fue una conversacion entre colegas acerca de un caso. Asi que mi opinion es
buena...” 21-009

Algunos entrevistados opinan que los colegios deberian involucrarse mas en la
salud del médico, no solo en aquellas patologias que, a priori, mas riesgo tiene
de impactar en su praxis:

"Yo creo que en general los colegios profesionales en este tema no hacen mucho, solamente
cuando son médicos en situaciones de toxicomanias, dependencias, adicciones, en esos
casos st, pero en otras cuestiones yo creo que no, que yo sepa no hacen nada especial (...)
Aqui es obligatorio (colegiarse). Entonces ya que estamos tantos arios colegiados pues yo
creo que también los colegios se tienen que preocupar un poco de los médicos enfermos”20-
001

“Pues eso...colegios de médicos...tienen que tener alguna funcion. Para eso existen, y
ademds estdan en la constitucion, por tanto no se pueden eliminar. A parte de la funcion
deontoldgica de control de la profesion médica pues...otro de los aspectos puede ser ese
¢no? el aspecto de lugar de comparierismo, de....cosas ;no? de formacion continua...de
muchos aspectos.”21-003

Otro, sin embargo, reivindica el papel de los colegios y la infravaloracion de su
labor por parte de los colegiados.

“Eh...yo creo que se han dado pasos adelante, pero evidentemente cuando se van dando
pasos adelante, van surgiendo nuevas posibilidades, y esos si que hay que decir que ahi
fue...o ha sido capital el papel de las organizaciones colegiales. (...) Muchas veces los
propios médicos infravaloramos el papel del colegio en algunos aspectos, y muchas veces
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ignoramos, ¢no? muchas de las cosas que pueden...aportar. Eh...quizd la deontologia
profesional o las comisiones deontologicas no se les ha dado todo el valor que tienen...en
la resolucion de conflictos entre profesionales (...) Pero creo que muchas veces se recurre
poco, ;no? A la ayuda colegial.” 20-008

Al pedirles propuestas del papel que podria tener el Colegio con los médicos
que enferman.

“Si que se deberia de hacer una labor de...concienciacion y de educacion de todo ese tipo
de cosas desde los COMs”. 20-004

“Si es un proceso que, que pueda requerir de, de ayuda externa, yo creo que el colegio si
que deberia responder ante determinadas cosas, por ejemplo, pues eso, eh... mm (tks)
asesoria a nivel laboral, pues por ejemplo, imaginate que la enfermedad conlleva
minusvalias; pues que te puedan (tks) asesorar, o... no sé, mmm (tks) en el recibo estd el
patronato de huérfanos, pues no sé, pues que... que velen un poco pues, por tu familia
0... bueno, no sé; de (tks) dependiendo un poco de, de las necesidades; o alguna ayuda que
pueda haber... 20-009

“En mi caso. A lo mejor, yo que sé, si a mi me hubiera tocado, yo que sé, aguantar un
tratamiento de quimioterapia durante un afio, o hubiera tenido alguna recaida, o te, o la
tengo en un futuro, y me veo mal, pues a lo mejor, en vez de irme al psicélogo de la
Asociacion Espariola Contra el Cincer, pues igual en el colegio de médicos pueden tener
algiin profesional que te pueda ayudar. O, pienso también en, yo que sé, en otras
patologias, las adicciones, ;no?, por ejemplo. Pues no sé, que, que te puedan ayudar otra
vez a reinsertarte a tu vida laboral, o... no sé. Yo creo que si que seria interesante que,
que hubiera este, este tipo de servicio. Yo no lo he echado en falta, tampoco lo hubiera
necesitado aunque lo hubiera. Pero yo creo que si que seria importante, que, que hubiera
implicacién. Mds que nada, para que la relacion no solamente sea un recibo. Claro, ahi
igual la culpa también la tengo yo, porque, quiero decir, tampoco yo me acerco a mi
colegio. 20-004

“Quizd podian ayudar un poco...ofrecer espacios...de formacion...sabes lo que son los
grupos balint? grupos balint en alguin momento...de estos de reflexion y tal...o algo estilo
parecido podrian ayudar...entre colegas, pues a llevar...si a acomparfiar, a llevar, a tirar
alante...a que se integren dentro de la vida de uno mismo...que no...Disminuir el
sufrimiento que pueda haber...ayudar psicologicamente...dentro del colegio de médicos
puede hacer una funcion importante también...eso el colegio este, por algo es el Colegio
de médicos no”21-003
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F.3 GRUPOS FOCALES: Hablando en tercera persona del médico enfermo.

A continuacion, se exponen los resultados del analisis cualitativo de los tres
grupos focales, cuyas caracteristicas pueden consultarse en el apartado de
Material y Métodos. Se trata de un destilado de las opiniones de los diferentes
colectivos (meédicas de salud laboral, médicos de médicos y médicos
representantes de organizaciones colegiales), que reflexionan sobre el proceso de
enfermar del médico como parte del sistema que les atiende, pero en tercera
persona.

F.3.1 GF-1: MEDICAS ESPECIALISTAS EN MEDICINA DEL TRABAJO

Todas las participantes comparten sobre los médicos-pacientes que, en general,
la mayoria no acuden a los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales por las
patologias comunes. Acuden unicamente ante un accidente laboral (biologico o
no) o cuando su problema de salud les supone una limitaciéon en su actividad
laboral o requieren una adaptacion del puesto de trabajo. Incluso en esos casos,
cuando llegan a este servicio, habitualmente ya han sido atendidos por multiples
profesionales.

Las médicas del trabajo confirman la informacion obtenida por otras fuentes
respecto a las siguientes cuestiones que hacen referencia a las actitudes de los

meédicos como pacientes:

- Negacion o falta de conciencia de enfermedad por parte del médico-paciente,
ademas de sentimientos de control (pensar que uno mismo puede manejar su
problema de salud) y de fracaso como profesional por el hecho de tener la
necesidad de pedir ayuda.

“Hay ahi un componente de pensar que nosotros tenemos el control, que sabemos lo que
nos pasa. Entonces nosotros controlamos y... a lo mejor no controlamos tanto” (GF-1)

“Acuden a solicitar ayuda cuando ellos piensan que ya no pueden ellos resolverse por si
mismos los problemas. Entonces mientras... si ti te puedes manejar el colesterol, la
tension o que sea... jpara qué vas a molestar a nadie? Tii te lo resuelves” (GF-1)

- Tendencia de los médicos a seguir vias no convencionales de atencion sanitaria,
por ejemplo, mediante consultas informales a colegas o solicitando directamente
a si mismos las pruebas diagnodsticas. Destacan también el escaso contacto de los
facultativos con sus médicos de familia.

“La mayor parte de los médicos no conocemos a nuestros médicos de familia” (GF-1)

“Conocen bien el sistema y tienen acceso y consultan de forma no oficial, digamos, no
como el resto de usuarios del sistema sino pues eso, mds bien de pasillo, de una forma un
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poco incorrecta, claro, porque van de pasillo, eh... les atienden pues en un hueco de la
guardia, en un hueco de la consulta...” (GF-1)

- Diferencias entre patologia fisica y psiquidtrica, observando mayores
dificultades en el abordaje de la segunda por la menor conciencia de enfermedad,
los reparos sobre la confidencialidad, el miedo a la incapacitacion del médico-
paciente y las dificultades de coordinacion con otros profesionales que participan
en la atencion (psiquiatra, médico de familia...).

- Trato preferente por parte de los colegas médicos que atienden al médico-
paciente.

“Te dan una prioridad, ;vale? Vamos a decirlo asi, que eso... y te tratan extra bien, o sea,
el 90% se vuelcan con el médico enfermo” (GF-1)

“Es que llevo fatal el pie hace dos meses y vas al trauma y te lo va a ver, esa mariana sabes
que te vas a ir a casa con la placa hecha, el pie diagnosticado, y el antiinflamatorio mds
especifico” (GF-1)

- Tendencia de los compafieros del médico enfermo a ocultar los problemas
asistenciales derivados de su patologia.

“Piensan, si yo le cuento esto al director médico o a los de salud laboral o tal, pues
inmediatamente voy a generarle un perjuicio a mi compariero, cuando en realidad si tiene
un problema de salud el perjuicio es que nadie lo sepa y después tenga... una repercusion
del tipo penal, o de tipo... lo que sea [...] procuran apoyarles, maquillarles un poco... la
asistencia” (GF-1)

“Hay muchos casos que para cuando ti te enteras, llevan afios de evolucion... los
alcoholismos, por ejemplo, yo he visto gente que viene pero ya con un deterioro brutal,
que todo el mundo sabia que desde hace 20 afios bebia” (GF-1)

-Menores tasas de absentismo laboral en médicos: Presentismo laboral

“En el hospital el otro dia estuvimos analizando el niimero de IT que se coge la gente...
pues para el personal de enfermeria que estamos hablando en lineas generales de un 10-
15%, el médico no llega al 3, jvale? O sea, se cogen la baja cuando realmente estdn malos,
malos, malos, malos, malos, malos...” (GF-1)

- Preocupacion de los médicos por la confidencialidad, que en algunos casos
incluso les lleva a solicitar asistencia a nivel privado para que sus datos no
consten en el sistema nacional de salud.

“Me he encontrado médicos que no quieren aparecer en el sistema y se van a la privada”
(GF-1)
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“Son stiper recelosos y traen su historia en la mano, algunos no me dejan a mi ni hacerme
una simple fotocopia y les tengo que llevar a donde guardamos las historias para que vean
que es veridico, que algiin caso me ha tocado” (GF-1)

-En referencia a los médicos residentes, las participantes comienzan diciendo que
estos ejercen un mejor autocuidado de su salud que los médicos con mas
experiencia. Consideran que los comportamientos propios del médico-paciente
son conductas aprendidas con el tiempo, por lo que no estan tan presentes en los

meédicos residentes, al menos no cuando inician su formacién especializada.

“Quizds se contagien un poco [...] lo que nos rodea a veces pues, pues te lleva un poco a,
a... copiar conductas que no son del todo adecuadas. Porque quizd lo que decimos, no estd
bien visto ¢no? O sea, casi estd mejor visto pues el tipico, eso, que aguanta ;no? Que
luego toda la gente nos podemos llevar las manos a la cabeza, ;pero ;como has estado
trabajando con, con eso, no? [...] Pues realmente yo creo que puede ser una conducta
aprendida, si. Casi estdi ese fervor por, lo que decimos, la responsabilidad, el
corporativismo... todo eso puede influir negativamente, se vuelve un poco en contra del
profesional” (GF-1)

Salvo en casos puntuales, los Servicios de Salud Laboral no participan en el
seguimiento de la enfermedad o el control del alta o baja laboral de los médicos
por enfermedades comunes.

Entre sus funciones, los médicos de salud laboral también forman e informan a
otros médicos y a los equipos directivos en el manejo de las situaciones complejas
que se pueden producir con los médicos enfermos.

F.3.2 GF-2: MEDICOS DE MEDICOS.

Proceso de enfermar de los médicos:

Diagnostico

Todos los participantes comparten que los médicos, en general, realizan un
automanejo de su proceso de enfermar en procesos leves o banales. Este
automanejo lleva a auto-prescribirse y al presentismo, al obviar que el proceso
banal pueda tener impacto en su trabajo.

Cuando el problema de salud impresiona de mas gravedad, los médicos
manifiestan dos comportamientos opuestos, ambos relacionados con sus
conocimientos, pero que dependen de las caracteristicas de su personalidad: Por
un lado, aquellos que toman una actitud proactiva en su proceso diagnostico y
demandan una atencion rapida de su proceso (incluso ante sintomas a priori no
preocupantes para la poblacion general). Saltandose los primeros pasos del
mismo: la labor de triaje y primeras exploraciones, analiticas, etc. que
corresponderian al profesional de atencién primaria. Por otro, aquellos que
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toman una actitud pasiva, incluso negadora y no afrontan su problema de salud
(aunque los sintomas sean preocupantes para alguien formado) hasta que se hace
evidente y se complica. (Son los llamados “Médicos avestruz”).

La etapa del diagndstico suele ser rapida y, en muchas ocasiones autodirigida.
Los médicos buscan a compafieros especialistas en el &mbito de su problema de
salud y les sugieren realizar pruebas rapidas para llegar a un diagnoéstico lo mas
agil posible.

Sin embargo, en muchas ocasiones, la gestion de los riesgos en relacion con su
salud no es objetiva.

“Algunos no tienen médico general directamente, otros si, pero incluso pienso que mas
por tema de bajas, o sea por ejemplo si tienes una baja laboral, eh...y en general si que
tenemos un poco de tendencia (...)a recurrir directamente a especialistas, precisamente
por esas vias de conocidos. Sobre todo cuando ya el diagnostico estd hecho. Pero vamos
también a veces antes de hacer el diagnostico. O sea, yo creo que recurrimos menos a
nuestro médico de familia, que otros segmentos de poblacion.”(GF-2)

En funcion de las especialidades también se pueden identificar diferencias. Los

médicos mas especializados buscan ayuda antes, y se automedican menos. En
principio, reconocen que tienen unos conocimientos muy especificos y esto no les
permite abordar problemas de salud que no estan en su ambito de competencias
y desconocer los fdrmacos para autotratarse. Asi las cosas, acuden a un
compafiero especializado en su problema lo antes posible. Hay quien opina que
son estos los profesionales que mas se angustian ante su proceso, puesto que
tienen suficientes conocimientos para comprender que algo malo pasa, pero no
los suficientes como para vivir el proceso desde un punto de vista experto.

“...Han oido campanas, pero no es lo que ellos ven siempre. Entonces auin tienen mds
miedo que un médico de familia, un internista, que vemos todo y entonces mds o
menos...” (GF-2)

Por otro lado, los médicos que trabajan en hospitales tienen circuitos rdpidos de
asistencia. Buscan contactos en diferentes servicios y son capaces de
autogestionar una parte importante del proceso diagnostico.

Sin embargo, los médicos que no trabajan en hospitales, como los médicos de
familia inician el proceso diagnostico de una forma mdés progresiva. Se
automedican mas y acceden a la atencion especializada cuando ya no son capaces
de automanejar el problema o bien precisan de pruebas complementarias que no
pueden solicitarse.

La situacion del proceso diagndstico es diferente cuando eres MIR o médico
especialista en activo o jubilado. Los MIR y los médicos especialistas en activo
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tienen acceso a los recursos hospitalarios. En el hospital todo el proceso
diagnostico se hace mas rapido gracias a los contactos y relaciones previas entre
distintos profesionales. Entre los médicos jubilados por su parte podemos
diferenciar aquellos recién jubilados de los que llevan mads anos jubilados. Asi los
recién jubilados se asimilan a los médicos especialistas en activo ya que
mantienen contactos en el hospital, mientras que los de mas afos de jubilacion se
encuentran perdidos. Aquellos que se han vinculado a un médico de familia,
descubren que éste les va a resolver sus problemas de salud con las pruebas y los
tratamientos que correspondan de la manera mas agil posible. Sin embargo,
muchos médicos jubilados reconocen no conocer a su médico de familia, ya que
no han recurrido a él durante su etapa de médico en activo en hospitales.

”Cuando te jubilas estds acostumbrado a no acudir al médico de cabecera y no, si no ir al
especialista y saltarte unos pasos y cuando te jubilas haces lo mismo pero la diferencia es
que ya no conoces a mucha gente...suelen buscar un contacto para hacer lo que hacian
antes. “(GF-2)

Otro tema relevante en cuanto a los médicos jubilados es la capacidad de
prescripcion. En general es bien aceptado que los jubilados recientes mantengan
la capacidad de hacer recetas.

”A mi me parece bien. No pierdes tus capacidades, otra cosa es 20 afios después (de
jubilarte) porque iqual ya no te acuerdas mucho”. (GF-2)

Hay quien propone un plazo de 10 afios tras la jubilacién, para poder mantener
la capacidad de prescripcion, y apelan al juicio y sentido comun, estableciendo
un simil con la capacidad para conducir:

”Si no te actualizas iqual la vas a cagar...ahora cambian mucho los estudios...” (GF-2)

Seguimiento

El seguimiento del proceso de enfermar de los médicos es menos reglado en
general, con mas dificultades de cumplimiento. Pasado el diagndstico inicial o la
intervencion aguda, el médico enfermo vuelve a tomar las riendas de su proceso
estableciendo la frecuencia de sus revisiones supeditada a su propia agenda, y
proponiendo él mismo en ocasiones los cambios terapéuticos que considera mas
oportunos, siendo labor del médico de médicos mostrarse mas flexible y
permisivo que con los demds enfermos. Por lo general, es el médico enfermo
quien decide cuando volver a revision, cudndo para un tratamiento, o cuando
coger el alta médica.
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“Yo me adapto, me adapto al sequimiento que pide el, el médico enfermo...Yo creo que
en general somos poco cumplidores, no seguimos lo que nos marca, hacemos lo que
queremos.”(GF-2)

Meédicos de médicos:

Caracteristicas de los MdM: Los médicos de médicos son seleccionados por los
propios médicos enfermos. En general, son profesionales especialistas
hospitalarios de la especialidad relacionada con su problema de salud y que el
meédico enfermo selecciona por amistad o por su accesibilidad y amabilidad en
el trato. A la hora de recurrir a un compariero prima el poseer conocimientos no
solo técnicos, sino también recursos sociales y buen estatus relacional con otros
profesionales, lo cual les permite ser agiles y resolutivos. El objetivo es
convertirse en un facilitador del proceso diagndstico.

Los médicos de médicos reconocen que su mejor cualidad es la de ser flexibles a
las peticiones de sus compafieros enfermos. Por ejemplo, aceptando solicitar las
pruebas diagndsticas que les plantean, facilitando una rapida realizacion y
gestionando con premura otras intervenciones necesarias.

En principio, no consideran necesaria la formacion especifica en el manejo del
médico enfermo. Sin embargo, consideran imprescindible tener experiencia

clinica y una actitud de acogida empatica y adaptabilidad.

Sin embargo, una vez realizado el diagnodstico e instaurado el tratamiento inicial,
bien cirugia, farmacos, etc. el seguimiento se hace mas complejo. El médico de
médicos se adapta a las propuestas de seguimiento del compartiero enfermo. En
general, estd dispuesto a aceptar cambios en las estrategias de tratamiento que el
médico enfermo les sugiera, de tal forma, que consigan una mejor adherencia al
mismo. Sin embargo, reconocen que les gustaria poder realizar un seguimiento
mas organizado y saber cuando es necesario “ponerse firme” para que las cosas
no vayan mal.

Los MdM estan de acuerdo en que el trato a comparieros debe ser deferente, pero
no diferente. Todos coinciden en que la mejor forma de tratar al ME es normalizar
su asistencia respecto al resto de los pacientes. Un trato displicente hacia el ME
puede hacer que las cosas vayan mal (Sindrome del recomendado). El exceso de
empatia genera menor objetividad y una asistencia a veces menos protocolizada
que da lugar a mas errores diagnosticos y terapéuticos. Y sefialan la necesidad de
tratar al médico segin nuestros conocimientos, no segiin nuestros sentimientos.

"Me angustia eh? Tener un compariero enfermo... enfermo de verdad me
refiero...emocionalmente no es lo mismo” (GF-2)
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“Ese trato preferencial al final acaba haciéndose las cosas mal...” (GF-2)

Otro sentimiento que experimentan los MdM es el de sentirse “inseguro”,
juzgado y de alguna forma mas presionado en parte por el hecho de haber sido
elegidos por el companero, y por los conocimientos mas amplios que este puede
tener respecto al resto de la poblacion. Reconocen en ocasiones asegurarse mas
de las cosas, repasar, dudar mas que con cualquier otro paciente que tenga la

misma sintomatologia.

”A mi me hace algunas veces estudiar mds de la cuenta...o por lo menos pensar en otras
cosas de lo que hubiera pensado”. (GF-2)

“Con los médicos enfermos pedimos mds pruebas complementarias”(GF-2)

En cuanto a la Confidencialidad de la atencion, los médicos de médicos tienen
claro que es un asunto muy relevante y que les preocupa. Procuran hacer todo lo
que esta en su mano para respetarla, extremando la discrecion, poniendo especial
cuidado en la intimidad. Por ejemplo atender a sus compafieros fuera de horas
de consulta o incluso sin apoyo de enfermeria o programando la cirugia con poco
tiempo para que el nombre del paciente no aparezca en los diferentes
documentos del hospital, de tal forma que puedan garantizar al maximo la
confidencialidad, particularmente en los hospitales pequenios. Sin embargo,
reconocen la dificultad para conseguirlo, porque los comparneros se interesan y
preguntan sin mala intencion.

"Tentacion de querer saber mds de lo que necesitas...” (GF-2)

Esta dificultad esta directamente relacionada con el tamafio del centro
hospitalario (en un centro pequefio, todos se conocen), la “relevancia pablica”
del médico que enferma, y sobre todo el tipo de enfermedad, existiendo algunas
enfermedades peor vistas (fundamentalmente las relacionadas con la salud
mental y con infecciosas) y otras mejor vistas (procesos oncoldgicos como el
cancer de mama) entre las que existe menos estigma y mayor apoyo y
compromiso social.

Identificarse o no como médico cuando se acude como enfermo, genera bastante
debate asi como sentimientos muy variados. Por una parte, hay quienes se
sienten agraviados si el médico no se identifica como tal:

"0 sea, yo quiero que me digan que son médicos porque puedo usar otra terminologia y
puedo...tal, porque al final haces el ridiculo muchas veces “mire esto pongaselo asi” y
luego “ino es que soy médico! “Vale.”(GF-2)

Es cierto que identificarse como médico puede suponer una barrera en la relacion
terapéutica al ser percibido por parte del MdM como una forma de buscar

137



privilegio en el trato, o por sentirse mas presionados, teniendo que dar mas
explicaciones de las decisiones que se toman.

“Pues me parece que es como...pedir unas exigencias por adelantado, jeh? Entonces
yo...cuando la gente se identifica lo siento...a veces no me gusta del todo, ;jno?” (GF-2)

“Depende de como dices: ;oye, un segundico eh? Que soy médico. Si te viene asi dices
m... jmalo! Entonces ya te pones un poco a la defensiva” (GF-2)

Parecen ponerse de acuerdo en que existen algunas tacticas para disminuir esa
barrera, presentdndose no inmediatamente al principio de la entrevista, sino
cuando es momento de explicar los pasos a seguir o el tratamiento indicado, para

favorecer una comunicacion mas fluida, mas de “ti a tu”.

“A mi me gusta presentarme, aunque a veces te da un punto de corte decir, porque
no...parezca que vas ni prepotente ni pidiendo favores, sino que simplemente lo
comunicas bueno por eso porque el trato sea mds fluido y mds normalizado...”(GF-2)

“Yo también me gusta identificarme, pero yo antes de identificarme hablo un poco, a ver
cémo va la cosa jno?”(GF-2)

Los estudiantes de medicina, a pesar de que, afortunadamente, son un colectivo
bastante sano salvo procesos agudos o traumaticos, no pasan desapercibidos en
el trato de los MdM, que encuentran incluso mas diferente la asistencia que se les
ofrece a estos que a los MIR. Lejos de dar informacion por sabida, les explican
de forma mds detallada, y en contraposicion con los sentimientos de
cuestionamiento por parte de otros especialistas en activo, los estudiantes tienen
la capacidad de promover sentimientos de valia y autoestima entre los MdM,
renovando la ilusion por la docencia y la profesion.

“Les explicas mds, les explicas mds para que aprendan, porque aun encima es que

aws

ellos...yo creo que te lo piden” “porque les hace ilusion, estan entregados”. (GF-2)

Los estudiantes son percibidos como mejores cumplidores que los MA.
“Hacen todo que quieras” (GF-2)

Un médico apunta que, en ocasiones, el afdn docente puede ir demasiado lejos
dando mas informacién de su proceso de la que el estudiante puede querer tener.

Impacto laboral:

Todos los médicos de médicos reconocen que los profesionales médicos son los
que tienen las bajas laborales mas breves en todas las patologias. Refieren que en
algunos casos mereceria la pena realizar una valoracion por los servicios de salud
laboral antes de volver al puesto de trabajo tras una baja laboral prolongada.
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Podria proponerse un periodo de reincorporacion parcial hasta asumir toda la
responsabilidad en su trabajo.

Para los especialistas en activo la gestion de la baja laboral la realiza el médico de
familia. En general, el proceso de baja laboral es el primer contacto que el médico
activo tiene con su médico de familia. Los médicos de familia, a pesar de sentirse
algo denostados al no recurrir a ellos en forma y momento adecuados, suelen
facilitar el tramite de las bajas al maximo y convenir el alta médica de los
profesionales en funcién de sus demandas. Sin embargo, los médicos de familia
reconocen que tienen poca capacidad en las recomendaciones de los tiempos de
baja laboral.

Queda patente la gran evolucion en la atencion que reciben los médicos de los
servicios de salud laboral y el cambio positivo en la valoracion de los mismos.
Reconocen la importancia de la gestion que hacen en relacion a los accidentes
laborales, sus recuerdos para realizar los exdmenes de salud periddicos como
trabajadores, la promocion de las actividades preventivas como la vacunacion
antigripal...Incluso algunos proponen la necesidad de un mayor protagonismo
a la hora de proponer estrategias mas directivas en cuanto al cuidado de salud
de los médicos.

"Yo he cambiado -de actitud hacia los servicios de salud laboral-  totalmente,
radicalmente... y es verdad que hoy en dia se les consultan muchisimas cosas que hace
unos afnos no se les consultaban, no por estar mal pero a lo mejor por cosas afiadidas ;no?
Pues como os digo... gente con contactos accidentales, con problemas de... de riesgo de
infecciones importantes... Yo creo que lo hacen bien ;eh?”(GF-2)

"Salud laboral. Pero vamos, me parece que para la generalidad de los trabajadores estd
muy bien, que haya alguien que se encargue de velar por la salud, que diga... sobre todo
medidas preventivas y medidas en todos los sentidos, educacion...”(GF-2)

En cuanto a la Salud Mental, que surge a proposito de la confidencialidad y el
estigma, todos los MdM parecen estar de acuerdo en que es un tema delicado: el
medico con problemas mentales vive un doble duelo al no poder compartir la
enfermedad.

“No se cuenta...no se puede comentar” (GF-2)

Se produce ademas un circulo vicioso al considerar que la patologia psiquiatrica
impacta mas negativamente en la calidad y seguridad en el trabajo que la
enfermedad organica:

“Tienes que tener la cabeza bien amueblada...” (GF-2)

139



Pero también el impacto laboral en cuanto al estrés y carga de responsabilidad
del trabajo de médico repercute en la problematica del ME.

Papel de los colegios de médicos

El papel de los colegios de médicos es solicitado para el apoyo a la atencion de
los médicos jubilados, que al no contar con recursos de los que previamente
disponian, se encuentran en una situaciones de mayor vulnerabilidad sentida
respecto de su enfermedad.

El PAIME es un programa no bien conocido por parte de los MdM. Algunos de
ellos consideran que su manejo absolutamente estricto en temas de
confidencialidad, fomenta un mayor estigma promoviendo que la problematica
de salud mental y adicciones de los médicos quede mas oculta que el resto de
patologias.

Si los servicios autondmicos de salud funcionaran con unos tiempos de demoras
aceptables para pruebas complementarias y para cirugias los médicos de médicos

estiman que no seria preciso crear circuitos alternativos.

No consideran necesario hacer modificaciones en las recomendaciones del
cddigo deontoldgico, ni una formacion especifica para médicos de médicos.

F.3.3 GF-3: REPRESENTANTES DE LOS COLEGIOS DE MEDICOS

Proceso de enfermar del médico

Los profesionales de colegios de médicos reconocen que el médico es un enfermo
atipico por el hecho de tener conocimientos cientificos y tomar decisiones clinicas
sobre ellos mismos. Es decir, autodiagnosticarse, autoprescribirse y
autotratarse. Esa capacidad marca la diferencia con el resto de la poblacion
general. Sin embargo, en cuanto al proceso emocional de enfermar, opinan que
los médicos experimentan los mismos sentimientos: miedo, vulnerabilidad,
incertidumbre...

“La capacidad de diagnosticar es lo que te diferencia de los demds pero la manera de
reaccionar es igualito que la poblacion general.” (GF-3)

Ademads, a los médicos les cuesta reconocer ante otros compafieros que estan
enfermos.

“Que por una parte les cuesta abandonar la bata, el traje de médico...” (GF-3)

Cuando acuden a pedir ayuda suelen tener sentimiento de fracaso o vergiienza.
Sienten que sus comparieros les estan juzgando.

“Cuando yo voy a consultar a otros especialistas, también tengo la sensacion eh...de que
me estdn juzgando...” (GF-3)
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Aunque por parte de los médicos que les atienden no existe esa percepcion.

“Los médicos enfermos que si te consultan sus dudas, su inseguridad, su incertidumbre

sobre lo que les puede estar pasando... como que te van a demostrar que son malos
médicos.” (GF-3)

En general, tienden a minimizar el impacto de los sintomas. Y no son conscientes
de que han perdido la objetividad en cuanto a su proceso de enfermar.

” Cuando se trata de nosotros, nuestro saber...profesional, pues hace aguas por todos los
lados, porque salen nuestras emociones, y ahi nos perdemos.”(GF-3)

No obstante, este proceso cambia ante una situacion aguda donde el médico
enfermo no suele interferir y un proceso cronico donde interviene como médico
mas activamente. Ademds, depende mucho de la especialidad. Los profesionales
con especialidades médicas tienden a intervenir mas en su proceso de enfermar
que los profesionales con especialidades quirtirgicas o de diagnostico que no
estan tan familiarizados con el uso de tratamientos farmacoldgicos.

“Si pregqunto una tonteria...me van a mirar y van a decir “Jo, vaya...los psiquiatras no
tienen idea nunca de nada” (GF-3)

Se pretende resolver el problema de la forma mas rdpida posible y les cuesta
aceptar el procedimiento habitual.

“Entonces no nos damos cuenta, ni médicos en activo ni jubilados, que cuando vamos a
consulta queremos que nos atiendan ya. Y luego eso de pedir hora es para otra gente no
es para mi. (GF-3)

Aprendizaje del proceso de enfermar
El proceso de enfermar ayuda a los médicos enfermos a tomar conciencia de la
fragilidad y vulnerabilidad.

“Ahora, esto es un consejo que yo por lo menos cuando he tenido algiin problema de salud,
eh, lo que si me ha ayudado ha sido a darme cuenta pues de mi vulnerabilidad, ;no? de
mi fragilidad, ;no?” (GF-3)

Los profesionales que han enfermado expresan con unanimidad que la
enfermedad les ha ayudado a entender mejor a los pacientes, a ser mas
empaticos.

“Hay otra cosa que por lo menos a mi me sirvio, de entrar como cirujano para comprender
el estrés de quirdfano. Me sirvid pasar como paciente por intervenciones banales. Te hace
comprender lo que pasa el paciente, te hace sentir... como se siente el paciente. Para
empatizar en esa situacion y ponerse en su lugar.” (GF-3)
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Impacto laboral

Consideran que los problemas mentales tienen un mayor impacto laboral que
los fisicos, siendo estos ultimos en general, mdas sencillos de abordar. En
ocasiones los problemas mentales surgen ya en el periodo de la formaciéon como
especialista pero no se realiza una evaluacién adecuada.

"Personas enfermas que son médicos, que han hecho su residencia...con un problema
muchas veces psiquidtrico...eh...o que...gente especial...o mira que tio mas raro...y nadie
se ha responsabilizado de frenar ese ascenso a nivel profesional y derivarle hacia algiin
lado y al final te encuentras, cuando ya ha acabado su residencia, cuatro afios después,
surge un problema...y dices tii...pero bueno...quien ha permitido que este muchacho haya
llegado hasta donde estd.” (GF-3)

La confidencialidad es muy importante para los médicos, especialmente para los
residentes y particularmente en relacion con enfermedades infecciosas o
mentales. Los iguales (otros residentes) les comprenden y por ello recurren a ellos
para tratarse.

"Los residentes acuden a sus iguales residentes, igual que nosotros médicos en activo
acudimos al que estd mas preparado.”(GF-3)

Médicos de médicos

Los médicos de médicos tienen la intencion de tratar al médico como a otro
enfermo. Sin embargo, reconocen dar un trato deferente al médico paciente y
para ello adaptarse a lo que necesiten.

“Yo creo que como médicos que tratamos pacientes, tratar a un médico enfermo, eh, debe
de hacerse de la misma manera que hacemos con los pacientes, es decir, no vale consulta
de pasillo, no vale diagnosticarte sin explorarte, eh, no vale pedir un esciner porque me
parece que tienes...Tienen que estar citados en la consulta, los tienes que ver, tienes que
hacer una buena historia clinica, como con cualquier otro paciente. Em... y no hacer las
cosas con cardcter preferente sino deferente. O sea, eso me parece que es una idea que
tenemos que transmitir, ;no? No somos los primeros para nada, tenemos que tener la
deferencia con nuestros compariieros de adaptarnos a lo que necesiten.”(GF-3)

“Y yo les he intentado colar por la puerta de atrds, adelantar citas, o hablar con la
administrativa para que me dé un toque y me avise cuando haya llegado. .. yo siempre he
tenido en cuenta esta deferencia.” (GF-3)

Reconocen que los médicos de médicos son elegidos por los médicos enfermos.

“Los médicos en activo tenemos conocimiento de quienes son los mejores y a quienes
acudiriamos.”(GF-3)
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”Siempre que he notado algo, he ido a aquel especialista que he conocido mas, y vas a aquel
que te ofrece mayor confianza y mayor amistad o lo que sea, siempre en ese sentido.” (GF-
3)

Cuando la relacion entre el médico enfermo y el médico que trata se clarifica,
todo el proceso fluye mejor.

“Yo no tengo ninguin problema y realmente ha habido comparieros que te han descargado
su mochila, dice "bueno, estoy contigo”, incluso a veces perdemos mds esa autonomia
porque van confiando en... en lo que tii vas a actuar y entonces dejamos, dejamos de... 0
sea, actuamos realmente como tenemos que actuar como médicos.”(GF-3)

Son todos conscientes de que todo médico debe tener un médico de familia de
referencia con el que compartir sus problemas de salud y orientarlos en el mejor
momento posible para el médico y el médico-paciente.

"Yo estuve autotratindome y dilatando un proceso hasta que fui a mi médico de cabecera.
Cuando empecé a ir a ella y empezo ella a dirigir todo, toda mi carga de angustia y
ansiedad desaparecio, la preocupacion de poder tener esto, lo otro...pero es que desaparecio
la angustia la de todos los dias "uy serd esto...” Ir a mi médico de cabecera, ponerme en
sus manos...y las cosas empezaron a rodar mucho mejor.” (GF-3)

“Si ese médico de primaria que tiene esa confianza...tengo el honor de ser médico de otros
médicos y que te estan dando su confianza y demds, eso supone también un cauce
importante y claro, utilizando también las herramientas: Oye, lldmame antes, busquemos
el espacio para tratar con deferencia, que eso es lo que tenemos que hacer...” (GF-3)

Por otro lado, se hace referencia al deber ético de comunicar a un compaiiero, y
saber hacerlo bien, que no lo vemos bien y que debe solicitar ayuda. En caso de
no hacerlo, poder recurrir a la comisidon deontologica de los colegios de médicos
y al PAIME.

“Si til sabes o ves que un compariero tuyo, no puede ejercer adecuadamente su profesion
tienes la obligacion, con la debida discrecion, de comunicarlo al PAIME. Porque la
atencion al paciente siempre es prioritaria” (GF-3)

Estudiantes

Los representantes colegiales entienden que los estudiantes de medicina, por sus
conocimientos y a la vez falta de experiencia, tienden a dar mas importancia a la
sintomatologia y a un posible prondstico, mientras que los médicos son mas
propensos a minimizar.

“Yo creo que los estudiantes, y todos hemos sido estudiantes, y todos hemos pasado lo
mismo, que todo lo que nos explica nos pasa... pues bien, probablemente un estudiante
enfermo puede ser un poco mds complejo a la hora de explicarle como es su enfermedad
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porque la maximiza...cosa que los médicos en activo la minimizan y ademds tenemos la
posibilidad de acudir a muchos comparieros nuestros.” (GF-3)

En relacidn a la manera de solicitar ayuda, los estudiantes de medicina no tienen
tantos recursos como los médicos residentes. Rotan poco tiempo por los
servicios, no tienen confianza para consultar...

“Pero si es cierto que estdn muy preocupados por su salud y a veces no saben donde ir,
donde poder contarlo y como pedir ayuda.” (GF-3)

Advierten de que los docentes de las facultades deben implicarse transmitiendo
a los estudiantes valores profesionales ademads de conocimientos cientificos. Es
importante la vocacion en docencia para evitar, por parte de los profesores,

transmitir frustracion hacia el desempeno de la profesion.

“Eso es un problema que vamos a tener en las proximas generaciones, estan por muchos
compaiieros que estdan en docencia y que lo han cogido como una manera de vivir, no como
vocacion, que la ensefianza es una gran vocacion... Entonces ellos estdn frustrados y eso

estdn manifestando... y entonces aparecen pues lo que tii has dicho, frustraciones, quizad
abandonos.”(GF-3)

Proponen dar formacion a los estudiantes en relacion con su propio proceso de
enfermar. La carrera de medicina es muy exigente, y los propios estudiantes
tienen ya unas caracteristicas de personalidad que les predisponen al
perfeccionismo y la autoexigencia. Esta combinacion puede desembocar, en no

pocas ocasiones, en el debut de patologias mentales y afectivas.

“No hablo de abandonos, hablo de patologia durante... o sea, y sufrimiento tremendo... y
precisamente porque al final siquen y siguen y siguen pero... yo lo que veo es no
abandonos, de hecho es lo contrario, cudnta gente dedica 2 o 3 arios hasta que por fin entra,
precisamente porque es vocacional, pero si veo mucho sufrimiento y debut de algunas
enfermedades, pues eso angustia, ansiedad, depresion...” (GF-3)

A este respecto, hay algunas universidades que tienen atencion psicologica para
los estudiantes. Sin embargo, reconocen que los estudiantes de medicina no
suelen acudir.

Por ello surge la propuesta de que los colegios profesionales puedan dar
atencion a los estudiantes de medicina. Hay algunos colegios que han
comenzado a realizar actividades conjuntas con los estudiantes de medicina.

“Eso es, para que se sientan apoyados por una institucion que va a ser la que
posteriormente les va a dar acogida profesional.” (GF-3)
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Los médicos jubilados

En cuanto a la jubilacién, todos consideran importante haberse preparado
previamente. Reconocen que la identidad del médico es muy dependiente de su
profesion, lo que acarrea dificultades a la hora de jubilarse. Por ello, las
asociaciones de médicos deberian acompanar y facilitar este proceso. Algunos
colegios profesionales han creado agrupaciones de médicos jubilados para que
se puedan apoyar entre ellos.

“Creo que st influye eso, que hayamos sido capaces de preparar nuestra jubilacion, que
tengamos otros intereses aparte solamente de la vida en el hospital o en el centro de salud,
que todo... que nuestra identidad como personas no dependa solamente de ser un médico
en activo, que eso también tiene mucho que ver con luego como vayamos a vivir la
jubilacion y codmo nos podamos acercar a los comparieros.” (GF-3)

Cuando los jubilados enferman, tienden a seguir el mismo procedimiento que
cuando estaban trabajando. Sin embargo, se dan cuenta que las organizaciones
sanitarias han cambiado y ya nadie les conoce. Esa situacion les genera
desamparo y tristeza.

“Te llega esa sensacion de sentimiento de tristeza de cuando van al hospital que han vivido
como su casa y ya no es su casa.” (GF-3)

“Yo queria aportar desde mi experiencia que describir el proceso de enfermar propio es
distinto ejerciendo que de jubilado. EI que trabaja en el hospital y enferma pues tiene alli
mismo la solucion tienes el oculista, tienes...todo y vas a donde quiera. Pero te ves de
jubilado y no es lo mismo. Tienes la sensacién de que molestas.” (GF-3)

Por su parte los médicos reconocen que es importante tratar con respeto y
deferencia a los médicos jubilados. Si este trato se generaliza no les dara
vergiienza acudir a ellos cuando estén enfermos y jubilados.

“Noes corporativismo, esto es sencillamente respeto. Respeto por nuestros mayores, por
nuestros maestros. Yo creo que esto habria que incorporarlo ahi los esquemas mentales de
todos los médicos. Entonces buscaremos el espacio fuera de la consulta, buscaremos el
hueco... buscaremos. Que lo tenemos que vivir como un auténtico honor. Y si todo el
mundo pensara asi cuando yo sea el médico cuidado no me dard vergiienza ni, no me dard
apuro ir a consultar.” (GF-3)

Por otro lado, los médicos jubilados no recuerdan la presion asistencial que los
profesionales tienen y aparecen en consulta o en planta para ser valorados sin
haber concertado una cita. Estas situaciones resultan abrumadoras para los
compafieros y los jubilados no se dan cuenta.
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“Lo que si me he encontrado situaciones en las que aparecen y por el hecho de que aparecen
les tienes que atender ... yo lo que intento es que me llamen por teléfono y asi te veo por la
tarde o lo que sea... muchas veces no se dan cuenta de que pueden molestar... molestar
porque tii estds pasando consulta, la mariana la tienes ocupada... tiene un paciente cada
tanto tiempo... no tengo tiempo en la marniana y prefiero decirles vente a primera hora de
la mafiana y yo me acerco a las siete y media y les veo... pero parece que el hecho de ser
médico parece como que tienes que dejar las cosas y atenderles... y eso no puedes.” (GF-
3)

Por ello buscan soluciones alternativas como hacerse un seguro privado para
evitar las largas esperas del sistema publico de salud. Por otro lado, hay
hospitales que han creado una identificacion para que el médico jubilado pueda
ser atendido con diligencia como cuando estaba en activo. Todos estan de
acuerdo que los colegios profesionales deben prestar mas atencion a los médicos
jubilados en sus necesidades y particularmente cuando estan enfermos.
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F.4 CAMAPE: ESTUDIO DESCRIPTIVO DE DATOS SOCIO DEMOGRAFICOS

Andlisis univariante: Se muestra el nimero de respuestas del global (MIR+
activos+ jubilados) y en médicos en activo. Los resultados se van a presentar en
su conjunto y la comparacion de las respuestas entre médicos en activo, MIR y
meédicos jubilados cuando esta resulte relevante.

La descripcion completa de los datos obtenidos en todas las etapas profesionales,
podra consultarse en el Anexo 15

Las variables socio-demograficas de la encuesta son sexo, edad, categoria laboral,
especialidad, poblacion de residencia, estado civil, pareja profesional sanitaria,
afnos de vida profesional y horas de trabajo:

1: Sexo. En la encuesta han participado un total de 4308 médicos, de los cuales
1858 son hombres (un 43.13% de la muestra) y 2450 mujeres (56.87% de la
muestra). Si comparamos por categorias observamos que en el grupo MIR han
participado 263 mujeres (73.06%) y 97 hombres (26.94%). Respecto a los médicos
en activo, la representacion femenina sigue siendo mayor, con 2057 mujeres
(59.37%) frente a los hombres que participaron, 1408 (40.63%). Por ultimo, en el
subgrupo de médicos jubilados, encontramos una mayoria de hombres, 353
(73.08%), respecto de mujeres, 130 (26.92%).

Esta distribucion por edades se corresponde con la publicada por la CGCOM en
2017 en su informe sobre demografia médica, en la que se describe la
feminizacidon de la Medicina: ha habido un aumento de la proporcion de las
mujeres médico en los grupos mas jovenes respecto a grupos de edades mas
avanzadas, en los que predominan los hombres.

2. Edad. Observamos que hay diferencias estadisticamente significativas entre la
edad de las mujeres y la de los hombres. La edad media de los hombres (54.78 +
11.87 afios) es mayor que la de las mujeres (45.95 + 11.76). Esto apoya la idea
comentada en la pregunta anterior, confirmandose asi que los hombres estdn mas
representados en las edades mas avanzadas y las mujeres en las edades mas
jovenes. Si hacemos el andlisis por categorias observamos que la edad de los MIR
hombres (31.67+9.91) es mayor que la de las MIR mujeres (28.90+5.95), pero no
hay una diferencia estadisticamente significativa. Si encontramos sin embargo
una diferencia estadisticamente significativa en los médicos activos, siendo la
media de edad en hombres de 52.93 + 9.24, frente a mujeres que es de 46.84 +
9.69. Finalmente, si nos fijamos en los jubilados, vemos que también hay una
diferencia estadisticamente significativa, siendo la edad media de los hombres de
este rango de 68.48 + 5.09 afos, frente a las mujeres 66.43+5.58 afos.

147



Tablal1: Distribucion de la edad por sexo

Poblacién Sexo N Edad media |D.t. P* valor
Total Hombre 1.858 54.78 11.87 p 0.00
Mujer 2.450 45.95 11.76
Total 4.306 49.76 12.59
Activos Hombre 1.407 52.93 9.24 p 0.00
Mujer 2.056 46.84 9.69
Total 3.463 49.31 9.97
* Comparacién por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

3. Provincia. No se ha analizado para este trabajo.
4. Habitantes aproximados del municipio en el que reside:

» Menos de 2.000

» De 2.000 a 10.000

> De 10.000 a 50.000

» De 50.000 a 100.000

> Mas de 100.000
Para analizar esta pregunta, hemos agrupado las poblaciones en 3 grupos segun
el nimero de habitantes: poblaciones pequefias (menos de 10000 habitantes),
medianas (de 10000 a 50000) y grandes (mas de 50000).
La mayoria de médicos, el 77.04% (75.89% de hombres y 77.92% de mujeres)
residen en poblaciones de mas de 50.000 habitantes. Este hecho no sorprende
puesto que la mayoria de hospitales y de centros de salud se encuentran en las
ciudades grandes. Sin haber diferencias estadisticamente significativas entre
géneros, solo un 12.56% (12.81% de hombres y 12.37% de mujeres) vive en una
poblacidon mediana, de 10.000 a 50.000 habitantes, quedando en areas rurales de
menos de 10.000 habitantes el 10.40% (11.30% de hombres y 9.71% de mujeres).
Sin embargo, si avanzamos en la edad, si que aparecen diferencias
estadisticamente significativas tanto en activos como en jubilados. Por un lado,
el porcentaje de activos que estan en grandes poblaciones es un poco menor que
en el global, el 75.18%, siendo menor el de hombres, 72.73%, que el de mujeres,
76.86%. Se encuentran en poblaciones de 10.000 a 50.000 habitantes un 13.42%
(14.49% de hombres y 12.69% de mujeres) y un 12.78% estdn en poblaciones
pequenas de menos de 10.000 habitantes (12.78% de hombres y 10.45% de
mujeres).
Por otro lado, los jubilados también estdn principalmente en las poblaciones
grandes: el 81.99% (84.70% de hombres y 74.62% de mujeres). Solo el 10.35% estan
en poblaciones medianas (7.93% de hombres y 16.92% de mujeres) y en
poblaciones pequenas apenas hay un 7.66% (7.37% de hombres y 8.46% de
mujeres).
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Esta evolucion en el lugar de residencia se explica porque durante la residencia,
tanto hombres como mujeres van a estar en aquellos lugares donde haya
hospitales docentes, la mayoria de ellos en grandes ciudades. Posteriormente,
suele ser necesario buscar trabajo en otras poblaciones, muchas de ellas con
poblaciones mas pequefias y en areas rurales. Posteriormente, al jubilarse, los
médicos vuelven a las grandes ciudades. Llama la atencion que, durante la vida
en activo, son las mujeres quienes estdn mas representadas en las grandes

ciudades, para invertirse posteriormente al llegar al grupo de los jubilados.

Tablal7: Distribucion de las poblaciones por sexo

Total Activos
Poblacién donde Hombre Mujer Total Hombre = Mujer Total
residen
Menos de 10.000 210 238 448 180 215 395
habts.
11.30% | 9.71% 10.40% 12.78%  10.45% 10.40%
10.000-50.000 habts. = 238 303 541 204 261 465
12.81% 12.37% 12.56% 14.49% 12.69% 12.56%
Mas de 50.000 habts. | 1410 1909 3319 1024 1581 2605
75.89%  77.92% 77.04% 72.73% 76.86% 77.04%
Total 1,858 2,45 4,308 1408 2057 3065
P* valor p 0.01 p 0.013

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

5. Estado civil:

> Casado/a (pareja estable)

> Separado/a o /Divorciado/a

> Soltero/a (sin pareja estable)

> Viudo/a
Como vemos en la tabla, hay diferencias estadisticamente significativas en el
estado civil de los médicos encuestados. La mayoria de ellos, el 74.91%, estan
casados, siendo mayor este porcentaje en hombres (83.48%) que en mujeres
(68.41%). En contraposicion, solo el 16.90% estan solteros, siendo mas frecuente
en mujeres (23.06%) que en hombres (8.77%). Solo el 6.59% estan separados o
divorciados (6.40% de hombres y 6.73% de mujeres), y el 1.60% viudos (1.35% de
hombres y 1.80% de mujeres).

Si analizamos por grupos, en los MIR no hay diferencias estadisticamente
significativas entre géneros, manteniéndose porcentajes parecidos en todas las
categorias.
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Por el contrario, en el resto de las EP, si hay diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres. En los activos (77.14% de casados), es
mayor el porcentaje de hombres casados (84.80%) que de mujeres casadas
(71.90%). Esta tendencia aumenta en los jubilados (79.30% de casados), llegando
a 88.10 el porcentaje de hombres casados, frente al 55.38% de mujeres casadas. Si
lo analizamos a la inversa, la proporcion de mujeres solteras en el grupo de los
activos (19.30%) es mas de doble que de hombres (7.46%), siendo el porcentaje
total de solteros de 14.49%. Al igual que en el caso anterior, esta diferencia
aumenta al avanzar en la EP. En los jubilados (8.70% de solteros), el 24.62% de
mujeres estan solteras, lo que supone casi 9 veces mas que el porcentaje de
hombres solteros (2.83%).

En el resto de categorias, no parece haber grandes diferencias entre géneros.

Al recodificar la variable y analizar los que estan casados frente a los que no lo
estdn, se mantiene la diferencia estadisticamente significativa entre hombres y
mujeres, siendo mas frecuente en hombres. Observamos que, conforme
avanzamos en EP, el porcentaje de médicos casados aumenta, haciéndose cada
vez mas importante la diferencia entre hombres y mujeres, siendo
estadisticamente significativa en todos los casos excepto en los MIR.

Tabla12: Distribucion del estado civil por sexo

Total Activos
Estado civil Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
Casado/a 1551 1676 3227 11194 1479 2673

83.48%  68.41% 74.91% 84.80 71.90 77.14
Separado/a o 119 165 284 97 147 244
Divorciado/a

6.40% 6.73% 6.59% 6.89 7.15 7.04
Soltero/a 163 565 728 105 397 502

8.77% 23.06% 16.90% 7.46 19.30 14.49
Viudo/a 25 44 69 12 34 46

1.35% 1.80% 1.60% 0.85 1.65 1.33
Total 1858 2450 4308 1408 2057 3465
P* valor p<0.05 p<0.05

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

6. ;Es su pareja un/a profesional sanitario/a?
> No es un/a profesional sanitario/a
Si, es médico/a
Si, es enfermero/a
Si, es otro tipo de profesional sanitario/a
Sin pareja

YV V V V
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Aproximadamente la mitad de las parejas de los médicos encuestados, no son
profesionales sanitarios (51.35%) con una distribucion de 46.18% de hombres y
55.27% de mujeres. De la mitad restante, el 21.29% (22.82% de hombres y 20.12%
de mujeres) estd casado (pareja estable) con médicos, y el 5.59% (9.15% de
hombres y 2.90% de mujeres) tienen pareja sanitaria que no es ni médico ni
enfermero. La diferencia principal, que determina la significacion estadistica
entre géneros, se encuentra en el porcentaje de médicos cuya pareja pertenece a
enfermeria (6.71%): 13.67% en varones frente a 1.43% en mujeres.

Si analizamos por EP, hay diferencias estadisticamente significativas en todos
ellos. Es interesante ver la evolucion de las parejas con enfermeros. En el grupo
de los MIR es de un 3.06% (6.19% hombres y 1.90% en mujeres), en el de los
activos es de 6.23%(13.21% hombres y 1.46% mujeres) y en el de jubilados es de
12.84% (17.56% hombres y ninguna mujer). Vemos pues como, conforme
aumentamos en edad, se va haciendo mas frecuente que la pareja sea un
enfermero- o mas concretamente- enfermera, llegando a haber en los jubilados
una diferencia muy significativa.

También llama la atencidn el item de las parejas médico y como va en aumento
en los mas jovenes. En los MIR son el 23.89% (34.02% de hombres y 20.15% en
mujeres), en los activos son el 21.99% (24.86% en hombres y 20.03% en mujeres),
para seguir descendiendo en jubilados con un 14.29% (11.61% en hombres y
21.54% en mujeres).

En cuanto a los solteros, son el 23.06% de los MIR (21.65% de hombres y 23.57%
de mujeres), el 14% de los activos (6.96% de hombres y 18.81% de mujeres) y el
16.77% de jubilados (9.35% de hombres y 36.92 % de mujeres). En todos los
grupos hay mas mujeres solteras que hombres como ya se ha comentado, siendo
la diferencia cada vez mayor conforme se aumenta de edad.

Tablal9: Distribucion de la profesion de la pareja por sexo

Total Activos
Pareja Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
No es 858 1354 2212 640 1168 1808
profesional
sanitario
46.18% 55.27% 51.35% 45.45 56.78 52.18
Médico/a 424 493 917 350 412 762
22.82% 20.12% 21.29% 24.86 20.03 21.99
Enfermero/a 254 35 289 186 30 216
13.67% 1.43% 6.71% 13.21 1.46 6.23
Otro 170 71 241 134 60 194
9.15% 2.90% 5.59% 9.52 2.92 5.60
Sin pareja 152 497 649 98 387 485
8.18% 20.29% 15.06% 6.96 18.81 14.00
Total 1858 2450 4308 1408 2057 3465
P* valor 0.000 0.000

Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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7. Situacion laboral actual:
» Meédico en formacion de cualquier especialidad
Médico con ejercicio profesional por cuenta ajena
Meédico con ejercicio profesional por cuenta propia
Médico con ejercicio profesional mixto (cuenta propia y ajena)
Meédico jubilado sin ejercicio profesional
Médico jubilado con ejercicio profesional por cuenta propia
Médico en desempleo

YV YV VYV

Si observamos los datos de la tabla, vemos que hay diferencias estadisticamente
significativas entre géneros. Esta viene dada principalmente por el predominio
de mujeres en el grupo de los MIR y el predominio de hombres en el grupo de
los jubilados.

Los médicos en activos constituyen el 80.4% de la muestra (75.78% de hombres

y 83.96% de mujeres). Solo el 2.02% de ellos estan en desempleo (1.56% de
hombres y 2.33% de mujeres), y el 97.98% estan trabajando (98.44% de hombres
y 97.67% de mujeres). En este grupo no encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre géneros entre los que se encuentran trabajando y en el paro,
pero si la hay entre aquellos que estan trabajando: La mayoria de ellos, el 78.18
%, esta trabajando por cuenta ajena (69.32% de hombres y 84.25% de mujeres),
el 13.51% (20.81% de hombres y 8.51% de mujeres) tienen ejercicio mixto y solo
el 6.29% trabajan por cuenta propia (8.31% de hombres y 4.91% de mujeres).
Como vemos, los hombres estdn mas representados que las mujeres en el ejercicio
por cuenta propia y mixta.

La mayoria de jubilados no tienen actividad profesional (75.57%). Unicamente el
24.43% de ellos mantiene la actividad, siendo mayor la proporcion de hombres
(29.75% frente al 10% de mujeres) que tras la jubilacion sigue ejerciendo,
existiendo diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla20: Distribucion de las categorias profesionales por sexo

Situacion laboral actual Total Activos
Sexo Hombre Mujer Total Hombre  Mujer Total
En formacion 97 263 360
5.22% 10.73% 8.36%
Ejercicio por cuenta ajena 976 1733 2709 976 1733 2709
52.53% 70.73% 62.88% 69.32 84.25 78.18
Ejercicio por cuenta 117 101 218 117 101 218
propia
6.30% 4.12% 5.06% 8.31 4.91 6.29
Ejercicio mixto 293 175 468 293 175 468
15.77%  7.14% 10.86% 20.81 8.51 13.51
Jubilado sin ejercicio 248 117 365
13.35% 4.78% 8.47%
Jubilado con ejercicio por = 105 13 118

cuenta propia

5.65% 0.53% 2.74%
Desempleado 22 48 70

1.18% 1.96% 1.62%
Total 1858 2450 4308 1408 2057 3465
P* valor P<0.05 P<0.05

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

8. Especialidad que ejerce o ha ejercido.

Existen diferencias estadisticamente significativas entre las especialidades que
eligen hombres y mujeres:

De manera global, el mayor porcentaje es el de médicos de familia (38.70%:
36.87%% de hombres y 40.08%% de mujeres), siendo en todos los casos mas
frecuente esta especialidad en mujeres que en hombres. Son el 35.56% de los
MIR (30.93% de hombres y 37.26% de mujeres), el 41.15% de los activos (40.98%
de hombres y 41.27% de mujeres) y el 23.40% de los jubilados (22.10% de
hombres y 26.92% de mujeres).

La segunda especialidad mas frecuente son las especialidades médicas (34.29%:
32.35% de hombres y 35.76%% de mujeres). Excepto en los jubilados, las
especialidades médicas son mas frecuentes en mujeres que en hombres. Son el
38.89% de los MIR (34.02% de hombres y 40.68% de mujeres), el 32.73% de los
activos (29.69% de hombres y 34.81% de mujeres) y el 42.03% de los jubilados
(42.49% de hombres y 40.77% de mujeres).
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En tercer lugar, estan las especialidades quirtrgicas (17.25%: 21.91%% de
hombres y 13.71%% de mujeres). En todos los casos, estas especialidades son mas
frecuentes en hombres que en mujeres. Son el 18.89% de los MIR (27.84% de
hombres y 15.59% de mujeres), el 15.61% de los activos (19.25% de hombres y
13.13% de mujeres) y el 27.74% de los jubilados (30.88% de hombres y 19.23% de
mujeres).

Por ultimo, las especialidades menos frecuentes son las de servicios centrales
(9.77%: 8.88%% de hombres y 10.45%% de mujeres). Excepto en el grupo de los
activos, estas especialidades son mas frecuentes en mujeres que en hombres. Son
el 6.67% de los MIR (7.22% de hombres y 6.46% de mujeres), el 10.51% de los
activos (10.09% de hombres y 10.79% de mujeres) y el 6.83% de los jubilados
(4.53% de hombres y 13.08% de mujeres).

Tabla21: Distribucion de especialidades por sexo

Especialidad Total Activos
Hombre Mujer Total Hombre = Mujer Total
Medicina de Familia 685 982 1667 577 849 1426
36.87%  40.08% 38.70% 40,09% 41,27% 41,15%
Servicios médicos 601 876 1477 418 716 1134
32.35% 35.76% 34.29% 29,68% 34,80% 32,72%
Servicios 407 336 743 271 270 541
quirargicos
21.91% 13.71% 17.25% 19,24% 13,12% 15,61%
Servicios centrales 165 256 421 142 222 364
8.88% 10.45% 9.77% 10,08% 10,79% 10,50%
Total 1858 2450 4308 1408 2057 3465
P valor 0,02 0,038

9. Sector de actividad en el que desempefia 0 desempeii6 su ultimo trabajo
principal:

> Sector publico

> Sector privado

> Sector privado con concierto en el sistema publico
» Ambos

De manera global, en los activos y en los jubilados, hay diferencias
estadisticamente significativas: En ambos casos, la mayor parte de médicos, el
70.68%, trabajan en el sector publico (62.86% de hombres y 76.61% de mujeres).
En segundo lugar, el 13.74%, trabaja en el sector privado (16.31% de hombres y
11.80% de mujeres). Por otro lado, el 11.65% (17.76% de hombres y 7.02% de
mujeres) tiene actividad en ambos, y solo el 3.92% (3.07% de hombres y 4.57% de
mujeres) trabaja en sector privado con concierto publico.
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En los activos, el 69.52% de los médicos trabajan en el sector publico (62.93% de
hombres y 74.04% de mujeres), el 15.24% en el sector privado (18.47% de
hombres y 13.03% de mujeres) y el 10.74% en ambos sectores (15.06% de
hombres y 7.78% de mujeres). Solo el 4.5% (3.55% de hombres y 5.15% de

mujeres) trabajan en el sector privado con concierto en publico.

Las mismas diferencias entre sectores en los médicos en activo, aumentan en los
médicos jubilados afianzando la idea de que los hombres tienen una mayor
representacion tanto en el sector privado y en “publico mas privado”.

Tabla22: Distribucion del sector de trabajo por sexo
Sector del trabajo principal

Total Activos
Sexo Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
Sector publico 1168 1877 3045 886 1.523 2.409
62.86% 76.61% 70.68% 62,93% 74,04% 69,52%
Sector privado 303 289 592 260 268 528
16.31% 11.80% 13.74% 18,47% 13,03% 15,24%
Privado con 57 112 169 50 106 156
concierto en
publico
3.07% 4.57% 3.92% 3,55% 5,15% 4,50%
Ambos 330 172 502 212 160 372
17.76% 7.02% 11.65% 15,06% 7,78% 10,74%
Total 1858 2450 4308 1.408 2.057 3.465
P*valor 0,0001 0,0001

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

10. Aios profesionales.

Existe diferencia estadisticamente significativa en los afos trabajados, siendo
mayor en hombres (27.81+11.62) que en mujeres (19.08+11).

Esta diferencia se mantiene de forma significativa en todas las categorias, siendo
siempre los hombres los que cuentan con un mayor numero de afios trabajados.
En el caso de los MIR, supone una media de 5.62+8.16 frente a los 3.52+5.19 de las
mujeres. Por otro lado, los médicos hombres activos han trabajado de media
26.28+9.56 afos frente a los 19.88+9.20 de las mujeres. Por ultimo, los afios
trabajados en los jubilados hombres es de 40.30+5.19, mientras que las mujeres
han trabajado de media 37.58+6.57.
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Tabla23: Distribucion de los afios profesionales por sexo

Sexo Participantes Media afos trabajados D.T. p* valor
Total Hombre 1.795 27.81 11.62
Mujer 2.390 19.08 11.00 0.001
Total 4.185 22.83 12.07
Activos Hombre 1.364 26.28 9.56
Mujer 2.007 19.88 9.20 0.0001
Total 3.371 22.47 9.86

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

11. Horas trabajadas durante la ultima semana laboral. Contabilice
aproximadamente el tiempo dedicado a todos sus trabajos, guardias, etc. Si
actualmente no trabaja, anote 0 horas.

Los médicos trabajan de media 40.34+20.22 horas a la semana (38.47+20.95 horas
los hombres y 41.77+19.52 las mujeres). Si bien de manera global son las mujeres
quienes mas horas trabajan de media a la semana, al analizarlo por etapas
profesionales vemos que en todos los casos los hombres son quienes mas horas
han trabajado. Esta aparente discrepancia tiene que ver con el envejecimiento de
la muestra masculina y aparece porque en el grupo de los jubilados, que son
quienes menos horas trabajan a la semana, son mucho mas numerosos los
hombres que las mujeres, bajando por tanto la media de horas del global. En
todos los casos excepto en los MIR, existen diferencias estadisticamente
significativas entre géneros. Los MIR son quienes mas horas han trabajado de
media en la tltima semana: 55.04+18.04 horas (56.03+13.29 los hombres y 54.68
+19.50 las mujeres). El grupo de los activos ha trabajado de media 43.50+16.12
horas (44.83+15.21 los hombres y 42.58+16.67 las mujeres). Por ultimo, los
jubilados son, l6gicamente, quienes menos horas han trabajado: 7.83+14.36 horas
(9.27414.69 los hombres y 3.95 £12.66 las mujeres).

Tabla24: Horas trabajadas en la tltima semana por sexo
P 11. Horas trabajadas durante la altima semana laboral.

Total Activo
Sexo N Media D.t. N Media D.t.
(horas) (horas)
Hombre 1789 38.47 20.95 1.344 44,83 15,21
Mujer 2336 41.77 19.52 1.946 42,58 16,67
Total 4125 40.34 20.22 3.290 43,5 16,12
p* valor 0,002 0,0001

Comparacion por sexo en cada categoria por test de Mann Whitney
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12. ;Hasta qué punto esta satisfecho con el trabajo que desempena? (o con el
ultimo si ahora no trabaja) Califique de 1 a 5, siendo 1 "Nada satisfecho" y 5 "Muy
satisfecho"

Para analizar esta pregunta hemos agrupado las respuestas en aquellos que no
estan satisfechos con su trabajo (han puntuado con 1 o 2), los que han puntuado
neutro (3) y los que si estan satisfechos (han puntuado con 4 o 5).

De esta manera hemos visto que hay diferencias estadisticamente significativas
en la satisfaccidon con el trabajo que desempefian hombres y mujeres, que viene
determinada por la existencia de diferencias en la categoria profesional de los
activos. Ni en los MIR ni en los jubilados encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre sexos.

De manera global, la mayoria de médicos estan satisfechos con el trabajo que
desempena (66.18%: 69.81% de hombres y 63.43% de mujeres), un 24.36% no
estan ni satisfechos ni insatisfechos (20.88% de hombres y 27.43% de mujeres) y
un 9.22% no estan satisfechos (9.31% de hombres y 9.14% de mujeres).

La mayor satisfaccion en el trabajo la encontramos en el grupo de los MIR y de
los jubilados.

Si hablamos de los activos, que es el grupo en el que encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre sexos, vemos que los hombres estan mas
satisfechos con el trabajo que desempefian que las mujeres. El 63.64% de los
médicos en activo estan satisfechos (67.26% de hombres y 61.16% de mujeres),
el 26.29% ni satisfechos ni insatisfechos (22.44% de hombres y 28.93% de
mujeres), y un 10.30%, la cifra mas alta de las tres categorias profesionales,
estan poco o insatisfechos (10.30% de hombres y 9.92% de mujeres).
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Tabla25: Satisfaccion con el trabajo desempenado por sexo
p12. {Hasta qué punto esta satisfecho con el trabajo que desempeia?

(o con el ultimo si ahora no trabaja)

Profesionales Total

Sexo Hombre

Nada  satisfecho, 173
poco satisfecho

10.30 %

Ni satisfecho, ni 388
insatisfecho
20.88

Muy satisfecho, 1297
Satisfecho

69.81
Total 1858

P* valor

Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

Mujer

224

9.92%

672

27.43

1554

63.43
2450
0.000

Total

397

10.07%

1060

24.61

2851

66.18
4308

Activos

Hombre

145

10.30 %

316

22.44%

947

67.26%
1,408

Mujer

204

9.92%

595

28.93%

1,258

61.16%
2,057
0.000

Total

349

10.07%

911

26.29%

2,205

63.64%
3,465
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F.5 CAMAPE: ANALISIS BIVARIANTE DE LAS VARIABLES DE LA
ENCUESTA:

Procedemos a describir cada pregunta del cuestionario, haciendo una
comparacion por género para ver las diferencias entre hombres y mujeres ante su
propio proceso de enfermar. Posteriormente, comparamos, si procede, por etapas
profesionales, siendo estas: MIR, médicos en activo y médicos jubilados.

13. ;Como describiria su estado de salud en general?

Muy malo

Malo

Normal

YV V V V

Bueno

» Muy bueno
Para analizar esta pregunta, hemos decidido agrupar las respuestas en 3
categorias: los que consideran su estado de salud como malo (aquellos que
habian puntuado con muy malo o malo), normal (los que habian puntuado con
normal) y bueno (los que habian puntuado con bueno o muy bueno).
De manera global, la mayoria de los médicos consideran que su estado de salud
es bueno (63.86%:61.25% de hombres y 65.84% de mujeres), un 28.46% lo
considera normal (30.84% de hombres y 26.65% de mujeres) y el 7.68% lo
considera malo (7.91% de hombres y 7.51% de mujeres). Vemos que hay una
diferencia estadisticamente significativa en la valoracion de la salud entre
hombres y mujeres, siendo ligeramente mds positiva en el grupo femenino, si
bien al analizarlo por categorias profesionales no vemos en ningin caso
diferencias estadisticamente significativas.
En cuanto a los médicos en activo, el 64.50% considera que tiene buena salud
(63.49% de hombres y 65.19% de mujeres), el 28.25 % que es normal (29.83% de
hombres y 27.18% de mujeres), y el 7.24% que es mala (6.68% de hombres y 7.63%
de mujeres).

Tabla 26: Distribucion de la percepcion del estado de salud por sexo
P 13. {Cémo describiria su estado de salud en general?

Etapa Profesional Total Activos
Sexo Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
Muy malo,malo 147 184 331 94 157 251
7.91% 7.51% 7.68% 6.68 % 7.63% 7.24%
Ni bueno ni malo 573 653 1,226 420 559 979
30.84% 26.65% 28.46% | 29.83% 27.18 % 28.25%
Bueno, muy bueno 1138 1613 2751 894 1,341 2,235
61.25% 65.84% 63.86%  63.49% 65.19 % 64.50%
Total 1,858 2,45 4,308 1,408 2,057 3,465
P valor* 0.173

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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14. ;Hasta qué punto esta de acuerdo con la siguiente afirmacion: “A los
médicos nos resulta dificil admitir que estamos enfermos”?

» Completamente en desacuerdo

> En desacuerdo

» De acuerdo

» Completamente de acuerdo

Para analizar si a los médicos les resulta dificil admitir que estan enfermos,
hemos agrupado las respuestas en aquellos que estdn de acuerdo (han
respondido completamente de acuerdo o de acuerdo) y aquellos que no estan de
acuerdo (han respondido en desacuerdo o completamente en desacuerdo).

La mayoria de ellos, el 73.14% estan de acuerdo (72.55% de hombres y 73.59% de
mujeres) y el 26.41% (27.45% de hombres y 26.41% de mujeres) no lo estan. En
ningun caso hay diferencia estadisticamente significativa entre sexos.

En el grupo de los activos, estan de acuerdo el 74.69% (75.85% de hombres y
73.89% de mujeres) y en desacuerdo el 25.31% (24.15% de hombres y 26.11% de
mujeres) y no existen diferencias significativas entre sexos

Tabla27: Dificultad en admitir la enfermedad por sexo

P 14. {Hasta qué punto esta de acuerdo con la siguiente afirmacién: “A los médicos nos resulta
dificil admitir que estamos enfermos”?

Total Activos

Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
En 510 647 1157 340 537 877
desacuerdo

27.45% 26.41% 26.86% 24.15% 26.11% 25.31%
De acuerdo = 1348 1803 3,151 1068 1520 2588

72.55% 73.59% 73.14% 75.85% 73.89% 74.69%
Total 1,858 2,45 4,308 1408 2057 3465
P valor* 0.445 0.193

Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

15. ;Tiene alguna enfermedad, trastorno o problema de salud crénico o de larga
duracion? (Entendemos por larga duracion si el problema de salud o enfermedad
ha durado o se espera que dure 6 meses 0 mas)
> Enfermedades cardiovasculares SI/NO
Hipertensién SI/NO
Diabetes SI/NO
Trastornos depresivos SI/NO
Trastornos de ansiedad SI/NO

YV V V V
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Enfermedades cardiovasculares (excluida la HTA)

La prevalencia de enfermedades cardiovasculares en los médicos es alta,
afectando al 5.87% de ellos. Hay diferencias estadisticamente significativas entre
géneros, siendo mas prevalente en hombres (10.17%) que en mujeres (2.61%).
En activos hay diferencias estadisticamente significativas, aumentando los
problemas cardiovasculares conforme se aumenta la edad, especialmente en
hombres. En activos (4.73%) afecta a 8.17% de hombres y 2.38% de mujeres,

Hipertension

Un 16.64% de los médicos tienen hipertension arterial (HTA), siendo
significativamente mayor en hombres (27.56%) que en mujeres (8.37%).

En el grupo de los activos, un 14.29% (24.22% de hombres y 7.49% de mujeres)
tiene HTA.

Diabetes

Sin diferenciar entre diabetes (DM) tipo 1y tipo 2, un 4.55% de los médicos (7.70%
de hombres y 2.16% de mujeres) padecen esta enfermedad. Hay diferencia
estadisticamente significativa entre géneros

Las cifras de DM en los activos son: 4.01% (6.89% de hombres y 2.04% de
mujeres).

Trastornos depresivos

Un 6.69% de los médicos tiene trastornos depresivos (6.19% de hombres y 7.06%
de mujeres). Aunque en todos los grupos es una enfermedad mas prevalente en
mujeres, no hay en ningtin caso diferencias estadisticamente significativas entre
géneros.

La prevalencia mas alta se da en los MIR, un 7.50% (6.19% en hombres y 7.98%
en mujeres). En los activos desciende a 6.64% (6.25% en hombres y 6.90% en
mujeres). Por otro lado, la prevalencia mas baja la encontramos en los médicos
jubilados (6.42%, lo que supone 5.95% en hombres y 7.69% en mujeres).

Trastornos de ansiedad

Esta es una de las patologias mas preocupante entre el colectivo médico ya que
la diferencia con la poblacion comparada es importante en todos los grupos de
edad y en ambos géneros.

Los trastornos de ansiedad son muy prevalentes especialmente entre los mas
jovenes y en las mujeres (habiendo significacion estadistica tanto en el global
como en los activos). En general, hay una prevalencia del 13.60% (11.52% en
hombres y 15.18% en mujeres).
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Si lo analizamos por grupos, vemos que en los MIR lo encontramos en un 15.83%
(13.40% en hombres y 16.73% en mujeres) y en los activos en un 13.94% (12.14%
en hombres y 15.17% en mujeres). Esta cifra desciende en los jubilados (9.52%,
8.50% en hombres y 12.31% en mujeres).

Tabla 28: Enfermedades cronicas por sexo

P 15. ;Tiene alguna enfermedad, trastorno o problema de salud cronico o de larga duraciéon?

Etapa
Profesional
Sexo Enfermedades HTA DM Trastornos @ Trastorno de @ Otros
cardiovasculares depresivos | ansiedad
Total Hombre 189 512 143 115 214 704
10.17% 2756 | 7.70% @ 6.19% 11.52% 37,89%
%
Mujer 64 205 53 173 372 925
2.61% 837%  2.16% @ 7.06% 15.18% 37,76%
Total 253 717 196 288 586 1629
5.87% 16.64 | 455%  6.69% 13.60% 37,81%
%
p valor* 0.000 0.000  0.000 @ 0.257 0.001 0.928
Actvos Sexo Enfermedades HTA DM Trastornos | Trastorno de @ Otros
cardiovasculares depresivos = ansiedad
Hombre 115 341 97 88 171 492
8.17% 2422 | 6.89 6.25% 12.14% 34.94%
%
Mujer 49 154 42 142 312 786
2.38% 7.49% @ 2.04 6,90% 15.17% 38.21%
Total 164 495 139 230 483 1278
3465 4.73% 14,28  4,01% @ 6,63% 13.93% 36.88%
%
p valor* 0.000 0.000  0.000 @ 0.448 0.012 0.050

Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

Al analizar el porcentaje de médicos que tienen alguna enfermedad crénica antes
especificada, observamos que son los hombres quienes tienen una prevalencia
mayor de estas enfermedades, siendo la diferencia estadisticamente significativa
unicamente en el grupo de los activos. Y, conforme avanza la etapa profesional,
se incrementa considerablemente el porcentaje de médicos que tienen alguna de
esas enfermedades.

Otras enfermedades cronicas

Aquellos médicos que sufren alguna enfermedad crénica no mencionada en los
grupos anteriores, han podido contestar de manera cualitativa lo que
considerasen conveniente. Han escrito en este apartado 704 hombres (37.89%) y
925 mujeres (37.76%). Estas respuestas se han clasificado y analizado segun lo
descrito para el andlisis cualitativo en material y métodos. Los porcentajes que
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aparecen son en relacion con el total de médicos hombres y médicos mujeres que
han realizado la encuesta.

a) Osteomuscular
Es la patologia mas frecuente en los médicos (10.21% de los encuestados) tanto
en hombres (9.80%) como en mujeres (10.53). Sin duda, las mas frecuente es la
artrosis, especialmente de caderas y rodillas. También son muy frecuente los
dolores lumbares, las cervicalgias, las artritis y las tendinitis del hombro.

b) Otras patologias endocrinas

El 5.71% de los médicos padece alguna enfermedad metabdlica, a parte de la
diabetes, siendo mucho mads prevalente en hombres (9.10%) que en mujeres
(3.14%). En este grupo destaca el sindrome metabolico (principalmente
dislipemia, exceso de peso, hiperuricemia, SAOS).

Otras patologias endocrinas afectan al 4.02% de los médicos, siendo claramente
mas frecuente en mujeres (6.41%) que en hombres (1.61%). La gran mayoria de
ellos son problemas tiroideos, tanto hiper como hipotiroidismo, tiroiditis y bocio.

También aparecen otros como insuficiencia suprarrenal y sindrome de Addison.

c¢) Neurologico
Este grupo de enfermedades es mas frecuente en mujeres (6.45%) que en hombres
(4.41%), afectando al 5.57% de los médicos. Estd representado por dos grandes
grupos: cefalea (especialmente migranas) y hernias discales. Mucho menos
frecuentes son otras patologias, como epilepsia o neuropatia periférica.

d) Alergia
En este grupo se engloban patologias relacionadas con alergias, destacando por
orden de frecuencia: asma, alergia, dermatitis (algunos de ellos especifican que
es por el continuo lavado de manos), atopia y rinitis. También hay casos, aunque
pocos, de angioedema o urticaria. Aparece en el 4.34% de los médicos (3.50% de
hombres y 4.82% de mujeres).

e) Digestivo
Los principales problemas relacionados con el aparato digestivo que han
comentado los médicos, son el reflujo gastroesofagico, el sindrome del intestino
irritable, la hernia de hiato y la celiaquia. También hay numerosos casos de
diverticulosis y enfermedad inflamatoria intestinal. Es el caso del 4.25% de los
médicos (4,36% de hombres y 3,76% de mujeres).
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f) Oncologico

Los procesos oncologicos afectan al 3.16% de los médicos, existiendo frecuencias
muy similares en hombres (3,18%) y en mujeres (3,14%). En los casos en que se
ha especificado que tipo de cancer han sufrido, destaca el carcinoma de mama,
de colon, de pulmoén, de prostata y hematologicos. Quienes han comentado
efectos secundarios de tratamientos por una neoplasia (como neuropatia post
quimioterdpica, mastectomia o hipotiroidismo post tiroidectomia) se han
contabilizado en este grupo.

g) Genitourinario
Afectan al 2.25% de médicos (2,10% de hombres y 2,37% de mujeres). Engloba
dos grandes grupos: por un lado, las patologias uroldgicas (siendo las mas
frecuentes la hipertrofia benigna de prostata, las infecciones urinarias y las litiasis
renales) y las patologias ginecologicas (predominando problemas relacionados
con la menstruacion: endometriosis y sindrome de ovarios poliquisticos).

h) Autoinmune
Las enfermedades autoinmunes afectan al 2.25% de los encuestados (2,10% de
hombres y 2,37% de mujeres). Estan representadas en su mayoria por artritis
reumatoide. También aparecen con frecuencia psoriasis, lupus y espondilitis
anquilosante.

i) Mental
En este grupo destaca el insomnio y las alteraciones del sueno, afectando al 0.67%
de los médicos (0,43% de hombres y 0,86% de mujeres). También destacan
algunos casos de trastorno obsesivo- compulsivo y trastorno de la conducta
alimenticia.

j) Infecciones
En este grupo se han englobado las enfermedades infecto contagiosas como VIH
o virus de la hepatitis B. Resulta interesante porque en varios casos, se relacionan
con accidentes laborales. Afecta al 0.28% de los médicos (0,38% de hombres y
0,20% de mujeres).

k) Otros
Existen muchas otras patologias que por su baja frecuencia de respuestas, no
hemos englobado en ningtin grupo, como anemias, insuficiencia renal crénica,
problemas oculares (miopia o glaucoma principalmente), otorrinolaringolégicos
(problemas auditivos en su mayoria), neumologicos (EPOC o enfisema), dolor o
problemas relacionados con traumatismo. Si merece la pena destacar algunas
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respuestas relacionadas con la profesion, como el “estrés laboral por presion,
exceso de trabajo y mala organizacion” o “alteracion del suenio por las guardias”.

Tabla 29: Otras patologias (analisis de datos cualitativos) por sexo

Hombre Mujer Media
Osteomuscular 9,80% 10,53% 10,21%
Otras patologias 10,71%% 9,65% 9,73%
endocrinas
Neurolégico 441% 6,45% 5,57%
Alergia 3,50% 4,82% 4,34%
Digestivo 4,36% 3,76% 4,25%
Oncoldgico 3,18% 3,14% 3,16%
Genitourinario 4,25% 1,96% 2,95%
Autoinmune 2,10% 2,37% 2,25%
Mental 0,43% 0,86% 0,67%
Infecciones 0,38% 0,20% 0,28%

En los médicos activos, las patologias mas frecuentes son, al igual que en el
global, las osteomusculares (9.93%: 9.22% en hombres y 10.45% en mujeres) y
las metabolicas (5.67%: 8.95% de hombres y 3.26% de mujeres).

16. Seiniale en qué medida sus problemas de salud han condicionado su
actividad profesional a lo largo de su vida:

» Nunca

» Pocas veces

> Bastantes veces

» Siempre
Para analizar esta pregunta hemos decidido agrupar las respuestas en 2
categorias: los que sus problemas de salud no han condicionado su actividad
profesional (y habian contestado como nunca) y aquellos a los que si les ha
afectado (y habian contestado como pocas veces, bastantes veces y siempre).
Para la mayoria de ellos, el 68.18%, la salud ha condicionado su actividad
profesional (63.94% de hombres y 71.39% de mujeres) y en el 31.82% no ha
condicionado (36.06% de hombres y 28.61% de mujeres). Como se ve, las mujeres
consideran que su salud condiciona mas su trabajo que los hombres,
manteniéndose esta tendencia en todos los grupos profesionales, con diferencia
estadisticamente significativa en el grupo de los activos: la enfermedad afecta al
trabajo en el 69.99% de los médicos en activo (65.55% de hombres y 73.02% de
mujeres) y no afecta al 30.01% (34.45% de hombres y 26.98% de mujeres).
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Tabla30: La salud ha condicionado su actividad profesional por sexo

16. Senale en qué medida sus problemas de salud han condicionado su actividad profesional a lo
largo de su vida:

Total Activos

Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
Nunca, pocas 670 701 1371 485 555 1040
veces

36.06% 28.61% 31.82% 34.45% 26.98% 30.01%
Bastantes 1188 1749 2,937 923 1502 2425
veces,
siempre

63.94% 71.39% 68.18% 65.55% 73.02% 69.99%
Total 1,858 2,45 4,308 1408 2057 3465
P valor* 0.000 0.000

Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

17. Durante los dos ultimos afios, ;ha tenido algin problema de salud que haya
afectado negativamente a su desempefio profesional?

» Nunca

» Pocas veces

» Bastantes veces

» Siempre

Para ver la afectacion de la salud en el trabajo, hemos agrupado las respuestas en
aquellos a quienes no les habia afectado (han contestado nunca) y en los que si
les ha afectado de manera negativa (pocas veces, bastantes veces o siempre).

La mitad de los médicos (49.98%: 44.13% de hombres y 54.41% de mujeres) ha
tenido en los dos ultimos afios algtin problema de salud que ha afectado en su
desempetio profesional de forma negativa y la otra mitad no (50.02%: 55.87% de
hombres y 45.59% de mujeres). Como vemos, es mayor el porcentaje de mujeres
cuyo trabajo se ha visto afectado por su salud.

En los médicos en activo hay diferencias estadisticamente significativas,
siendo la afectacion mayor en mujeres: ha afectado al 50.71% de ellos (43.47%
de hombres y 55.66% de mujeres) y no ha afectado al 49.29% (56.53% de hombres
y 44.34% de mujeres).

Tabla31: Problema de salud ha afectado negativamente en su trabajo por sexo

P 17. Durante los dos ultimos afios, ¢ha tenido algin problema de salud que haya afectado
negativamente a su desempefio profesional?
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Total
Hombre

Nunca o poca 1038
veces

55.87%
Bastantes 820
veces,
siempre

44.13%
Total 1,858
P valor* 0.000

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

Mujer
1117

45.59%

1333

54.41%
2,45

Total
2155

50.02%

2,153

49.98%
4,308

Activos
Hombre
796

56.53%
612

43.47%
1408
0.000

Mujer
912

44.34%

1145

55.66%
2057

Total
1708

49.29%

1757

50.71%
3465

18. ;Considera que el estado de salud de los médicos afecta directamente a la

atencion sanitaria que prestan en su trabajo diario?

> Completamente en desacuerdo

» En desacuerdo

> De acuerdo

» Completamente de acuerdo

Para analizar esta pregunta, hemos agrupado las respuestas en aquellos que

estan de acuerdo (han contestado de acuerdo o completamente de acuerdo) y

aquellos que no estdn de acuerdo (han contestado en desacuerdo o

completamente en desacuerdo).

La mayoria de médicos (89.48%: 89.45% de hombres y 89.51% de mujeres)
considera que la salud de los médicos afecta de manera directa a la atencién

sanitaria que prestan en su trabajo y el 10.52% (10.55% de hombres y 10.49% de

mujeres) estan en desacuerdo. En ningtn caso hay diferencias estadisticamente

significativas entre géneros.
De los activos, estan de acuerdo el 89.93% (91.12% de hombres y 89.11% de
mujeres) y en desacuerdo el 10.77% (8.88% de hombres y 10.89% de mujeres).
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Tabla32: La salud de los médicos afecta directamente a la atencién sanitaria que

prestan distribuido por sexo

P 18. ¢Considera que el estado de salud de los médicos afecta directamente a la atencién sanitaria
que prestan en su trabajo diario?

Etapa Total Activos
Sexo Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
En 196 257 453 19 21 40
desacuerdo
10.55% 10.49% 10.52% 1.35% 1.02% 1.15%
De acuerdo | 1662 2193 3855 1389 2036 3425
89.45% 89.51% 89.48% 98.65% 98.98% 98.85%
Total 1,858 2,45 4,308 1408 2057 3465
P valor* 0.374 0.543

Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

19. ;Hasta qué punto estd de acuerdo con la afirmaciéon "Los problemas
somaticos tienen menos impacto que los mentales en la competencia
profesional?

» Completamente en desacuerdo

» En desacuerdo

> De acuerdo

» Completamente de acuerdo

Para analizar esta pregunta, hemos agrupado las respuestas en aquellos que
estan de acuerdo (han contestado de acuerdo o completamente de acuerdo) y
aquellos que no estdan de acuerdo (han contestado en desacuerdo o
completamente en desacuerdo).

De manera global, el 53.83% de los médicos estdn de acuerdo con que los
problemas somaticos tienen menos impacto que los mentales en la competencia
profesional (60.06% de hombres y 49.10% de mujeres) y el 46.17% estan en
desacuerdo (39.94% de hombres y 50.90% de mujeres). Los hombres son quienes
estan mas de acuerdo con esta afirmacion, existiendo diferencias
estadisticamente significativas en los activos. Es decir, las mujeres tienden a
opinar que ambos problemas tienen un impacto similar.

Estan de acuerdo el 53.39% de los médicos en activo (58.52% de hombres y
49.88% de mujeres) y estan en desacuerdo el 46.61% de ellos (41.48% de
hombres y 50.12% de mujeres).
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Tabla33: Los problemas somaticos tienen menos impacto que los mentales en la

competencia profesional distribuido por sexo

19. ¢Hasta qué punto esta de acuerdo con la afirmacién "Los problemas somaticos tienen menos
impacto que los mentales en la competencia profesional"?

Etapa Total Activos
Sexo Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
En 742 1247 1989 95 134 229
desacuerdo
39.94% 50.90% 46.17% 6.75% 6.51% 6.61%
De acuerdo 1116 1203 2319 1313 1923 3236
60.06% 49.10% 53.83% 93.25% 93.49% 93.39%
Total 1,858 2,45 4,308 1408 2057 3465
P valor* 0.786

Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

20. ;Cree usted que alguno de los problemas de salud que ha tenido a lo largo
de su vida fue consecuencia o empeord debido a su actividad profesional?
SI/NO

E145.31% (38.48% de hombres y 50.49% de mujeres) de los médicos reconoce que
su actividad profesional ha afectado en sus problemas de salud. Si lo analizamos
por edad, supone el 48.06 % de los MIR (42.27% de hombres y 50.19% de mujeres),
el 47.59% de los activos (41.41% de hombres y 51.82% de mujeres) y el 26.92%
de los jubilados (25.78% de hombres y 30.00% de mujeres). Como observamos,
conforme avanzamos en edad, la percepcién de la afectacion de la actividad
profesional en la salud va disminuyendo.

En todas las categorias vemos que la influencia en las mujeres es mayor que en
los hombres, siendo esta diferencia estadisticamente significativa en los activos y
de manera global.

Tabla 34: Algun problema de salud ha sido provocado o empeord por su

actividad profesional distribuido por sexo

20. ¢Cree usted que alguno de los problemas de salud que ha tenido a lo largo de su vida
fue consecuencia o empeoré debido a su actividad profesional?

Total Activos
Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
No 1143 1213 2356 825 991 1816
61.52% 49.51% 54.69% 58,59% 48,18% 52,41%
Si 715 1237 1952 583 1.066 1.649
38.48% 50.49% 45.31% 41,41% 51,82% 47,59%
Total 1858 2450 4308 1.408 2.957 3.465
P valor* 0.001 0,0001

Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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21. ;Por qué motivo principal alguno de sus problemas de salud ha sido
consecuencia o ha empeorado debido a su actividad profesional?
> DPor el impacto de un error/errores médicos que he vivido con mis
pacientes SI/NO
> Por la sobrecarga asistencial y horarios de trabajo SI/NO
> Por el nivel de responsabilidad de mi profesién SI/NO

Como hemos comentado en la pregunta anterior, para muchos médicos hay
problemas de salud que se han debido o han empeorado debido a su actividad
profesional. Entre ellos, encontramos:

Impacto de un error medico

Ha influido al 20.29% de los médicos (20.14% de los hombres y 20.37% de las
mujeres). No existen diferencias estadisticamente significativas por género.

La tendencia que presentan los grupos es a que influya menos conforme se
avanza en edad y en experiencia. Asi, en los MIR es del 24.28% (21.95% en
hombres y 25% en mujeres), en activos del 20.19% (20.41% en hombres y 20.08%
en mujeres), hasta llegar a los jubilados, en los que solo ha afectado al 16.15%
(17.58% de hombres y 12.82% de mujeres).

Sobrecarga asistencial

La sobrecarga asistencial es, sin duda, uno de los motivos que mas ha afectado a
la salud de los médicos (89.65%, 87.27% de hombres y 91.03% de mujeres).

La sobrecarga asistencial afecta al 90.18% de los activos (88.68% de los hombres
y 90.99% de las mujeres) sin diferencias estadisticamente significativas entre
géneros.

Nivel de responsabilidad

Si hablamos de como influye el nivel de responsabilidad profesional en la salud
de los médicos, se ve una tendencia a mayor afectacion conforme se avanza en
edad. No hay diferencias estadisticamente significativas entre géneros.
Globalmente, ha afectado al 69.01% de los médicos (69.65% de hombres y 68.63%
de mujeres). En los MIR, al 57.23% (56.10% en hombres y 57.58% e mujeres),
asciende a los 69.92% en activos (69.81% en hombres y 69.98% en mujeres),
hasta alcanzar el maximo en los jubilados, el 73.08% (74.73% de hombres y 69.23%
de mujeres).
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Tabla35: Motivo principal por el que su problema de salud ha sido consecuencia

o ha empeorado debido a su actividad profesional

P 21. {Por qué motivo principal alguno de sus problemas de salud ha sido consecuencia o ha
empeorado debido a su actividad profesional?

Total de la muestra Hombre Mujer Total P* valor
Impacto de un error médico = 144 (20,14%) 252 (20,37%) 396 (20,29%) 0,902
Sobrecarga asistencial 624 (87,27%) 1.126 (91,03%) 1.750 (89,65%) 0,009
Nivel de responsabilidad 498 (69,65%) 849 (68,63%) 1.347 (69,01%) 0,64
Otro motivo 1269 (68,30%) 1.519(62%) 2.788 (64,72%) 0,00
Activos Hombre Mujer Total P* valor
Impacto de un error médico  119(20,41%) 214(20,08%) 333 (20,19%) 0,871
Sobrecarga asistencial 517 (88,68%) 970(90,99%) 1.487(90,18%) 0,131
Nivel de responsabilidad 407 (69,81%) 746(69,98%) 1.153(69,92%) 0,943
Otro motivo 924 (65,63%)  1.267 (61,59%)  2.191(63,23%) 0,016

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

Otros motivos

Si algan médico ha considerado que algin problema de salud ha sido
consecuencia 0 ha empeorado debido a su actividad profesional por algun
motivo que no se menciona en la pregunta, ha podido escribir lo que considerase
conveniente. Se han recogido respuestas de 120 hombres (6.46%) y 260 mujeres
(10.61%) que han sido analizadas de manera cualitativa, segin lo descrito en
material y métodos.

A continuacion, se exponen los motivos mas importantes y frecuentes, que se han
agrupado de la siguiente manera:

a) Problemas médicos
Un 3.85% de los médicos (3,28% de hombres y 4,29% de mujeres) considera que
su salud ha empeorado por problemas médicos relacionados directa o
indirectamente con el trabajo. Destacan los problemas derivados de pasar
muchas horas de pie en quiréfano (postura quirdrgica, dolores musculares y
varices) y la exposicién a gérmenes (tanto infecciones respiratorias banales por
contacto con pacientes como otras enfermedades graves como VHC o
tuberculosis). Otros son la exigencia fisica de ir a domicilios, problemas
posturales o cefaleas (especialmente migranas) desencadenadas por los turnos en
el trabajo. También aqui se han englobado la ansiedad y la depresiéon producidas
durante la carrera y por entrar en la especialidad deseada, asi como el nivel
formativo requerido.

b) Estrés
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El estrés ha supuesto un gran causante de problemas médicos, para el 1.81% de
los encuestados (1,18% de hombres y 2,29% de mujeres). En este grupo destacan
la sobrecarga laboral y la presion asistencial, asi como la inestabilidad laboral.
También aparecen con frecuencia el insomnio por el estrés, el burn out, los
empleos de mala calidad, la precariedad laboral y la falta de sustitucion por las
bajas laborales. Llama la atencion el estrés relacionado con la formacion: varios
meédicos no se sienten suficientemente cualificados al empezar y consideran que
el nivel de responsabilidad exigido es demasiado, y otros se quejan de la presiéon
en la formacion constante/preparacion de oposiciones.

c) Problemas con el equipo
Un 1.74% de los médicos (0,91% de hombres y 2,37% de mujeres) ha tenido
problemas con sus comparteros, con alguien del servicio, jefe, direccion o con la
empresa. Ademads de relaciones complicadas dentro del equipo por diversos
motivos (mal ambiente, mala organizacién del trabajo, presion o falta de apoyos
desde gerencia, abuso de autoridad y presion por parte de superiores) destacan
varios casos de acoso laboral.

d) Instalaciones
Este grupo hace referencia a las instalaciones relacionadas con el lugar de trabajo:
consultas en mal estado por su antigiiedad y falta de mantenimiento/ limpieza
(mobiliario, climatizacidn...), uso excesivo de ordenador, puesto de trabajo lejano
al lugar de residencia o necesidad de acudir a domicilios que suponen largos
desplazamientos en coche. Este problema afecta al 0.65% de los médicos (0,59%
de hombres y 0,69% de mujeres).

e) Problemas familiares y personales
Son problemas personales, de pareja y familiares. Destacan la sobrecarga por
cuidar a algiin familiar y, en el caso de varias mujeres, la dificultad para conciliar
la vida familiar y laboral. Afecta al 0.53% de los médicos, especialmente a las
mujeres (0,05% de hombres y 0,90% de mujeres).

f) Pacientes
Sibien la relaciéon médico paciente suele ser positiva, para el 0.19% de los médicos
(0,22% de hombres y 0,16% de mujeres) ha resultado en algo negativo,
principalmente por la falta de respeto por parte de los pacientes, reclamaciones e
incluso denuncias.

g) Otros
Hay otras razones, poco frecuentes que no estan incluida de forma especifica en
ningun grupo de los mencionados anteriormente, pero merece la pena nombrar.
Algunos son por la tardanza en consultar a un facultativo, la edad, la dificultad
en adquirir el rol de paciente, desempefiar un trabajo/especialidad que no gusta
o la falta de adaptacion al trabajo.
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Tabla 36: Otros motivos por los que los problemas de salud han sido provocados
o empeorados por su actividad profesional distribuido por sexo

Hombre Mujer Media
Problemas médicos 3,28% 4,29% 3,85%
Estrés 1,18% 2,29% 1,81%
Equipo 0,91% 2,37% 1,74%
Instalaciones 0,59% 0,69% 0,65%
Problemas familiares y personal 0,05% 0,90% 0,53%
Otros 0,65% 0,45% 0,53%
Pacientes 0,22% 0,16% 0,19%

Como vemos en la tabla, esta afectacion en el estado de salud es en general mayor
en mujeres que en hombres.

Si lo analizamos por etapas profesionales, observamos que a los MIR les afecta
mucho los problemas médicos (3.33%: 4.12% de hombres y 3.04% de mujeres) y
el estrés (2.22%: 2.06% de hombres y 2.28% de mujeres). En los activos, también
son los problemas médicos el factor mas influyente (3.90%: 3.05% de hombres
4.52% de mujeres) y problemas con el resto del equipo (1.91%: 0.93% de
hombres y 2.63% de mujeres).

22. ;Ha estado de baja laboral oficial alguna vez en su vida? SI/NO

El 69.38% de los médicos, 73.14% de hombres y 66.53% de mujeres, ha estado de
baja laboral oficial en algiin momento de su ejercicio profesional (excluyendo la
baja por maternidad o paternidad). Excepto en el grupo de los jubilados, en todos
los grupos es mayor el porcentaje en hombres que en mujeres, habiendo
diferencias estadisticamente significativas en activos y en el global.

En los activos, este porcentaje de bajas asciende al 71.46% (73.30% en hombres
y 70.20% en mujeres).

Tabla 37: Baja laboral por sexo
P 22. ¢Ha estado de baja laboral oficial alguna vez en su vida? Si/NO

Total Activos
Sexo Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
No 499 820 1319 376 613 989
26.86% 33.47% 30.62% 26,70% 29,80% 28,54%
Si 1359 1630 2989 1.032 1.444 2.476
73.14% 66.53% 69.38% 73,30% 70,20% 71,46%
Total 1858 2450 4308 1.408 2.057 3.465
P* valor 0,002 0,047

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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23. Indique cudntas semanas aproximadamente ha faltado al trabajo por
problemas de salud (con o sin baja) a lo largo de su vida profesional:

De manera global, los médicos que han estado de baja (3256 de los que
contestaron la encuesta) han estado de media 16.51+£32.22 semanas. Excepto en
los MIR, son las mujeres quienes mas semanas han estado de baja (17.42+34.85)
respecto a los hombres (15.40+28.65) aunque en ningtn caso hay diferencias
estadisticamente significativas entre géneros.

Los activos han estado de media 15.96+31.98 semanas de baja (13.94+25.73 los
hombres y 17.38+35.66 las mujeres).

Tabla38: Semanas de baja distribuidas por sexo

P 23. Indique cudntas semanas aproximadamente ha faltado al trabajo por problemas de salud
(con o sin baja) a lo largo de su vida profesional:

Total Activos
Sexo N Semanasde D.t. N Semanasde D.t.
baja baja
Hombre 1.462 15,4 28,65 1111 13,94 25,73
Mujer 1.794 17,42 34,85 1585 17,38 35,66
Total 3.256 16,51 32,222 2.696 15,96 31,98
p valor* 0,9264 0,303

* Test Mann Whitney

24. ;Con qué frecuencia ha ido a trabajar con un problema de salud por el que
usted hubiera dado la baja laboral a un paciente?

» Nunca

» Pocas veces

» Bastantes veces

» Muy a menudo o siempre

Para analizar esta pregunta, hemos agrupado las respuestas en aquellos que
suelen ir a trabajar estando enfermos (bastantes veces, muy a menudo o siempre)
y los que no suelen acudir a trabajar (nunca o pocas veces).

La mayoria de médicos acude a trabajar con problemas de salud por los que
hubieran dado la baja a un paciente (89.37%: 88.16% de hombres y 90.29% de
mujeres) y el 10.63% no suelen acudir a trabajar estando enfermos (11.84% de
hombres y 9.71% de mujeres). Excepto en el grupo de los MIR, son las mujeres
quienes mas acuden a trabajar estando enfermas, siendo estas diferencias
estadisticamente significativas de manera global y en el grupo de los activos.
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De los activos, acuden a trabajar estando enfermos el 91.37% (83.06% de
hombres y 92.95% de mujeres) y no acuden el 8.63% (10.94% de hombres y
7.05% de mujeres).

Tabla 39: Acuden a trabajar estando enfermos distribuidos por sexo

P 24. ¢{Con qué frecuencia ha ido a trabajar con un problema de salud por el que usted hubiera dado
la baja laboral a un paciente?

Total Activo

Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
Nunca, Pocas 220 238 458 154 145 299
veces

11.84% 9.71% 10.63% 10.94% 7.05% 8.63%
Varias veces, 1638 2212 3,85 1254 1912 3166
bastante,
siempre

88.16% 90.29% 89.37% 89.06% 92.95% 91.37%
Total 1,858 2,45 4,308 1408 2057 3465
P valor* 0.025 0.000

Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

25. La razon principal (sehalar s6lo una) por la que ha acudido a trabajar
estando enfermo es:

» Para mantener mi nivel de ingresos

» Para no sobrecargar a mis comparneros

» Por miedo a perder el trabajo

> Por responsabilidad hacia mis pacientes

La mayoria de las veces en las que los médicos han acudido a trabajar estando
enfermos ha sido para no sobrecargar a sus compafieros (53.97%: 48.35% de
hombres y 58.14% de mujeres). Este es un motivo més frecuente en mujeres,
habiendo diferencias estadisticamente significativas entre géneros. El otro gran
motivo, ha sido por responsabilidad hacia sus pacientes (38.03%: 44.63% de
hombres y 33.14% de mujeres). Este es un motivo mas frecuente entre hombres y
también encontramos una diferencia estadisticamente significativa entre
géneros. Para el 4.23%, su motivo ha sido mantener el nivel de ingresos (5.01%
de hombres y 3.66% de mujeres). Por altimo, para el 3.77% ha sido por miedo a
perder el trabajo (2.01% de hombres y 5.06% de mujeres), siendo mas frecuente
en mujeres con una diferencia estadisticamente significativa.

En el caso de los médicos activos, el 54.96% no quiere sobrecargar a sus
compafieros (48.96% de hombres y 58.89% de mujeres), un 36.54% lo hace por
sus pacientes (43.14% de hombres y 32.22% de mujeres) y el 4.42% por un tema
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econdmico (5.50% de hombres y 3.71% de mujeres). Solo el 4.07% acude por
miedo a perder su trabajo (2.39% de hombres y 5.18% de mujeres).

Tabla40: Motivos para ir a trabajar estando enfermo distribuidos por sexo

p25. La razon principal (sefalar sélo una) por la que ha acudido a trabajar estando enfermo
es:

Total Activos

Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
Mantener ingresos 82 81 163 69 71 140

5.01% 3.66% 4.23% 5,50% 3,71% 4,42%
No sobrecargar los 792 1286 2078 614 1126 1740
companeros

48.35% 58.14%  53.97% 48,96% 58,89% 54,96%
Miedo a perder el 33 112 145 30 99 129
trabajo

2.01% 5.06% 3.77% 2,39% 5,18% 4,07%
Responsabilidad 731 733 1464 541 616 1157
hacia los pacientes

44.63% 33.14% 38.03% 43,14% 32,22% 36,54%
Total 1638 2212 3850 1254 1912 3166
P-valor* 0.000 0.000

Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

Otros motivos
Si algin medico ha acudido a trabajar estando enfermo por alguna razén
diferente de las descritas previamente o matizar su respuesta, ha podido escribir
en este apartado lo que considerase oportuno. Estas se han analizado de manera
cualitativa con Excel, segtin lo descrito en material y métodos.
Se han obtenido 1029 respuestas, 396 de hombres (21.35% del total de médicos
hombre) y 634 de mujeres (25.88% del total de médicos mujeres).
A continuacion, se exponen los motivos mas importantes y frecuentes, que se han
agrupado de la siguiente manera:

a) Companeros
Un 6.59% de médicos (6,19% de hombres y 6,90% de mujeres) acuden a trabajar
estando enfermos por motivos relacionados con sus compafieros aportando
explicaciones mas detalladas. La mayoria es para evitar sobrecargarlos, ya que al
no haber suplentes son ellos quienes tendrdn que realizar su trabajo. Sin
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embargo, también hay casos en los que es por miedo a sus criticas, falta de
comprension o por no dar una mala imagen ante ellos. En el caso de algunos
médicos de especialidades quirurgicas, acuden a trabajar aun con alguna
enfermedad por “miedo a ser considerados vagos o débiles”, ya que podria
suponer perder prestigio dentro del grupo, lo que considera como importante
dentro de las especialidades quirargicas. También destaca algunas respuestas de
los MIR, en los que sienten que la presion de sus adjuntos es una limitacion para
pedir la baja.

b) Pacientes
Un 5.57% de los médicos (3,55% de hombres y 5,35% de mujeres) acuden a
trabajar por responsabilidad y compromiso con sus pacientes. Muchos de ellos
son los Unicos que realizan una tarea asistencial especifica, por lo que si no
acuden a trabajar se anulan sus consultas y sus pacientes no serdn vistos.
Ademads, destaca el caso de varios médicos que trabajan en la sanidad privada,
que indican que acudieron a trabajar por miedo a perder a sus pacientes.

c) Responsabilidad
Con este término englobamos el sentido de la responsabilidad y el compromiso
personal relacionado con el trabajo, asi como la auto exigencia y el amor por el
trabajo. Algunas personas escriben que se sienten mal (en el sentido de
culpabilidad) si faltan a trabajar y que prefieren acudir al trabajo a quedarse en
casa. Hay otros que tienen responsabilidades profesionales indelegables o no
asistenciales. Destaca el caso de varios MIR, que acuden por no perder tiempo de
formacion. Este es el caso del 3.04% de los médicos (3,12% de hombres y 2,98%
de mujeres).

d) Personal
El 2.30% de los médicos (1,51% de hombres y 2,90% de mujeres) acuden por
motivos personales, siendo el mas frecuente la sobrecarga de la agenda cuando
vuelvan al trabajo ya que no los sustituyen.

e) Otros
Hay otros motivos poco frecuentes pero que merece la pena nombrar: no
reconocer que los médicos también nos ponemos enfermos, que “no esta bien
visto estar de baja entre médicos”, “por no quedar mal”, por “el estigma de
enfermedades como la depresion”, porque acudir al trabajo supone estar bien
mentalmente a pesar de la dolencia fisica, porque prefiere trabajar, aunque sea a
un ritmo mads lento que no trabajar (y asi sentirse util) o por evitar dar
explicaciones.

f) Econémico
Un 1.39% de médicos (1,67% de hombres y 1,18% de mujeres) ha acudido a
trabajar para mantener el nivel de ingresos. En este grupo destacan los que
trabajan en la sanidad privada, para quienes no acudir a trabajar supone una
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disminucién de sus ingresos y seguir pagando los gastos fijos de consulta.
También los que realizan guardias, ya que sin este suplemento no llegan a unos
ingresos minimos, y durante los primeros afios profesionales, en los que se cobra
menos.

g) Miedo a perder el trabajo

El 1.32% de los médicos (0,91% de hombres y 1,63% de mujeres) han acudido a
trabajar estando enfermos por miedo a perder su trabajo, por miedo a que no les
renueven o miedo a represalias (por tutores de médicos en formacion, de jefes o
de la administracion). En este grupo se han incluido los que han escrito como
causa la inestabilidad laboral y los contratos temporales.

h) Levedad

El 1.04% de los médicos (1,08%de hombres y 1,02% de mujeres) han acudido a
trabajar porque han considerado que sus dolencias no eran tan graves como para
coger la baja o por ser dolencias compatibles con el trabajo.

i) Otros motivos menos frecuentes (<1% de los médicos). Hay otros
motivos que merece la pena destacar (pueden verse las frecuencias en
la tabla a continuacion).

e Jefe: no decepcionar a los jefes, por exigencias de direccién (como
“necesidades del servicio”), no dar una mala imagen ante los
superiores, incomodidad de solicitar la baja

e Minimizacion: algunos médicos minimizan las enfermedades o
tienen una falsa percepcion de poder con todo/levedad de la
patologia.

e Baja: por dificultades para coger la baja, principalmente justificar el
problema para pedirla o que un médico no lo considere motivo de
baja

e Ocultar problema: algunos médicos no han querido mostrar que
estaban mal, o no querian que sus compaferos se enterasen de que
tenia alguna enfermedad. Algunas veces se ha ocultado para no dar
sensacion de debilidad o fragilidad.

e Guardia: las guardias suponen un problema a la hora de conseguir
un suplente.

e Acoso laboral: es el caso de varias mujeres que denuncian acoso
laboral o discriminacion.
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Tabla 41: Otros motivos para ir a trabajar estando enfermo distribuidos por sexo

Hombre Mujer Media
Companeros 6,19% 6,90% 6,59%
Pacientes 3,55% 5,35% 4,57%
Responsabilidad 3,12% 2,98% 3,04%
Personal 1,51% 2,90% 2,30%
Otros 2,10% 1,76% 1,90%
Econdmico 1,67% 1,18% 1,39%
Miedo a perder el trabajo 0,91% 1,63% 1,32%
Levedad 1,08% 1,02% 1,04%
Jefe 0,43% 0,82% 0,65%
Minimizacién 0,38% 0,69% 0,56%
Baja 0,05% 0,24% 0,16%
Ocultar problema 0,22% 0,12% 0,16%
Guardia 0,05% 0,08% 0,07%
Acoso laboral 0,00% 0,08% 0,05%

Para los médicos en activo, las razones mas importantes son los compaiieros
(6.56%: 5,64% de hombres y 7,24% de mujeres) y los pacientes (4.77%: 3,45% de
hombres y 5,74% de mujeres).

26. Cuando se siente indispuesto por un problema de salud leve (ej. cuadro
catarral, diarrea, cefalea, torsion articular...), ;qué hace en primer lugar?

» Acudo a mutua de trabajo
Acudo a una mutua o seguro médico privado
Acudo a mi médico de familia
Acudo formalmente a la consulta de un companiero de hospital
Busco consejo informal de un colega

YV V V VY

Me automedico o trato de resolver el problema por mi mismo

En cuanto a la actitud que toman los médicos cuando se sienten indispuestos por
algin problema de salud leve, no encontramos en ninguin caso diferencia
estadisticamente significativa entre géneros.

La gran mayoria de ellos, el 94.71% de los médicos (94.29% en hombres y 95.02%
en mujeres) recurre a la autoprescripcion y a la automedicacion. En los activos
es del 95.35% (94.96% en hombres y 95.62% en mujeres).

Aunque las mujeres tienen un porcentaje ligeramente mayor de automedicacion
respecto a los hombres, no hay diferencias estadisticamente significativas entre
géneros.

La segunda actitud por orden de frecuencia, aunque proporcionalmente mucho
menor que la automedicacion, es la de buscar el consejo informal de un colega.
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En este caso, son los hombres los que tienen una mayor tendencia a recurrir a esta
solucion (sin diferencias estadisticamente significativas entre ambos géneros). De
manera global, supone el 3.11% de los casos (3.50% en hombres y 2.82% en
mujeres). El grupo de los médicos activos recurre a un consejo informal el 2.91%
de los activos (3.48% en hombres y 2.53% en mujeres).

En tercer lugar, aunque en una proporcion baja (1.28%:1.08% en hombres y 1.43%
en mujeres), los médicos consultan a su médico de Atencion Primaria. Esta
solucion es la que emplean el 1.1% de los activos (0.85% en hombres y 1.26% en
mujeres).

En cuarto lugar, los médicos recurren a la consulta formal a un compafiero, en
un 0.58% (0.70% en hombres y 0.49% en mujeres). Esto supone un 0.35% de los
activos (0.36% en hombres y 0.34 % en mujeres

En quinto lugar, acudir a una mutua o seguro privado es la soluciéon que toman
el 0.30% de los médicos (0.43% en hombres y 0.20% en mujeres). Solo recurren a
ella €l0.26% de los activos (0.36% en hombres y 0.19% en mujeres)

Por ultimo, y con solo el 0.02% de los médicos (representado tinicamente por
mujeres, el 0.04%, siendo todas del grupo de los activos), otra opcion ante
enfermedades leves es acudir a la mutua de trabajo.

Tabla 42: Actitud ante un problema de salud leve distribuido por sexo

P 26. Cuando se siente indispuesto por un problema de salud leve (ej. cuadro catarral, diarrea,
cefalea, torsion articular...), équé hace en primer lugar?

Total Activo

Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
Mutua de trabajo 0 1 1 0 1 1

0% 0.04% 0.02% 0 0,05 0,03
Mi médico de familia 20 35 55 12 26 38

1.08% 1.43% 1.28% 0,85 1,26 1,1
Mutua o seguro 8 5 13 5 4 9
privado

0.43% 0.20% 0.30% 0,36 0,19 0,26
Consulta formalaun 13 12 25 5 7 12
colega

0.70% 0.49% 0.58% 0,36 0,34 0,35
Consejo informal 65 69 134 49 52 101

3.50% 2.82% 3.11% 3,48 2,53 2,91
Me automedico 1,752 2,328 4080 1.337 1.967 3.304

94.29% 95.02% 94.71% 94,96% 95,62 95,05
Total 1858 2450 4308 1.408 2.057 3.465
P* valor 0,378 0,391

Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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27. Cuando se siente indispuesto por un problema de salud que se prolonga
mas tiempo de lo esperado y/o que podria ser presumiblemente grave,
¢cactuaria de otro modo? (en caso de no actuar de manera diferente, sefiala la
misma opcion que en la pregunta 26)

» Acudo a mutua de trabajo
Acudo a una mutua o seguro médico privado
Acudo a mi médico de familia
Acudo formalmente a la consulta de un compafiero de hospital
Busco consejo informal de un colega

YV V V V V

Me automedico o trato de resolver el problema por mi mismo

Cuando el proceso no es leve, la actitud de los médicos cambia. Al contrario que
en el caso anterior, aqui si encontramos diferencias estadisticamente
significativas en la actuacién de hombres y mujeres, tanto de manera global como
en activos y jubilados.

La mayoria de ellos acude a la consulta de un comparfiero, ya sea de manera
formal, el 32.75% (35.68% de hombres y 30.53% de mujeres), o informal, el 30.66%
(31.11% de hombres y 30.33% de mujeres). Los activos, prefieren acudir
formalmente a un compafero (32.15%: 33.03% de hombres y 31.55% de
mujeres) y en segundo lugar el consejo informal (30.39%: 32.39% de hombres
y 29.02% de mujeres). De los activos, los hombres buscan el consejo informal mas
que las mujeres, habiendo diferencias estadisticamente significativas entre ellos.
De los jubilados, casi la mitad, el 46.79%, acude a un colega de manera formal,
habiendo una diferencia estadisticamente significativa entre sexos (50.42% de
hombres y 36.92% de mujeres) y solo el 25.26% acude de manera informal (24.36%
de hombres y 27.69% de mujeres). Para ver si esta tendencia se mantiene
conforme aumenta la edad, observamos la evolucion de los activos segtin grupos
de edad, y confirmamos que, con diferencias estadisticamente significativas entre
grupo de edad, la tendencia es a acudir mas a consultas formales (22.35% en
menores de 40 afos, 29.65% entre 40 y 55 afos y 40.49%entre 55 y 65 afos), asi
como acudir menos a consultas informales (39.39% en menores de 40 afos,
31.33% entre 40 y 55 afios y 24.13 % entre 55 y 65 afios).

De manera global, la tercera opciéon mas frecuente es la de acudir al Médico de
Familia: 24.05% (19.70% de hombres y 27.35% de mujeres). Para los MIR es la
segunda via mas utilizada después de buscar el consejo informal, siendo la
opcion del 28.33% de ellos, con porcentajes muy similares entre sexos (29.90% de
hombres y 27.76% de mujeres). Por otro lado, tanto en activos como en jubilados
encontramos una diferencia estadisticamente significativa entre hombres y
mujeres, siendo esta actitud mas frecuente en mujeres. Asi, en activos es del
24.39% (20.10% de hombres y 27.32% de mujeres) y en jubilados es del 18.43%
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(15.30% de hombres y 26.92% de mujeres). Vemos pues la tendencia de acudir
menos al Médico de Familia conforme aumenta la edad de los médicos,
especialmente en los hombres. Esta tendencia, se corrobora con los datos por
edades en los activos, ya que en los menores de 40 anos acuden el 28.50%, entre
los 40 y los 55 afos acude el 25.24%, y entre los 55 y los 65 el 20.84%, habiendo
diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

La cuarta opcion, que era la mas frecuente en procesos banales, es la
automedicacion, alternativa por la que optan el 6.48% (7.53% de hombres y 5.67%
de mujeres). Es mas frecuente en hombres, existiendo diferencias
estadisticamente significativas en los activos y de manera global. Supone el 6.75%
de los activos (8.10% de hombres y 5.83% de mujeres)

La quinta opcién (5.90%) es la de acudir a una mutua o seguro privado (5.76%
de hombres y 6% de mujeres). Si bien es mas frecuente entre mujeres, no hay
diferencias estadisticamente significativas por género. En los activos es del
6.20% (6.25% de hombres y 6.17% de mujeres)

Finalmente, la opciéon menos utilizada es la de acudir a la mutua laboral (0.16%:
0.22% de hombres y 0.12% de mujeres)) donde no hay diferencias
estadisticamente significativas por género. En los activos es el 0.12% (0.14% de
hombres y 0.10% de mujeres)

Tabla 43: Actitud ante un problema de salud grave distribuido por sexo

P 27. Cuando se siente indispuesto por un problema de salud que se prolonga mas tiempo
de lo esperado y/o que podria ser presumiblemente grave, ¢actuaria de otro modo?

Total Activos

Hombre = Mujer Total Pvalor  Hombre Mujer Total
Mutua de 4 3 7 0,678 2 2 4
trabajo

0.22% 0.12% 0.16% 0,14 0,1 0,12
Mi médico de 366 670 1036 0,0001 283 562 845
familia

19.70% 27.35% 24.05% 20,1 27,32 24,39
Mutua o seguro 107 147 254 0,901 88 127 215
privado

5.76% 6.00% 5.90% 6,25 6,17 6,2
Consulta formal 663 748 1411 0,231 465 649 1114
a un colega

35.68% 30.53% 32.75% 33,03 31,55 32,15
Consejo informal = 578 743 1321 0,023 456 597 1053

31.11% 30.33% 30.66% 32,39 29,02 30,39
Me automedico = 140 139 279 0,876 114 120 234

7.53% 5.67% 6.48% 8,1 5,83 6,75
Total 1858 2450 4308 1.408 2.057 3.465

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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28. ;Se vacuna contra la gripe?
» Nunca
» Pocas veces
» Bastantes veces
» Siempre

En torno a la mitad de los médicos, el 53.27% (54.74% de hombres y 52.16% de
mujeres), se suelen vacunar cada afo de la gripe (bastantes veces o siempre), y el
46.73% (45.26% de hombres y 47.84% de mujeres) no suelen hacerlo (pocas veces
0 nunca).

Poco mas de la mitad de los médicos activos suelen vacunarse de la gripe:
52.38% (52.77% de hombres y 52.11% de mujeres) y no lo hacen el 47.62%
(47.23% de hombres y 47.89% de mujeres). Los hombres tienen tendencia a
vacunarse mas frecuentemente pero no existe significacion estadistica en la
diferencia.

Tabla 44: Vacunacion de la gripe por sexo
P28 ¢Se vacuna contra la gripe?

Total Activo

Hombre = Mujer Total Hombre Mujer Total
No 841 1172 2013 665 985 1,65

45.26% @ 47.84% 46.73% 47,23 47,89 47,62
Si 1017 1278 2,295 743 1,072 1,815

54.74% @ 52.16% 53.27% 52,77 52,11 52,38
Total 1,858 2,45 4,308 1.408 2.057 3.465
P* valor 0,136 0,763

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

29. ;Acostumbra a acudir a los reconocimientos de salud laboral de su centro
de trabajo?

» Nunca

» Pocas veces

» Bastantes veces

» Siempre

Menos de la mitad de los médicos, el 44.5% (40.37% de hombres y 47.63% de
mujeres), suele acudir a los reconocimientos de salud laboral en su centro de
trabajo (bastantes veces o siempre), el 55.5% (59.63% de hombres y 52.37% de
mujeres) no acostumbra a ir (pocas veces o nunca). En general, las mujeres suelen
acudir mas a los reconocimientos de salud habiendo diferencias estadisticamente
significativas entre sexos en el grupo de los activos.
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Los médicos en activo, suelen acudir a los reconocimientos de salud el 42.31%
(38.07% de hombres y 45.21% de mujeres) y no acuden el 57.69% (61.93% de
hombres y 54.79% de mujeres).

Tabla 45: Reconocimientos de salud distribuidos por sexo

p29. ¢{Acostumbra a acudir a los reconocimientos de salud laboral de su centro de trabajo?

Total Activos

Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
No 1108 1283 2391 872 1.127 1.999

59.63% 52.37% 55.50% 61,93 54,79 57,69
Si 750 1167 1,917 536 930 1.466

40.37% 47.63% 44.50% 38,07 45,21 42,31
Total 1,858 2,45 4,308 1.408 2.057 3.465
P* valor 0,0001 0,0001
Comparacién por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

30. ;Cuanto tiempo dedica semanalmente a hacer ejercicio fisico (incluyendo
caminar)? Indique horas/semana.

De manera global, los médicos hacen 5.55+4.14 horas de ejercicio a la semana. En
todos los casos es mayor en hombres (6.33+4.69) que en mujeres (4.94+3.54),
siendo esta diferencia estadisticamente significativa s.

Los activos hacen 5.26+3.88 horas de ejercicio a la semana (5.95+4.51 los
hombres y 4.76+3.28 las mujeres).

Tabla 46: Horas de ejercicio a la semana distribuidas por sexo

p30. ¢Cudnto tiempo dedica semanalmente a hacer ejercicio fisico (incluyendo caminar)? Indique
horas/semana.

Sexo N Horas de D.t. p* valor
ejercicio/sem

Total Hombre 1758 2,2 0,96
Mujer 2248 1,87 0,87 0,0001
Total 4006 2,01 0,92

Activo Hombre 1334 2,1 0,93
Mujer 1878 1,83 0,85 0,0001
Total 3212 1,94 0,89

* Test de Mann Whitney

31. ;Fuma usted actualmente?
» No fumo, ni he fumado nunca
> No fumo actualmente, pero he fumado antes
» Si, fumo, pero no diariamente
» Si, fumo diariamente
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La mayoria de médicos, el 88.90% (87.14% de hombres y 88.90% de mujeres), no
fuma actualmente (independientemente de si fumaron o no en el pasado) y
fuman a diario u ocasionalmente el 11.86% (12.86% de hombres y 11.10% de
mujeres).

Si vemos la evolucidn segun la edad, los jovenes son los que fuman menos y
conforme avanzamos en las etapas profesionales va aumentando el porcentaje,
siendo el mas elevado el de los jubilados. De los activos fuman el 12.12% (12.64%
de hombres y 11.76% de mujeres) y no fuman el 87.88% (87.36% de hombres y
88.24% de mujeres).

En los médicos jubilados, que es el grupo con mayor porcentaje de fumadores, es
significativamente mayor el nimero de fumadores hombres que mujeres.

Tabla 47: Fumadores distribuidos por sexo

p31 ¢Fuma usted actualmente?

Etapa Total Activo

Sexo Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total

No fuma 1619 2178 3797 1230 1815 3045
87.14% 88.90% 88.14% 87.36% 88.24% 87.88%

Fuma 239 272 511 1787 242 420
12.86% 11.10% 11.86% 12.64% 11.76% 12.12%

Total 1,858 2,45 4,308 1408 2057 3465

P valor* 0.077 0.437

Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

32. Durante los ultimos 12 meses, ;ha consumido...
... bebidas alcohdlicas de cualquier tipo en exceso?
> No, nunca
» De manera ocasional
» De manera habitual
. algun tipo de cannabis?
> No, nunca
» De manera ocasional
» De manera habitual
. alguna otra droga, como cocaina, anfetaminas, éxtasis, u otras sustancias
similares?
> No, nunca
» De manera ocasional
» De manera habitual
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Para analizar esta pregunta, tenemos en cuenta los que consumen las sustancias
de manera ocasional o de manera habitual.

Alcohol

El consumo de alcohol en la poblacion médica es elevado: el 27.92% lo consume
de manera ocasional o habitual (33.96% de hombres y 23.35% de mujeres). En
todos los grupos son los hombres quienes mas alcohol consumen, habiendo
diferencias significativas en todos los grupos excepto en los MIR.

Los MIR son el grupo que mas alcohol consume: casi la mitad de ellos (48.06%:
55.67% de hombres y 45.25% de mujeres). En los activos, consumen alcohol el
26.52% (34.59% de hombres y 21% de mujeres) y el 22.98% de los jubilados
(25.50% de hombres y 16.15% de mujeres).

Cannabis

El 2.21% de los médicos consumen cannabis de manera ocasional o habitual
(2.15% de hombres y 2.24% de mujeres). De manera global y en jubilados, son las
mujeres quienes mas consumen, y en los MIR y activos son los hombres, si bien
en ningun caso hay diferencias estadisticamente significativas entre géneros.

De los activos consumen el 1.73% (1.92% de hombres y 1.60% de mujeres).
Drogas

E10.49% (0.70% de hombres y 0.33% de mujeres) de los médicos consumen algun
tipo de droga como cocaina o anfetaminas de manera ocasional o habitual.
Excepto en los jubilados, los hombres son quienes mdas drogas consumen,
habiendo diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres
tanto en el grupo de los MIR como en los activos.

Los MIR son quienes mas drogas consumen (el 3.06%: 6.19% de hombres y 1.90%
de mujeres). Los activos son quienes menos drogas consumen (0.23%: 0.43% de
hombres y 0.10% de mujeres). Un 0.41% de los jubilados consumen drogas
(0.28% de hombres y 0.77% de mujeres), siendo este grupo el tinico en el que es
mas frecuente el consumo en mujeres.
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Tabla 48: Consumo en el tltimo ano distribuido por sexo.

P 32. Durante los ultimos 12 meses, ¢ha consumido...

Total

Hombre Mujer
Bebidas alcohdlicas de 631 572
cualquier  tipo en
exceso?

33.96% 23.35

%

Algln tipo de 40 55
cannabis?

2.15% 2.24%
. alguna otra droga, 13 8
como cocaina,
anfetaminas, éxtasis, u
otras sustancias
similares?

0.70% 0.33%

Total

1203

27.92%

95

2.21%

21

0.49%

P* valor

0,0001

0,795

0,123

Activo

Hombr
e

487
34,59%
27

1,92%

6

0,43%

Mujer

432

21%

33

1,60
%

0,10
%

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

33. ;Con qué frecuencia se auto-prescribe...?

Hipnoticos sedantes y/o ansioliticos

» Nunca

» Algunas veces

> Muy frecuentemente
Otros psicofarmacos

> Nunca

» Algunas veces

» Muy frecuentemente
Antibioticos

» Nunca

» Algunas veces

» Muy frecuentemente
Analgésicos basicos

» Nunca

> Algunas veces

» Muy frecuentemente
Analgésicos opioides

» Nunca

> Algunas veces

> Muy frecuentemente

Total

919

26,52%

60

1,73%

0,23%
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Para analizar esta pregunta, hemos contado aquellos que han respondido que se
auto-prescriben estos farmacos algunas veces o muy frecuentemente. De manera
general, la autoprescripcion de farmacos es mas frecuente en los hombres y en
los grupos de mayor edad.

Hipnoticos sedantes y/o ansioliticos

El 31.36% de los médicos (32.40 % de hombres y 30.57% de mujeres) se prescribe
hipnoéticos sedantes y/o ansioliticos.

Los MIR son los que menos se autoprescriben (21.11%: 22.68 % de hombres y
20.53% de mujeres). De los activos lo hacen el 31.17% (30.68 % de hombres y
31.50% de mujeres). Es el inico grupo en el que la frecuencia de autoprescripcion
es mayor en mujeres que en hombres, aunque sin diferencias estadisticamente
significativas entre géneros. Por ultimo, los jubilados son los que mas hipnoéticos
se prescriben (40.37%: 41.93 % de hombres y 36.15% de mujeres).

Otros psicofarmacos

El 7.57% se prescriben otros psicofarmacos (8.18 % de hombres y 7.10% de
mujeres). Esta situacion suele darse mas frecuentemente en los hombres (excepto
en el grupo de los activos), pero en ningtin caso hay diferencias estadisticamente
significativas entre géneros.

Por categorias profesionales, la autoprescripcion de psicofarmacos es mas baja en
los jovenes: 6.11% en los MIR (8.25 % de hombres y 5.32% de mujeres) y 6.90%
en los activos (6.75 % de hombres y 7% de mujeres). El mas alto se da en los
jubilados (13.46%:13.88 % de hombres y 12.31% de mujeres).

Antibioticos

La autoprescripcion de antibidticos es muy elevada en los médicos (70.75%),
siendo de manera global mas frecuente en hombres que en mujeres (73.20 % de
hombres y 68.90% de mujeres) habiendo diferencias estadisticamente
significativas.

Los MIR son los que menos antibidticos se prescriben. La autoprescripcion
aumenta en los activos (71.28%: 72.51 % de hombres y 70.44% de mujeres) y
llega al maximo en los jubilados (85.30%: 85.84 % de hombres y 83.85% de
mujeres).

Analgésicos basicos

La mayoria de médicos, el 94.68% (93.43 % de hombres y 95.63% de mujeres) se
auto prescriben analgésicos basicos. Esta situacidn es mas frecuente en las
mujeres, habiendo diferencias estadisticamente significativas en todos los grupos
excepto en el de los jubilados.
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Se autoprescriben el 94.98% de los activos (93.75 % de hombres y 95.82% de
mujeres
Analgésicos opioides

Un 5.29% de los médicos se prescriben analgésicos opioides (6.51 % de hombres
y 4.37% de mujeres). De manera global y en el grupo de los activos, es
significativamente mayor el porcentaje de hombres que se prescriben opioides.
La prescripcion en los activos es del 4.88% (6.04 % de hombres y 4.08% de
mujeres).

Tabla 3: Autoprescripcion de farmacos distribuido por sexo

p33 éCon qué frecuencia se autoprescribe...?

Total Activo
Hombre Mujer Total p* Hombre Mujer Total p*
valor valor

Hipnéticos 602 749 1351 0,012 432 648 1.080 0,006

32.40% 30.57% @ 31.36% 30,68% 31,5% 31,17%
Psicofarmacos 152 174 326 0,013 95 144 239 0,002

8.18% 7.10% 7.57% 6,75% 7% 6,9%
Antibidticos 1360 1688 3048 0,008 1.021 1.449 2.470 0,162

73.20% 68.90% @ 70.75% 72,51% 70,44% | 71,28%
Analgésicos 1736 2343 4079 0,001 1.320 1.971 3.291 0,001
basicos

93.43% 95.63% @ 94.68% 93,75% 95,82% | 94,98%
Opioides 121 107 228 0,004 85 84 169 0,011

6.51% 4.37% 5.29% 6,04% 4,08% 4,88%

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

34. Durante los ultimos 12 meses, ¢ha tenido que permanecer en un hospital
como paciente al menos durante una noche (excluyendo parto no complicado)?
SI/NO

Al preguntar a los médicos si alguna vez han estado hospitalizados, vemos que
el 10.28% de ellos si lo ha estado alguna vez (12.16% de hombres y 8.86% de
mujeres). En todos los grupos, el porcentaje de hombres que han sido
hospitalizados es mayor, existiendo una diferencia estadisticamente significativa
entre géneros de manera global y en los jubilados.

El nimero de hospitalizaciones aumenta con la edad como es de esperar, siendo
en los activos del 9.47% (10.30% de hombres y 8.90% de mujeres).
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Tabla 50: Hospitalizacion en el tltimo afio distribuido por sexo

p34. Durante los ultimos 12 meses, ¢ ha tenido que permanecer en un hospital como paciente al

menos durante una noche (excluyendo parto no complicado)?

Total Activo

Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
No 1632 2233 3865 1.263 1.874 3.137

87.84% 91.14% 89.72% 89,70% 91,10% 90,53%
Si 226 217 443 145 183 328

12.16% 8.86% 10.28% 10,30% 8,90% 9,47%
Total 1858 2450 4308 1.408 2.057 3.465
P valor 0,0001 0,166

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

35. ;Cuantas veces ha acudido a su médico de familia en los 5 ultimos anos?
> No tengo médico de familia

Tengo médico de familia, pero no he acudido nunca a su consulta

He acudido de una a tres ocasiones

Entre 3 y 10 ocasiones

YV V V V

Maés de 10 ocasiones

Para analizar esta pregunta, hemos agrupado las respuestas en aquellos que
suelen recurrir al médico de Familia cuando tienen algtin problema de salud (han
acudido mas de 3 veces en los ultimos 5 afios), los que suelen recurrir poco (han
acudido entre 1 y 3 veces en los 5 tltimos afos), y los que no han acudido en los
ultimos 5 afios (han contestado que no tienen médico de familia o que no han ido
nunca a su consulta).

En todos los casos, vemos diferencias estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres, que muestran una tendencia mayor de las mujeres a recurrir
a su médico de Familia.

De manera global, un 35.65% no conocen o no han acudido a su médico de
Familia, siendo mayor el nimero de hombres (43.70%) que de mujeres (29.55%).
De los médicos que recurren, un 41.67% lo ha hecho menos de 3 veces (35.58% de
hombres y 46.29% de mujeres) y un 22.68% mas de 3 veces (20.72% de hombres
y 24.16% de mujeres).

Los activos son el grupo que menos acude al médico de Familia. De hecho, un
38.24% no ha acudido en los ultimos afios 0 no lo conoce (48.22% de hombres
y 31.40% de mujeres). De los que si han acudido, 1a mayoria, el 40.87%, ha sido
menos de 3 veces (33.74% de hombres y 45.75% de mujeres) y el 20.89% ha sido
mas de 3 veces (18.04% de hombres y 22.85% de mujeres).
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Tabla 51: Visitas al médico de Familia distribuido por sexo
p35. éCuantas veces ha acudido a su médico de familia en los 5 ultimos aiios?

Total Activo

Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
No lo conoce 812 724 1.536 679 646 1.325

43.70% 29.55% 35.65% 48,22%  31,40%  38,24%
Dela3veces 661 1,134 1.795 475 941 1.416

35.58% 46.29% 41.67% 33,74% | 45,75%  40,87%
Mas de 3 385 592 977 254 470 724
veces

20.72% 24.16% 22.68% 18,04% 22,85% 20,89%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465
P* valor 0,0001 0,0001

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

36. (Es su médico de familia pareja, familiar cercano o amigo intimo? SI/NO
El médico de familia del 13.04% de los médicos (13.51% de hombres y 12.69% de
mujeres) es un conocido suyo: pareja, familiar o amigo cercano. El porcentaje
entre ambos géneros es muy similar en todas las edades, no habiendo diferencias
estadisticamente significativas.
Conforme aumentamos en edad, se hace mas frecuente que el médico de familia
sea alguien cercano. En los activos del 13.08% (13.14% de hombres y 13.05% de
mujeres).
Tabla 52: Su médico de familia es pareja, familiar cercano o amigo intimo

P 36. ¢Es su médico de familia pareja, familiar cercano o amigo intimo?

Total Activo

Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
No 1549 2091 3640 1.177 1.753 2.930

86.49% 87.31% 86.96% 86,86% 86,95% 86,92%
Si 242 304 546 178 263 441

13.51% 12.69% 13.04% 13,14% 13,05% 13,08%
Total 1791 2395 4186 1.355 2.016 3.371
P* valor 0,436 0.939

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

37. Como médico, ;siente que la atencion sanitaria que recibe actualmente es
diferente a la de otros pacientes no médicos?

> El hecho de ser médico no ha afectado a mi proceso de atencion

> Si, la mayoria de las veces me ha beneficiado

> Si, la mayoria de las veces ha supuesto un perjuicio
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En cuanto a la atencién médica recibida, el 41.30% de los médicos siente que ha
recibido el mismo trato que el resto de pacientes y que su condicion de médico
no ha influido en su atencion. El resto opina que el hecho de ser médico ha
modificado el trato recibido, tanto de una manera beneficiosa, el 48.58%, como
perjudicial, el 10.12%. Puesto que de manera global y en los activos vemos que
hay diferencias estadisticamente significativas entre géneros, hemos analizado
estadisticamente cada item para ver donde estan estas diferencias. Asi, vemos
que no hay diferencias en aquellos que no han visto afectado su proceso de
atencion, siendo muy similares en hombres (40.04%) y en mujeres (42.24%). Sin
embargo, observamos que en quienes si que han visto condicionada su atencion
médica por el hecho de ser médico, es significativamente mayor el porcentaje de
hombres que se han visto beneficiados (52.48% de hombres frente al 45.63% de
mujeres) y en contraposicion es significativamente mayor el porcentaje de
mujeres que se han sentido perjudicadas (12.12% de mujeres frente a 7.48% de
hombres).

En el caso de los activos, se nos muestra la misma situacion que de manera global:
hay diferencias estadisticamente significativas entre los que se han visto
beneficiados por ser médico (48.08%), siendo mas frecuente en los hombres
(52.56% de hombres y 45.02% de mujeres) y los que se han visto perjudicados
por ser médico (10.79%), siendo mas frecuente en las mujeres (8.24% de
hombres y 12.54% de mujeres). La cifra de los médicos en activo que no han visto
condicionada su atencion por ser médicos es muy similar (41.13%: 39.20% de
hombres y 42.44 % de mujeres).

Tabla 53. Diferencias en la atencidon sanitaria por el hecho de ser médicos

distribuido por sexo

P 37. Como médico, ésiente que la atencidn sanitaria que recibe actualmente es diferente a
la de otros pacientes no médicos?

Total Activos

Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
No me ha 744 1035 1779 552 873 1.425
afectado

40.04% 42.24% 41.30% 39,20% 42,44% 41,13%
Si, me ha 975 1118 2093 740 926 1.666
beneficiado

52.48% 45.63% 48.58% 52,56% 45,02% 48,08%
Si,me ha 139 297 436 116 258 374
perjudicado

7.48% 12.12% 10.12% 8,24% 12,54% 10,79%
Total 1,858 2,45 4,308 1.408 2.057 3.465
P* valor 0,001 0,0001

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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38. Como médico, ;considera que se respeta la confidencialidad de sus datos
clinicos cuando recibe atencion sanitaria?

» Nunca

» Algunas veces

» A menudo

» Siempre

Para evaluar si los médicos consideramos que se respeta la confidencialidad
cuando recibimos atencion sanitaria, hemos diferenciado entre aquellos que
consideran que si (han respondido que se respeta a menudo o siempre) y los que
consideran que no (han respondido algunas veces o nunca).

La mayoria de médicos, el 79.22% (81.92% de hombres y 77.18% de mujeres)
considera que si se respeta la confidencialidad, mientras que el 20.78% (18.08%
de hombres y 22.82% de mujeres) considera que no. Existen diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres tanto en el global como
en los activos, siendo en ambos casos mayor el porcentaje de hombres que
consideran que si que se respeta la confidencialidad. Curiosamente, en el resto
de grupos profesionales, MIR y jubilados, son las mujeres quienes mas
consideran que se respeta la confidencialidad, sin haber diferencias
estadisticamente significativas.

Conforme aumentamos en edad, vemos que va aumentando la confianza en el
respeto de la confidencialidad, siendo en los activos del 78.30% (81.11% de
hombres y 76.37% de mujeres) y en los jubilados del 88.41% (86.97% de hombres
y 92.31% de mujeres). El 21.70% de los médicos en activo considera que no se
respeta la confidencialidad (18.89% de hombres y 23.63% de mujeres).

Tabla 54: Considera que se respeta la confidencialidad distribuido por sexo

p38. Como médico, ¢considera que se respeta la confidencialidad de sus datos clinicos cuando recibe
atencion sanitaria?

Total Activo
Hombre Mujer Total Hombre Mujer | Total
No 336 559 895 266 486 752
18.08% 22.82% 20.78% 18,89% 23,63 | 21,70%
%
Si 1522 1891 3,413 1.142 1.571 2.713
81.92% 77.18% 79.22% 81,11% 76,37 | 78,30%
%
Total 1,858 2,45 4,308 1.408 2.057  3.465
P*valor 0,001 0,001

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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39. Como médico, ;aceptaria la perdida de la confidencialidad en su asistencia
por conseguir agilizar su diagndstico y tratamiento?

> No lo aceptaria

> Solo en casos excepcionales

> Si, siempre

El 61.05% de los médicos (58.29% de hombres y 63.14% de mujeres) aceptarian
de manera excepcional la perdida de la confidencialidad en su asistencia clinica
si ello conlleva una agilizacion en su diagndstico y tratamiento, y el 24.07%
(26.10% de hombres y 22.53% de mujeres) lo aceptarian siempre. Por otro lado, el
14.88% de los médicos (15.61% de hombres y 14.33% de mujeres) no estan
dispuestos a perder la confidencialidad aunque ello suponga una mayor rapidez
en la asistencia. En esta situacion hay diferencias estadisticamente significativas
en la decision de hombres y mujeres, debido a que, aunque ambos estan
dispuestos a aceptar la pérdida de la confidencialidad, en el caso de las mujeres
seria de manera mds excepcional, y en el caso de los hombres no habria esta
restriccion.

En el caso de los activos, el 14.75% no estan dispuestos a perder la
confidencialidad (15.34% de hombres y 14.34% de mujeres). En este grupo, al
igual que en el global comentado previamente, hay diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres, ya que hay mas hombres dispuestos a
perder la confidencialidad en favor de la rapidez (23.78%: 25.71% de hombres
y 22.46% de mujeres) y mas mujeres que solo aceptarian esto de manera
excepcional (61.47%: 58.95% de hombres y 63.20% de mujeres).

Tabla 55: Aceptacion de la pérdida de la confidencialidad en la asistencia por

conseguir agilizar el diagnostico y tratamiento

p39. Como médico, ¢aceptaria la perdida de la confidencialidad en su asistencia por conseguir agilizar
su diagndstico y tratamiento?

Total Activo

Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
No lo aceptaria 290 351 641 216 295 511

15.61% 14.33% 14.88% 15,34% 14,34% | 14,75%
Soélo en casos 1083 1547 2,63 830 1.300 2.130
excepcionales

58.29% 63.14%  61.05% 58,95% 63,20% @ 61,47%
Si, siempre 485 552 1037 362 462 824

26.10% 22.53% | 24.07% 25,71% 22,46% @ 23,78%
Total 1,858 2,45 4,308 1.408 2.057 3.465
P*valor 0,028 0,034

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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40. En su opinion: ;Los médicos comentan entre ellos los problemas de salud
de los compafieros sin ser el médico responsable de la atencion?

> Nunca

> A veces

» A menudo

» Siempre
Para analizar esta pregunta hemos decidido agrupar las respuestas en los que
opinan que los médicos comentan los problemas de salud de otros comparieros
con otros médicos (han respondido a menudo o siempre) y los que no (han
respondido nunca o a veces).
La mayoria de ellos (72.21%: 73.79% de hombres y 71.02% de mujeres) opinan
que no se suelen comentar este tipo de problemasy el 27.79% (26.21% de hombres
y 28.98% de mujeres) opina que si. De manera global aparecen diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres ya que ellas piensan con
mas frecuencia que ellos que este tipo de situaciones es habitual. Aunque en los
grupos profesionales esta tendencia se mantiene, en ningtn caso hay diferencias
estadisticamente significativas.
Conforme avanzamos en los grupos profesionales, es menos frecuente que los
médicos opinen que se comentan este tipo de situaciones. Asi, en el grupo de
médicos en activo piensan que si un 28.05% (27.27% de hombres y 28.59% de
mujeres) y que no un 71.95% (72.73% de hombres y 71.41% de mujeres).

Tabla 56: Los médicos comentan entre ellos los problemas de salud de los

companeros sin ser el médico responsable de la atencion

P 40. En su opinion: ¢{Los médicos comentan entre ellos los problemas de salud de los compafieros
sin ser el médico responsable de la atencion?

Total Activos

Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
No 1371 1740 3111 1.024 1.469 2.493

73.79% 71.02% 72.21% 72,73% 71,41% 71,95%
Si 487 710 1,197 384 588 972

26.21% 28.98% 27.79% 27,27% 28,59% 28,05%
Total 1,858 2,45 4,308 1.408 2.057 3.465
P*valor 0,015 0,398

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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41. Ante un compafiero que le plantea o planteara de manera informal un
problema personal de salud...
» Le indicaria ir a Salud laboral
Le indicaria ir a su médico de familia
Le indicaria ir a un médico especialista en el problema
Le invitaria a hablarlo en mi consulta con tiempo

YV V V VY

Le sugeriria una propuesta y volveria a hablar otro dia

Una de las opciones que mas responden los médicos (33.15%: 33.85% de hombres
y 32.61% de mujeres) es hablarlo en la consulta con mas tiempo. El 35.12% de los
activos elegirian esta alternativa (36.43% de hombres y 34.22% de mujeres)

La otra opcién mas escogida consiste en sugerirle una propuesta al compafiero,
y volver a hablarlo otro dia (30.97%: 29.87% de hombres y 31.80% de mujeres).
Conforme avanzamos en edad, disminuye esta opcion siendo en activos el
31.26% (31.82% de hombres y 30.87% de mujeres).

Por tanto, la mayoria de los médicos (63.82%) que sean consultados por un
companero, se encargaran ellos mismos de estudiar su problema de salud.

Por otro lado, un 26.30% recomendarian que consultase a un especialista en el
problema. Esta opcion solo supone el 24.44% de los activos (23.86% de hombres
y 24.84% de mujeres). Sin embargo, en el grupo de los jubilados, esta es la opcion
mas utilizada (42.86%: 44.76% de hombres y 37.69% de mujeres.

Otra opcidén es la de aconsejar que visite a su médico de familia. E19.08% (8.29%
de hombres y 9.67% de mujeres) recurriria a esto. Esta cifra es mucho mas alta en
los MIR (14.17%: 21.65% de hombres y 11.41% de mujeres), que en el resto de
edades. En los activos es del 8.69% (7.53% de hombres y 9.48% de mujeres).
Tanto en los MIR como en los activos existen diferencias estadisticamente
significativas entre géneros. En los primeros son los hombres quienes
recomiendan con mas frecuencia acudir a su médico de familia mientras que en
los segundos son las mujeres.

Por ultimo, la opcion a la que menos médicos recurren, es la de sugerir al
compaiero que acuda a Salud laboral (0.51%: 0.38% de hombres y 0.61% de
mujeres). Solo el 0.49% de los activos (0.36% de hombres y 0.58% de mujeres)
tomarian esta alternativa. Solo en los activos hay diferencia estadisticamente
significativa entre sexos, siendo mas frecuente que las mujeres recomienden esta

alternativa.
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Tabla 57. Alternativas cuando compafiero le plantea de manera informal un

problema personal de salud distribuido por sexo

P 41. Ante un compaiiero que le plantea o planteara de manera informal un problema personal de
salud...

Total Activo
Hombre  Mujer Total p* Hombre Mujer Total p*
valor valor

Salud Laboral 7 15 22 0.041 5 12 17 0.033

0.36% 0.61% 0.51% 0,58% 0,58% 0,49%
Su médico de 154 237 391 0,03 106 195 301 0,045
familia

8.29% 9.67% 9.08% 7,53% 9,48% 8,69%
Un especialista 513 620 1133 0,51 336 511 847 0,51

27.61%  25.31% @ 26.30% 23,86% 24,84% | 24,44%
Hablarlo en 629 799 1428 0,04 513 704 1.217 0,181
consulta

33.85%  32.61% @ 33.15% 36,43% 34,22% | 35,12%
Propuesta y 555 779 1334 0,06 448 635 1.083 0,554
hablar otro dia

29.87%  31.80%  30.97% 31,82% 30,87% @ 31,26%
Total 1858 2450 4308 1.408 2.057 3.465

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

42. ;Como se ha sentido como profesional al atender a un compaiiero médico?
Elija una opcion:

> No he atendido a ningtin compariero

» Incoémodo por no saber cuanta informacion facilitar

» Como si estuviera pasando un examen

» Como atendiendo a un paciente mas

Continuando con el tema de atender a un compafiero, preguntamos coémo se han
sentido al respecto. Excepto en el grupo de los jubilados, hay diferencias
estadisticamente significativas entre como viven este tipo de situaciones hombres
y mujeres siendo estas ultimas las que mas dificultades tienen para manejar este
tipo de situaciones.

En cualquier caso, la mayoria de médicos (59.01%) tratarian a sus colegas como
lo hacen con cualquier otro paciente. Como se ha mencionado previamente, este
comportamiento es mas frecuente entre hombres (69.27%) que entre mujeres
(51.22%), habiendo diferencias estadisticamente significativas tanto en MIR como
en activos. Al analizarlo por grupos, vemos que, claramente, conforme se
aumenta en edad y en experiencia, los médicos se van sintiendo mas cémodos
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atendiendo a colegas. Asi, esta opcion es la que escogieron el 30% de MIR (43.30%
de hombres y 25.10% de mujeres), el 59.48% de activos (68.68% de hombres y
53.18% de mujeres) y el 77.23% de jubilados (78.75% de hombres y 73.08% de
mujeres).

Por otro lado, el 17.83% de los médicos (14.96% de hombres y 20.00% de mujeres)
se sentiria incomodo al tratar un colega, por no saber cuanta informacion es
conveniente dar. Contrariamente a la situacidon anterior, esta actitud es mas
frecuente en mujeres que en hombres, habiendo diferencias estadisticamente
significativas en el caso de los activos. Ademds, como se comentaba previamente,
conforme se ganan afnos y experiencia, estas situaciones son menos frecuentes.
Asi, esta fue la respuesta del 18.59% de los activos (16.05% de hombres y 20.32%
de mujeres).

La opcidn de sentirse examinado sigue el mismo patron: es mas frecuente en
mujeres que en hombres, y en los mas jovenes, habiendo diferencias
estadisticamente significativas en los MIR y en activos. Supone la actitud del
13.70% de los médicos (8.29% de hombres y 17.80% de mujeres) y el 14.08% de
activos (9.02% de hombres y 17.55% de mujeres

Finalmente, hay un 9.47% (7.48% de hombres y 10.98% de mujeres) de médicos
que no se han encontrado en esta situacion. Son el 25% de MIR (21.65% de
hombres y 26.24% de mujeres), el 7.85% de activos (6.25% de hombres y 8.95%
de mujeres), con diferencias estadisticamente significativas y el 9.52% de los
jubilados (8.50% de hombres y 12.31% de mujeres).

Tabla 584: Sentimientos al atender a un companero médico distribuido por sexo
P 42. {Como se ha sentido como profesional al atender a un compafiero médico?

Total Activos

Hombre Mujer Total p valor Hombre Mujer | Total
No he atendido = 139 269 408 0,003 88 184 272
a compaiieros

7.48% 10.98% 9.47% 6,25% 8,95%  7,85%
Me he sentido 278 490 768 0,001 226 418 644
incomodo

14.96% 20.00% 17.83% 16,05% 20,32% @ 18,59%
Como en un 154 436 590 0,001 127 361 488
examen

8.29% 17.80% 13.70% 9,02% 17,55% 14,08%
Como un 1287 1255 2542 0,0001 967 1.094 2.061
paciente mas

69.27% 51.22% 59.01% 68,68% 53,18% 59,48%
Total 1858 2450 4308 1.408 2.057 3.465

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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43. ;Hasta qué punto se siente preparado/a para ayudar a un compafiero/a con
un problema de salud que compromete su ejercicio profesional?

De 1 a5, siendo 1 "Nada preparado" y 5 "Totalmente preparado”

Para analizar esta pregunta, hemos agrupado las respuestas en aquellos que se
sienten poco preparados para atender a un colega con un problema de salud (han
contestado 1 0 2) y los que si que se sienten preparados (han contestado 3 0 4 o
5).

La mayoria de médicos, el 84.04% (90.04% de hombres y 79.88% de mujeres) se
sienten preparados para atender a un colega enfermo frente al 15.74% (9.96% de
hombres y 20.12% de mujeres) que se siente poco preparado.

En todos los casos, los hombres se sienten mas preparados, habiendo diferencia
estadisticamente significativa entre géneros

Los médicos en activo son los que mejor preparados se sienten (85.40%: 91.05%
de hombres y 81.53% de mujeres), sintiéndose poco preparados el 14.61% de
ellos (8.95% de hombres y 18.47% de mujeres).

Tabla 59: Sensacion de preparacion para ayudar a un compafiero con un

problema de salud que compromete su ejercicio profesional

P 43. ¢Hasta qué punto se siente preparado/a para ayudar a un compafiero/a con un problema de
salud que compromete su ejercicio profesional?

Total Activo

Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
Poco 185 493 678 126 380 506
preparado

9.96% 20.12% 15.74% 8,95% 18,47% 14,60%
Bien 1673 1957 3,63 1.282 1.677 2.959
preparado

90.04% 79.88% 84.26% 91,05% 81,53% 85,40%
Total 1,858 2,45 4,308 1.408 2.057 3.465
P*valor 0,0001 0,0001

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

44. ;Cual es su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones?
(Siendo 1 "Completamente en desacuerdo" y 5 "Completamente de acuerdo")
- Trabajar en equipo incrementa la seguridad clinica. Si algin profesional
del equipo no esta bien debemos buscar una solucion.
- Los médicos enfermos deberian ser atendidos por profesionales que estén
formados especificamente para ello.
- Meédicos con problemas de salud que comprometen ejercicio profesional
deben contar con apoyo de una unidad especializada.
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Para analizar esta pregunta, hemos agrupado las respuestas en 2 grupos: en
aquellos que estan de acuerdo (que contestaron 3 o0 4 o0 5) y en aquellos que no
estan de acuerdo (que contestaron 1 o 2).

a) Trabajar en equipo incrementa la seguridad clinica. Si algin profesional
del equipo no esta bien debemos buscar una solucion
La gran mayoria de médicos, el 97.21% (96.99% de hombres y 97.39% de mujeres),
estd de acuerdo con que trabajar en equipo aumenta la seguridad clinica y que
hay que buscar soluciones si alguno de ellos no esta bien. En ningtin caso hay
diferencias estadisticamente significativas entre géneros. Estdn de acuerdo el
97.34% de los activos (97.44% de hombres y 97.28% de mujeres)

b) Los médicos enfermos deberian ser atendidos por profesionales que
estén formados especificamente para ello.
La mayoria de médicos, el 73.26%, esta de acuerdo con que los médicos deberian
ser tratados por médicos especialmente formados para ello. Son el 71.96% de
hombres y 74.24% de mujeres, sin diferencias estadisticamente significativas
entre géneros. De los activos esta de acuerdo el (72.44% de hombres y 75.30% de
mujeres).

c) Los médicos con problemas de salud que comprometen ejercicio
profesional deben contar con apoyo de una unidad especializada.

La mayoria de médicos, el 90.44% considera que deberia haber una unidad
especializada para médicos con problemas de salud que comprometan el ejercicio
profesional (88.86% de hombres y 91.63% de mujeres). En general, esta opinion
es mas frecuente en mujeres, habiendo diferencia estadisticamente significativa
en los activos y de manera global. Opinan asi el 90.97% de los activos (89.13% de
hombres y 92.22% de mujeres)
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Tabla 60: Médicos de acuerdo con las afirmaciones distribuidos por sexo

P 44. ¢Cual es su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones? (Siendo 1 "Completamente en
desacuerdo" y 5 "Completamente de acuerdo")

Completamente Total Activos
de acuerdo,
bastante de
acuerdo, de
acuerdo
Hombre = Mujer Total p*valor = Hombre = Mujer Total p* valor
Trabajar en equipo = 1802 2386 4188 0,675 1372 2001 3373 0,766
incrementa la

seguridad clinica. Si
algin  profesional
del equipo no esta
bien debemos
buscar una solucién.
96.99%  97.39% @ 97.21% 97,44% 97,28% 97,34%

Los médicos 1337 1819 3156 0,043 1020 1549 0,059
enfermos deberian
ser atendidos por
profesionales que
estén formados
especificamente
para ello
71.96% 74.24% 73.26% 72,44% 75,30% 74,14%

Médicos con 1651 2245 3896 0,004 1.255 1.897 3.152 0,002
problemas de salud
que comprometen
ejercicio profesional
deben contar con
apoyo de una
unidad
especializada
88.86% 91.63% 90.44% 89,13% 92,22% 90,97%

Total 1858 2450 4308 1408 2057 3465

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

45. Si advirtiera que un colega tiene un problema de salud que compromete
sus facultades para el ejercicio profesional, ;se lo diria directamente?

» No le diria nada

» Tengo dudas sobre como deberia actuar

> Selo diria con toda seguridad

La actuacion de los médicos que advierten que un colega tiene algtin problema
de salud que puede afectar en su ejercicio profesional es significativamente
distinta dependiendo de si es hombre o mujer.

De manera global, la mayoria de médicos (57.47%) tendrian dudas sobre cémo
actuar: es la opcion mas elegida por las mujeres (65.22%) pero no la mas elegida
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por los hombres (47.26%) existiendo diferencias estadisticamente significativas
entre géneros.

De los activos, el 58.10% de ellos tendrian dudas (48.08% de hombres y 64.95%
de mujeres).

La segunda opcion mas elegida de manera global, y la mas frecuente entre los
hombres es decirselo al compaifiero (41.23%:51.78% de hombres y 33.22% de
mujeres). La tendencia es opuesta a la anterior: es mas frecuente en hombres,
habiendo diferencias estadisticamente significativas, y ademds aumenta en
frecuencia conforme aumenta la edad. De los activos, eligen esta opcion el 40.66%
(51.14% de hombres y 33.50% de mujeres)

Finalmente, la opcion menos frecuente es la de no decirle nada (1.30%: 0.97% de
hombres y 1.55% de mujeres). Lo han elegido el 1.24% de los activos (0.78% de
hombres y 1.56% de mujeres) La frecuencia es mayor en mujeres, habiendo
diferencia estadisticamente significativa en el grupo de los activos.

Tabla 61: Actitud ante el problema de salud de un colega que compromete sus

facultades para el ejercicio profesional

p45. Si advirtiera que un colega tiene un problema de salud que compromete sus facultades para el
ejercicio profesional, ¢ése lo diria directamente?

Total Activo
Hombre = Mujer Total p* Hombre Mujer Total p* valor
valor
No le diria 18 38 56 0,231 11 32 43 0,03
nada
0.97% 1.55% 1.30% 0,78% 1,56% 1,24%
Tengo 878 1598 2476 0,001 677 1.336 2.013 0,0001
dudas
sobre
cémo
deberia
actuar
47.26% 65.22%  57.47% 48,08% @ 64;95% 58,10%
Se lo diria 962 814 1776 0,001 720 689 1.409 0,001
con toda
seguridad
51.78% 33.22%  41.23% 51,14%  33,50% 40,66%
Total 1858 2450 4308 1.408 2.057 3.465

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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46. ;Cree usted que la responsabilidad de abordar un problema de salud de un
comparfiero que compromete el ejercicio profesional es de los directores o jefes
de servicio? De 1 a 5, siendo 1 "Completamente en desacuerdo" y 5
"Completamente de acuerdo”

Para analizar esta pregunta, hemos agrupado las respuestas en aquellos que
consideran que abordar los problemas de salud de un companero que puede
comprometer su profesion es de los directores o jefes de servicio (han contestado
3 04 0 5) y los que no consideran que esa sea labor del director o jefe de servicio
(102).

La mayoria de médicos, el 88.12% (87.08% de hombres y 88.90% de mujeres)
opina que es un superior quien tiene que abordar los problemas de salud de los
colegas, estando en desacuerdo el 11.88% (12.92% de hombres y 11.10% de
mujeres). Las mujeres son quienes mas apoyan esta la idea, habiendo
diferencias estadisticamente significativas en el grupo de los activos.

De los activos, estan de acuerdo el 88.72% (87.43% de hombres y 89.60% de
mujeres) y en desacuerdo el 11.28% (12.57% de hombres y 10.40% de mujeres).

Tabla 62: La responsabilidad de abordar un problema de salud de un comparnero

que compromete el ejercicio profesional es de los directores o jefes de servicio

P 46. ¢Cree usted que la responsabilidad de abordar un problema de salud de un compaifiero que
compromete el ejercicio profesional es de los directores o jefes de servicio?

Total Activo

Hombre = Mujer Total Hombre Mujer Total
Muy en 240 272 512 177 214 391
desacuerdo, en
desacuerdo

12.92% | 11.10% 11.88% 12,57% 10,40% 11,28%
Ni de acuerdo 466 586 1.052 359 462 821
ni desacuerdo

25,08% | 23,92% 24,42% 25,50% 22,46% 23,69%
de acuerdo, 1.152 1.592 2.744 872 1.381 1.235
muy de
acuerdo

62% 65% 63,50% 61,93% 67,14% 64,02%
Total 1,858 2,45 4,308 1.408 2.057 3.465
P*valor 0,093 0,01

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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47. Si tiene que atender a un médico enfermo...
> No me influye la condicion del paciente. Presto a todos los
pacientes la misma atencion
> DPrefiero no saberlo para que no afecte a mi manera de atenderle
> Prefiero que el médico se identifique como tal

Si investigamos la reaccion que solemos tener como médicos cuando tenemos
que atender a un médico enfermo, una cosa esta clara: la gran mayoria (60.82%),
tanto de hombres (62.22%) como de mujeres (59.76%), prefieren que el médico se
identifique como tal. Y esta actitud aumenta conforme aumentamos en edad. Esta
es la opcion elegida por el 61.59% de los activos (61.65% de hombres y 61.55% de
mujeres)

Si bien esta opcidn es la preferida por la mayoria de médicos, hay diferencias
entre las otras dos actitudes a tomar, que condicionan que haya diferencias
estadisticamente significativas en la manera de actuar entre hombres y mujeres.
El 28.13% de los encuestados, piensan que no les influye el hecho de que el
paciente sea médico, ya que hay que dar a todos los pacientes el mismo tipo de
atencion. Esta opcion ha sido elegida por mas hombres (30.25%) que mujeres
(26.53%) con diferencia estadisticamente significativa entre géneros. En los
activos lo piensan el 28.28%: 30.75% de hombres y 26.59% de mujeres.

Hay médicos que de hecho, prefieren no saber que el paciente también lo es,
para que no afecte a su manera de atender (11.05%). Esto es mas frecuente en
mujeres (13.71%) que en hombres (7.53%), manteniéndose estas diferencias
estadisticamente significativas en todos los grupos de edad. Ademas, esta opcion
es elegida por los mds jovenes, y conforme aumentamos en edad, es cada vez
menos frecuentes. Asi, lo prefieren el 10.13% de los activos (7.60% de hombres
y 11.86% de mujeres),
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Tabla 63: . Actitud si tiene que atender a un médico enfermo distribuido por sexo
P 47. Si tiene que atender a un médico enfermo...

Total Activo

Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
No me 562 650 1212 433 547 980
influye

30.25% 26.53% 28.13% 30,75% 26,59% 28,28%
Prefiero no 140 336 476 107 244 351
saberlo

7.53% 13.71% 11.05% 7,60% 11,86% 10,13%
Prefiero 1156 1464 2620 868 1.266 2.134
que se
identifique

62.22% 59.76% 60.82% 61,65% 61,65% 61,59%
Total 1,858 2,45 4,308 1.408 2.057 3.465
P*valor 0,001 0,0001

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

48. ;Recomendaria a un médico enfermo acudir a su servicio de salud laboral
o de prevencion de riesgos laborales para garantizar una atencion mas
completa? De 1 a 5, siendo 1 "Innecesario” y 5 "Muy pertinente"

Para analizar esta pregunta, hemos agrupado las respuestas en aquellos que
consideran conveniente que un médico enfermo acuda a Salud Laboral (han
contestado 3 0 4 0 5) y aquellos que no lo consideran necesario (han respondido
102).

La mayoria de los médicos (83.17%: 83.10% de hombres y 83.22% de mujeres) cree
conveniente que los médicos enfermos acudan a salud laboral o prevencién de
riesgos laborales, y el 16.83% (16.90% de hombres y 16.78% de mujeres) no lo
considera necesario.

De los activos, lo ven conveniente el 84.10% (84.38% de hombres y 83.91% de
mujeres) y no lo ven necesario el 15.90% (15.63% de hombres y 16.09% de
mujeres
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Tabla 64: Recomendaria a un médico enfermo acudir a su servicio de salud

laboral distribuido por sexo

P 48. {Recomendaria a un médico enfermo acudir a su servicio de salud laboral o de prevencion de
riesgos laborales para garantizar una atencion mas completa?

Total Activo
Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
Muy en desacuerdo, 314 411 725 220 331 551

En desacuerdo
16.90% 16.78% 16.83% 15,63% 16,09% 15,90%

Ni de acuerdo, ni 1544 2039 3,583 1.188 1.726 2.914
desacuerdo. De

acuerdo, muy de

acuerdo

83.10% 83.22% 83.17% 84,38% 83,91% 84,10%
Total 1,858 2,45 4,308 1.408 2.057 3.465
P* valor 0,756 0,712
* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

49. ;Como valoraria del 1 al 5 la calidad de la atencion que reciben los
médicos/as jubilado/as? De 1 a 5, siendo 1 "Deficiente" y 5 "Excelente"

Para analizar esta pregunta, hemos agrupado las respuestas en aquellos que
consideran que la atencion que reciben los médicos jubilados es buena (han
contestado 3 0 4 0 5) y los que no la consideran buena (han respondido 1 o 2).

La mayoria de los médicos, el 85.24% (83.21% de hombres y 86.78% de mujeres)
considera que la atencidon a los médicos jubilados es adecuada. Aparecen
diferencias estadisticamente significativas entre géneros, siendo los hombres
quienes mds opinan que los jubilados no reciben la atencién que merecen.

El 14.05% de los activos (16.05% de hombres y 12.69% de mujeres) consideran
que la atencion que se presta a los jubilados no es la adecuada, y el 85.95% la
considera adecuada (83.95% de hombres y 87.31% de mujeres).

Por dultimo, en el grupo de los jubilados, también aparecen diferencias
estadisticamente significativas entre géneros, pero de manera contraria a lo que
se ha expuesto anteriormente. En este grupo son las mujeres las que piensan que
la atencion a los jubilados no es la adecuada (25.67%: 22.95% de hombres y 33.08%
de mujeres).

Como vemos, conforme avanzamos en edad, observamos que cada vez hay mas
médicos que consideran que la atencion no es suficientemente buena.
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Tabla 65: Valoracion de la atencion a los jubilados

P 49. ¢{Cémo valoraria del 1 al 5 la calidad de la atencién que reciben los médicos/as
jubilado/as? De 1 a 5, siendo 1 "Deficiente" y 5 "Excelente"

Total Activo

Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
Muy 312 324 636 226 261 487
deficiente,
deficiente

16.79% 13.22% 14.76% 16,05% 12,69% 14,05%
Adecuada, 1546 2126 3,672 1.182 1.796 2.978
muy
adecuada,
excelente

83.21% 86.78% 85.24% 83,95% 87,31% 85,95%
Total 1,858 2,45 4,308 1.408 2.057 3.465
P* valor 0,001 0,005

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

50. ;Cual es su opinion en relacion con el hecho de que el médico jubilado, sin
ejercicio profesional, conserve la capacidad de prescripcion de farmacos?

» Deberian renunciar nada mas jubilarse

» Deberian renunciar tras varios afios sin ejercicio

> Deberian conservar esa capacidad de por vida

La mayoria de los médicos, el 45.19% (54.41% de hombres y 38.20% de mujeres)
considera que se deberia conservar la capacidad de prescripcion de por vida.
En todos los casos, son los hombres en quienes mas frecuente es esta opinion,
habiendo diferencias estadisticamente significativas de manera global y en los
jubilados. Ademads, conforme avanzamos en edad, vemos que esta opcién va
ganando importancia. Asi, es la opcion elegida por el 23.89% de los MIR, el
42.80% de los activos (49.57% de hombres y 38.16% de mujeres) y el 78.26% de
los jubilados (80.45% de hombres y 72.31% de mujeres).

La segunda respuesta en orden de importancia (39.44%: 33.53% de hombres y
43.92% de mujeres) es que deberian renunciar tras varios anos sin ejercicio. En
todos los casos, son las mujeres quienes mas han elegido esta opcidn, habiendo
diferencias estadisticamente significativas en todos los grupos excepto en los
MIR. Ademads, vemos que conforme avanzamos en edad, se recurre menos a esta
posibilidad. Esta es la opinion de la mayoria de los MIR (53.33%: 51.55% de
hombres y 53.99% de mujeres), el 40.84% de los activos (36.58% de hombres y
43.75% de mujeres) y el 19.05% de los jubilados (16.43% de hombres y 26.15% de
mujeres).
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La opcion menos frecuente es la de renuncia inmediata de la posibilidad de
prescripcion al finalizar la actividad (15.37%:12.06 % de hombres y 17.88% de
mujeres). Esta opcidn es mas frecuente en mujeres excepto en el grupo de los
jubilados, habiendo diferencias estadisticamente significativas de manera global
y en el grupo de los activos. Ademas, conforme avanzamos en edad, esta opcion
se va haciendo menos frecuente. Lo han elegido el 22.78% de los MIR (18.56% de
hombres y 24.33% de mujeres), el 16.36% de los activos (13.85% de hombres y
18.08% de mujeres), y el 2.69% de los jubilados (3.12% de hombres y 1.54% de

mujeres).

Tabla 5: Opinion sobra la capacidad de prescripcion del médico jubilado, sin

ejercicio profesional

P 50. ¢ Cual es su opinion en relacion con el hecho de que el médico jubilado, sin ejercicio profesional,
conserve la capacidad de prescripcion de farmacos?

Total Activo

Hombre = Mujer Total P*valor Hombre = Mujer Total P*valor
Renuncia 224 438 662 0,001 195 372 567 0,001
inmediata

12.06% @ 17.88% 15.37% 13,85% 18,08% 16,36%
Renuncia 623 1076 1699 0,0001 515 900 1.415 0,0001
tras varios
afos

33.53% @ 43.92% 39.44% 36,58% 43,75% 40,84%
Conservar 1011 936 1947 0,0001 698 785 1.483 0,0001
la

54.41% @ 38.20% 45.19% 49,57% 38,16% 42,80%
Total 1858 2450 4308 1.408 2.057 3.465

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

51. ;Cual es su opinion sobre la conveniencia de que el Coédigo de Deontologia
realice recomendaciones sobre el abordaje de la salud del médico? De 1 a 5,
siendo 1 "Innecesario” y 5 "Muy pertinente"

Para analizar esta pregunta, se han agrupado las respuestas en aquellos que
consideran pertinente que el Codigo Deontoldgico realice recomendaciones
sobre el abordaje de la salud del médico (han respondido 3 0 4 0 5) y aquellos que
no lo consideran necesario (han respondido 1 o 2).

La gran mayoria de médicos, el 94.17% (91.55% de hombres y 96.16% de mujeres)
lo ven como algo conveniente y solo el 5.83% (8.45% de hombres y 3.84% de
mujeres) lo ve innecesario. En todos los grupos excepto en los MIR, son las
mujeres quienes mds apoyan esta iniciativa, habiendo diferencias
estadisticamente significativas entre sexos en todos ellos.
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Respecto a los activos, estan a favor el 94.52% (92.33% de hombres y 96.01% de
mujeres) y lo consideran poco pertinente el 5.48% (7.67% de hombres y 3.99%
de mujeres.

Tabla 67: Conveniencia de que el Codigo de Deontologia realice
recomendaciones sobre el abordaje de la salud del médico

p51. ¢Cual es su opinion sobre la conveniencia de que el Cdédigo de Deontologia realice
recomendaciones sobre el abordaje de la salud del médico? De 1 a 5, siendo 1 "Innecesario" y 5 "Muy
pertinente"

Total Activo

Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
Innecesario, poco 157 94 251 108 82 190
necesario

8.45% 3.84% 5.83% 7,67% 3,99% 5,48%
necesario, bastante 1701 2356 4,057 1.300 1.975 3.275
necesario, muy
necesario

91.55% 96.16% 94.17% 92,33% 96,01% 94,52%
Total 1,858 2,45 4,308 1.408 2.057 3.465
P* valor 0,001 0,0001

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

52. (Cree que los Colegios de Médicos se implican suficientemente en la
atencion de los colegiados enfermos? De 1 a 5, siendo 1 "No se implican nada"
y 5 "Se implican completamente”

La mayoria de los médicos estan satisfechos con la implicacion del Colegio de
Meédicos en la atencion de los colegiados enfermos (54.81%:55.06% de hombres y
54.61% de mujeres) y el 45.19% (44.94% de hombres y 45.39% de mujeres) opina
que no se implica lo suficiente.

De los activos, el 54.83% (55.47% de hombres y 54.40% de mujeres) creen que
el Colegio se implica suficiente y el 45.17% (44.53% de hombres y 45.60% de
mujeres) cree que se implica de manera insuficiente.
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Tabla 68: Implicacion de los Colegios de Médicos en la atencion de los colegiados

enfermos distribuida por sexo

P 52. i{Cree que los Colegios de Médicos se implican suficientemente en la atencion de los colegiados
enfermos? De 1 a 5, siendo 1 "No se implican nada" y 5 "Se implican completamente"

Total Activo

Hombre = Mujer Total Hombre Mujer Total
No se implican, poca 835 1112 1947 627 938 1.565
implicacion

44.94% 45.39% 45.19% | 44,53% 45,60% 45,17%
Suficiente 1023 1338 2,361 781 1.119 1.900
implicacion,
bastante implicacion
y completamente
implicados

55.06% 54.61% 54.81%  55,47% 54,40% 54,83%
Total 1,858 2,45 4,308 1.408 2.057 3.465
P* valor 0,345 0,535

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi
cuadrado

53. ;Conoce en qué consiste la Validacion Periddica de la Colegiacion (VPC)
cada seis afios?

SI/NO

Casi la mitad (48.05%) de los médicos conoce en qué consiste la Validacién
Periodica de la Colegiacion (VPC). Hay diferencias estadisticamente
significativas entre géneros, siendo mas conocida por hombres (54.52%) que por
mujeres (43.14%). En todos los grupos de edad aparece esta diferencia,
manteniéndose la significacién estadistica en todos los grupos excepto en los
jubilados.

El 50.62% de los activos son conocedores de la VPC (56.96% de hombres y
46.28% de mujeres)

Tabla 6: Conocimiento de la Validacion Periddica de la Colegiacion (VPC) por

sexo
53. ¢Conoce en qué consiste la Validacion Periddica de la Colegiacion (VPC) cada seis afos?
Total Activo
Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
No 845 1393 2238 606 1.105 1.711
45.48% 56.86% 51.95% 43,04% 53,72% 49,38%
Si 1013 1057 2070 802 952 1.754
54.52% 43.14% 48.05% 56,96% 46,28% 50,62%
Total 1858 2450 4308 1.408 2.057 3.465
P*valor 0,001 0,0001

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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54. ;Cual es su opinion sobre la puesta en marcha de la VPC en 2017 en su
colegio? De 1 a 5, siendo 1 "Completamente en desacuerdo"y 5 "Completamente
de acuerdo”

Para analizar esta pregunta, hemos agrupado las respuestas en aquellos que
estan de acuerdo con la puesta en marcha de la VPC (han contestado3 04 05) y
los que no estan de acuerdo (han contestado 1 o 2).

La mayoria de los médicos esta de acuerdo (80.55%: 77.50% de hombres y 82.86%
de mujeres) y el 19.45% no estd conforme (22.50% de hombres y 17.14% de
mujeres). En todos los grupos, la satisfaccion con la puesta en marcha de la VPC
es mayor en mujeres, habiendo diferencias estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres en el grupo de activos y de manera global.

De los activos, el 79.34% (76.07% de hombres y 81.58% de mujeres) esta de
acuerdo con la puesta en marcha de la VPC y el 20.66% (23.93% de hombres y
18.42% de mujeres) no lo esta.

Tabla 70: Opinion sobre la puesta en marcha de la VPC en 2017

P 54. ¢{Cudl es su opinion sobre la puesta en marcha de la VPC en 2017 en su colegio? De 1 a 5, siendo
1 "Completamente en desacuerdo" y 5 "Completamente de acuerdo”

Total Activos

Hombre Mujer Total Hombre @ Mujer Total
Completamente en 418 420 838 337 379 716
desacuerdo, desacuerdo

22.50% 17.14% 19.45% 23,93% | 18,42% 20,66%
De acuerdo, bastante de 1440 2030 3,47 1.071 1.678 2.749
acuerdo, completamente
de acuerdo

77.50% 82.86% @ 80.55% 76,07%  81,58% 79,34%
Total 1.858 2.450 4.308 1.408 2.057 3.465
P valor 0,001 0,0001

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

55. ;Cree que la VPC puede contribuir a que los médicos seamos mas
conscientes de la necesidad del cuidado de nuestra salud? SI/NO

La mayoria de médicos (65.78%: 65.29% de hombres y 66.16% de mujeres)
considera que la VPC puede contribuir a que los médicos seamos méas conscientes
de la necesidad del cuidado de nuestra salud. Estas cifras se mantienen parecidas
en todos los grupos de edad, opinando asi el 63.15% de los activos (63.49% de
hombres y 62.91% de mujeres),
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Tabla 71: La VPC puede contribuir a que los médicos seamos mas conscientes de

la necesidad del cuidado de nuestra salud

P 55. ¢Cree que la VPC puede contribuir a que los médicos seamos mas conscientes de la necesidad
del cuidado de nuestra salud?

Total Activo

Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
No 645 829 1474 514 763 1.277

34.71% 33.84% 34.22% 36,51% 37,09% 36,85%
Si 1213 1621 2834 894 1.294 2.188

65.29% 66.16% 65.78% 63,49% 62,91% 63,15%
Total 1858 2450 4308 1.408 2.057 3.465
P*valor 0,725

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

56. ;Podria sugerirnos alguna estrategia para mejorar la atencion del médico
como paciente desde los servicios de salud y/o los colegios de médicos u otras
instituciones?

Los médicos que tuviesen alguna sugerencia para mejorar la atencion del médico
paciente han podido hacer sus aportaciones en este apartado. Se han registrado
1029 respuestas: 448 de hombres (24.11%) y 502 de mujeres (20.49%). Las
sugerencias mas frecuentemente realizadas en esta pregunta pueden consultarse

en el apartado F.7 Andlisis de las propuestas de mejora planteadas por los
meédicos.
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F.6 CAMAPE: ANALISIS MULTIVARIANTE
Resultado de los modelos multivariantes para el conjunto de los médicos en
activo y para el analisis por especialidades.

1. Resultados modelo 1: percepcion y afectacion de la salud

A la hora de hacer la regresion logistica de este modelo, se detectaron problemas
para incluir la P.20 por presentar colinealidad con otras variables. Se presenta
unicamente el modelo para el conjunto de médicos activos sin P20.

Para el conjunto de médicos en activo, ser mujer se relaciona con que los
problemas de salud han afectado a su desempefio y a haber estado mas semanas
de baja. Mientras que ser hombre se relaciona con tener mas enfermedades
cronicas, haber estado hospitalizado y que el hecho de ser médico ha sido
beneficioso en el trato como paciente.

Tabla 73: Variables significativas para la percepcion y afectacion de la salud sin
P.20 segun el sexo

Variable OR pvalor IC inferior IC superior
Enf cronicas No Ref

Si 1,52 0,00 1,17 1,98
P17 Enfermedad Nunca Ref
Y desempeiio
profesional

A veces/ siempre 0,71 0,01 0,54 0,92
P34 permanecer No Ref
hospitalizado

Si 1,49 0,02 1,06 2,09
P37 Hecho de ser No ha afectado Ref
Médico

Perjudicial No significativo

Beneficioso 1,34 0,01 1,07 1,71
P23num Semanas de baja 0,99 0,00 0,99 0,99

2. Resultados modelo 2: gestion de riesgos sobre la salud-enfermedad

Para el conjunto de los médicos activos, el estar casado se relaciona con ser
hombre al igual que un mayor numero de afios profesionales, beber mas alcohol,
ser dificil admitir que estas enfermo, la salud afecta al trabajo, mantener la
prescripcidn en jubilados, hacer mas ejercicio fisico, para un problema de salud
no banal automedicarse o buscar consejo informal. Para las mujeres, acudir a
trabajar estando enfermas, acudir mas al médico de familia, referir mejor estado
de salud, y reconocer que su salud ha condicionado su trabajo.
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Tabla 74: Variables significativas para el modelo de comportamiento de riesgo

segun el sexo

P5

P10

P32.2
Consumir
alcohol

P13 Estado de
salud

P14 Dificil
admitir
enfermedad
P16 Mi salud
ha
condicionado
mi trabajo
P18 Salud
afecta al
trabajo

P50
Mantener
prescripcion
si jubilado
P241r a
trabajar
estando
enfermo

P30

P27.5
problema de
salud no
banal

P27.6
problema de
salud no
banal

P35 Meédico
de familia

Variable

No estar casado
Casado

Afnos profesionales
No

Bebe alcohol

Malo

Normal

Buen estado de salud
En desacuerdo

De acuerdo

Nunca

Alguna/bastante/siempre

En desacuerdo

De acuerdo

Renunciar al jubilarse
Renunciar a los afios de jubilarse

Jubilados conservan la prescripcion

Nunca

alguna/bastante/siempre

Ejercicio fisico
Otro

Busco consejo informal a un colega

Otro

Automedico

No tiene médico de familia
Acude 1-3 veces

Acude >3 veces

OR

Ref
2,14
1,08
Ref
2,34

Ref

0,00
0,00

0,00

No significativa

0,84
Ref
1,21

Ref
0,79

Ref
1,47

Ref

0,05

0,05

0,01

0,01

No significativa

1,19

Ref
0,43

1,08
Ref
1,37

Ref
1,42

Ref
0,53
0,61

0,04

0,00

0,00

0,00

0,04

0,00
0,00

IC inferior

1,75
1,07

1,95

0,70

1,00

0,66

1,11

1,01

0,32

1,05

1,14

1,01

0,44
0,49
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IC
superior

2,62
1,09

2,81

1,00

1,46

0,95

1,96

1,40

0,58

1,10

1,65

1,98

0,64
0,78



3. Resultados modelo 3: autoconfianza

Para el conjunto de la poblacién de médicos activos observamos que ser mujer se
asocia a tener una satisfaccion laboral neutra, a acudir a trabajar por miedo a
perder el trabajo, a estar a favor de hacer recomendaciones deontoldgicas en
relacion con el médico enfermo, y a sentirse como en un examen al atender a un
companero enfermo. Mientras que el ser hombre se asocia a reconocer que el
estado de salud afecta al trabajo, a atender a un companero enfermo como a un

paciente mas y a sentirse preparado para atender a un compariero enfermo.

Tabla 75: Variables significativas para el modelo de autoconfianza segun el sexo

Variable OR P IC IC
infe | sup

P12 Satisfaccion laboral Poco satisfecho Ref
Normal 0,74 0,00 0,63 0,87
Satisfecho No significativo
P18 Estado de salud afecta al trabajo En desacuerdo Ref
De acuerdo 1,38 0,01 1,08 1,75
P25.3 Acudir a trabajar por miedo a Simiedo Ref
perder el trabajo No miedo 044 000 028 0,69
P51 A favor de recomendaciones en No Ref
Codigo Deontologia y Etica Médica Si 0,50 0,00 0,37 0,69
P42.3 Sentirse como en un examen al Otro Ref

atender a compafiero enfermo
Como un examen @ 0,67 0,00 0,52 0,86

P42.4 Sentirse como atendiendo a un Otro Ref

paciente mas al atender a compafnero Como un paciente 1,47 0,00 1,24 1,74
mas

P43 Sentirse preparado para ayudar a un No preparado Ref

compafiero enfermo Preparado 2,17 0,00 1,73 2,72

4. Resultados modelo 4: confidencialidad

Para el conjunto de los médicos en activo, ser hombre se asocia con reconocer que
se respeta la confidencialidad de los médicos enfermos y ser mujer al hecho de
sOlo aceptar perder la confidencialidad en casos excepcionales.
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Tabla 76: Variables significativas para el modelo de confidencialidad segun el

sexo
Variable OR
P38 No Ref
Si se respeta la confidencialidad 1,30
P39 No aceptaria perder confidencialidad Ref
En casos excepcionales 0,84

Siempre

P IC inferior
0,00 1,10
0,01 0,73

No significativo

5. Resultados modelo 5: relacion con colegas

IC superior

1,54

0,96

Para los médicos activos, ser hombre se asocia con tener una pareja sanitaria,

hablar con seguridad con un colega enfermo si tiene algtin problema que afecte

a su trabajo, con invitar a hablar en consulta a un colega enfermo o bien darle un

consejo y hablarlo otro dia, y que los jubilados conserven su capacidad de

prescripcion. Ninguna variable del modelo se asocia con el hecho de ser mujer.

Tabla 777: Variables significativas para la relacion con los colegas médicos seguin

el sexo

P6 Pareja

P45.3 Comunicar
a un colega que
esta enfermo y
afecta su trabajo

P41.4

le invitaria a
hablarlo en mi
consulta
tiempo

con

P41.5 le sugeriria
una propuesta y
volveria a hablar
otro dia

P50 Jubilados con
capacidad
prescripcion

Variable

Pareja no sanitaria
Pareja sanitaria
En desacuerdo

De acuerdo

Si

Si
Renuncien al jubilarse
Renuncien tras varios anos

Jubilados
prescripcion

conserven

OR P IC
inferior

Ref

3,01 0,00 2,58

Ref

4,58 0,00 2,12

Ref

1,34 0,04 1,02

Ref

1,42 0,02 1,07

Ref

No significativo

1,56 0,00 1,34

IC
superior

3,52

9,91

1,76

1,88

1,81
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E.7 ANALISIS DE LAS PROPUESTAS DE MEJORA PLANTEADAS POR LOS
MEDICOS EN LAS DIFERENTES METODOLOGIAS

En este apartado se exponen de manera integrada, las respuestas planteadas por
los médicos ante la peticién de posibles propuestas de mejora del proceso de
enfermar, que han sido exploradas mediante 3 técnicas de recogida de
informacion. A saber, entrevistas en profundidad, grupo focal MdM y pregunta
de opcion maltiple en el cuestionario CAPAME (pregunta 56: ;Podria sugerirnos
alguna estrategia para mejorar la atencion del médico como paciente desde los
servicios de salud y/o los colegios de médicos u otras instituciones?).

En relacion a la P 56, sefialar que se registraron 1029 respuestas: 448 de hombres
(24.11%) y 502 de mujeres (20.49%).

Mejorar el circuito asistencial

Agilizar el acceso al sistema sanitario creando consultas especificas para
médicos o reservando huecos en las consultas, de manera que se reduzca la lista
de espera y sean atendidos antes. De esta forma disminuiria el tiempo de baja y
no seria necesario sobrecargar a los companeros.

Desde el GF de MdM exponen que, de no existir mucha demora en la lista de
espera, lo ideal es que el MA sea tratado como cualquier otro paciente. Pero
agilizar el acceso y el diagnostico permite disminuir las consultas de pasillo y por
tanto los eventos adversos. Por ello proponen un circuito de acceso mas rapido
a pruebas complementarias, consultas de atencion especializada e incluso
cirugias que agilicen el manejo del paciente ante las demoras que
desafortunadamente existen en todos los servicios autondmicos de salud.

"Hombre, pues igual habria que establecerlo, crear unos protocolos de atencion al médico
enfermo, pues igual si ...Quiero decir, que facilitaba la asistencia médica del médico. Claro
es que... pues igual si que se podria... se tendria que protocolizar (...) No tendrias que
andar pidiendo favores a los compaiieros ni en la cafeteria ni fuera porque estaria

protocolizado, pues al médico se le atiende... ;sabes? Yo creo que... yo creo que estaria
bien.” (GF-2)

“Yo creo que sique deberia de haber, pues no sé si un departamento del clinico, o un
departamento del hospital, o si deberia ser el como un convenio con un hospital privado
ajeno al salud, no lo sé. Si que deberiamos de ir a...yo creo que si que alguien tendria que
cuidarnos a nosotros”21-011

Se plantean que la existencia de esta via alternativa podria suponer un problema
de justicia y agravio para otros estamentos y trabajadores sanitarios, por lo que
este circuito rapido podria ser articulado desde los servicios de salud laboral.
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“No lo... claro, pero... tii imaginate, “oye, yo soy enfermera, ;por qué no hago el

circuito lo mismo?”, ;no? Quiero decir...”(GF-2)

En cuanto a la confidencialidad, algunos proponen no compartir la sala de
espera o acudir de una manera privada, para no coincidir con los pacientes, lo
que puede resultar incomodo para algunos de los médicos.

Otra medida podria ser encriptar los datos personales de los MA y atenderlos
con un identificador numérico, ocultando nombre y apellidos de la historia

clinica electronica.

" Ahora yo puedo decir "a mi todo con mi niimero de historia, no me digas Maria Teresa
XXX XXX porque no quiero que esté asi”. y para...pues a lo mejor es una opcioén, no?

(...) hay gente que lo pide, que se oculte, gente de navarra” (GF-2)

Reducir el impacto y la sobrecarga laboral.

Respecto a las bajas laborales prolongadas, es preciso cuidar el proceso de
reincorporacion para que sea progresivo y adaptado al estado de salud,
aumentando las competencias poco a poco, de forma que la vuelta al trabajo
pueda realizarse antes.

"O que se facilitaran... reincorporaciones... facilitar la incorporacion, yo qué sé, adaptar
el trabajo del médico que se reincorpora de una baja laboral larga (...) Tu no puede ser
que hayas estado diez meses de baja laboral y cuando vuelvas sea como si no hubieras
estado nunca de baja, no. Al estar diez meses de baja, hay que hacer una readaptacion, yo

creo que es importante.” (GF-2)

" Algtin programa de reincorporacion del médico tras una baja laboral larga... porque no...
Yo he escuchado compariieros que dicen "si no estd bien, que no vuelva a trabajar. (...)
Pero te hace falta volver a trabajar aunque no estés al 100%, pero es verdad que no puedes
trabajar al 100%, lo necesitas porque mentalmente es que necesitas volver a trabajar...”
(GF-2)

Se propone la implicacion de los Servicios de Salud Laboral en la supervision de
las incorporaciones.

"Salud laboral...me parece que para la generalidad de los trabajadores estd muy bien, que
haya alguien que se encargue de velar por la salud, que diga... sobre todo medidas

preventivas y medidas en todos los sentidos, educacion...” (GF-2)
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También se ve necesario ampliar el personal y facilitar las sustituciones para no
sobrecargar a los profesionales. Disponer de médicos especialistas que puedan
dar cobertura a las incidencias laborales que se producen permitiria disminuir el
presentismo, asegurar las libranzas de guardias, flexibilizar las jornadas para
favorecer la conciliacion y realizar adaptaciones laborales segun las
capacidades...

"Que hubiera médicos para suplir las bajas laborales, por ejemplo [se oyen risas]. Es

verdad, si til tienes guardia... (...) Si estds con una gastroenteritis y yo sé que hay una
persona que le puedo llamar para que haga la guardia porque estd para eso, pues me
cogeria la baja y no me iria a trabajar. Porque hay veces que yo he ido a trabajar en un
estado...” (GF-2)

Aumentar el tiempo de consulta para cada paciente, y ofrecer mayor estabilidad
laboral son medidas laborales que impactan en el bienestar emocional del
médico.

Otras propuestas para promocionar la salud son el impulso de los
reconocimientos de salud y la prevencion de riesgos laborales.

También se propone que exista algun tipo de identificacion de los médicos (que
salga una alerta en la historia clinica) y los médicos jubilados (mediante una
tarjeta de identificacion) para que quien trata sepa que el paciente también es
médico.

“Pues en nuestro hospital dan una identificacion como la del resto en la que se indica
médico, pero debajo pone médico jubilado. Es algo que ayuda enormemente, a poder entrar
a tu antiguo hospital...” (GF-3)

Mejorar el proceso emocional

Muchos médicos que han sido pacientes sienten que no han sido tratados con la
empatia, comprensioén y carifo que les hubiese gustado. Ademas, los datos
apuntan a que a un gran porcentaje de médicos les resulta complejo asumir la
enfermedad y cambiar al rol de enfermo. Seria por tanto conveniente concienciar
al colectivo médico de que los médicos enfermos tienen peculiaridades, siendo
necesario adecuar la informacion a su situacion individual.

De manera general, se propone incluir en los planes de formacion de pregrado
y postgrado informacion sobre el médico enfermo.

Ofrecer ayuda psicoldgica a quien lo necesite y programas de ayuda para la
gestion de estrés.

.St todos los médicos que padecen o padecemos sindrome de burn out tuviéramos que ir
a psiquiatria, llenariamos las consultas y no podria ir nadie mds. Solo con ese tema
ceh?”21-011
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Medicos de médicos
Los MdM resumen las recomendaciones para el manejo del MA en una sola frase:
“Dar un trato deferente, pero no diferente.”

Ademads del PAIME para salud mental, algunos proponen la creaciéon de
unidades dentro del propio Sistema de Salud que atiendan a los profesionales
médicos de manera confidencial, como por ejemplo, una consulta monografica
de atencion al médico enfermo o una lista de diferentes especialistas a los que
acudir si fuera necesario. Se recomienda que el médico que trata no conozca a
los pacientes, puesto que cuando tratamos a conocidos, podemos caer en el error
de no ser objetivos o de un mal uso de pruebas diagnosticas y recursos, asi como

de minimizacion de los problemas.

“Pero yo creo que si que deberia de haber algiin servicio especializado en nosotros.
También es verdad que tenemos un tipo de patologia un poco diferente a las demds. La
psiquiatrica, el abuso de sustancias, etc. (...)"pues primero porque el sistema no nos cuida
prdcticamente nada, segundo porque estamos totalmente desprotegidos, tercero porque
cada vez tenemos una mayor carga laboral y una mayor eh...responsabilidad social, jeh?”
21-011

También solicitan una atencion especializada a los jubilados, quienes, al dejar
el centro de salud o el hospital, pierden la posibilidad de pedir consejo a algin
compafiero, sintiéndose algunos de ellos “abandonados”.

Asi mismo, se propone la creaciéon de un teléfono de ayuda al médico enfermo
atendido por especialistas. Se sugiere que estas consultas sean formales con un
seguimiento establecido, puesto que las consultas informales o los favores a
colegas corren el riesgo de valorar con menos profundidad y mas rapidez, y no
garantizan el seguimiento adecuado.

Algunos médicos solicitan mayor liderazgo por parte de los Servicios de Salud
Laboral con revisiones anuales, como en el resto de empresas, o una mutua
especifica para los colegiados, que valore tanto la salud del médico como la
adaptacion al puesto de trabajo.

"Pero al final te obliga, te obliga a cuidarte ;no? (la revision de salud laboral) A cuidarte
de alguna manera. A cuidarte, a tener en cuenta... pues que te pasas de horas, a tener en
cuenta eh... pues eso ;jno? Todos los factores que luego cuando vas y te hacen tu analisis
personal, yo creo que es importante hacerlo ;eh? Y luego que es voluntario, el que no

quiere no va ;no? Bueno, te van a perseguir pero... el que no quiere no va (...) yo creo que
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tendria que ser obligatoria esa revision(...)En cualquier empresa que tii entras a trabajar,

te hacen una revision anual médica y aqui no.” (GF-2)

Algunos proponen que sea un servicio ajeno al hospital, para garantizar la
confidencialidad.

También se propone una evaluacion psicoldgica de los profesionales sanitarios,
que facilite la deteccion precoz de problemas.

Colegio de Médicos
Muchos colegiados piden una mayor implicaciéon de los COM con los médicos,
tanto desde una perspectiva personal como profesional.

Hablan de acompafiamiento durante la enfermedad, con asesorias legales,
laborales y especialmente econdmicas.

Un entrevistado sugiere la posibilidad de atencion psicoldgica especializada
como parte de la cartera de servicios del colegio.

“ Si a mi me hubiera tocado, yo que sé, aguantar un tratamiento de quimioterapia durante
un ano, o hubiera tenido alguna recaida, o te, o la tengo en un futuro, y me veo mal, pues
a lo mejor, en vez de irme al psicologo de la Asociacion Espariola Contra el Cancer, pues
igual en el colegio de médicos pueden tener algiin profesional que te pueda ayudar. O,
pienso también en, yo que sé, en otras patologias, las adicciones, ;no?, por ejemplo. Pues
no sé, que, que te puedan ayudar otra vez a reinsertarte a tu vida laboral, o... no sé. Yo
creo que si que seria interesante que, que hubiera este, este tipo de servicio. (...)Pero yo
creo que si que seria importante, que, que hubiera implicacion. Mds que nada, para que la
relacion no solamente sea un recibo. Claro, ahi igual la culpa también la tengo yo, porque,

quiero decir, tampoco yo me acerco a mi colegio.” 20-004

Otra propuesta es la realizacion de grupos Balint desde los COM, y grupos de
apoyo por pares en algunas circunstancias.

“Quizd podian ayudar un poco...ofrecer espacios...de formacion... ;sabes lo que son los
grupos balint? grupos balint en algun momento...de estos de reflexion y tal...o algo estilo
parecido podrian ayudar...entre colegas, pues a llevar...si a acomparfiar, a llevar, a tirar
alante...a que se integren dentro de la vida de uno mismo...que no...Disminuir el
sufrimiento que pueda haber...ayudar psicolégicamente...dentro del colegio de médicos
puede hacer una funcion importante también...eso el colegio este, por algo es el Colegio
de médicos no?21-003
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Apoyo a las familias de médicos enfermos.

Otra mision para los colegios es la sensibilizacion y educacion sobre el médico
enfermo: aceptar la propia vulnerabilidad y conocer las caracteristicas
diferenciales del proceso puede suponer una mejora en el mismo a largo plazo.

“Si que se deberia de hacer una labor de...concienciacion y de educacion de todo ese tipo
de cosas desde los COMs. "20-004

Un colegiado propone la elaboracion de un programa de voluntariado por parte
de médicos ya jubilados, para el acompafiamiento y la gestion de las citas de
médicos enfermos en activo. Algo parecido plantean desde el propio grupo de
representantes del colegio.

“Seria la creacion de una red de apoyo para los médicos (...) Quiero decir, que el médico,
no vaya al hospital a rondar para la izquierda y para la derecha, sino que haya un médico,
o0 dos médicos dentro del hospital, eh, bajo la capa, vamos a decir, del colegio de médicos,
que les orienten y les faciliten, oye pues mira vamos a hacer el escdner, o vamos a hacer la
ecografia, vamos a... sin que tengas que andar dando vueltas, yo me encargo de
organizarte el circuito.” (GF-3)

También de forma voluntaria se podria generar un listado de distintos
especialistas a los que recurrir, con especial dedicacion hacia los MA.

Otras propuestas sugieren la intervencion rapida en determinados casos del
comité deontoldgico, para valorar la salud fisica, mental y emocional de los
médicos que tengan riesgo de perjudicar a pacientes.

De cualquier manera, se muestran de acuerdo en la necesidad de visibilizar las
acciones y programas que ya se estan llevando a cabo desde los colegios.

“Por eso, de alguna manera...que los colegios eh...abramos las puertas no....porque parece
que los colegios somos algo muy ....uff...somos lo mds de lo mds....hay que abrir las puertas
del colegio por si no un colegio no vale para nada...solamente para pagar...y para eso no
estd un colegio.”(GF-3)

“No, nadita, ni vamos, ni pasarme por la cabeza lo de (solicitar ayuda, informarse

sobre alternativas ofertadas) los colegio profesionales. “ 20-001

“Nada, ni lo he demandado ni lo he echado en falta, los colegios profesionales no sé ni
donde estd en Zaragoza, (...) Igual si voy son stiper amables y tengo ahi un servicio que
yo lo desconocia. Desconozco totalmente que servicios del colegio de médicos se ofrecen,
como lo desconozco no lo critico, igual es fantdstico y no lo sé.”21-007
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G. DISCUSION

G.1 SESGOS Y LIMITACIONES
1. Limitaciones de la busqueda bibliografica

La primera dificultad encontrada al comenzar el estudio tiene que ver con la
busqueda y seleccion de bibliografia especifica sobre la salud y la enfermedad de
los profesionales. No existen términos estandarizados que permitan localizar
articulos y trabajos especificos sobre aspectos de la salud y proceso de enfermar
de los médicos, y evitar el solapamiento con otros temas relacionados con el trato
a los pacientes. Es por esto que, finalmente, la busqueda bibliografica no ha sido
de tipo sistematico. La revision y conocimiento de los antecedentes se ha ido
ampliando gracias a las referencias y articulos relacionados surgidos una vez
localizados los trabajos mas relevantes.

En muchos de los articulos revisados ha ido apareciendo el término “sick doctor”
que venia a referirse especificamente a los médicos que estaban enfermos. Para
subsanar la ausencia de términos estandarizados que puedan orientar mas
eficientemente la busqueda bibliografica, una propuesta por parte del equipo de

investigacion sera acunar el término “sick doctor”.
2. Sesgos y limitaciones del disefio cuantitativo

Es necesario resenar las limitaciones relacionadas con el instrumento utilizado:
una encuesta auto-cumplimentada que se ubicé en la plataforma de la
Organizacion Médica Colegial.

Los datos auto-informados estan limitados por el hecho de que pocas veces
pueden ser verificados independientemente. La informacién es obtenida
directamente de los encuestados y no es posible contrastarla empiricamente,
existiendo la posibilidad de que las respuestas no reflejen fielmente la realidad.
Sin embargo, el gran tamano de la muestra minimiza esa posibilidad de
distorsion, y se ha demostrado que este factor tiene menos peso en los individuos
con formacién académica'*.

Por otro lado, la autodeclaracion de algunas variables como el estado de salud,
las actividades preventivas o enfermedades concretas adolece de falta de
precision y de sesgo de recuerdo. Se podria haber paliado con la utilizacion de
instrumentos de medicidn mas exactos (escalas, test psicométricos). Sin embargo,
hubieran hecho el cuestionario mucho mas largo y menos sencillo, y
seguramente, hubiera ido en detrimento de la participacion.

Otra limitacion esta ligada al tipo de estudio, estudio transversal. Este tipo de
estudios no permite determinar la causalidad de las asociaciones identificadas
entre variables o la direccidn del efecto de la posible relacion.
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Por otro lado, el hecho de que haya sido realizada a través de internet puede
haber facilitado la participacion de profesionales mas jovenes 4.

La encuesta ha sido difundida a través de los Colegios de Médicos y se
establecen comparaciones con los datos estadisticos sobre médicos colegiados.
En la actualidad, Murcia es la tinica comunidad de nuestro pais que no mantiene
la obligatoriedad de la colegiacion universal de sus profesionales médicos, a
pesar de lo cual, se han recibido respuestas de médicos de dicha comunidad, por
lo que esta cuestion no parece haber afectado de manera significativa al acceso a
la encuesta. Consideramos que difundir el cuestionario con la colaboracion de la
Organizacion Médica Colegial fue un buen método para llegar al maximo de
poblacion médica posible.

Al realizarse la encuesta a través de internet, en una pagina web publica, y no
solicitar datos identificativos para rellenarla, con motivo de proteger la
confidencialidad y el anonimato, somos conscientes de que ha podido participar
en ella alguna persona que se haya identificado como médico sin serlo. Se ha
realizado una estimacién con los datos de participacion en la encuesta y los
métodos de difusion llevados a cabo. En base al tamano de la muestra recogida
y siendo la principal via de difusion la comunicacion a través de la OMC y los
Colegios de Médicos, consideramos que el porcentaje de personas ajenas a la
profesién que hayan podido acceder a la encuesta y disponer de tiempo y deseos
de completarla es minimo y no altera los resultados obtenidos.

Finalmente, otro sesgo a considerar al interpretar los resultados es el hecho de
que aquellos profesionales con problemas de salud hayan tenido mayor interés
en responder la encuesta, por lo que la prevalencia de patologias podria estar
sobreestimada.

En cuanto a la interpretacion de los resultados, una de las principales limitaciones
para contrastar la informacion de nuestra encuesta es la falta de estudios previos
de investigacion sobre el tema en Espana y a nivel internacional.

En Espania, tenemos como referencia el estudio catalan de la Fundacién Galatea
y existen mas estudios sobre patologia mental, adictiva y burn-out pero no sobre
el impacto de otras enfermedades y de actividades preventivas basicas®.

En cuanto a la perspectiva de género, la encuesta no ha considerado algunas
variables muy relevantes relacionadas con la conciliacion familiar y
compatibilizacion de las tareas del hogar y el trabajo, cargas familiares (tener
hijos o personas mayores a su cargo), etc. Haber contado con esta informacion
hubiese sido muy interesante para poder establecer hipotesis sobre las
diferencias halladas entre géneros.
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Tampoco se ha incluido una pregunta, en el cuestionario, sobre el aprendizaje
vivencial de los médicos de la enfermedad. La categoria “Aprendizaje de la
enfermedad” salid a la luz en las entrevistas en profundidad y los grupos focales,
haciendo relacion al posible impacto positivo de la vivencia de la enfermedad
como un elemento de aprendizaje personal y laboral al mejorar la comprension
de los pacientes.

3. Sesgos y limitaciones del disefio cualitativo:

El debate sobre la necesidad de implementar métodos cualitativos de
investigacion en ciencias de la salud lleva afos generando controversia, sobre
todo al suponer un cambio drastico de paradigma respecto a la investigacion
cientifica clasica. Las dudas sobre la credibilidad de la informacion, por ejemplo,
son frecuentes en aquellos investigadores acostumbrados al muestreo estadistico.

En efecto, la informacién obtenida con métodos cualitativos puede ser muy
variable: los informantes pueden mentir, omitir datos relevantes o tener una
vision distorsionada de las situaciones que relatan. Para intentar mejorar la
fiabilidad de los datos, se ha intentado contrastar la informacion de unos con la
de otros, recogerla en tiempos diferentes, y usar técnicas de triangulaciéon
(combinacion de diferentes métodos y fuentes de datos). Ademas, se ha realizado
un esfuerzo significativo para que la muestra de informantes representase en la
mejor forma posible los grupos, orientaciones o posiciones de la poblacién
estudiada, como estrategia para corregir distorsiones perceptivas y prejuicios.

En cualquier caso, lo comentado por los participantes sobre su estado de salud o
su propia experiencia de enfermar no puede ser cuestionado, en cuanto a que se
trata de impresiones y experiencias por definicion subjetivas y validas para ellos,
los protagonistas de sus propias vivencias. Ademas, puesto que la participacion
es voluntaria y supone un esfuerzo para el entrevistado llevar a cabo la
entrevista, consideramos poco probable que alguien se dedique a distorsionar
consciente e intencionadamente la informacién que proporciona, aunque si es
posible que se omita o modifique la informaciéon por el deseo legitimo de no
compartir determinados detalles de indole personal. También es necesario
sefialar que todos los participantes son profesionales de la medicina, conscientes
por su profesion de la importancia de la rigurosidad en los proyectos de
investigacion, lo que reduce las dudas sobre su colaboracion.

La propia profesion ha dificultado en ocasiones el curso de la investigacion, por
ejemplo, las apretadas agendas de los profesionales interfirieron en la seleccion
de los participantes para los grupos focales, dificultando y retrasando en varias
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ocasiones la celebracion de los mismos. Aunque finalmente han podido realizarse
todos ellos con suficiente representacion de los perfiles buscados.

La confidencialidad es un tema clave a lo largo de todo el trabajo de tesis, y
abordado desde diferentes perspectivas. Como limitacion del estudio, no
podemos obviar el hecho de que, posiblemente, exista un sesgo de seleccién en
los entrevistados, siendo los menos preocupados por la confidencialidad de su
proceso, a los que mas facilmente hemos accedido. Por el contrario, resulta
mucho mas dificil obtener el discurso de aquellas personas que muestran una
especial preocupacion por la intimidad y no han compartido su padecimiento
con su entorno. Esta limitacion podria entenderse como un factor a la hora de
explicar la “normalizaciéon” que los médicos entrevistados parecen dar a la
pérdida de confidencialidad. Sin embargo, las preguntas de la encuesta
(andnima) referidas a confidencialidad confirman la misma tendencia, por lo que
es logico suponer que la valoracion hecha por los médicos sobre la
confidencialidad de los datos clinicos se ve influida por otros factores con mas
peso que la seleccidn de los entrevistados.

Por otro lado, las técnicas cualitativas son muy dependientes del entrenamiento
y la pericia del entrevistador. Dada la escasa formacién previa de las
investigadoras en la técnica de entrevista, se realizaron las 5 primeras entrevistas
a modo de pilotaje, permitiendo una curva de aprendizaje en la técnica, al mismo
tiempo que inicidbamos el andlisis de los discursos. Esto resulté de utilidad
capital tanto en la planificacion inicial del proyecto de investigacién, como en el
disefio de la encuesta.

También por este motivo decidimos realizar las entrevistas con observador:
Algunos autores opinan que no es recomendable la figura del observador
durante las entrevistas, puesto que su presencia podria suponer una intimidaciéon
anadida que dificultara el discurso libre y espontaneo del sujeto. Pero dada la
limitada experiencia previa de las investigadoras, la balanza entre
riesgo/beneficio se decanté hacia la optimizacion de las entrevistas piloto.
Ademads, el realizar conjuntamente las entrevistas permite asegurar Ia
consistencia entre entrevistadores, lo cual incrementa la veracidad de los
hallazgos. Y la toma de notas enfocada al lenguaje no verbal realizada por el
observador, asi como la posibilidad de mantener un breve debate sobre los
nuevos temas surgidos tras las entrevistas resulta muy enriquecedores de cara al
analisis posterior. Por otro lado, no tuvimos constancia de que la presencia de
dos entrevistadores influyera en el discurso del entrevistado.

También el analisis cualitativo es investigador-dependiente, que se compone
de la codificacién y categorizacion mediante un proceso cognitivo del
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investigador y de su capacidad para condensar y agrupar ideas, conceptualizar,
sintetizar, etc. para encontrar patrones recurrentes de temas de los discursos.

En cuanto a la justificacion tedrica de la metodologia de analisis, es preciso
sefalar que inicialmente se realizo un analisis del discurso de todas las
entrevistas y grupos focales por dos investigadores separadamente y
posteriormente se hizo un andlisis conjunto para identificar cédigos y verbatims
y realizar una aproximacion de categorias a un modelo del proceso de enfermar
del médico, siguiendo la teoria fundamentada de Glaser y Strauss como se
detall6 en la metodologia.

Para ello, contamos con asesorias frecuentes con una experta en la materia que
ha guiado a las investigadoras y a la que realizamos consultas metodologicas de
frecuencia.

Con todo esto, queda patente la imposibilidad de realizar generalizacion alguna
de los resultados obtenidos mediante las entrevistas y grupos focales, lo cual
podria considerarse un sesgo desde el punto de vista de la investigacion
cuantitativa, pero sin embargo es una fortaleza de la metodologia mixta. Los
resultados cualitativos deben verse como complementarios a los cuantitativos,
nunca excluyentes.

La reconciliacion entre humanidades y ciencias como dos caras de una misma
moneda estd aun por llegar; esperamos que proyectos de investigacion de este

tipo rompan una lanza a favor de un maridaje complejo, pero necesario.
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G.2 FORTALEZAS

Se trata del primer estudio nacional realizado en una cohorte de médicos
colegiados y uno de los pocos estudios realizados en nuestro pais sobre el médico
como paciente; el inico que utiliza metodologia mixta.

Esta tesis supone una oportunidad para profundizar en la cuestion de la salud de
los médicos, tema de creciente interés a nivel internacional. Consideramos que el
abordaje del tema desde las tres perspectivas (bibliografica, cualitativa y
cuantitativa), ha aportado una gran riqueza al trabajo, amplia las perspectivas y
la profundidad de la investigacion y permite encontrar otras areas de mejora.

En cuanto a la parte cuantitativa, se ha superado la estimacion inicial del tamafio
muestral en su conjunto. La muestra estimada era de 3.662 y las respuestas
recibidas ascendieron a 4.308. Cuando se analiza por subgrupos, la significacion
de los resultados disminuye puesto que el nimero de respuestas es inferior. Para
residentes fueron 360, para jubilados 483. Pero la muestra de los profesionales
activos con 3.465 sigue siendo representativa y sus resultados mantienen la
significacion estadistica, permitiendo extraer conclusiones extrapolables a la
poblacion médica de Espana.

Por otro lado, los investigadores del proyecto somos médicos, por lo que no
somos ajenos a la realidad relatada por los sujetos a estudio. Este hecho puede
ser considerado una limitacion o una fortaleza, en dependencia de la
metodologia de andlisis empleada. En nuestro caso, tendemos a valorar el hecho
como positivo ya que de este modo el entrevistador puede aproximarse al
contexto del entrevistado, aunque sea muy complicado comprender realmente
las experiencias, situaciones y perspectivas contenidas en la biografia de los
informantes. A este respecto queremos senalar, ademas, que a lo largo de los 5
aflos de investigacion en el proyecto “Enfermar es humano”, todos los
investigadores participantes hemos tenido, por desgracia, la oportunidad de
vivir en primera persona o a través de un familiar cercano, la experiencia de
enfermar y ser usuario de nuestro propio sistema de salud. Estamos firmemente
convencidos de que el aprendizaje de la enfermedad ha mejorado la
investigacion...y viceversa.

El equipo de investigacion es multidisciplinar en cuanto a que esta compuesto
por médicos de diferentes especialidades. Esto ha permitido una mejor
comprension de algunas situaciones gracias al debate interno del equipo y su
capacidad para compartir opiniones e impresiones.
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Esta tesis es un trabajo de investigacién en Etica Médica, dirigido y sostenido
desde la Catedra de Profesionalismo y Etica de la Facultad de Medicina de
Zaragoza. Como no puede ser de otra manera, la Bioética como disciplina ha
marcado no solo su tematica -el proceso de enfermar del médico-, sino también
los objetivos planteados -mejorar la calidad de vida de los médicos y la calidad
de su trabajo-, la forma y modo de desarrollo de la investigacion.

Las dos grandes fortalezas de este trabajo, desde el punto de vista de la ética

clinica, son:

1) Investigacion para los pacientes: No perder de vista, que el &nimo de esta
investigacion es su utilidad traslacional: El conjunto de la informacion
extraida nos lleva a la propuesta de diferentes lineas de futuro que
permitirdn mejorar el abordaje de los problemas de salud de los médicos
y los aspectos éticos y formativos relacionados.

2) Investigacion con los pacientes: La investigacion que tradicionalmente
ignora los discursos de sus protagonistas, no resulta ni ética, ni practica,
puesto que son los comentarios, reflexiones y propuestas para mejorar de
los médicos enfermos lo que mds puede marcar la diferencia a la hora de

implementar medidas que mejoren su proceso.

Los resultados obtenidos en esta tesis abren la puerta a la realizacién de
nuevas investigaciones con el médico como protagonista, al demostrarse sus
peculiaridades respecto a la poblacion general y las potenciales repercusiones
de su salud y cuidado en su practica clinica considerando también Ia
perspectiva de género.
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G.3 DISCUSION DE RESULTADOS

A continuacidn, se discuten de manera integrada los resultados obtenidos en las
distintas metodologias de investigacion del proyecto, asi como su concordancia
o falta de ella con la bibliografia existente, cuando esto resulta de interés. Hemos
creido conveniente hacerlo de esta manera para reflexionar sobre el proceso de
enfermar del médico desde todos los dngulos, pues este era el objetivo del disefio
de trabajo.

No se discuten en este apartado las propuestas de mejora planteadas a lo largo
de las distintas metodologias, que constituyen en si mismas -poniendo en valor
su relevancia-, una seccion diferenciada de este trabajo de tesis.

La triangulacién de las diferentes perspectivas desde las que se ha enfocado el
proceso de enfermar del médico permite proponer algunas hipdtesis que deberan
ser rebatidas o aceptadas en futuras lineas de investigacion. Las consideraciones
y reflexiones de la autora deben ser tomadas con la cautela necesaria, teniendo
en cuenta que es precisa una explotacion mas intensa de los datos obtenidos (por
ejemplo, andlisis de las diferencias entre especialidades detalle, comparacion mas
exhaustiva de los resultados con los resultados de la poblaciéon no médica, etc.).

:COMO VIVEN LOS MEDICOS?
Discusion de algunos datos sociodemograficos y laborales: La vida privada de
las mujeres médicas.

Casi el 57% de los facultativos que han respondido al cuestionario son mujeres,
lo cual convierte la perspectiva de género de esta investigacion en una cuestion
no solo de justicia social sino numérica.

La distribucion de la muestra en cuanto sexo y edad es similar a la publicada en
el estudio sobre Demografia Médica de la CGCOM en 2017 *. Por tanto, las
mujeres médicas de nuestra muestra son significativamente mas jévenes que los
hombres, y constatamos que CAMAPE refleja fielmente el proceso de
feminizacion de la profesion médica, cumpliendo las expectativas de la
progresiva incorporacion de la mujer a este ambito %1,

La mera observacion de los datos sociodemograficos resulta ya muy interesante
y y

y atender a algunas de las caracteristicas diferenciales entre médicos hombres y

mujeres, como la clarisima mayor representacion masculina en las especialidades

quirtrgicas, o la mayor presencia en la sanidad privada...pueden ser la clave

para establecer hipotesis que permitan mejorar las politicas sociales y la calidad

de vida de nuestras comparieras de profesion en futuras investigaciones®.
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A lo largo del trabajo hemos visto como la Medicina tiene impacto en la esfera
personal (psicoldgica, fisica...) de sus integrantes. No es osado afirmar que la
profesion y sus exigencias también impactan en la vida personal, en su esfera mas
intima, tanto de hombres como de mujeres médicos, siendo quizas estas ultimas

las que mas han visto modificado su estilo de vida previo.

Por poner un ejemplo, en una cuestion tan privada como el estado civil (o mas
bien la presencia o no de pareja estable), encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres médicos, que no son
justificables simplemente por el envejecimiento de la muestra masculina:

Conforme avanzamos en edad, el porcentaje de médicos casados aumenta
clarisimamente, haciéndose cada vez mas importante la diferencia entre hombres
y mujeres, siendo estas las mas frecuentemente solteras. De tal forma que en el
grupo de los activos el porcentaje de solteria femenina es mas del doble que el de
hombres, y llega a ser 9 veces superior en el grupo de jubilados.

Este aspecto es importante puesto que hay estudios que determinan que tener
pareja es un factor protector de enfermedad y que el hecho de que esta también
sea sanitaria incrementa este efecto, probablemente por el hecho de tener un buen
soporte social y emocional que pueda detectar posibles problemas'®.

(Qué explicacion puede tener este fendmeno? ;Acaso el hecho de ser mujer
implica con mayor frecuencia tener que elegir entre vida profesional y

sentimental?

Un estudio cualitativo realizado en Ecuador reveld que, los estereotipos de
género respecto al papel principal de la mujer en la crianza de los hijos,
condicionan fuertemente la eleccion de especialidad. Las mujeres que finalmente
se dedican a la cirugia frecuentemente “pagan el precio” de permanecer soleras
o divorciadas o sin hijos!.

Son necesarios mas estudios que demuestren la impresion subjetiva de que, en el
curriculum oculto de las mujeres que acceden a estudios superiores y trabajos
altamente cualificados, se incluye la asignatura que podriamos denominar
“renuncias y sacrificios”. Algunos articulos sefalan claramente que los colegios
profesionales junto a las organizaciones sanitarias deben implicarse en analizar
la brecha de género en medicina y facilitar herramientas para reducirla'¥.

Continuando con el tema, CAMAPE arroja datos concordantes con la literatura
previa sobre las relaciones sentimentales entre profesionales: Practicamente la
mitad de los profesionales médicos que estan emparejados lo estan con otro
profesional de la salud'®. Esta tendencia a la “endogamia” tiene su justificacion
en las exigencias de la profesion: largas jornadas de estudio y trabajo, momentos
laborales emocionalmente muy intensos que son compartidos y solo
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comprendidos por otros compafieros, dificultad para cultivar relaciones ajenas a
la profesién por falta de tiempo...

El cliché de pareja sentimental médico-enfermera no es un mero estereotipo
social, sino que queda avalado por las cifras y su frecuencia aumenta, como cabe
esperar, conforme aumenta la edad, llegando a existir en el grupo de los jubilados
una diferencia estadisticamente muy significativa entre hombres y mujeres.

Proponemos varias teorias explicativas de este fendmeno: por supuesto es
indudable la gran cantidad de tiempo compartido en el trabajo entre estas dos
categorias profesionales (médicos y enfermeros), pero, ademds, no resulta
sencillo encontrar mujeres médicas en edad de jubilacidn, cuestion que hemos
podido comprobar en primera persona a la hora de reclutarlas para las
entrevistas y grupos focales. Por lo tanto, es normal que los médicos de estas
edades no hayan tenido oportunidad de establecer tantas relaciones
sentimentales con sus homdlogas.

Siguiendo con la teorizacidn de este fendmeno, hay que senalar la representacion
eminentemente femenina de la enfermeria hasta hace pocos afios. La profesion
enfermera en este momento estd experimentando un fendémeno casi opuesto al
de la medicina, y afortunadamente la sociedad se muestra mas predispuesta a la
incorporacion de los hombres en el desempefio de la misma. Tampoco puede
obviarse la intensa profesionalizacion que felizmente la enfermeria ha
emprendido, definiendo sus intervenciones, acotando su cartera de servicios y,
en definitiva, abandonando la trasnochada concepcién de la figura de la
enfermera como secretaria o asistente personal del médico de antafio.

Es reconfortante observar como la concepcion social va evolucionando y de qué
manera el nuevo modelo sentimental médico-médico va en aumento entre los
mas jovenes. En términos generales vemos como las parejas de 2 profesionales
médicos van desde el 14% en jubilados, pasando por el 22% en activos y llegando
a casi el 24% de los residentes.

Otro hecho interesante es la diferente dedicacion a la medicina privada entre
hombres y mujeres:

De los médicos que estdn trabajando, la mayoria lo hacen por cuenta ajena, pero
son los hombres quienes mas representados estan en el ejercicio por cuenta
propia y ejercicio mixto. Es decir, son los hombres quienes mas habitualmente se
dedican a la medicina privada (18.47% de hombres frente al 13.03% de mujeres),
o compaginan publica y privada (15.06% de hombres y 7.78% de mujeres). Esta
informacion concuerda con la reflejada en el estudio sobre Demografia Médica
CGCOM en 2017 *3.

Esto puede explicar el mayor numero de horas trabajadas por los hombres.
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Y también explica la gran diferencia entre horas trabajadas por los médicos
jubilados en comparacion con sus compafieras que no se han dedicado tan
frecuentemente al ejercicio privado y, por tanto, no contintian ejerciendo tras la
jubilacion del sistema publico. Congruentemente, se mantiene de forma
significativa una diferencia del nimero de anos trabajados en todas las
categorias, siempre a favor de los hombres (que como ya hemos sefialado, tienen
una mayor representacion en las edades mas avanzadas). Recordando los
resultados de CAMAPE, los médicos hombres activos han trabajado de media
26.2849.56 anos frente a los 19.88+9.20 de las mujeres.

Esta realidad suscita dos preguntas: ;Por qué las mujeres no se dedican tanto a
la medicina privada como sus companeros varones? Y ;Qué estan haciendo las
mujeres médico mientras sus compafieros trabajan de forma privada?

Un articulo reciente pone sobre la mesa el impacto de la maternidad en la carrera
profesional de las mujeres médico, que muestran puntuaciones mas bajas en
términos de éxito profesional respecto a sus companeros varones, especialmente
aquellas con hijos. Las mujeres médico tienden a trabajar a tiempo parcial mas a
menudo, y revelan impacto negativo de la maternidad en la trayectoria
profesional'.

Los ultimos trabajos de la literatura anglosajona informan de un progresivo
aumento en la insatisfaccion laboral de la practica médica. En los afios 70 menos
de un 15% de los médicos referia insatisfaccion laboral, a partir de los afios 80
mas de un tercio opinaba que no volverian a elegir Medicina o no la
recomendarian. En el afio 2001, un 58% del colectivo médico afirmé que su
entusiasmo respecto a la Medicina habia disminuido considerablemente en los
ultimos 5 afos especialmente debido a la carga de trabajo, labores
administrativas y los ingresos!*.

Aunque no tenemos datos para comparar con la poblacién de referencia del
mismo nivel de estudios, el estudio en Catalufia observo que los médicos trabajan
una media de casi 10 horas mas a la semana que los hombres y mujeres de su
clase social®.

Resultaria interesante profundizar en la satisfaccidon relacionada con el naumero
de horas trabajadas, pues segin Bergman, el 82% de mujeres y 75% de los
hombres consideraron que trabajan demasiadas horas, lo que conllevaba
problemas para desconectar después del trabajo y para encontrar tiempo y
energia para realizar otras actividades. Ademas, se observd una relacion entre la
insatisfaccion por el exceso de horas trabajadas con sintomas fisicos y mentales.
Como también lo refleja el estudio realizado entre médicos irlandeses en el que
la media de horas semanales se sittia en las 57,0+15,1 horas semanales, en exceso
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con relacion a lo establecido por la directiva europea de 48 horas laborales
semanales!™.

Los resultados de CAMAPE sobre la satisfaccion laboral son esperanzadores de
manera global, ya que la mayoria de médicos estan satisfechos con el trabajo que
desempenan. Pero, al contrario que otros estudios en los que no se ha demostrado
una clara relacion entre el género y la satisfaccion laboral, CAMAPE si arroja
diferencias significativas en el grupo de los médicos en activo, con mayor
insatisfaccion hacia las condiciones del trabajo entre las mujeres!>.

(Porque los hombres en activo estdn mas satisfechos con la profesion que las
mujeres? ;La menor satisfaccion laboral de las mujeres médico puede tener que
ver con la peor percepcion de su salud mental? ;Las tasas mas elevadas de
trastornos mentales en mujeres médico pueden relacionarse con riesgos psico-

socio-laborales especificos?

A pesar de la relevancia de estas cifras, reconcilia observar como la satisfaccion
con el trabajo de las mujeres jubiladas estd por encima de la media general.
Ademads, aunque sin diferencias estadisticamente significativas (puesto que el
tamafo del subgrupo de jubilados no es suficientemente extenso), la satisfaccion
laboral de las mujeres jubiladas es superior incluso a la de los hombres del mismo
grupo. Futuras investigaciones de corte cualitativo o mixto podrian mostrar
como las mujeres médicas jubiladas se reafirman (o no) en sus decisiones vitales.
Ojala la recompensa de una vida laboral plena indemnice los posibles sacrificios
personales 'y familiares que estas mujeres tuvieron que realizar.
Afortunadamente los cambios sociales por ellas iniciados estdn ya dando sus
frutos y, aunque queda atin camino por delante, observamos que la prioridad
dada al trabajo y la carrera se estd ajustando en las generaciones de médicos mas
jovenes, de tal manera que tanto mujeres como hombres se ven mas inclinados a
hacer coincidir sus preferencias vitales con la eleccion de especialidad y buscar
un mejor equilibrio entre el trabajo y la familia’>>1%,

Modelos multivariantes: generando estrategias ligadas al género

Es muy complicado diferenciar tendencias de comportamiento dicotomicas (mas
prevalentes entre hombres y mujeres), ya que los comportamientos ligados al
género y los ligados a los constructos sociales no son facilmente separables sin
entrar en cuestiones socioldgicas mas complejas. Por ejemplo, el hecho de que las
mujeres sean menos proclives a conductas de riesgo que los hombres!>.

Sin embargo, dada la progresiva feminizacion de la medicina, y el decalaje con la
bibliografia e investigacion (eminentemente masculinas), se generaron 5
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modelos multivariantes en clave de género para generar hipotesis para futuras
investigaciones y disefio de estrategias.

Desde el inicio del andlisis bivariado de CAMAPE observamos una tendencia
generalizada a lo largo de la encuesta a presentar actitudes de mayor prudencia
y aceptacion de la vulnerabilidad por parte de las mujeres, frente a una tendencia
a minimizar los riesgos, pero mostrar mas seguridad en su desempeno
profesional por parte de los hombres. Esta tendencia es la que ha sido evaluada

con el analisis multivariante, observando un balance entre los modelos:

Modelo 2: Comportamientos de riesgo. Se seleccionaron las variables que podian
reflejar comportamientos proclives al riesgo vs minimizacion de riesgos o
actitudes prudentes o protecciéon de la salud. Las variables que resultaron
significativas para las mujeres fueron acudir a trabajar estando enfermas, acudir
mas al médico de familia, referir mejor estado de salud, y reconocer que su salud
ha condicionado su trabajo. Mientras que el estar casado se relaciona con ser
hombre al igual que un mayor numero de afos profesionales, beber mas alcohol,
hacen mas ejercicio fisico, reconocen que les resulta dificil admitir que estan
enfermos, para un problema de salud no banal se auto medican o buscar consejo
informal. Sin embargo, reconocen que la salud afecta a su trabajo. Por otro lado,
estan de acuerdo en mantener la prescripcion a médicos jubilados.

Modelo 3: Autoconfianza. Se recogieron las variables que hacian referencia a la
confianza que tienen los médicos en si mismos a la hora de actuar de forma
segura para el paciente, la satisfaccion con el trabajo, el pensamiento de que el
estado de salud no afecta al desempenio profesional y necesidad (o no) de que un
companero se identifique cuando acude como enfermo. Ser mujer se asocia a
tener una satisfaccion laboral neutra, a acudir a trabajar por miedo a perder el
trabajo, a estar a favor de hacer recomendaciones deontoldgicas en relacién con
el médico enfermo, y a sentirse como en un examen al atender a un comparnero
enfermo. Mientras que el ser hombre se asocia a reconocer que el estado de salud
afecta al trabajo, a atender a un compariero enfermo como a un paciente mas y a
sentirse preparado para atender a un comparnero enfermo.

Las mujeres médicas, parecen presentar menos confianza en su capacidad para
manejar su propio proceso, asi como un patron de aversion al riesgo, de tal forma
que buscan mas frecuentemente apoyo en su médico de familia. Por su parte, los
hombres, muestran una mayor confianza en sus conocimientos y capacidades, y
mayor dificultad para admitir que estdn enfermos, buscando soluciones mas
rapidas como la automedicacion y las consultas informales.

Por otro lado, sentimientos de autovalia y confianza, mas arraigados en los
hombres, también tienen efectos positivos, pues les permite atender a un colega
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sin sentirse incomodos, con una buena percepcion de preparacion para ello e
incluso tratarlo “como si fuera un paciente mas”. Y en las mujeres, esa menor
autoconfianza que actuaba antes como proteccion, entorpece el tratamiento de
otros companeros enfermos, haciéndolas sentir mas cominmente examinadas, o
impulsandolas a acudir al trabajo estando enfermas (presentismo) por miedo a
perder credibilidad por parte de sus companeros y/o superiores, o incluso a
perder el trabajo. Esta falta de confianza también se ha detectado en las
diferencias entre las actividades que realizan las médicas y médicos de familia en

Espana, particularmente en el campo cientifico®.

Algunas de estas cuestiones, como contar o no con un médico de familia, auto
tratarse, sentirse o no preparado para tratar a un companero, acudir a trabajar
estando enfermo, reconocer que el estado de salud impacta en la calidad de la

asistencia...van a ser discutidas con mayor profundidad a continuacion.

La doble cara de la autoconfianza en su trabajo y la conciencia de no infalibilidad
con comportamientos protectores de la salud, no deberian ser excluyentes.
Resultaria util desarrollar competencias diagndsticas y comunicativas para
aumentar los sentimientos de autovalia, seguridad y confianza en el manejo de
los pacientes y de los compafieros enfermos, al mismo tiempo que educar en la
necesidad de autocuidado y proteccion de la propia salud.

Habitos del médico, autocuidado y ejemplaridad para la promocion de la
salud.

Evaluar el comportamiento de los médicos en aspectos relacionados con la
promocion de la salud es especialmente interesante. Los héabitos saludables de
vida de los profesionales médicos, asi como el cuidado de su propia salud son
muy importantes para ellos y para su ejercicio profesional. Se ha demostrado que
los médicos con habitos saludables aconsejan mas frecuente y convincentemente
a sus pacientes, obteniendo mejores resultados de salud entre
éstos*156157. Ademds, como parece sugerir la literatura, los médicos mas jovenes e
incluso los estudiantes de medicina aprenden a cuidar o descuidar su propia
salud mediante la observacidon de las conductas de sus mayores, por lo que
prestar atencion al curriculo oculto e incidir en la necesidad de un estilo de vida
saludable entre los médicos jovenes puede considerarse una estrategia

preventiva™.

En este sentido, algunos resultados de CAMAPE indican la necesidad de
fomentar un mayor cuidado de los médicos hacia su propia salud.
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Reconocimientos de Salud Laboral

Por ejemplo, menos de la mitad de los médicos acuden a los reconocimientos de
salud laboral (p29), cumpliendo esta recomendacién con mas frecuencia las
mujeres. Consecuentemente, sugerir a un companero que te consulta por algin
sintoma que acuda a salud laboral (p41) es la opcidn menos frecuentemente
elegida entre los médicos de médicos: solo el 0.49% de los activos lo propondrian,
siendo ligeramente mas frecuente la alternativa entre las mujeres médicos
consultadas.

Sin embargo, la p48 muestra que, aunque inicialmente los médicos no consideran
acudir a salud laboral ante el debut del problema de salud, si tienen claro acudir
cuando dicho problema esta diagnosticado y precisan seguimiento y adaptacion
del puesto de trabajo.

En cuanto a la investigacion cualitativa, recurrir al Servicio de Salud Laboral, es
una via de acceso al parecer excepcional, que no se nombra de forma espontdnea
en ninguna entrevista. Asimismo, todas las especialistas en medicina del trabajo
que participaron en el grupo focal, coinciden en que los médicos-pacientes, en
general, no acuden a los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales por las
patologias comunes y mucho menos de forma preventiva. Acuden tinicamente
ante un accidente laboral (bioldgico o no) o cuando su problema de salud les
supone una limitacion y requieren una adaptacion del puesto de trabajo.

Una de las misiones mas reconocidas de los Servicios de Prevenciéon de Riesgos
son las campanas preventivas como la de la vacunacion antigripal (p28): La
vacunacion de la gripe es mucho mas frecuente en los médicos que en la
poblacién general, ya que desde hace afos existen politicas de concienciacion y
multiples facilidades para llevarla a cabo de forma efectiva en los lugares de
trabajo. Aun asi, seguin CAMAPE, solo se vacunan en torno a la mitad (51.65%)
de los médicos en activo. Y hay que decir que estas cifras de vacunacién son
superiores a las halladas en el estudio de médicos en Catalufia (45,7% de los
médicos y un 40,9% de las médicas)®.

A pesar de todo lo anterior, nuestra investigacion evidencia un paulatino cambio
de percepcion con una valoracion cada vez mas positiva de los servicios de
Salud Laboral: Los médicos de médicos reconocen la importancia de la gestion
que hacen en relacion a los accidentes laborales, sus recuerdos para realizar los
examenes de salud periddicos a los trabajadores, la promocion de las actividades
preventivas como la vacunacion...

En un estudio con residentes australianos, la mayoria se mostraban a favor de
que se les hicieran chequeos en el hospital y de que estos fueran obligatorios'®.
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De igual modo, algunos médicos ya formados exponen la necesidad de un mayor
protagonismo y liderazgo por parte de los Servicios de Salud Laboral a la hora
de proponer estrategias activas en cuanto al cuidado de salud de los médicos.

Validacion Periddica de la Colegiacion.

La provision a través de centros eminentemente publicos del Sistema Sanitario
espanol, hace que las unidades de Salud Laboral antes comentadas, tengan una
posicion privilegiada para atender a la mayoria de trabajadores de la salud. Sin
embargo, los médicos, como refleja nuestra encuesta, acuden en contadas
ocasiones a los servicios de salud laboral y aquellos que trabajan por cuenta
propia no tienen acceso a dichos servicios.

Dando respuesta a esta situacion, en el anio 2017 la Organizacion Médica Colegial
puso en marcha la Validacion Periddica de la Colegiacion. Se trata de un
proceso que tiene como fin la certificacion de los estandares definidos para ejercer
como médico, tras evaluar, entre otras cuestiones, el estado psiquico y fisico de
los colegiados!s.

Dado que coincidiendo con el disefio de CAMAPE los colegios aprobaron la VPC,
se incorporod un apartado al respecto (p 53, 54, 55).

La mitad de los médicos encuestados afirmaban ser conocedores del proceso de
validacion, y se mostraban de acuerdo con su puesta en marcha casi el 80%. Mas
del 60% opinaban que la validacidon puede contribuir a que los médicos sean mas
conscientes del cuidado de su salud.

La promocidén de estrategias para hacer que los médicos participen en revisiones
de salud a través de esta iniciativa, podria contribuir a la atencion adecuada de
los profesionales.

Estilo de vida y habitos del médico

CAMAPE explora algunos comportamientos referentes al estilo de vida de los médicos
espanoles.

Explorando por ejemplo el ejercicio fisico realizado (p30), se observa que la mayoria de
meédicos cumple con las recomendaciones de la OMS de realizar 300 minutos de ejercicio
fisico a la semana, siendo los hombres quienes mas horas dedican (5.95+4.51 frente a
4.76+3.28 las mujeres). Esto es relevante ya que segtin un estudio en Estonia, los médicos
que realizan ejercicio fisico tienen una mayor tendencia a promover entre sus pacientes
la actividad fisica'®.

Por otro lado, el casi el 12% de los médicos en activo fuman tabaco a diario (p31). En
todos los casos, son los hombres quienes mas fuman, a pesar de que entre las médicas
ha aumentado levemente el habito tabaquico. La buena noticia es que la prevalencia
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general de tabaquismo entre los médicos en activo es menor que en la poblaciéon de
referencia de la Encuesta Nacional de Salud 2017'° (ENS17: 23%), como es lo deseable
entre aquellos de los que se espera brinden ejemplo respecto a los hdbitos de vida
saludable.

El 2.21% de los médicos consumen cannabis de manera ocasional o habitual, siguiendo
una tendencia contraria al consumo de tabaco, ya que fuman mas marihuana los jovenes
y las mujeres.

Y especialmente preocupante es el alto consumo de alcohol entre la poblacion médica
espafnola: 28.50% en los activos (36.80% de hombres y 23.74% de mujeres) aunque los
resultados de la ENS17 son muy superiores (80.07%: 88.15% de hombres y 73.06% de
mujeres). Sabemos que el alcohol causa no solo diversos y graves problemas de salud
fisica, sino numerosos conflictos sociales y familiares, a pesar de lo cual su consumo esta
ampliamente normalizado y culturalmente compartido!®.

El consumo de tabaco y el alcohol es muy frecuente en la sociedad actual. Al comparar
nuestros resultados con los de un estudio en médicos de familia en Dinamarca,
observamos que, al igual que en nuestra muestra, en esta region los médicos fuman
menos que la poblacién general debido a su elevado nivel socio-econdémico y el
conocimiento de los peligros del tabaco'®'. Sin embargo, las cifras de consumo enolico de
CAMAPE no concuerdan con las arrojadas por estudios de otros paises. En el caso de
Suiza o Irlanda, se ha demostrado claramente que los médicos beben mas
frecuentemente y en cantidades superiores que la poblacidon general, lo que aumenta el
riesgo de abuso y dependencia de alcohol'®21¢3.Es posible la existencia de algun sesgo
que haga necesaria una investigacion mds profunda sobre este tema. Pero lo que si
podemos concluir en referencia a nuestra encuesta es que el consumo de alcohol entre
meédicos es elevado y en todas las comparaciones son los hombres quienes mas alcohol

consumen.

Se deben potenciar los estilos de vida saludables promoviendo el abandono del tabaco
entre los médicos y especialmente del alcohol, asi como mantener el nivel de actividad
fisica que los profesionales refieren en la encuesta. Es importante que sean conscientes
de su propia vulnerabilidad y cumplan con las revisiones y estrategias preventivas de
salud que estén recomendadas por sus caracteristicas u ocupacién. El comportamiento
de los profesionales en cuanto a actividades preventivas tiene un impacto positivo en el
resto de la poblacion’®.
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;DE QUE ENFERMAN LOS MEDICOS?
Hipertension y Diabetes

Antes de realizar este proyecto no existian apenas estudios sobre el estado de
salud fisica de los médicos en nuestro entorno mediterraneo, y las cifras arrojadas
por otras investigaciones eran dispares en incluso contradictorias. Algunos
estudios sefialan indices de salud fisica similares o incluso mejores que los de la
poblacion general 2>?. A nivel nacional, el estudio de Galatea sobre salud, estilos
de vida y condiciones de trabajo, concluye que los médicos catalanes tienen una
prevalencia de enfermedades crénicas similar al resto de la poblacion de la
misma clase social, excepto para diabetes y sobrepeso (los médicos varones
presentan proporciones superiores) y trastornos mentales y adictivos®.

Tras analizar los resultados de CAMAPE podemos decir que, de manera general,
la poblacion médica tiene mayor prevalencia de enfermedades crénicas, lo que
coincide con los resultados de otros estudios®.

Las enfermedades crénicas que se han valorado en CAMAPE y comparado con
las cifras obtenidas de la ENS17'® que fue realizada de forma concomitante son
la hipertension, diabetes, trastornos depresivos y ansiosos. Anexo 17

La hipertension, afecta al 12.76%de los médicos en activo (21.50% de hombres y
6.72% de mujeres), siendo una cifra superior a la del mismo estrato poblacional
en edad y nivel de estudios de la ENS17 (7.94%:11.29% de hombres y 5.04% de
mujeres). Estos resultados difieren de los obtenidos en médicos de Catalufia de
2006, donde observaban prevalencia inferior de HTA en médicos y médicas
respecto a la poblacion de la misma clase social.

Podemos concluir que los médicos sufren mas de HTA que la poblacién general,
siendo especialmente preocupante la diferencia en el grupo de hombres médicos
activos. Las diferencias detectadas podrian deberse a que los profesionales
realizan un diagndstico mds precoz de esta patologia en relacion con la poblacion
general.

La Diabetes aparece en el 3.69% de los médicos en activo (6.29% de hombres y
1.9% de mujeres), lo que supone una prevalencia mayor que en la poblacion
ENS17 (2.03%: 3.07% de hombres y 1.12% de mujeres). Estos resultados tampoco
coinciden con los obtenidos en el estudio cataldn mencionado previamente en el
que las médicas tienen una prevalencia de diabetes inferior a la de la poblacion
de la misma clase social. Por el contrario, en los jubilados, ser médico parece un
factor protector (10.56%: (11.90% de hombres y 6.92% de mujeres) frente al
13.96% de la poblacion ENS17 (18.93% de hombres y 6.54% de mujeres). Del
mismo modo que para la HTA, una hipoétesis explicativa de estas diferencias es
el posible diagnostico temprano de la diabetes debido a los conocimientos sobre
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fisiopatologia de los médicos , y una posterior compensacion de la prevalencia
con la poblacion general.

Tanto la hipertension como la diabetes se relacionan con habitos dietéticos menos
saludables, y es importante la reflexion sobre la relacion de éstos con los horarios
laborales extensos, la saturacion de trabajo...

Algunos otros problemas crénicos de salud que los médicos de la muestra
presentan, también se relacionan directamente con las condiciones de trabajo,
como la patologia osteomuscular, muy frecuentemente referenciada: artrosis,
dolores lumbares, cervicalgias, artritis y tendinitis del hombro... De forma
subjetiva, ciertos tipos de dolores articulares y musculares han sido relacionados
con el trabajo, especialmente en las especialidades quirturgicas. Esta prevalencia
de problemas osteomusculares también ha sido recogida en un estudio sobre la
salud de los médicos en Finlandia'?.

Percepcion de afectacion de la salud: de lo que la enfermedad impacta en el
trabajo y lo que el trabajo enferma.

Otra cuestion interesante es la percepcién de los médicos de que algunas
condiciones del trabajo repercuten en su salud. Existen estudios que
demuestran que condiciones del trabajo, como la privacion de sueno, puede
afectar mas la actividad cognitiva del médico que el consumo de alcohol'®.

Asi, el 41.41% de hombres médicos en activo y el 51.82% de mujeres creen que
alguno de sus problemas de salud fueron consecuencia o empeoraron debido a
su actividad profesional.

En relacion con el modelo multivariante 1 de “Percepcion de afectacion de la
salud”, se puede observar que son los hombres quienes sufren mas
enfermedades cronicas con el consiguiente mayor numero de ingresos. La
condicion de médico se percibe como beneficiosa a la hora de ser atendidos y
opinan que su salud influye en su trabajo. En cuanto a las mujeres, pese a tener
menos enfermedades crénicas y una percepcion de la salud positiva, observamos
una mayor afectacion negativa de la salud en el trabajo y la idea de que los
problemas de salud han empeorado por motivos laborales. Parece pues que a
pesar de que son los hombres quienes tienen una mayor prevalencia de
enfermedades cronicas, son las mujeres a quienes mas les afecta la enfermedad
en su relacion con el trabajo, reconociendo mas abiertamente su vulnerabilidad y
el impacto de los factores externos en su salud.

De estos factores externos, la sobrecarga asistencial es, sin duda, el motivo de
repercusion en la salud propia mas frecuentemente nombrado. También el nivel
de responsabilidad y el impacto de un error médico, y otros motivos recogidos

241



de forma abierta y analizados cualitativamente entre los que caben destacar:
Dolores musculares y varices por pasar muchas horas de pie en quirofano,
infecciones respiratorias por exposicion a gérmenes, exigencia fisica de ir a
domicilios, problemas posturales o cefaleas (especialmente migrafas)
desencadenadas por los turnos y uso prolongado de pantalla de ordenador,
largos desplazamientos en coche por tener un puesto de trabajo lejano al lugar
de residencia. Problemas de relacion con el equipo, los compafieros, con alguien
del servicio, jefe...

También aqui se han englobado la ansiedad y la depresion producidas durante
la carrera y por entrar en la especialidad deseada, asi como el nivel formativo
requerido. Y por ultimo, pero no menos importante, el estrés, que supone un
gran causante de problemas médicos, destacando su relacion con la sobrecarga
laboral, la presion asistencial, la inestabilidad laboral y también la necesidad de
formacion constante y el sentimiento de no estar suficientemente cualificados o
capacitados para afrontar el nivel de responsabilidad exigido.

Tener que hacer frente a situaciones frustrantes y amenazantes en el trabajo se ha
relacionado con situaciones emocionales de distrés psicoldgico®.

Salud mental del médico:

Los problemas de salud mental del médico merecen una reflexion a parte por

numerosos motivos:

1) La elevada prevalencia hallada en médicos respecto a la poblacion
general'6716,

2) Las diferencias significativas entre géneros.

3) Su estrecha relacion con factores de riesgo psicosocial y caracteristicas de la
profesion.

4)El inicio temprano de la presencia de estos problemas: En estudios previos se
ha sefialado la alta prevalencia de riesgo de padecer psicopatologia en los
estudiantes de medicina frente a otros estudiantes universitarios, en relacion con
el estrés académico que presentan, asi como un consumo de alcohol de
riesg0169'17°f171.

5) Cualitativamente las enfermedades mentales son consideradas mas
incapacitantes y con mayor probabilidad de impactar en la calidad asistencial'”.

6) Existe entre los profesionales, un mayor estigma sobre la enfermedad mental
que se relaciona con otras categorias de la investigaciéon como el miedo a la
perdida de confidencialidad y el encubrimiento por parte de los comparfieros del
médico enfermo.
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En definitiva, los trastornos mentales de los profesionales son percibidos como
un problema social y de salud publica que dana la calidad de vida del médico y
de su labor asistencial, incrementando los costes econdmicos y sociales. Por este
motivo existen desde hace décadas programas especificamente orientados al
tratamiento y reinsercion del médico con problemas de salud mental y abuso de

sustancias® 3649,

El cuestionario CAMAPE valora de forma directa 2 entidades clinicas relativas a
la salud mental: trastornos depresivos y trastornos de ansiedad. El uso de
sustancias como tabaco alcohol y otras drogas, también podria considerarse en
esta area, pero ya ha sido comentado en el apartado de habitos de vida.

Los trastornos depresivos aparecen en el 6.55% de los médicos activos (5.86% de
hombres y 7.03% de mujeres), mientras que en el estrato poblacional de igual
edad y nivel de estudios (titulados superiores) extraida de la ENS17, los
porcentajes son mucho menores: 2.90% (1.88% de hombres y 3.78% de mujeres).
Sin embargo, la diferencia entre la prevalencia en los médicos jubilados (6.42%:
5.95% en hombres y 7.69% en mujeres) y en la ENS17 (6.24%:4.42% en hombres y
8.97% en mujeres) no es tan marcada.

Por lo tanto, observamos que la prevalencia de depresiéon es mayor en la
poblacion médica en todas las etapas profesionales, tanto para varones como
mujeres, hecho ya descrito en la literatura'”17,

Varios estudios prospectivos han indicado un mayor riesgo de desarrollar
sintomas depresivos en los empleados que informan un trabajo psicologicamente
exigente e incontrolable!”.

En cuanto a los trastornos por ansiedad, pueden considerarse la entidad clinica
actualmente mas preocupante entre los médicos, debido no solo al impacto en su
calidad de vida, sino a las importantes diferencias halladas en todos los grupos
de edad y género en comparacion con la poblacién no médica de referencia. Asi,
su prevalencia en los médicos activos es de 13.76% (11.46% de hombres y 15.34%
de mujeres) mas del triple que en la ENS17 (4.31%: 2.71% en hombres y 5.71% en
mujeres). Esta cifra desciende en los jubilados (9.52%, 8.50% en hombres y 12.31%
en mujeres) pero sigue siendo significativamente mayor que en la ENS17 (4.73%,
2.52% en hombres y 8.03% en mujeres).

Estas elevadas tasas de ansiedad son congruentes con los datos reflejados en otras
publicaciones cientificas que sefialan el desempefio de la profesién médica como
un factor de riesgo para desarrollar trastornos ansiosos!76177:173,

Como ya se ha resefiado, las exigencias psicologicas y emocionales en el trabajo
han sido relacionadas con el estado de salud mental y la percepcion del estado
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de salud y estés, en otras profesiones de compromiso social altamente
cualificadas, como la docencia universitaria’’®”- Aunque existe controversia,
puesto que algunos estudios han encontrado una asociacion no significativa entre
inseguridad laboral y mala salud mental en Espana'®.

De cualquier manera, el debate sobre los riesgos psicosociales del trabajo es
relevante en esta tesis puesto que impactan en los habitos de vida y autocuidado,
la satisfaccién con el puesto laboral y la salud mental de los trabajadores.
Ademas, el hecho de que en CAMAPE las tasas de ansiedad y depresion de los
médicos disminuyan con la jubilacion (hecho que no ocurre con la poblacion
general que mantiene unas cifras mas estables), parece apoyar la hipotesis de que
la carga emocional y responsabilidad inherentes a la profesion influyen en el
desarrollo de cuadros ansiosos y depresivos. Y especial atencion hay que prestar
a las mujeres médico, puesto que los resultados de nuestro estudio son rotundos:
Ser mujer 'y médico afiade un plus de riesgo para padecer trastornos
mentales, como ansiedad y depresion.

Una hipdtesis explicativa que atina la peor salud mental de las médicas, su menor
satisfaccion laboral, e incluso su menor representacion en el ejercicio privado es
que, dichas amenazas, pueden relacionarse con riesgos psicosociales especificos
como la “doble jornada laboral”. Esta “doble presencia “es definida por Bobbitt-
Zeher como un mayor esfuerzo de trabajo total por parte de las mujeres al
responsabilizarse en gran medida del trabajo doméstico y las cargas familiares!®2,
El conflicto de rol entre la condicion de madre y trabajadora, por ejemplo, o tener
a cargo el cuidado de los propios padres son circunstancias que se engloban en
la doble presencia, y su relacion con mayores exigencias psicoldgicas de
trabajadores con estudios superiores ha sido demostrada en la literatura'®.

También en nuestro entorno, una encuesta realizada en 2010 en Cataluna'® a una
muestra representativa de poblacién trabajadora (aunque no en el ambito
concreto de los trabajadores sanitarios), refleja la posibilidad de que las mujeres
trabajadoras con demandas familiares tengan mayor prevalencia de
enfermedades mentales y trastornos psicologicos, refrendada por otros
estudios!®>186,

La alta prevalencia de trastornos ansiosos entre los médicos activos,
especialmente las mujeres, debe ser mas profundamente estudiada y relacionada
con los principales factores de riesgo psicosocial para el colectivo. Esto puede
hacerse mediante cuestionarios especificos como el método CoPsoQ-istas2?1,
(Copenhagen Psychosocial Questionnaire (CoPsoQ), adaptado a Espafia como
Método ISTAS21'%.
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Es crucial medir las caracteristicas laborales que han demostrado con evidencia
cientifica poder perjudicar o proteger a sus trabajadores, y diferenciar de una
forma mas ajustada entre amenazas e intervenciones en hombres y mujeres.
Profundizando en el estudio de las hipdtesis sobre el impacto de la doble
presencia en la salud mental de las médicos, podremos proponer e implementar
politicas y programas laborales que favorezcan la flexibilidad de horarios,
conciliacion con el cuidado de familiares, politicas de concienciacion ante la

corresponsabilidad doméstica...etc. 1%,
Estigma

Enlazando con el tema anterior, es imperativo hablar del estigma y las actitudes
discriminatorias hacia las personas que padecen enfermedades o problemas de
salud mental, como ha puesto de manifiesto un reciente estudio entre médicos

irlandeses!.

Seria logico pensar que los prejuicios y estereotipos negativos asociados a este
tipo de patologias son menos preeminentes dentro del entorno sanitario,
formado por profesionales con niveles educativos altos. Desafortunadamente, el
trabajo diario asi como numerosas investigaciones tanto cualitativas como

cuantitativas sugieren lo contrario!®190191.192,

Algunos estudios muestran, por ejemplo, que los médicos de familia y enfermeria
de atencion primaria se ven influidos y menos propensos a diagnosticar

problemas somaticos en pacientes con diagndstico previo de depresion!?1941%,

Un pequeno pero interesante estudio realizado en el Hospital Universitario de
Gran Canaria, en el que se aplicé un cuestionario disefiado para estudiar
actitudes discriminatorias a 160 trabajadores sanitarios de distintos estamentos
profesionales, demostr6 que el 37% de los profesionales de la muestra no darian
empleo a una persona con enfermedad mental. Estos prejuicios, tendentes a
asociar la patologia psiquidtrica con la violencia, impredecibilidad,
incurabilidad, miedo, rechazo e incomodidad son frecuentes no solo entre la
poblacion general, sino también entre el colectivo médico®.

En cuanto a nuestro estudio, la triangulacion de los datos obtenidos mediante las
diferentes metodologias es muy notable:

1) Cuantitativamente, aunque de forma indirecta, la pregunta 19 de CAMAPE
valora la opinién de los médicos respecto a la patologia mental y su impacto en
la praxis en comparacion con el resto de problemas médicos. Son los hombres
quienes estan mas de acuerdo con la afirmacidn “Los problemas somdticos tienen
menos impacto que los mentales en la competencia profesional”, existiendo diferencias
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estadisticamente significativas en los activos. Es decir, las mujeres tienden a
opinar que ambos problemas (mentales y “orgdnicos”) afectan de manera similar.
Esta diferencia ;podria deberse a que las mujeres tengan menos actitudes
estigmatizantes hacia la salud mental, debido a mayor capacidad empatica, o
cercania con personas que padecen estos trastornos, o a la mayor prevalencia de
padecimiento propio que ha sido expuesta previamente?

Es razonable asumir que, si consideramos los trastornos psiquidtricos mas
incapacitantes para el ejercicio de la profesion, cuando los médicos padezcan
sintomas en estas areas seran mas propensos a actitudes como la automedicacion,
negacion, presentismo... que pueden ensombrecer el pronoéstico y la calidad de
vida de los compafieros para los que mantener la actividad laboral que les aporta
prestigio e identidad, es mas importante incluso que su propio bienestar!?”1%.

2)Los médicos enfermos entrevistados también insisten en sefialar las diferencias
entre patologia “fisica” y psiquiatrica, observando mayores dificultades en el
abordaje de la segunda por la menor conciencia de enfermedad, los reparos sobre
la confidencialidad, el miedo a la incapacitacién del médico-paciente y las
dificultades de coordinacion con otros profesionales que participan en la atencion
(psiquiatra, médico de familia...).

3) En el grupo focal de MdM el tema de la salud mental y el estigma surge a
propdsito de la confidencialidad, y todos los MdM parecen estar de acuerdo en
que es un tema delicado: el medico con problemas mentales vive un doble duelo
al no poder compartir la enfermedad.

La estrategia en salud mental del sistema nacional de salud recomienda fomentar
la integracion y disminuir la discriminacion (y por tanto el estigma) hacia las
personas con trastornos mentales, fundamentalmente en los dispositivos
relacionados con la atencién sanitaria!®.

Falso proteccionismo: encubriendo al médico enfermo.

Un tema de gran relevancia deontoldgica es el hallazgo fortuito en el andlisis
cualitativo de la tendencia por parte del equipo médico a minimizar el impacto
de la enfermedad de un comparnero, e incluso a ocultarla. Esta actitud,
erroneamente justificada desde el corporativismo, puede ser reflejo de la
concepciodn social de la enfermedad como una circunstancia estigmatizante, que
resta prestigio profesional al médico. Existe una cultura dentro de la profesion
que promueve la idea de que los médicos deben estar sanos, ser fuertes, y que
aunque enfermen, deben seguir trabajando*®.
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Al surgir la categoria que denominados “Falso proteccionismo/corporativismo
mal entendido” en las entrevistas iniciales, se afiadio una pregunta al disefio de
CAMAPE (p45) para poder cuantificar de alguna manera el problema:

La actitud de los médicos cuando un colega tiene un problema de salud que
compromete sus facultades, es significativamente distinta dependiendo de si es
hombre o mujer. Asi, mas de la mitad de los hombres son partidarios de
comunicarselo directamente al profesional implicado, actitud que aumenta con
la edad. Mientras que la mayoria de las mujeres (casi el 65%) muestran dudas
sobre cémo actuar, y un pequeno pero estadisticamente representativo
porcentaje de ellas reconoce que no abordaria el tema de ninguna manera.
También son las mujeres las que mas frecuentemente delegan la responsabilidad
de abordar el problema de salud del compafiero en los jefes de servicio o
superiores jerdrquicos.

Los entrevistados hablan abiertamente de esta tendencia, al parecer frecuente,
por parte de los companeros del médico enfermo que acude a trabajar, a ocultar
la situacion de enfermedad, llegando a asumir parte de su trabajo para evitar
problemas con los pacientes y posibles repercusiones asistenciales y/o legales.
Muchos se dan cuenta del potencial riesgo e impacto en la calidad asistencial, y
reflexionan sobre la necesidad de mejorar la comunicacion al respecto.

La categoria se relaciona estrechamente con la Confidencialidad, y al igual que el
miedo a la vulneracion del secreto, es una actitud mucho mas frecuente cuando
la patologia del médico tiene un componente potencialmente estigmatizante
(especialmente la salud mental)!*’.

Como bien se destaca en el grupo focal formado por representantes colegiales,
nuestro Codigo Deontologico (al igual que la mayoria de codigos a nivel
internacional) hace mencioén del deber ético de comunicar a un compafiero, y
saber hacerlo delicadamente, que no lo vemos bien y que debe solicitar ayuda y
retirarse temporalmente de su labor asistencial. Si esto no funciona, puede ser
necesario comunicar dicha situacion a instancias superiores®!. De hecho, se trata
del tnico punto del Cddigo que hace referencia al proceso de enfermar del
médico, y lo hace con tintes claramente proteccionistas del profesionalismo, pero
no desde el cuidado de la calidad de vida del médico enfermo.

En algunos paises, el deber ético de informar a las autoridades pertinentes de que
un companiero ejerce en malas condiciones, que se justifica desde la proteccion al
paciente, puede incluso transformarse en una obligacion de tipo legal®.

En este sentido es preciso destacar que la gran mayoria de médicos (casi el 95%)
estan de acuerdo en la conveniencia de que el Cédigo de Deontologia realice otras
recomendaciones sobre el abordaje de la salud del médico (CAMAPE p51).
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Presentismo

El presentismo consiste en acudir a trabajar estando enfermo?2. De acuerdo con
la literatura, es un fendmeno habitual entre los médicos, mas frecuente que en
otras profesiones de similar responsabilidad y nivel socio-econdmico 2®. Entre las
causas se postulan maultiples factores individuales, culturales, laborales y
organizacionales?™. Se trata de una actitud que puede estar fomentada por la
fuerte identidad profesional, el sentimiento de lealtad hacia los compafieros y la

institucion, tan caracteristicas de la profesion?®.

Los resultados de las preguntas 24 y 25 de CAMAPE concuerdan con la literatura
previa en cuanto a las tasas elevadas de presentismo entre la poblacion médica,
puesto que casi el 90% de la muestra reconoce acudir a trabajar con problemas de
salud por los que ellos hubieran dado una baja a un paciente. Y son las mujeres
(excepto en el grupo de los MIR), quienes mds acuden a trabajar estando

enfermas.

Segun algunas investigaciones**?7el presentismo es mas frecuente en aquellas
culturas y trabajos basados en la lealtad y la preocupacién por clientes
vulnerables (enfermos, nifios, ancianos), aunque los mismos autores que
defienden esta hipdtesis también exponen que dichos trabajos son precisamente
los mas propensos a no disponer de personal suficiente, lo cual puede ser un
factor de confusion a la hora de explicar por qué los profesionales acuden

enfermos a trabajar.

De hecho, el motivo mads frecuentemente alegado por parte de los médicos para
acudir a trabajar estando enfermos es no querer sobrecargar a sus companeros
(el 54.96% de los médicos en activo). La necesidad de ser cubiertas las consultas
o guardias cuando el médico enferma, la falta de sustitutos y organizacion,
habitual dentro de los hospitales y centros de salud, implica que otro profesional
deba realizar el trabajo de dos facultativos durante la misma jornada.

En relacién a esto, las profesionales de salud laboral sefialan cémo, en su
experiencia, el presentismo, que también implica reincorporarse
prematuramente al puesto laboral tras una enfermedad, es mas frecuente en el
colectivo médico que en otros estamentos sanitarios, algo que podria deberse a
la posibilidad de sustitucién del personal de enfermeria, celadores, etc. con
mayor facilidad que en los médicos.

En la misma linea, los médicos muy satisfechos con su trabajo son quienes mas
se quedan en casa cuando estan enfermos, lo que podria relacionar el presentismo
con la baja satisfaccion laboral, que a su vez podria estar vinculada a peores
condiciones laborales, mayor sobrecarga y dificultades para ser sustituido...
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Es por esto que, en nuestra opinion, disminuir el estrés laboral asociado a la
enfermedad y el presentismo podria conseguirse a través de una mejor
regulacion y cobertura de las bajas.

Pero siguiendo con la reflexion sobre las causas del presentismo, observamos
que existen actitudes conscientes, como la solidaridad hacia los compafieros y su
sobrecarga de trabajo, el impacto en la formacién, cuestiones econdmicas y
relacionadas con el contrato laboral...Y otras cuestiones inconscientes que tienen
que ver con la elevada auto exigencia, y la utilizacion del trabajo como defensa
ante la sensacién de vulnerabilidad que genera la enfermedad (negacion,
sentimiento de utilidad social).

Es especialmente interesante observar la aparicion en el analisis de categorias
previamente no previstas, como acudir a trabajar como “via de escape” que
permite mantener al profesional ocupado, y diferentes mecanismos psicologicos
de defensa frente a la anticipacion. Al parecer, acudir a trabajar permite
disminuir la angustia ante un proceso grave de salud.

El tamano de nuestra muestra permite sefialar tasas de presentismo mas elevadas
entre médicos de familia respecto al resto de especialidades, lo cual es
especialmente significativo teniendo en cuenta que ellos son los facultativos
encargados de proponer y gestionar las incapacidades laborales de los pacientes
no médicos, y por tanto los mejor conocedores de los motivos y duraciones de las
bajas.

Algunos estudios encuentran diferencias de género en las tasas de presentismo
(mads altas en mujeres), y en los motivos alegados para cometerlo. Asi, las mujeres
se muestran mas preocupadas por la sobrecarga de trabajo que supone su
ausencia para los companeros, y los motivos relacionados con la capacidad o con
la pérdida econdmica son informados con mas frecuencia por parte de los
médicos varones?®,

Estos resultados concuerdan con los nuestros y pueden establecerse varias
hipotesis relacionadas con probables estereotipos de género y diferentes
constructos sociales. Por otro lado, llama la atenciéon que sean las mujeres, (en
general mas prudentes que sus compafieros varones, con patrones como ya
hemos comentado, de aversion al riesgo y proteccion de la salud), las que
mayores tasas de presentismo demuestren. Esta situacion puede tener que ver
con menores puntuaciones en el modelo de autoconfianza (seguridad en uno
mismo, en sus decisiones y su trabajo) y reflejo de una mayor necesidad por parte
de las profesionales mujeres, de reafirmar su valia y capacidad de trabajo. Es
posible que las médicas mujeres se preocupen mas por ser juzgadas y vistas como
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vulnerables y perciban que reconocer la enfermedad puede ofrecer una imagen
de debilidad que reste credibilidad y prestigio a su carrera profesional.

En cuanto a los médicos en formacion, los escasos estudios publicados registran
tasas elevadas de presentismo?”, aunque tienden a ser menores que en médicos
ya especialistas?® y aumentan conforme avanza la residencia. Un motivo
frecuente es la preocupacion por la pérdida de formacion y el desarrollo de su
carrera profesional. Se ha observado que las tasas de presentismo son mucho mas
elevadas en los ultimos afios de residencia que en los primeros?!!. Esto habla a
favor de que el presentismo funcione como un comportamiento aprendido o
reforzado desde etapas precoces de formacion, por observacion de sus profesores
y adjuntos, y por premiarse ya desde la facultad valores relacionados con el
esfuerzo y el sacrificio, asumiendo el coste de descuidar la propia salud”.

Todos los médicos estan de acuerdo en el impacto que tiene la salud en el trabajo
y las mujeres reconocen mas frecuentemente las limitaciones que suponen estos
problemas Acudir a trabajar en malas condiciones puede implicar un descenso
en la productividad, aumento de costes econdmicos?? riesgos para los
pacientes®’ (errores en la practica clinica, transmision de infecciones?* %) y para
la salud de los propios médicos. Muchos reconocen ser conscientes de dichos
riesgos, pero continian yendo a trabajar en circunstancias por las que ellos
mismos propondrian la baja laboral, posiblemente por la elevada auto exigencia
de la poblacion médica y las dificultades para solicitar la baja?'®.

Los problemas éticos y de seguridad que suscita este tema plantean la necesidad
de poner en marcha intervenciones destinadas a formar a los médicos en el
reconocimiento de su vulnerabilidad y el cuidado de su propia salud desde
etapas tempranas de la carrera profesional
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;COMO ENFERMAN LOS MEDICOS?
Auto-manejo de la enfermedad

La investigacion cuali y cuantitativa estan de acuerdo en el hecho de que los
meédicos, en general, realizan un automanejo de su proceso de enfermar en
procesos banales. Este hecho coincide con otros estudios internacionales en los
que el autodiagndstico y autotratamiento se sittian entre el 70 y 80%”%. Cuando
sufren un problema de salud presumiblemente leve, la tendencia general es
buscar soluciones rdpidas por si mismos, generalmente a través de la
automedicacion, solicitindose las primeras pruebas diagnosticas... Cuando el
proceso parece grave, los médicos y especialmente los hombres suelen recurrir a
la ayuda de un colega (directamente al especialista que consideran mas oportuno
en funciéon de sus sintomas), tanto de manera formal como informal. Otra
alternativa es la de acudir al médico de Familia, opcion elegida mas
frecuentemente por las mujeres, pero aun asi poco representada si tenemos en
cuenta que es la via habitual (podriamos decir que la tinica) para la poblacién no
médica. Ademads, vemos que son ellas quienes mantienen una mayor relaciéon con
su médico de familia, consultdndole con mayor frecuencia sus problemas de
salud. Estos hallazgos coinciden con la mayoria de las publicaciones al respecto,
en las que se pone de manifiesto que los médicos utilizan menos los servicios
sanitarios formales que la poblacion general, y recurren de manera informal a los
companeros del trabajo y la auto-prescripcion® 8.

La figura del médico de familia es mas profundamente analizada desde la
perspectiva cualitativa:

En primera persona, los médicos enfermos entrevistados tienden a opinar que
poder ahorrarse el “tramite” del médico de atencion primaria para solicitar las
primeras exploraciones y derivacion al especialista concreto, es una
contrapartida positiva de sus conocimientos tanto clinicos como relacionales, que
permite agilizar el diagndstico y disminuir los tiempos de espera e
incertidumbre.

La perspectiva de los médicos participantes en los grupos focales, sin embargo,
es radicalmente opuesta. Los médicos que forman parte de las organizaciones
colegiales tienen claro que contar con un médico de familia de referencia es mas
que recomendable, puesto que su liderazgo facilita la orientacion de todo el
proceso e incluso descarga de responsabilidad y ansiedad al compafero enfermo.
Esta opinidon concuerda con la bibliografia previa, que muestra que contar con un
médico de referencia cuya objetividad no se vea comprometida por las relaciones
personales, supone un claro beneficio para el cuidado de la salud del médico?”.
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En cuanto al grupo focal formado por médicos de médicos, también sefialan que
vincularse durante el ejercicio a un médico de familia, hace que la calidad de la
asistencia que reciben los médicos jubilados sea superior.

Tener un referente sanitario es pues un factor protector de la enfermedad. Hay
estudios que demuestran que la tendencia de los profesionales a hacer de
meédicos de si mismos y a consultar de manera informal a compafieros puede
tener un efecto negativo en la propia salud?$?. Para evitar esta falta de
objetividad en el automanejo de la enfermedad, no es extrafio que numerosas
organizaciones recomienden a los médicos tener un profesional sanitario de
referencia, considerandose un factor protector de posibles complicaciones. Sin
embargo, la realidad es bien distinta como resalta una encuesta a médicos de
familia alemanes en las que solo el 19% de ellos tenia un médico de familia de
referencia?.

En cuanto al autotratamiento, la prevalencia de la autoprescripcion varia segin
los estudios desde el 39% al 99%. Por ejemplo, en un estudio realizado en
Noruega, el 90% de los médicos que habian utilizado un medicamento era
autorrecetado, siendo los mas frecuentes, al igual que en la encuesta CAMAPE,
los antibidticos (71-81%), los analgésicos (18-21%) y los hipnoéticos (9-12%)'2. La
tendencia general observada en CAMAPE de la conducta de autoprescripcion es
a aumentar con la edad como refieren otros articulos ya que aumenta la
prevalencia de enfermedades cronicas.

Desde la perspectiva de género, la prescripcion de antibidticos y analgésicos
basicos predomina en el grupo de las mujeres, mientras que en el grupo de los
hombres lo hacen los analgésicos opioides. Este elevado uso de analgésicos en la
poblacion médica podria estar relacionado con que en varios estudios los
médicos han puntuado alto en la escala de dolor *.

Por otro lado, el andlisis de las entrevistas a médicos enfermos sugiere que la
autoprescripcion tiene que ver con sentirse experto mas que enfermo, de hecho,
el autotratamiento suele realizarse con farmacos que el médico utiliza
habitualmente en su labor clinica’®. En la misma direccion los participantes de los
grupos focales observan que los profesionales con especialidades médicas
tienden a intervenir mds en su proceso de enfermar que los profesionales con
especialidades quirtargicas o centrales, que no estdn tan familiarizados con el uso
de tratamientos farmacoldgicos.

Esta categoria también se relaciona con dificultades en la relacion con los propios
médicos de médicos, y con otras actitudes especialmente el presentismo ya
comentado y el miedo a la perdida de la confidencialidad.
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La automedicacion es una practica muy extendida entre el colectivo médico,
considerada en general como una conducta inofensiva, (salvo en el trato de los
psicofarmacos o los estupefacientes), pero en realidad conlleva riesgos como la
falta de objetividad, retraso en el diagndstico por enmascaramiento de la clinica,
aparicion de conductas adictivas, etc.

Confidencialidad.

La confidencialidad es la piedra angular en el proceso de enfermar del médico,
tanto por su relevancia ética como por las implicaciones y barreras que
tradicionalmente se le han atribuido.

A pesar de lo previsto en la ley y en el c6digo deontologico, la gran mayoria de
los participantes en la vertiente cualitativa de este estudio estan de acuerdo en
que, habitualmente la confidencialidad no se respeta de forma integra. Llegan a
esta conclusion basandose en su practica clinica y también en su propia
experiencia como pacientes.

Que la confidencialidad en el proceso de enfermar de los médicos es un tema
determinante, era una conjetura premonitoria al inicio del proyecto, que se ha
transformado en una conclusion mas que esperada.

Lo mas sorprendente y novedoso del tema, que empezamos a observar como una
categoria emergente no prevista en el guion inicial de las entrevistas, es el hecho
de que muchos médicos acepten e incluso normalicen la pérdida de
confidencialidad como contrapartida a determinados beneficios obtenidos en su
proceso clinico por el hecho de que sus colegas tengan conocimiento de los
pormenores de su enfermedad. A saber: agilizacion de pruebas diagndsticas,
trato deferente, muestras de interés y carifio en el puesto de trabajo...

Algunos reconocen haber sido ellos mismos quienes directamente pusieron en
conocimiento de todos sus compafieros su enfermedad, para evitar situaciones
incomodas.

Pero incluso los que no parecen muy preocupados por el tema confirman que, de
haber padecido determinados procesos (psiquidtricos, infecciosos o con
informacion socialmente sensible), su opinion habria sido otra. Sin embargo,
cuando presentan patologias “neutras” que no consideran estigmatizantes, la
perdida de confidencialidad se normaliza o la preocupacion por la misma no
radica tanto en el proceso sino en posibles repercusiones laborales y sobre la
carrera profesional.

Otro matiz interesante es que los médicos enfermos tienden a desculpabilizar a
los facultativos implicados en su proceso de la ausencia de confidencialidad,
achacando la perdida de manera directa a consultas indebidas a la historia clinica
electronica por parte de otros profesionales que no estaban participando en la
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atencion, los comentarios de pasillo que se hacen sobre la situacion de la persona
enferma... También es bastante generalizada la impresion de que la
informatizacion de la documentacion clinica promueve la vulneracion del
secreto, y por tanto eleva barreras fomentando el automanejo de la enfermedad
del médico, cuyo proceso no quiere que sea de dominio publico.

Los médicos entrevistados reflexionan sobre la confidencialidad llegando a la
conclusion, incluso cuando en su propia experiencia niegan haber sufrido al
respecto, de que se deberia ser mucho mas discreto en general a la hora de
compartir informacion clinica de un paciente, especialmente si este es conocido.

Por otro lado, la informacion obtenida de las preguntas 38, 39 y 40 de CAMAPE,
disefiadas para valorar este item, concuerda con la vision cualitativa en tanto en
cuanto muy pocos médicos consideran que la confidencialidad se respeta
siempre. Pero en realidad la mayoria de los médicos encuestados y mas
frecuentemente los hombres, considera que se respeta la confidencialidad y que
no se comentan los problemas de salud entre los compafieros. Este aparente
desacuerdo sobre la frecuencia de vulneracion del secreto profesional entre
metodologia cualitativa y cuantitativa puede tener su explicacion en un sesgo de
seleccion: recordemos que los médicos reclutados para el trabajo cualitativo han
estado enfermos o han sido responsables de médicos con enfermedad, mientras
que la muestra de CAMAPE comprendia toda la poblacién médica de Espafia sin

tener en cuenta sus antecedentes clinicos.

Hay que senalar que, segtin la literatura cientifica existente, una de las principales
barreras para que los médicos accedan a la atencion sanitaria que necesitan, es el
miedo a que no se respete la confidencialidad?*'??2. Es por eso que nos llama
poderosamente la atencion el hecho de que la mayoria de los médicos esté
dispuesta a renunciar a ella. Las mujeres renunciarian de manera excepcional
mientras que los hombres renunciarian siempre con el fin de agilizar su proceso.

Los mas jovenes también piensan que a veces no se respeta la confidencialidad
cuando se trata a un médico enfermo y estarian dispuestos a renunciar a ella con
el fin de disminuir los tiempos de incertidumbre. Estos resultados contrastan con
otras investigaciones europeas, en la que los médicos residentes no aceptarian la
perdida de confidencialidad 76?%. Por el contrario, los jubilados opinan que la
confidencialidad se preserva muy frecuentemente, y en un mayor porcentaje no
estarian dispuestos a perderla.

La visidn en tercera persona de las médicas de salud laboral pone énfasis en la
gran preocupacion de los médicos enfermos por la confidencialidad de su
proceso (que ellos no reconocian tener). En algunos casos esta inquietud incluso
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les lleva a solicitar asistencia a nivel privado para que sus datos no consten en el
sistema nacional de salud.

En cuanto a los médicos de médicos también tienen claro que es un asunto muy
relevante y procuran hacer todo lo que estd en su mano para salvaguardar la
intimidad en el caso de comparieros médicos (atender a sus compafieros fuera de
horas de consulta o incluso sin apoyo de enfermeria, etc.). Sin embargo,
reconocen la dificultad para conseguirlo, a veces por el interés bienintencionado
de otros comparieros. Anotan que la dificultad esta directamente relacionada con
el tamano del centro hospitalario, la “relevancia publica” del médico que
enferma, y sobre todo el tipo de enfermedad, regresando a la estigmatizacion de
los problemas de salud mental.

;COMO TRATAN LOS MEDICOS A SUS COLEGAS ENFERMOS?

Trato deferente pero no diferente

La mayoria de los médicos (63.82%) que son consultados de manera informal por
un compafero (p4l), se encargarian ellos mismos de estudiar su problema de
salud, o bien proponiendo alguna medida sobre la marcha o invitdndolo a hablar
con mas tiempo en la consulta. La siguiente alternativa en frecuencia es remitir
al companero a un especialista, opciébn muy valorada entre los jubilados.
Finalmente, sugerir al compafiero que acuda a su médico de familia o a Salud

laboral son las opciones minoritarias.

En cuanto a los sentimientos que suscita ser médico de otros médicos (p42), la
mayoria refieren tratar a sus colegas como lo harian con cualquier otro, pero hay
diferencias estadisticamente significativas entre cémo viven este tipo de
situaciones hombres y mujeres siendo estas ultimas las que mas dificultades
tienen para manejar este tipo de situaciones, y existiendo una tendencia a ganar
confianza y comodidad en el trato con compafieros conforme avanza la carrera
profesional.

No obstante, bastantes médicos reconocen sentirse incomodos o examinados,
sobre todo las mujeres y los mas jovenes que son también quienes mas consideran
que la atencion a los médicos deberian hacerla personas especializadas y
formadas especificamente para ello (p44), lo que se relaciona con el modelo
multivariante de Autoconfianza ya nombrado.

Al preguntar a los médicos enfermos, encontramos que muchos sienten mayor
cercania en el trato por el hecho de ser médicos, pero también se percatan de la
sensacion de incomodidad que generan en ocasiones, y la defensa del comparnero
al sentirse cuestionado.
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El andlisis cualitativo concuerda en una cosa: Existen diferencias en como se
sienten y la atencion que prestan los médicos al saber que atienen a otro
médico.

Empatizar con un colega que ha enfermado es mas sencillo y ni que decir tiene
que si ademds existe una relacion personal previa con el enfermo, la
sobreimplicacion emocional esta servida. En este sentido los entrevistados temen
la falta de objetividad que modifica la praxis habitual siendo mas frecuentes los
errores por incumplir el protocolo, o prestar mas atencion de la debida a
posibilidades remotas o, al contrario, no explorar todas las opciones diagndsticas
como consecuencia de la negacion de un posible proceso grave por parte del
médico de médicos.

Tratar a un médico supone mas esfuerzo que tratar a un paciente de cualquier
otra profesion: los que no sienten rechazo ante estos pacientes por hacerles sentir
examinados, se enfrentan al reflejo de su propia vulnerabilidad, o luchan por
encontrar un punto medio entre la asistencia protocolizada y un trato preferente,
personalizado, adaptado a sus capacidades y conocimientos.

La conclusion es que conviene tratar al médico con sentimiento (de forma
sensible, cercana, agil, atenta y flexible) pero segun el conocimiento (lex artis, de
forma organizada, protocolizada, sin evitar ni sobreexponer a pruebas
complementarias...).

Los médicos de médicos definen en una frase el tipo de atencion que deben
prestar a los colegas: Un trato deferente, pero no diferente.

Médicos especializados en médicos

Tal y como descubrimos al cabo de pocas entrevistas, existe una especializacion
fuera de curriculo de médicos que tratan compaiieros. La capacidad de poder
elegir es una de las caracteristicas diferenciales del médico enfermo, y genera una
especializacion extraoficial al recurrir de forma reiterada a los mismos
companeros que poseen unas aptitudes especialmente deseadas (y que no tienen
que ver con una formacion especial o mas extensa). Los médicos de médicos son

conscientes de ello, y asi lo exponen en los grupos focales.

Esta red de médicos de médicos clandestinos esta formada por especialistas
hospitalarios reconocidos por su accesibilidad, amabilidad, empatia y contactos
entre los diferentes servicios y estratos sanitarios. Lo que mas agradecen los
médicos enfermos es que sus médicos sean resueltos, agiles y flexibles a los

planteamientos de los colegas enfermos.
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Es curioso que, médicos enfermos y médicos especializados en médicos opinan
que no es necesaria una formacidn especifica ni un recurso especializado, al
contrario de lo que opinaba la gran mayoria de la muestra en CAMAPE (73,26%
sin diferencia significativa entre sexos).

Identificarse como Médico cuando se acude como enfermo:

Esta categoria, que surgio espontaneamente en las entrevistas y fue incorporada
para su cuantificacion en el cuestionario, resulta quizas la mas discordante desde
el punto de vista de la triangulacion de los diferentes abordajes.

Segun CAMAPE, la mayoria de los médicos prefiere que los compaiieros se
identifiquen como facultativos cuando acuden como pacientes (p47). Pero hay
un porcentaje, especialmente mujeres y jovenes (los que se sienten poco
preparados e inseguros) que prefieren no saber que su paciente es médico para
no verse influido en su forma de atenderle.

En cuanto a la investigacion cualitativa, existe una llamativa incongruencia entre
las opiniones de los médicos enfermos (primera persona) y los médicos
intervinientes en los grupos focales (tercera persona).

La tendencia generalmente reconocida por parte de los médicos que enferman es
a identificarse como tal, sobre todo en la fase diagnostica y de inicio del
tratamiento. Pero hacerlo puede suponer una barrera en la relacion terapéutica si
el MdM interpreta que detras de dicha presentacion existe una busqueda de
privilegios.

El debate es intenso y complejo hasta el punto de que no es infrecuente la
incoherencia del médico que reconoce no presentarse como tal cuando acude
como enfermo, pero prefiere saber cudndo uno de sus pacientes es companero y
molestarse si éste no se lo dice.

Para resolver esta paradoja, tratamos de recopilar aquellas tacticas que pueden
disminuir las barreras cuando el médico acude como paciente y se identifica
(presentarse no inmediatamente...etc), que esperamos conformen un “Manual
de estilo”. Por otro lado, el equipo investigador es de la opinion de que una
regulacion de este tema mediante una recomendacion deontoldgica, por ejemplo,
podria resultar de utilidad para solucionar el conflicto, tal y como proponen una
gran parte de los participantes en la encuesta (94,17%) y mayor entre mujeres
(96,16%).
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;COMO CAMBIA LA ENFERMEDAD AL MEDICO?

La categoria “Aprendizaje de la enfermedad” surgié espontdneamente en las
entrevistas a médicos enfermos, y cuenta con el valor afiadido de no haber sido
buscada, pero con el inconveniente de no poder ser cuantificada: No existe
ninguna pregunta del cuestionario CAMAPE disenada para valorar siquiera
indirectamente el proceso emocional de los profesionales que han experimentado
la enfermedad desde “el otro lado”.

Podemos decir, que es muy frecuente entre los entrevistados detectar aspectos
positivos de haber padecido una enfermedad importante. Este aprendizaje
obtenido de la vivencia como paciente, puede dividirse en dos areas: mejora de
su practica clinica y crecimiento personal.

Impacto de la vivencia de enfermedad en la practica clinica:

Una vez que se incorporan a su actividad asistencial los médicos que han estado
enfermos, y tras el proceso inicial de adaptacién (y posible necesidad de reciclaje
sila baja ha sido prolongada), poseen conocimientos de los que antes carecian?.
Evidentemente, no se trata de conocimientos tedricos ni técnicos relativos a la
medicina, sino cuestiones practicas en relacion al funcionamiento del sistema
sanitario, los entresijos del hospital o el centro de salud... La toma de conciencia
del impacto real de las demoras y la burocracia puede resultar abrumadora. Y
algunos de ellos refieren ser mas capaces de comprender determinados sintomas
y las implicaciones de los mismos en la calidad de vida, que antes de padecerlos
eran incapaces de imaginar.

Un aspecto muy destacado es el aumento de la capacidad empatica con los
pacientes tras la enfermedad, incluso con aquellos que son complejos o dificiles
en el trato. Esta especial sensibilidad hacia el padecimiento del enfermo tiene que
ver con haberse sentido “en el otro lado” y puede suponer un cambio de
paradigma respecto a la relacion médico-paciente (menos paternalismo, mayor
flexibilidad y respeto a la autonomia del paciente).

Pero la relacién médico paciente tiene dos direcciones, y la revelacién del relato
de su enfermedad por parte del médico también promueve la identificacion,
alianza y cumplimiento terapéutico por parte del paciente?”.

Los médicos tras la enfermedad suelen estar mdas concienciados con la necesidad
de mejorar la comunicaciéon, humanizar los espacios y prestar atencion a
cuestiones de la ética cotidiana que antes consideraban menos importantes pero
que pueden ser facilmente mejorables (saludar, presentarse...), marcando la
diferencia entre un trato correcto y un trato impecable.
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Por supuesto, no es necesario padecer una enfermedad para ofrecer un trato
excelente, al igual que sufrirla no garantiza ningin proceso de maduracion
moral. Y la agudizacion empatica tiende a desgastarse con el paso del tiempo si
no existe una voluntariedad y predisposicion activa por mantener los estandares
de excelencia.

Por otro lado, no es infrecuente que la enfermedad, como cualquier situacion de
crisis, ponga en marcha mecanismos que previamente desconociamos poseer, y
las personas con predisposicion a la introspeccion encuentran, en ocasiones
oscuras, oportunidades luminosas para el autoconocimiento.

Como decia una de las entrevistadas, ser enfermo te permite conocerte a ti
mismo como médico.

Impacto de la vivencia de enfermar en la esfera personal:

En el afio 2016 comencé a escribir este trabajo de tesis introduciendo el tema de
la siguiente manera:

“El proceso de enfermar tiene gran impacto en la vida personal, laboral y en la
esfera psicologica del individuo, volviéndolo vulnerable. Cuando el que enferma
es un médico, este proceso se torna mas complejo...”

5 afos mas tarde reincido en la creencia de que los médicos, al igual que el resto
de personas, nos vemos en ocasiones sometidos a circunstancias que superan
nuestra capacidad de adaptacién inicial. Si nuestro proceso es mas complejo lo es
porque la enfermedad tiene la capacidad de situarnos en posiciones contrarias a
las que estamos acostumbrados a ocupar, despojandonos de la fantasia de control
e infalibilidad que tan conveniente resulta en nuestra labor cotidiana.

Como proceso traumatico que es, la enfermedad puede alterar el orden de
prioridades de quien la padece, ejerciendo cambios en su escala de valores que
resultan utiles en el crecimiento personal. En este trance, cuestiones antes
fundamentales se vuelven insignificantes y dejan espacio a otras esferas de la
vida del médico como la familia, pareja, amistades, actividades de ocio...
Integrar equilibradamente la dedicacion a la profesion con el resto de valores
constituye el auténtico profesionalismo, y es la gran asignatura pendiente de los
profesionales médicos.

La enfermedad tiene la capacidad de hacernos ver, que los médicos somos
especiales...como todas las demds personas.
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H. TRASLACION DE LA INVESTIGACION PARA LA MEJORA DEL
PROFESIONALISMO

A continuacidn, se proponen lineas posibles de investigaciéon que completen
nuestro trabajo y puedan redundar en estrategias de mejora para el bienestar del

médico enfermo.

H.1 LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION
1. Seria interesante continuar trabajando los modelos multivariantes sobre
comportamientos y actitudes en mujeres y varones considerando las
diferentes especialidades. En esta primera aproximacion, se han encontrado
asociaciones en las que merece la pena profundizar. Por ejemplo, el hecho de
que los cirujanos varones opinen con mas frecuencia que las mujeres que la
salud afecta a su trabajo, (matiz importante, ya que el buen estado fisico es
muy relevante para las profesiones manuales). O, por poner otro ejemplo,
analizar la automedicacion, ya que algunos estudios sugieren que es mas
frecuente en anestesia, urgencias y psiquiatria?*.
2. Tras este andlisis por sexo, a lo largo de nuestro proyecto ha quedado
patente en varias ocasiones la necesidad de realizar mas estudios que
ahonden en cuestiones de salud reproductiva y relacionada con la
maternidad y conciliacion familiar y su impacto en el desarrollo profesional
de los profesionales médicos. Consideramos que este tema es de importancia
y calado suficientes como para merecer su propio proyecto de investigacion.
3. En relacion al andlisis de las respuestas cualitativas del cuestionario,
consideramos que pueden establecerse varias lineas de investigacion futura.
Por ejemplo, un estudio sobre el acoso, la intimidacion fisica y verbal que
en ocasiones sufre el colectivo médico, especialmente en las mujeres.
Ademads de la propia gravedad de la situacion, esto se traduce en peor salud
y satisfaccion laboral?”. Otra futura linea es el analisis de las respuestas
referidas al dolor. Muchos médicos lo han manifestado de diferentes
maneras. Ademds de expresar enfermedades, este tema puede estar
relacionado con la ergonomia del lugar de trabajo, sufrimiento fisico y
psiquico, presién social, las situaciones de estrés o sobrecarga laboral®.
3. También consideramos importante investigar los factores causales de la
alta prevalencia de trastornos ansiosos entre los profesionales sanitarios en
su etapa de MIR y activos y particularmente entre las mujeres. Es un
problema de salud publica que dana la calidad de vida del médico y de su
labor asistencial, incrementando los costes econdmicos y sociales. En este
sentido, seria interesante ampliar el conocimiento sobre los principales
factores de riesgo psicosocial para el colectivo médico. Muchos han surgido
en nuestra investigacion y coinciden con los del ISTAS 217,
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4. Merece igualmente la pena profundizar en la comparacion de los datos de
nuestra encuesta con la poblacion general del mismo nivel de estudios y
tramo etario. Con esta intencion se incorporaron, como se explica en el
apartado de Disefio de la Encuesta, algunas preguntas similares a las de la
ENS 17 en el cuestionario CAMAPE. La propuesta inicial que finalmente no
se ha llevado a cabo para este trabajo de tesis por limitaciones de tiempo, era
comparar los resultados de las preguntas de ambos cuestionarios para
valorar las diferencias entre los médicos y la poblacion general en los
aspectos relacionados con la salud. Esta labor se esta llevando a cabo en
forma de Trabajo Fin de Grado para este curso académico 2020-2021.

5. Por altimo, ante las dificultades encontradas en la busqueda y teniendo en
cuenta el interés creciente del tema de estudio, proponemos la Creacion de
un nuevo término MeSH para el médico enfermo, que facilite la busqueda
de informacién en futuras investigaciones: Se propone acunar el término
“sick doctor”.

Como término MeSH se encuentra el concepto de “physician impairment”
pero este término se refiere a los profesionales médicos que por diversos
motivos (cognitivos, mentales, consumo de tdxicos) no estan en disposicion
de ejercer la medicina.

H.2PROPUESTAS DE MEJORA EN LA ATENCION AL MEDICO ENFERMO

A la vista de los resultados de la investigacion, y a la espera de la integracion de
los resultados obtenidos en los subproyectos enfocados en los médicos jubilados,
médicos residentes y en los estudiantes de medicina, desde nuestro grupo de
investigacion se han planteado una serie de acciones encaminadas a la mejora del
bienestar del médico que enferma, y la proteccion de su profesionalidad y buena
practica. Estas propuestas inciden respectivamente en la difusion/educacion
respecto del tema de investigacion, actuacion sobre los factores externos (riesgos
psico-socio-laborales del colectivo médico), y sobre factores intrinsecos
(capacidades y herramientas individuales de los médicos). Por tltimo, se realizan
propuestas deontoldgicas y de liderazgo desde las Organizaciones Colegiales:

Estrategia 1: Difundir los resultados del proyecto de investigacion:
Sensibilizar a 1a poblacidn general, los profesionales y las instituciones de las
dificultades y consecuencias del proceso de enfermar de los médicos.

Acciones:
Charlas, mesas y comunicaciones en congresos nacionales e internacionales,
publicaciones cientificas derivadas de la investigacion, sesiones en diferentes

261



servicios, devolucion de los resultados a todos los participantes en el proyecto.
(Realizadas y en proceso de realizacion periddica).

Estrategia 2: Concienciacion y formacion sobre el médico enfermo a
profesionales:

Acciones:

Realizar unas recomendaciones (equivalentes a las elaboradas por consejos éticos
de diferentes asociaciones médicas (British Medical Association, American
Medical Association...), que orienten sobre actitudes y acciones correctas en el
manejo del profesional médico como paciente. Difundirlas en las instituciones
sanitarias en las que trabaja (servicios de prevencién de riesgos laborales,
servicios de recursos humanos)>. (Pendiente de realizar).

Realizacion de un decdlogo de consejos para el cuidado de la salud del médico
(incluyendo la perspectiva de género), y distribucion del mismo en el acto de
colegiacion y/o en los procesos de Validacion Periodica de la Colegiacion.
(Pendiente de realizar).

Implicar a las facultades de medicina en el desarrollo de actividades formativas
para estudiantes encaminadas a concienciar al futuro profesional en la aceptacion
de su propia vulnerabilidad, y capacitarle en el adecuado manejo tanto de su
enfermedad como la de sus colegas: Imparticién de clases de grado sobre el
médico enfermo, trabajos fin de grado en relacion al tema. (Ya en realizacion)

Estrategia 3: Actuar sobre los factores de riesgo laboral y capacidades de manejo
y afrontamiento por parte de los médicos.

Acciones:

Grupo de trabajo con los Servicios de Salud Laboral para detectar y amortiguar
factores laborales de riesgo psicosocial (privacion de suefio, exceso de horas de
trabajo, doble presencia...), y promover factores protectores y cultura del
autocuidado (cumplimiento con revisiones de salud periddicas, campanas
preventivas, fomento de hdbitos dietéticos saludables en los centros de
trabajo...). (Pendiente de realizar)

Grupo de trabajo con profesionales de Salud Mental en la comunidad de Aragon,
para promover acciones encaminadas a mejorar las capacidades de los médicos
a la hora de afrontar el estrés, trabajo en equipo, disminucion del estigma, asi
como recibir entrenamiento en técnicas para la gestion y manejo de la ansiedad,
especialmente en los colectivos mads vulnerables (mujeres médicos). (En
realizacion)
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Estrategia 4: Propuestas deontoldgicas y colegiales

Acciones:

Difundir el papel de los Colegios Oficiales de Médicos, sus acciones en pro del
cuidado y bienestar de la profesion y sus integrantes, publicitar programas
especificos que ya se estan llevando a cabo y que han demostrado su eficiencia
(PAIME) (En realizacién)

Promover la participacion de los Colegios Oficiales de Médicos y fortalecer su
papel en el seguimiento y apoyo de los médicos enfermos con propuestas
concretas (programa de voluntarios, psicoterapia de acompafamiento durante la
enfermedad, asesoria econdmica y laboral...) considerando explicitamente la
perspectiva de género en este seguimiento. (En realizacion)

Proponer una modificacion del Codigo de Deontologia Médica que enfatice la
importancia del autocuidado de la salud desde el punto de vista del
profesionalismo y la deontologia. (Propuesta ya remitida a la Comision Central de
Deontologia Médica, Ver tabla)

Tabla 78: Responsabilidades éticas en el automanejo de la enfermedad, estilo de
vida del médico, y actuacion del médico como paciente.

Considerar una responsabilidad deontologica mantener un estilo de vida saludable y
un adecuado autocuidado fisico y psicoldgico; El valor de la ejemplaridad para
generar confianza y promocionar la salud.

Sensibilizar sobre la idiosincrasia y complejidad del problema del médico que
enferma.

Alertar sobre las necesidades especiales de este colectivo y actitudes contrarias a la
ética que pueden presentar los médicos al transformarse en pacientes, y los
comparieros al ser consultados por médicos enfermos.

Sefialar la conveniencia de contar con un médico de referencia, promoviendo la
formacion y derivacion a profesionales especializados en el cuidado de otros médicos.

Alertar sobre los posibles riesgos de la auto-prescripcion y el uso no habitual de vias
sanitarias alternativas que no respetan la buena praxis (consultas de pasillo sin historia
clinica ni exploracion fisica...)

Sefialar la conveniencia de identificarse como médico cuando se acude como paciente,
y manual de uso sobre cémo hacerlo.

Considerar la perspectiva de género en relacion con el abordaje de los problemas de
salud y enfermedad de la profesiéon médica.
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[.CONCLUSIONES

1. Se ha llevado a cabo una extensa investigacion sobre el proceso de
enfermar de los médicos colegiados en Espana. Ha incluido la realizacion
de la primera encuesta nacional sobre comportamientos y actitudes de los
médicos ante su proceso de enfermar (CAMAPE) con una participacion
total de 3.465 médicos activos. Ademas, se han realizado 12 entrevistas en
profundidad a médicos activos enfermos y 3 grupos focales con médicos
de médicos, médicos de salud laboral y representantes de colegios de
médicos.

2. Los médicos activos enfermos reconocen en las entrevistas que su proceso
de enfermar es diferente al de la poblacion general por la influencia de los
conocimientos médicos (fisiopatoldgicos, técnicos) y por el conocimiento
del sistema sanitario (vias de acceso, contactos profesionales). Esto hace
que puedan recibir un trato mds técnico, pero menos humano.

3. Para el conjunto de los médicos activos, el estar casado y con pareja
sanitaria se relaciona con ser vardn, al igual que contar con un mayor
numero de anos trabajados. Mientras que las mujeres permanecen mas
frecuentemente sin pareja, trabajan menos horas y tienen menos
representacion en el ejercicio privado.

4. En relaciéon con los comportamientos de salud, la mayoria de los médicos
hace ejercicio fisico, se vacuna contra la gripe, no fuma, ni consume otros
toxicos, excepto alcohol entre varones. Sin embargo, acuden con poca
frecuencia a los reconocimientos de salud laboral.

5. Los médicos varones activos padecen mas patologia médica crdnica
(hipertension arterial, diabetes mellitus...) que las mujeres, aunque la
satisfaccion con su estado de salud y con su trabajo son similares.

6. Alamayoria de los médicos les cuesta reconocer que estan enfermos. Ante

patologias banales el 90% se automedica y ante procesos mas serios el 60%
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10.

consulta de manera informal con un colega. La mitad de los médicos
varones y un tercio de las mujeres, no conocen a su médico de familia y
apenas solicitan apoyo a los servicios de salud laboral.

Mas del 90% de los médicos encuestados ha acudido a trabajar por un
proceso por el que él mismo hubiera dado la baja. Un 70% de los
encuestados no ha cogido la baja laboral en los ultimos 5 afios. Sin
embargo, reconocen, especialmente las mujeres, que la sobrecarga y
condiciones de trabajo afectan a su salud y viceversa: que su estado de
salud puede repercutir en el desempefio de su profesion.

Los médicos no se sienten preparados para tratar a otros comparneros
médicos, siendo las mujeres las que mayor inseguridad expresan. Ellas
proponen mas frecuentemente la creacion de unidades especializadas en
el manejo del médico enfermo y hacer recomendaciones desde el codigo
de deontologia y ética médica a este respecto.

Un 60% de los profesionales estd a favor de que los meédicos se
identifiquen como tales al ser atendidos. La mayoria aceptaria, ademas,
renunciar a la confidencialidad de su proceso si esto puede agilizar el
diagnostico o tratamiento.

En relacion con conductas que puedan suponer mayor riesgo para la
salud, los hombres estan a favor de mantener la prescripcion en jubilados,
automedicarse para un problema de salud no banal o buscar consejo
informal. Mientras que las mujeres, acuden mdas a trabajar estando

enfermas, pero recurren con mayor frecuencia a su médico de familia.
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11.

12.

13.

14.

En cuanto al papel de los colegios de médicos en el proceso de enfermar
de sus colegiados, existe en general una percepcion de insuficiente
implicacion, con escaso reconocimiento de su rol. La validacion periddica
de la colegiacion puede ser una herramienta util para cuidar la salud de
los médicos, aunque un 50% de los encuestados desconoce en qué consiste
dicha validacion.

A lo largo de nuestro estudio se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en el proceso de enfermar de médicos
varones y mujeres, que justifican introducir la perspectiva de género en el
desarrollo de estrategias de mejora en la salud de los médicos y médicas.

Entre las estrategias identificadas en esta investigacion en relacion con el
proceso de enfermar de los médicos, destacan por su relevancia: mejorar
el circuito asistencial para el médico enfermo, reducir del impacto de los
factores de riesgo laborales en colaboracion con los servicios de Salud
Laboral, dar soporte al proceso emocional del médico que enferma,
mejorar la capacitacion de los médicos de médicos asi como la implicacion
de los colegios profesionales en el bienestar de sus colegiados.

En definitiva, se puede concluir que es necesario promover un desarrollo
profesional de la medicina en el que el cuidado de la salud sea un valor

fundamental.
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J. ANEXOS

ANEXO 1: ABREVIATURAS
Las abreviaturas que aparecen a lo largo de esta tesis se encuentran ordenadas
alfabéticamente en el siguiente listado:

-AMA: American Medical Association.

-CAMAPE: Encuesta sobre Comportamientos y Actitudes de los Médicos Ante
su Proceso de Enfermar

-CEICA: Comité de Etica de la Investigacién de la Comunidad de Aragén
- CI: Consentimiento Informado

-CIBA: Centro Investigacion Biomédica de Aragon

-EEUU: Estados Unidos

-ENSE: Encuesta Nacional de Salud de Espana

-ERNA: Encuesta sobre Etica de la Relacién entre Niveles Asistenciales
-GF: Grupo Focal

-GIBA: Grupo de Investigacion en Bioética de Aragon.

-ILT: Incapacidad Laboral Temporal

-INE: Instituto Nacional de Estadistica

-MA: Medico en Activo.

-MAP: Médico de Atencion Primaria

-MdM: Médico de Médicos.

-MIR: Médico Interno Residente

-OMC: Organizacion Médica Colegial

-OMS: Organizacion Mundial de la Salud

-PAIME: Programa de Atencion Integral al Médico Enfermo

-SPSS: Stadistical Package for Social Sciences

-VPC: Validacion Periddica de la Colegiacion

-WMA: World Medical Association.
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ANEXO 2: APRENDER A CUIDARSE PARA PODER CUIDAR:
Decalogo para el Médico Residente

Los MIR... APRENDER A CUIDARSE

PARA PODER CUIDAR

il
Profesionalismo

 Etica Clinkca

13a: Universidad Zaragoza

Irstitute de Investigaciin
S
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Funo
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Gaiara du raginy of Fnda i Eurcpue do el agins| FECER) DECALQGO DE SALU D
R PARA EL MEDICO RESIDENTE

Empadrénate, inférmate sobre tu Centro
de Salud y conoce a tu médico de famikia.

DECALOGO DE SALUD
PARA EL MEDICO RESIDENTE

Evita lnz *consultas de pasille”.
Para tus problemas de salsd, pide cits.

APRENDER A CUIDARSE
PARA PODER CUIDAR
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ANEXO 3: GUION INICIAL Y FINAL DE LAS ENTREVISTAS

GUION INICIAL PARA LAS ENTREVISTAS A MEDICOS ENFERMOS

Encuadre

Buenas tardes, mi nombre es...........

En primer lugar queremos agradecerte que nos ofrezca su tiempo y su colaboracién, que es muy importante para
nosotros.

Tal y como habiamos hablado, estamos aqui para realizarle una entrevista que forma parte de una investigacién
desarrollada dentro de un proyecto de Tesis Doctoral en la Facultad de Medicina de Zaragoza, financiada
concretamente por la Catedra de Profesionalismo y Etica.

Esta tesis se desarrolla en el marco del Grupo consolidado de Investigacion de Bioética de Aragén.

Dicho proyecto se propone profundizar en el proceso de enfermar de los profesionales médicos.

Las entrevistas son un método de investigacion cualitativa mediante el cual nos proponemos conocer su opinién y
vivencias en relacién a nuestro tema de interés. No hay reflexiones acertadas o incorrectas; simplemente necesitamos
que nos transmita sus reflexiones respecto una serie de cuestiones.

Las entrevistas tienen una duracién aproximada de una hora, y por motivos de metodologia utilizaremos una
grabadora para poder transcribir los datos de manera literal, pero los responsables del proyecto garantizamos la
absoluta confidencialidad de los datos recogidos, utilizando la informacién obtenida exclusivamente con fines
investigadores. Ademas, cuando finalice el estudio le haremos llegar las conclusiones del mismo.

Si no tiene ninguna duda, podemos comentar con la entrevista

Pregunta lanzadera
¢Puede hablarnos de su experiencia como médico y paciente? ;Alguna vez se habia imaginado que usted podia
estar también al otro lado de la mesa como paciente?

1. Descripcién del = 1.1Diagndstico
proceso de enfermar *  Momento del diagndstico
*  Médico que diagnostico
+  Circuito seguido
»  Trato recibido
*  Sentimientos al respecto
1.2Tratamiento
*  Atencién recibida
*  Lugar de tratamiento
+  Dificultades encontradas

2. Impacto de la . Baja laboral: cuando, quién la recomendé
enfermedad en su +  Cambios en su practica médica
trabajo +  Calidad de la atencién de sus pacientes
3. Relaciéon con *  Apoyo percibido
colegas +  Cambios en el reparto de trabajo
4. Relacién con *  Apoyo percibido
superiores *  Medidas tomadas
jerarquicos
5. Experiencia como »  Circuito de asistencia
médico de otros »  Diferencias respecto a otros pacientes
médicos
6. Relaciéon con los *  Apoyo percibido
colegios *  Medidas posibles a realizar
profesionales

Conclusion y despedida
En nombre de todo el equipo de investigaciéon queremos agradecerle de nuevo su gran aportacion para el analisis del
tema. Quedamos a su disposiciéon para futuras aclaraciones y le mantendremos informado de los avances y
conclusiones del estudio.
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GUION DEFINITIVO PARA LAS ENTREVISTAS A MEDICOS ENFERMOS

Encuadre

Buenas tardes, mi nombre es...........

En primer lugar queremos agradecerte que nos ofrezca su tiempo y su colaboracién, que es muy importante para
nosotros.

Tal y como habiamos hablado, estamos aqui para realizarle una entrevista que forma parte de una investigacién
desarrollada dentro de un proyecto de Tesis Doctoral en la Facultad de Medicina de Zaragoza, financiada
concretamente por la Catedra de Profesionalismo y Etica.

Esta tesis se desarrolla en el marco del Grupo consolidado de Investigacion de Bioética de Aragén.

Dicho proyecto se propone profundizar en el proceso de enfermar de los profesionales médicos.

Las entrevistas son un método de investigacion cualitativa mediante el cual nos proponemos conocer su opinién y
vivencias en relacién a nuestro tema de interés. No hay reflexiones acertadas o incorrectas; simplemente necesitamos
que nos transmita sus reflexiones respecto una serie de cuestiones.

Las entrevistas tienen una duracién aproximada de una hora, y por motivos de metodologia utilizaremos una
grabadora para poder transcribir los datos de manera literal, pero los responsables del proyecto garantizamos la
absoluta confidencialidad de los datos recogidos, utilizando la informacién obtenida exclusivamente con fines
investigadores. Ademas, cuando finalice el estudio le haremos llegar las conclusiones del mismo.

Si no tiene ninguna duda, podemos comentar con la entrevista

Pregunta inicial:

biénalotro lado de.l o

:Qué nos puede decir sobre el proceso de enfermar de los médicos?

1. Descripcion del | 1.1Diferencias con los profesionales no médicos
proceso de enfermar c Ventaja o inconveniente
1.2Diagndstico
* Momento del diagndstico
+  Meédico que diagnostico
*  Circuito seguido
+  Trato recibido
+——Sentimientos-al respeeto
+  Busqueda de segunda opinion.
1.3Tratamiento
+  Atencién recibida
*  Lugar de tratamiento(Hospital Vs ambulatorio)
. Dificultades encontradas
*  Sindrome del recomendado: en qué consiste
1.4Sentimientos:
*  Angustia/Dependencia/ Negacion
»  Trato/interés/crudeza
»  Tolerancia a los sintomas
*  Preocupacion por la confidencialidad.

1.5Informacion recibida

. Tipo de informacion

. Cantidad de informacion

. Actitud del médico

. Actitud del enfermo

+  Busqueda de otra informacién (internet...)
1.6Actitud del médico que le atiende

1.7 Informacién y conocimientos del médico que enferma:
o Ventaja o inconveniente
1.8 Toma de decisiones: como se realiza, quién y qué le influye.
1.8 Familia del médico
*  Sus expectativas
. La informacién
*  Suactitud y diferencias en el cuidado y acompafiamiento
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2. Impacto de Ila
enfermedad en su
trabajo

3. Relacion con
colegas

4. Relacion con
superiores
jerarquicos

5. Experiencia como
médico de otros
médicos

6. Relacion con los
colegios
profesionales

Conclusion y despedida

Baja laboral: cuando, quién la recomendé
Cambios en su practica médica
Calidad de la atencion de sus pacientes

Apoyo percibido (no ofertar/aceptar ayuda)
Cambios en el reparto de trabajo

Apoyo percibido
Medidas tomadas

Circuito de asistencia
Diferencias respecto a otros pacientes
Diferencias entre especialistas/ generalistas, atencién primaria

/hospitalaria
Diferencias entre activos/ jubilados/residentes.
Resistencias y peculiaridades

Sentimientos experimentados: incomodidad ”quitarselo de encima”

Apoyo percibido
Medidas posibles a realizar

En nombre de todo el equipo de investigaciéon queremos agradecerle de nuevo su gran aportacion para el analisis
del tema. Quedamos a su disposicién para futuras aclaraciones y le mantendremos informado de los avances y

conclusiones del estudio.
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ANEXO 4: PROYECTO DE INVESTIGACION: INFORMACION AL
PARTICIPANTE

“ENFERMAR ES HUMANO”: CUANDO EL PACIENTE ES EL PROPIO MEDICO
Buenas tardes, mi nombre es................

Me pongo en contacto con usted gracias al enlace realizado por ...................... que
ha pensado que su aportacion podria ser de gran utilidad para nuestra investigacion.

En primer lugar queremos agradecerte que nos ofrezca su tiempo y su colaboracion,
que es sumamente importante para nosotros.

La presente investigacion se desarrolla en el marco del Grupo consolidado de
Investigacion de Bioética de Aragdén, estd financiado por la Catedra de
Profesionalismo y FEtica de la Facultad de Medicina de Zaragoza, y se propone
profundizar en el proceso de enfermar de los profesionales médicos.

La segunda fase del proyecto, en la que esperamos que participe, consiste en la
realizacion de entrevistas semiestructuradas y grupos de discusion. Ambos son
métodos de investigacion cualitativa mediante los cuales nos proponemos conocer su
opinién y vivencias en relacion a nuestro tema de interés. No hay reflexiones
acertadas o incorrectas; simplemente necesitamos que nos transmita sus reflexiones
respecto una serie de cuestiones.

Las entrevistas tienen una duracion en torno a 60 minutos y los grupos focales en
torno a 120 minutos.

Por motivos de metodologia utilizaremos una grabadora para poder transcribir los
datos de manera literal, con el compromiso por parte de los responsables del proyecto

de garantizar la confidencialidad de todos los datos recogidos.

Las grabaciones de las entrevistas se guardaran en el ordenador personal de la
Investigadora Principal, y seran destruidas una vez finalizado el estudio.

La informacidon obtenida en las entrevistas sera utilizada exclusivamente con fines
investigadores y puntualmente docentes.

Otro de nuestros compromisos sera hacerle llegar las conclusiones finales del estudio.

Quedamos a la espera de sus dudas y cuestiones, reiterando de nuevo nuestro
agradecimiento por su participacion.
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ANEXO 5: DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS
ENTREVISTAS

PROYECTO “ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL PROPIO
MEDICO”

Yo, . vererenerenensasaaes (nombre y apellidos del participante)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacién sobre el mismo.
He hablado Con: ..o e (nombre del investigador)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) Cuando quiera

2) Sin tener que dar explicaciones
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y acepto que los datos obtenidos
de esta investigacion puedan ser utilizados, si procede, en otras lineas de investigacion que
puedan surgir al respecto del tema, o puntualmente en temas relacionados con la docencia,

siempre que se asegure la confidencialidad de los mismos.

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.
Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el proposito del estudio al paciente mencionado
Firma del Investigador:

Fecha:

Consentimiento informado Médico como Paciente (Version 2. Fecha6/7/15
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ANEXO 6: CARACTERISTICAS DE MIR Y JUBILADOS ENTREVISTADOS

Médicos Internos Residentes entrevistados

Sexo
Hombre

Hombre

Hombre

Mujer

Hombre
Mujer

Hombre
Mujer

Hombre

Mujer

Ano
MIR-1

MIR-4

MIR-3

MIR-3

MIR-1
MIR-2

MIR-4

MIR-2

MIR-1

MIR-3

Tipo de patologia
Patologia aguda grave que supuso una Incapacidad
Laboral Temporal (ILT) prolongada
Patologia aguda grave y posteriores secuelas, que preciso
prorroga de la especialidad y adaptacion temporal de las
guardias
Patologia aguda que aparecié durante su jornada laboral
y requirio intervencion quirtargica urgente
Patologia aguda grave que supuso varios meses
de ILT y secuelas que perduraron mas alla del
alta laboral
Enfermedad oncoldgica
Enfermedad oncologica
Patologia subaguda que requirié intervencion
quirurgica programada
Patologia crénica
Patologia aguda grave como debut de una condicién
cronica
Discapacidad por la cual fue declarada no apta y dirigida
hacia un cambio de especialidad.
Discapacidad que ha requerido adaptacién vy
prolongacion de la residencia
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Médicos Jubilados entrevistados

Sexo

Hombre

Hombre

Hombre

Mujer

Hombre

Hombre

Mujer

Mujer

Edad

<75

<75

75

>75

<75

<75

<75

Especialidad

Quirtrgica

Quirtrgica

Médica
Servicios
centrales

Salud laboral

Medicina de
familia y

salud laboral

Quirtrgica

Meédica

Patologia

Proceso agudo: accidente cerebro vascular

Proceso cronico: hipertension arterial

Proceso agudo: infarto agudo de miocardio

Proceso croénico: hipertension arterial y otros

factores de riesgo

Proceso crénico: diabetes mellitus insulino

dependiente

Proceso agudo: COVID19 y crénico: control de

cancer recto y de la coagulacion
Proceso agudo crisis hipertensiva y crénico: control

de factores de riesgo y HTA

Proceso crénico

275



ANEXO 7: INFORMACION Y DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA LOS GRUPOS FOCALES

En primer lugar, queremos agradecerte que nos ofrezca su tiempo y su colaboracion, que
es muy importante para nosotros.

Nos gustaria recoger sus opiniones de su participacion en el grupo focal con médicos de
salud laboral, que forma parte de una investigacion desarrollada dentro de un proyecto
de Tesis Doctoral en la Facultad de Medicina de Zaragoza, financiada concretamente por
la Catedra de Profesionalismo y Etica.

Esta tesis se desarrolla en el marco del Grupo consolidado de Investigacién de Bioética
de Aragon y se incluye en el proyecto global del grupo sobre el proceso de enfermar de
los profesionales médicos.

Los grupos focales son un método de investigacion cualitativa mediante el cual nos
proponemos conocer su opinion y experiencia en relacion a nuestro tema de interés. No
hay reflexiones acertadas o incorrectas; simplemente necesitamos que nos transmita sus
reflexiones respecto una serie de cuestiones.

El grupo focal tienen una duracion aproximada de 90 minutos.

Por motivos de metodologia utilizaremos una grabadora para poder transcribir los datos
de manera literal.

Los responsables del proyecto garantizan la confidencialidad de los datos recogidos, asi
como la intimidad del participante, comprometiéndose a utilizar datos codificados y a
cumplir la LO 15/99 de proteccidon de datos de cardcter personal.

Los datos derivados del grupo focal de “médicos de médicos”, médicos de salud laboral,
seran utilizados exclusivamente con fines investigadores, para ésta y para otras lineas
de investigacion que puedan surgir durante el analisis de los mismos.

Las grabaciones de este grupo focal se guardardn en el ordenador personal de la
Investigadora Principal, y serdn destruidas una vez finalizado el estudio.

Los responsables del proyecto se comprometen también a hacerle llegar las conclusiones
finales de la investigacion.

La participacion en este estudio es, por supuesto, voluntaria, pudiendo retirar su
consentimiento en cualquier fase del mismo sin repercusion de ningun tipo.

ROGELIO ALTISENT TROTTA, MARIA PILAR ASTIER PENA, BARBARA MARCO
GOMEZ. Correos  electronicos: altisent@unizar.es, mpastier@gmail.com,

b.marco.gomez(q‘gmail .com
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MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO PARA PARTICIPANTE

EN GRUPO FOCAL

PROYECTO: ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL MEDICO.
YO, oottt (Nombre y apellidos del participante)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado, adjunta.

He recibido suficiente informacion sobre el mismo o he hablado o comunicado por medio de

correo electrénico con un investigador del mismo.
Nombre del investigador: MARIA PILAR ASTIER PENA.
He podido resolver las dudas que me han surgido sobre el proyecto y mi participacion.
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1) cuando quiera
2) sin tener que dar explicaciones

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y acepto que los datos obtenidos
de esta investigacion puedan ser utilizados, si procede, en otras lineas de investigacion que

puedan surgir al respecto del tema, siempre que se asegure la confidencialidad de los mismos.
He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propdsito del estudio al participante mencionado

Firma del Investigador:

Fecha:

Consentimiento informado Médico como paciente___ Version_1_ fecha septiembre 2016_
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ANEXO 8: GUION GRUPOS FOCALES

GUION GF-1:
Buenos dias,

En primer lugar agradecer vuestro tiempo para participar en este proyecto.

Como hemos compartido por correo electrénico, este proyecto “Enfermar es
humano: cuando el paciente es el médico” tiene por objetivo analizar el proceso
de enfermar de los profesionales médicos a lo largo de su carrera profesional a
través de diferentes metodologias de investigacion: entrevistas en profundidad a
médicos enfermos, encuesta sobre el médico como paciente a los médicos
colegiados y grupos focales con profesionales que cuidan, dirigen y dan soporte

a los profesionales médicos enfermos. Entre ellos, todos vosotros.

Vuestras opiniones van a ser claves para este estudio de investigacion cuya meta
final va a ser la de elaborar unas recomendaciones para el abordaje del médico

como paciente de una forma ética, con calidad y seguridad clinica.

Iniciamos la sesion del grupo focal. Os haremos varias preguntas a las cuales
responderéis uno por uno. Al finalizar el turno de respuestas de cada pregunta
podremos dar paso a un pequeno debate con interpelaciones para luego pasar a

formular una nueva pregunta.

Finalmente, habrd un turno ultimo de palabras en la que podréis plantear

preguntas, dudas o aportar clarificaciones o ideas.
PREGUNTAS:
¢Cémo enferman los médicos? ;Cudndo acuden a solicitar ayuda?

(Hacéis seguimiento de los médicos enfermos del hospital y de atencién primaria

de vuestro sector?

(Cuadl es vuestra opinion en relacion con el médico enfermo en comparaciéon con
otros trabajadores enfermos? Por ejemplo: sobre uso de medicacion, gestion de

pruebas complementarias, gestion de la baja laboral...

(Hay alguna diferencia en este proceso de enfermar entre los mires y los médicos

adjuntos?
;Tenéis o habéis tenido contacto con estudiantes de medicina enfermos?

¢Tenéis contacto con el PAIME? ;Qué tipo de contacto o relacion?
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(Qué problemas identificdis con las bajas laborales en los profesionales médicos

enfermos?

(Supervisdis la vuelta al trabajo de profesionales médicos tras una baja laboral

prolongada?

(Tenéis contacto con médicos enfermos que se jubilan o les dan la incapacidad
laboral total?

(Conocéis el circuito asistencial que luego siguen los médicos jubilados?

(Pensais que los médicos de médicos, como vosotros, necesitan una formacion y
una actitud determinada para atender adecuadamente a sus companeros de

profesion?

(Qué mejoras propondriais en la atenciéon al médico enfermo a lo largo de su
carrera profesional: como estudiante, residente, médico adjunto o médico
jubilado?

(Podrias hacer una sintesis de la experiencia del médico enfermo: aspecto clave

de la vivencia y propuestas de mejora?
Ronda de preguntas, opiniones, réplicas o propuestas....
Agradecemos vuestra participacion en el proyecto.

Los resultados de la transcripcidon del grupo focal junto con los resultados de los
proyectos finales de tesis os los haremos llegar para manteneros informados
sobre las aportaciones finales del proyecto. Igualmente, seguimos contando con

vosotros para la revision final de las recomendaciones

GUION GF-2
(Como enferman los médicos? ;Cuando acuden a solicitar ayuda a un
companero?

(Hacéis seguimiento de los médicos enfermos del hospital y de atencion primaria
activamente o bien os adaptais al seguimiento que pide el médico enfermo?

(Cudl es vuestra opinidn en relacion con el médico enfermo en comparacion con
otros enfermos? Por ejemplo: sobre uso de medicacion, gestion de pruebas
complementarias, gestién de la baja laboral...

(Hay alguna diferencia en este proceso de enfermar entre los mires y los médicos
adjuntos?
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(Tenéis o habéis tenido contacto con estudiantes de medicina enfermos?
(Tenéis contacto con el PAIME? ;Qué tipo de contacto o relacion?

¢Qué problemas identificais con las bajas laborales en los profesionales médicos

enfermos?

(Supervisais la vuelta al trabajo de profesionales médicos tras una baja laboral
prolongada?

¢Tenéis contacto con médicos enfermos que se jubilan o les dan la incapacidad
laboral total?

(Conocéis el circuito asistencial que luego siguen los médicos jubilados?

¢Pensais que los médicos de médicos, como vosotros, necesitan una formacion y
una actitud determinada para atender adecuadamente a sus companeros de
profesion?

(Qué mejoras propondriais en la atencion al médico enfermo a lo largo de su
carrera profesional: como estudiante, residente, médico adjunto o médico
jubilado?

(Podrias hacer una sintesis de la experiencia del médico enfermo: aspecto clave
de la vivencia y propuestas de mejora?

Ronda de preguntas, opiniones, réplicas o propuestas....

GUION GF-3
Agradecer la participacion en el grupo focal.

Solicitamos su opinion en relacion con las preguntas que se van a formular en
relacion con el proceso de enfermar de los médicos.

1. ;Podéis describir lo que es el proceso de enfermar de los médicos? y ;qué
singularidades identificariais en el proceso de enfermar de los médicos?, en
vuestra opinidén o experiencia personal.

2. Conocer vuestra opinidon en cuanto a cudl es el papel que juegan los colegios
de médicos en ese proceso de enfermar. ;Como pueden dar apoyo?...y en ese
sentido ;qué recomendaciones hariais para potenciar ese papel de los colegios?

3. Recomendaciones para el manejo del médico como paciente en general.
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ANEXO 9: ENCUESTA SOBRE COMPORTAMIENTO Y ACTITUDES DEL

MEDICO ANTE SU PROCESO DE ENFERMAR

Origen Pregunta Subapartados Categorias

Datos socio-demograficos y situacion laboral:

1. Sexo

2. Edad

3. Provincia

4. Habitantes aproximados
del municipio en el que
reside

5. Estado civil

6. (Es su pareja un/a
profesional sanitario/a?

7. Situacién laboral actual

8. Especialidad que ejerce o
ha ejercido:

8. 1. ;Ha ejercido o ejerce
una segunda Especialidad?:
Si ha marcado "SI", indique
la especialidad:

9. Sector de actividad en el
que desempeiia 0
desempefio6 su  ultimo
trabajo principal:

10. ;Cuantos afos lleva de

ejercicio profesional
(incluyendo el periodo de la
residencia)?

11.  Horas  trabajadas

durante la ultima semana
laboral. Contabilice
aproximadamente el tiempo
dedicado a todos sus

trabajos, guardias, etc. Si

1 hombre; 2 mujer

Numérica (afios)

51 provincias

Menos de 2.000; de 2.000 a 10.000; de
10.000 a 50.000; de 50.000 a 100.000;
mas de 100.000.

Casado/a; separado/a o /divorciado/a;
soltero/a; viudo/a

No es un/a profesional sanitario/a ; si,
es médico/a; si, es enfermero/a; si, es
otro tipo de profesional sanitario/a,
sin pareja.
Médico en formacién de cualquier
especialidad; médico con ejercicio
profesional por cuenta ajena; médico
con ejercicio profesional por cuenta
propia; médico con  ejercicio
profesional mixto (cuenta propia y
ajena); médico jubilado sin ejercicio
profesional; médico jubilado con
ejercicio profesional por cuenta
propia; médico en desempleo
Clasificacion de las especialidades en
medicina de Familia; servicios

médicos ; servicios quirdrgicos;

servicios centrales

Si; no

Sector publico; sector privado; sector
privado con concierto en el sistema
publico; ambos

Numérica (afios)

Numérica (horas)
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actualmente no trabaja,

anote 0 horas.

12. ;Hasta qué punto esta
satisfecho con el trabajo que
desempefia? (o con el
altimo si ahora no trabaja)

Siendo 1 "Nada satisfecho" y 5 "Muy
satisfecho"

Comportamientos y Actitudes ante la propia salud e impacto laboral:

ESNE17_p21

ERNA

ESNE17_p22

ESNE17_p25

ESNE17_p25
ESNE17_p25

ESNE17_p25

ENSE17_p23

13. ¢Cémo describiria su
estado de salud en general?
14. ;Hasta qué punto esta de
acuerdo con la siguiente
afirmacion: “A los médicos
nos resulta dificil admitir
que estamos enfermos”?

15. (Tiene
enfermedad,

alguna
trastorno o
problema de salud crénico o
de larga duracién?
(Entendemos por larga
duracidn si el problema de
salud o enfermedad ha
durado o se espera que dure
6 meses 0 mas)

15.1 ;Tiene otros trastornos
cronicos diferentes a los
mencionados en la pregunta
anterior?

16. Senale en qué medida
sus problemas de salud han
condicionado su actividad
profesional a lo largo de su
vida:

17. Durante los dos ultimos
¢ha tenido algun
problema de salud que haya
afectado negativamente a su
desempeno profesional?

anos,

18. ;Considera que el estado
de salud de los médicos
afecta directamente a la
que
prestan en su trabajo diario?

atencion  sanitaria

Enfermedades
cardiovasculares

Hipertension
Diabetes
Trastornos
depresivos
Trastornos de
ansiedad

Si ha marcado
"SI,
especifiquelo:

Muy malo; malo; normal; bueno; muy
bueno

Completamente en desacuerdo; en
desacuerdo; de acuerdo;

completamente de acuerdo

Si/no

Si/no
Si/no
Si/no

Si/no

Nunca; pocas veces; bastantes veces;
siempre.

Nunca; pocas veces; bastantes veces;
siempre.

Completamente en desacuerdo; en
desacuerdo; de acuerdo;
completamente de acuerdo
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19. ;Hasta qué punto esta de
acuerdo con la afirmacion
"Los problemas somaticos
tienen menos impacto que
los mentales en la
competencia profesional"?

20. ;Cree usted que alguno
de los problemas de salud
que ha tenido a lo largo de
su vida fue consecuencia o

empeor6 debido a su
actividad profesional?
21.  Por qué motivo

principal alguno de sus
problemas de salud ha sido
consecuencia o ha
empeorado debido a su
actividad profesional?

21.1. (El motivo de
empeoramiento o
consecuencia de su

problema de salud es otro

motivo diferente a los
mencionados en la pregunta

anterior?

Si ha marcado "SI',
especifiquelo:
22. ;Ha estado de baja

laboral oficial alguna vez en
su vida?

23. Indique cuantas
semanas aproximadamente
ha faltado al trabajo por
problemas de salud (con o
sin baja) a lo largo de su
vida profesional:

24. ;Con qué frecuencia ha
ido a
problema de salud por el
que usted hubiera dado la
baja laboral a un paciente?

trabajar con un

Por el impacto de
un error/errores
médicos que he
vivido con mis
pacientes

Por la sobrecarga

asistencial y
horarios de
trabajo

Por el nivel de
responsabilidad
de mi profesion

Completamente en desacuerdo; en

desacuerdo; de
completamente de acuerdo

Si; no

Si; no

Si; no

Si; no

Si; no

Si; no

Numérica (semanas)

Nunca; pocas veces; bastantes veces;

muy a menudo o siempre.
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25. La razén principal
(senalar s6lo una) por la que
ha acudido a trabajar
estando enfermo es:

25. 1. ;Ha habido otra razon
por la que ha acudido a
trabajar estando enfermo
diferente a las mencionadas
en la pregunta anterior?

Si ha marcado "SI,

especifiquela:

26. Cuando se siente
indispuesto por un
problema de salud leve (ej.
cuadro catarral, diarrea,
cefalea, torsiéon articular...),
;qué hace en primer lugar?

27. Cuando se siente
indispuesto por un
problema de salud que se
prolonga mas tiempo de lo
esperado y/o que podria ser
presumiblemente  grave,
(actuaria de otro modo? (en
caso de no actuar de manera
diferente, sefiala la misma
opcion que en la pregunta
26)

Actividades para el cuidado de su salud:

ESNE17_p88

ESNE17_p116

ESNE17_p121

28. ;Se vacuna contra la
gripe?

29. jAcostumbra a acudir a
los reconocimientos de
salud laboral de su centro
de trabajo?

30. ;Cuanto tiempo dedica
semanalmente a  hacer
ejercicio fisico (incluyendo

caminar)? Indique
horas/semana
31. ¢(Fuma usted
actualmente?

Para mantener mi nivel de ingresos;
para no sobrecargar a mis
compafieros; por miedo a perder el
trabajo; por responsabilidad hacia mis
pacientes

Si; no

Acudo a mutua de trabajo; acudo a
una mutua o seguro médico privado;
acudo a mi médico de familia; acudo
formalmente a la consulta de un
companiero de hospital; busco consejo
informal de un colega; me
automedico o trato de resolver el
problema por mi mismo

Acudo a mutua de trabajo; acudo a
una mutua o seguro médico privado;
acudo a mi médico de familia; acudo
formalmente a la consulta de un
compafiero de hospital; busco consejo
informal de un colega; me
automedico o trato de resolver el
problema por mi mismo

Nunca; pocas veces; bastantes veces;
muy a menudo o siempre.
Nunca; pocas veces; bastantes veces;
muy a menudo o siempre.

Numérico (horas)

No fumo, ni he fumado nunca; no
fumo actualmente, pero he fumado
antes; si, fumo, pero no diariamente;
si, fumo diariamente
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ESNE17_p127
(modificada)

32. Durante los ultimos 12
meses, ;ha consumido...

alguna otra
droga, como
cocaina,
anfetaminas,
éxtasis,
sustancias

u otras

similares?
bebidas
alcohdlicas de
cualquier tipo en
exceso?
. algtn tipo de
cannabis?

No, nunca; de manera ocasional; de
manera habitual

No, nunca; de manera ocasional; de
manera habitual

No, nunca; de manera ocasional; de
manera habitual

Consumo de medicamentos y utilizacion de los servicios sanitarios y trato recibido

ESNE17_P87
(modificada)

ESNE17_p66

ESNE17_P49
(modificada)

33. ;Con qué frecuencia se
auto-prescribe...?

34. Durante los ultimos 12
¢ha que
permanecer en un hospital

meses, tenido

como paciente al menos

durante una noche
(excluyendo  parto  no
complicado)?

35. ;Cuantas veces ha
acudido a su médico de
familia en los 5 ultimos

anos?

36. ¢Es su médico de familia
pareja, familiar cercano o
amigo intimo?

37. Como médico, ;siente
que la atencion sanitaria que
recibe
diferente a la
pacientes no médicos?

actualmente es
de otros

Hipnoticos Nunca; algunas veces; muy
sedantes y/o frecuentemente
ansioliticos
Antibidticos Nunca; algunas veces; muy
frecuentemente
Otros Nunca; algunas veces; muy
psicofarmacos frecuentemente
Analgésicos Nunca; algunas veces; muy
opioides frecuentemente
Analggésicos Nunca; algunas veces; muy
bésicos frecuentemente
Si; No

No tengo médico de familia; tengo
médico de familia, pero no he
acudido nunca a su consulta; he
acudido de una a tres ocasiones;
entre 3 y 10 ocasiones; mas de 10
ocasiones

Si; no

El hecho de ser médico no ha
afectado a mi proceso de atencion;
si, la mayoria de las veces me ha
beneficiado; si, la mayoria de las
veces ha supuesto un perjuicio
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ERNA
(modificada)

ERNA
(modificada)

ERNA
(modificada)

38. Como médico,
(considera que se respeta la
confidencialidad de sus
datos clinicos cuando recibe
atencion sanitaria?

39. Como médico,
(aceptaria la perdida de la
confidencialidad en su
por
agilizar su diagndstico y
tratamiento?

asistencia conseguir

40. En su opinion: ¢Los
médicos comentan entre
ellos los problemas de salud
de los compartieros sin ser el
médico responsable de la
atencion?

41. Ante un companero que
le plantea o planteara de
manera informal un
problema  personal de

salud...

42. ;Como se ha sentido
como profesional al atender
a un compafiero médico?
Elija una opcion:

43. ;Hasta qué punto se
siente preparado/a para
ayudar a un compafiero/a
con un problema de salud
que compromete su
ejercicio profesional?

44. ;Cual es su grado de
acuerdo con las siguientes
afirmaciones?

Trabajar en equipo

incrementa la
seguridad clinica.
Si algan
profesional del

equipo no estd bien
debemos  buscar
una solucién.

Los meédicos
enfermos deberian
ser atendidos por
profesionales que
estén formados
especificamente

para ello.

Nunca, algunas veces, a menudo,
siempre

No lo aceptaria; sélo en casos
excepcionales; si, siempre

Nunca, algunas veces, a menudo,
siempre

Le indicaria ir a Salud laboral; le
indicaria ir a su médico de familia;
le indicaria ir a wun médico
especialista en el problema; le
invitaria a hablarlo en mi consulta
con tiempo; le sugeriria
propuesta y volveria a hablar otro
dia

No he
comparfero; incomodo por no saber
cuanta informacion facilitar; como si
estuviera pasando un examen; como

una

atendido a ningun

atendiendo a un paciente mas
Siendo 1 "Nada preparado" y 5
"Totalmente preparado”

1 "Completamente en desacuerdo"
a 5 "Completamente de acuerdo”

2 "Completamente en desacuerdo”
a 5 "Completamente de acuerdo”
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ERNA
(modificada)

Médicos de médicos:

ERNA
(modificada)

ERNA
(modificada)

45. Si advirtiera que un
colega tiene un problema de
salud que compromete sus
facultades para el ejercicio

profesional, ;se lo diria
directamente?
46. ;Cree usted que la

responsabilidad de abordar
un problema de salud de un

companero que
compromete el ejercicio
profesional es de los
directores o jefes de

servicio?
47. Si tiene que atender a un
médico enfermo...

48. ;Recomendaria a un
médico enfermo acudir a su
servicio de salud laboral o
de prevencion de riesgos
laborales para garantizar
una atencion mas completa?
49. ;Cémo valoraria del 1 al
5 la calidad de la atencién
que reciben los médicos/as
jubilados/as?

50. ¢Cudl es su opinién en
relacion con el hecho de que
el médico jubilado,
ejercicio profesional,
conserve la capacidad de

sin

prescripcion de farmacos?

51. ;Cudl es su opinién
sobre la conveniencia de
que el Cddigo de
Deontologia realice

Médicos con
problemas de
salud que
comprometen
ejercicio

profesional deben
contar con apoyo
de wuna unidad
especializada.

3 "Completamente en desacuerdo”
a 5 "Completamente de acuerdo"

No le diria nada; tengo dudas sobre
cOmo deberia actuar; se lo diria con
toda seguridad

Siendo 1
desacuerdo” y 5 "Completamente de
acuerdo"

"Completamente  en

No me influye la condiciéon del
paciente. Presto a todos los pacientes
la misma atencion; prefiero no saberlo
para que no afecte a mi manera de
atenderle; prefiero que el médico se
identifique como tal

Siendo 1 "Innecesario" y 5 "Muy
pertinente"

Siendo 1 "Deficiente" y 5 "Excelente"

Deberian renunciar nada mas
jubilarse; deberian renunciar tras
varios afios sin ejercicio; deberian

conservar esa capacidad de por vida

Siendo 1 "Innecesario" y 5 "Muy
pertinente"
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recomendaciones sobre el
abordaje de la salud del
médico?

52. ;Cree que los Colegios
de Meédicos se implican
suficientemente en la
atencion de los colegiados
enfermos?

53. ;Conoce en qué consiste
la Validacion Periddica de la
Colegiacion (VPC) cada seis
afnos?

54. ;Cudl es su opinién
sobre la puesta en marcha
de la VPC en 2017 en su
colegio?

55. ;Cree que la VPC puede
contribuir a que los médicos
seamos mas conscientes de
la necesidad del cuidado de
nuestra salud?

56. ;Podria  sugerirnos
alguna  estrategia para
mejorar la atencion del
médico como paciente
desde los servicios de salud
y/o los colegios de médicos
u otras instituciones?

Siendo 1 "No se implicannada"y 5 "Se
implican completamente"

Si; no

Siendo 1 "Completamente en
desacuerdo” y 5 "Completamente de
acuerdo"

Si; No

Pregunta de texto libre
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ANEXO 10: CARTA PRESENTACION ENCUESTA

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

“"ENFERMAR ES HUMANO:
CUANDO EL PACIENTE ES EL MEDICO”

FUNDACION PARA LA PROTECCION SOCIAL DE LA OMC

Estimado/a colega:

La salud de los médicos es un elemento crucial para ser profesionales
competentes. Un reflejo de ello es la Validacidn Periddica de la
Colegiacién, que incorpora una valoracidon de nuestro estado de salud.

Tus aportaciones pueden contribuir a este proyecto de investigacion
impulsado por la FUNDACION PARA LA PROTECCION SOCIAL DE LA
OMC en colaboracién con la Catedra de Profesionalismo y Etica Clinica
de la Universidad de Zaragoza.

El objetivo final del estudio es proponer estrategias de mejora en la
atencion a los médicos cuando enferman a lo largo de su vida,
partiendo de nuestras propias experiencias, propuestas y sugerencias.

Te pedimos diez minutos de tu valioso tiempo para responder este
cuestionario anénimo, al que puedes acceder aqui:
http://www.cgcom.es/encuesta-el-medico-como-paciente

Muchas gracias de antemano por tu inestimable colaboracidn.

Recibe un saludo muy cordial.

Serafin Romero

Presidente de la OMC

ANEXO 11: RECODIFICACION DE VARIABLES CAMAPE
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http://www.cgcom.es/encuesta-el-medico-como-paciente

Pregunta encuesta

CAPAME

1. Sexo

2. Edad

3. Provincia

4. Habitantes
aproximados del
municipio en el que reside

5. Estado civil

6. ¢éEs su pareja un/a
profesional sanitario/a?

7. Situacion laboral actual

8. Especialidad que ejerce
o ha ejercido:

8. 1. ¢Ha ejercido o ejerce

una segunda
Especialidad?:
Si ha marcado "SI",

indique la especialidad:

9. Sector de actividad en
el que desempeiia o
desempeiié su ultimo
trabajo principal:

10. é¢Cuantos afios lleva de
ejercicio profesional
(incluyendo el periodo de
la residencia)?

11. Horas trabajadas
durante la ultima semana
laboral. Contabilice
aproximadamente el
tiempo dedicado a todos
sus trabajos, guardias, etc.
Si actualmente no trabaja,
anote 0 horas.

12. {Hasta qué punto esta
satisfecho con el trabajo
que desempeiia? (o con el
ultimo si ahora no trabaja)
13. ¢Como describiria su
estado de salud en
general?

Categorias

1 hombre; 2 mujer

Numeérica (afos)

51 provincias

Menos de 2.000; de 2.000 a 10.000;
de 10.000 a 50.000; de 50.000 a
100.000; mas de 100.000.

Casado/a; separado/a o
/divorciado/a; soltero/a; viudo/a

No es un/a profesional sanitario/a ;
si, es médico/a; si, es enfermero/a;
si, es otro tipo de profesional
sanitario/a, sin pareja.
Médico en formacién de cualquier
especialidad; médico con ejercicio
profesional por cuenta ajena;
médico con ejercicio profesional por
cuenta propia; médico con ejercicio
profesional mixto (cuenta propia y
ajena); médico jubilado sin ejercicio
profesional; médico jubilado con
ejercicio profesional por cuenta
propia; médico en desempleo
Clasificacion de las especialidades en
medicina de Familia; servicios
médicos ; servicios quirurgicos;
servicios centrales

Si; no

Sector publico; sector privado;
sector privado con concierto en el
sistema publico; ambos

Numeérica (afos)

Numeérica (horas)

Siendo 1 "Nada satisfecho" y 5 "Muy
satisfecho"

Muy malo; malo; normal; bueno;
muy bueno

Recodificaciones

Menos de 10.000 habitantes (Menos de
2.000 + de 2.000 a 10.000), De 10.000 a
50.000 habitantes (de 10.000 a 50.000)
y mas de 50.000 habitantes (de 50.000
a 100.000 + mas de 100.000).

Casado; no casado (separado + soltero
+ viudo)

MIR (médico en formacidn de cualquier
especialidad); activos (médico con
ejercicio profesional por cuenta ajena+
médico con ejercicio profesional por
cuenta propia+ médico con ejercicio
profesional mixto (cuenta propia y
ajena)+médico en desempleo);
jubilados ( médico jubilado sin ejercicio
profesional+ médico jubilado con
ejercicio profesional por cuenta propia)

No satisfecho con su trabajo ( 1 o 2);
neutro (3); satisfechos (4 0 5).

Malo (muy malo o malo); normal
(normal); bueno (bueno o muy bueno).
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14. {Hasta qué punto esta
de acuerdo con |la
siguiente afirmacion: “A
los médicos nos resulta
dificil admitir que estamos
enfermos”?

15. éTiene alguna
enfermedad, trastorno o
problema de salud crénico
o de larga duracién?
(Entendemos por larga
duracion si el problema de
salud o enfermedad ha
durado o se espera que
dure 6 meses o mas)

15.1 éTiene otros
trastornos cronicos
diferentes a los
mencionados en la

pregunta anterior?

16. Seiale en qué medida
sus problemas de salud
han condicionado su
actividad profesional a lo
largo de su vida:

17. Durante los dos
ultimos anos, éha tenido
algan problema de salud
que haya afectado
negativamente a  su
desempeiio profesional?
18. ¢Considera que el
estado de salud de los
médicos afecta
directamente a la
atencion sanitaria que
prestan en su trabajo
diario?

19. ¢Hasta qué punto esta
de acuerdo con la
afirmacion "Los
problemas somaticos
tienen menos impacto que
los mentales en |la
competencia
profesional"?

20. ¢éCree usted que
alguno de los problemas
de salud que ha tenido alo
largo de su vida fue
consecuencia o empeord

Completamente en desacuerdo; en

desacuerdo; de
completamente de acuerdo

Si/no

Si/no
Si/no
Si/no
Si/no

Nunca; pocas veces; bastantes

veces; siempre.

Nunca; pocas veces; bastantes

veces; siempre.

Completamente en desacuerdo; en

desacuerdo; de
completamente de acuerdo

Completamente en desacuerdo; en

desacuerdo; de
completamente de acuerdo

Si; no

De acuerdo (completamente de
acuerdo o de acuerdo); en desacuerdo
(o en desacuerdo o completamente en
desacuerdo)

"Tener alguna o varias enfermedades
cronicas” cardiovasculares y/o
hipertensidn y/o diabetes y/o
trastornos depresivos y/o trastornos
de ansiedad

Osteomuscular; cardiovascular;
neuroldgico; alergia; digestivo;
endocrino; oncoldgico; genitourinario;
autoinmune; mental; infecciones.

No han condicionado su actividad
profesional (nunca); si les ha afectado
(pocas veces o bastantes veces o
siempre)

No ha afectado (nunca); si ha afectado
(pocas veces o bastantes veces o
siempre)

De acuerdo (completamente de
acuerdo o de acuerdo); en desacuerdo
(o en desacuerdo o completamente en
desacuerdo)

De acuerdo (completamente de
acuerdo o de acuerdo); en desacuerdo
(o en desacuerdo o completamente en
desacuerdo)
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debido a
profesional?

su actividad

21. ¢Por qué motivo
principal alguno de sus
problemas de salud ha
sido consecuencia o ha
empeorado debido a su
actividad profesional?

21.1. ¢ElI motivo de
empeoramiento o
consecuencia de su
problema de salud es otro
motivo diferente a los

mencionados en la
pregunta anterior?
Si ha marcado "SI",

especifiquelo:

22. ¢(Ha estado de baja
laboral oficial alguna vez
en su vida?

23. Indique  cudntas
semanas

aproximadamente ha
faltado al trabajo por

problemas de salud (con o
sin baja) a lo largo de su
vida profesional:

24. é{Con qué frecuencia
ha ido a trabajar con un
problema de salud por el
que usted hubiera dado la

baja laboral a un
paciente?
25. La razén principal

(sefalar sélo una) por la
que ha acudido a trabajar
estando enfermo es:

25. 1. ¢(Ha habido otra
razén por la que ha
acudido a trabajar
estando enfermo
diferente a las
mencionadas en la

pregunta anterior?

Si; no

Si; no

Si; no

Si; no

Si; no

Numeérica (semanas)

Nunca; pocas veces; bastantes
veces; muy a menudo o siempre.

Para mantener mi nivel de ingresos;
para no sobrecargar a mis
compafieros; por miedo a perder el
trabajo; por responsabilidad hacia
mis pacientes

Si; no

Problemas médicos ; estrés; equipo;
instalaciones; problemas familiares y
personal; otros; pacientes

Poco frecuente (nunca o pocas veces),
frecuentemente (bastantes veces o
muy a menudo o siempre)
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Si ha marcado "SI",

especifiquela:

26. Cuando se siente
indispuesto por un
problema de salud leve
(ej. cuadro catarral,
diarrea, cefalea, torsion
articular...), équé hace en
primer lugar?

27. Cuando se siente
indispuesto por un
problema de salud que se
prolonga mas tiempo de lo
esperado y/o que podria
ser presumiblemente
grave, ¢actuaria de otro
modo? (en caso de no
actuar de manera
diferente, sefiala la misma
opcion que en la pregunta
26)

28. ¢Se vacuna contra la
gripe?

29. ¢{Acostumbra a acudir
a los reconocimientos de
salud laboral de su centro
de trabajo?

30. ¢Cuanto tiempo
dedica semanalmente a
hacer ejercicio fisico
(incluyendo caminar)?
Indique horas/semana

31. éFuma usted
actualmente?

32. Durante los ultimos 12
meses, ¢ha consumido...

33. ¢Con qué frecuencia se
auto-prescribe...?

Acudo a mutua de trabajo; acudo a
una mutua o seguro médico privado;
acudo a mi médico de familia; acudo
formalmente a la consulta de un
compafiero de hospital; busco
consejo informal de un colega; me
automedico o trato de resolver el
problema por mi mismo

Acudo a mutua de trabajo; acudo a
una mutua o seguro médico privado;
acudo a mi médico de familia; acudo
formalmente a la consulta de un
compafiero de hospital; busco
consejo informal de un colega; me
automedico o trato de resolver el
problema por mi mismo

Nunca; pocas veces; bastantes
veces; muy a menudo o siempre.

Nunca; pocas veces; bastantes
veces; muy a menudo o siempre.

Numeérico (horas)

No fumo, ni he fumado nunca; no
fumo actualmente, pero he fumado
antes; si, fumo, pero no diariamente;
si, fumo diariamente

No, nunca; de manera ocasional; de
manera habitual

No, nunca; de manera ocasional; de
manera habitual
No, nunca; de manera ocasional; de
manera habitual

Nunca; algunas veces; muy
frecuentemente
Nunca; algunas veces; muy
frecuentemente

Compafieros; pacientes;
responsabilidad; personal; otros;
econdmico; miedo a perder el trabajo;

levedad; jefe; minimizacidén; baja;
ocultar problema; guardia; acoso
laboral

Frecuentemente (bastantes veces o
siempre); poco frecuente (nunca o
pocas veces)
Frecuentemente (bastantes veces o
siempre); poco frecuente (nunca o
pocas veces)

No fuma (no fumo, ni he fumado nunca
o no fumo actualmente, pero he
fumado antes); fuma ( si, fumo, pero no
diariamente o si, fumo diariamente)

No (no, nunca); si (de manera ocasional
o de manera habitual)

No (no, nunca); si (de manera ocasional
o de manera habitual)

No (no, nunca); si (de manera ocasional
o de manera habitual)

No (nunca); si (algunas veces; muy
frecuentemente)

No (nunca); si (algunas veces; muy
frecuentemente)
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34. Durante los ultimos 12
meses, é¢ha tenido que
permanecer en un
hospital como paciente al
menos durante una noche
(excluyendo parto no
complicado)?

35. ¢Cuantas veces ha
acudido a su médico de
familia en los 5 ultimos
afnos?

36. ¢éEs su médico de
familia pareja, familiar
cercano o amigo intimo?
37. Como médico, ésiente
que la atencién sanitaria
que recibe actualmente es
diferente a la de otros
pacientes no médicos?

38. Como médico,
éconsidera que se respeta
la confidencialidad de sus

datos clinicos cuando
recibe atencidn sanitaria?
39. Como médico,

éaceptaria la perdida de la
confidencialidad en su
asistencia por conseguir
agilizar su diagndstico y
tratamiento?

40. En su opinién: éLos
médicos comentan entre
ellos los problemas de
salud de los compaiieros
sin ser el médico
responsable de la
atencion?

Nunca; algunas veces;
frecuentemente

Nunca; algunas  veces;
frecuentemente

Nunca; algunas veces;
frecuentemente

Si; no

muy

muy

muy

No tengo médico de familia; tengo

médico de familia,

pero no he

acudido nunca a su consulta; he
acudido de una a tres ocasiones;
entre 3 y 10 ocasiones; mas de 10

ocasiones

Si; no

El hecho de ser médico no ha
afectado a mi proceso de atencion;
si, la mayoria de las veces me ha
beneficiado; si, la mayoria de las

veces ha supuesto un perjuicio

Nunca, algunas veces, a menudo,

siempre

No lo aceptaria;
excepcionales; si, siempre

solo en casos

Nunca, algunas veces, a menudo,

siempre

No (nunca); si (algunas veces; muy
frecuentemente)

No (nunca); si (algunas veces; muy
frecuentemente)

No (nunca); si (algunas veces; muy
frecuentemente)

“Autoprescripcion  salud  mental”:
hipnéticos y/o psicofarmacos.
“Autoprescripcion dolor” : analgésicos
basicos y/o opiaceos

No han acudido en los ultimos 5 afios
(no tengo médico de familia o tengo
médico de familia, pero no he acudido
nunca a su consulta), ha acudidode 1 a
3 veces ( he acudido de una a tres
ocasiones); ha acudido mas de 3 veces
(entre 3 y 10 ocasiones o mas de 10
ocasiones)

Si ( @ menudo o siempre); no (algunas
veces 0 nunca)

Si ( @ menudo o siempre); no (algunas
veces 0 nunca)
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ANEXO12: APROBACION CEICA

Informe Dictamen Favorable

= COBIERNO Proyecto Investigacion Biomédica
EDE ARAGON CP. - 1 P26
B S da octubve de 2016

Dfia, Maria Gonzlez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragan (CEICA)

CERTIFICA

19, Que ¢ CEIC Aragén (CEICA) en su reunion del dia 0510/2016, Acta N® 17/2016 ha evaluado la propuesta del
investigador referida al estudio:

Titulo: ENFERMAR ES HUMANO: CUANDO EL PACIENTE ES EL MEDICO. Aum-pﬂrmp:iﬁn del paciente,
impacto en el proceso da enfermar e impacto en el sistema de salud

Investigador Principal: Pilar Astier Pefia

Versién protocolo: 2016
Version hoja de informadion a los participantes: octubref2016

20, Considera gque

H proyecta se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigaddn Blomédica y su
realizaciin es partinente,
Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relackin con los objetives del estudio y estan,

Justificados los resgos y molestias previsibles para el sujeto,

- Es adecuada la utilizacidn de los datos y [a Informacidn a los participantes.

- FEl alcance de las compensadones econdmicas previstas no Interfiere con el respeto a los postulados éticos,
- La capacidad de los Investigadores y los medios disponibées son apropiados para llevar a cabo el estudio.

30, Far |o que este CEIC emit: DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del proyectao.

Lo que finme en Zaragoya, 8 5 de octubre de 2016

-
ﬁ—j{]x Q‘Eé '“llf; —
1‘{!“'1:'- \_f‘/:l- I

Maria Gonzaler Hinjos
Secrelaria deal CEIC Aragdn (CEICA)
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ANEXO 13: MEMORIA ECONOMICA PROYECTO FIS

Subdirecclén General de

Inetitues Evaluacién y Fomento de la Unééin Buropea 2 01 8
de Salud
ol Investigacidn Fande Euspme

i Dansrcba fagronal
“Unay mearees o hacar Eurapa

Expediente N* | INVESTIGADOR/A PRINCIPAL:
ROGELIO ALTISENT TROTA

MEMORIA DE SOLICITUD PROYECTO DE INVESTIGACION EN SALUD
SECCION PRESUPUESTO

Presupuesto solicitado
£ Solicita Intensificacidn del Investigador Principal (IP)? (sl @ NO
La solicitud de Intensificacion es incompatible con la seliciiud de financiacidn para otro tipo de personal a cargo del proyecto Euros

1. Gastos de Personal o Intensificado
Los costes de contratacién imputables a la subvencidénse ajustardn a las tablas salariales dictadas al efecto.

Subtotal Gastos de Personal :

2. Gastos de Ejecucion
A) Adquisicién de bienes y contratacion de servicios
(Bienes inventariables, material fungible y gastos complementarios)

Papeleria, pilas, material grupos focales, disco duro,base de datos organizativa,de cuestionarios 300
Asesoria tecnica metodologia cualitativa 3.000
Asesoria tecnica estadistica 6.000
2 Traductores para cuestionario inglés 5.000
Licencias de MAXQDA y SPSS 2.600
Traduccion y publicacion de 6 articulos en open access 12.000
Proteccion de datos y propiedad intelectual 2.000

Subtotal Gastos Bienes y Servicios : 30.900

B) Gastos de Viajes

Asistencia a congresos para presentacion de resultados cientificos 1.500
Viajes y dietas para los expertos Irlanda - Espafia 5.000
Subtotal Gastos Viajes : 6.500
Subtotal Gastos Ejecucion : 37.400
Total Solicitado : 37.400
Total + 21% Costes Indirectos : 45.254

Memoria de solicitud de Proyecto de investigacion, pagina 23
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ANEXO 14: RESULTADOS CAMAPE:

Resultados del estudio descriptivo y andlisis univariante en todas las categorias

profesionales

Distribucion de la edad por sexo

Poblacion Sexo N Edad media |D.t. P* valor
Hombre 1.858 54.78 11.87

Total Mujer 2.450 45.95 11.76 p 0.00
Total 4.306 49.76 12.59
Hombre 1.407 52.93 9.24

Activos Mujer 2.056 46.84 9.69 p 0.00
Total 3.463 49.31 9.97
Hombre 97 31.67 9.91

MIR Mujer 263 28.90 5.95 p 0.00
Total 360 29.65 7.32
Hombre 353 68.48 5.09

Jubilados Mujer 130 66.43 5.58 p 0.00
Total 483 67.93 5.30

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

Distribucion de las poblaciones por sexo

Total Activos Mir Jubilados
Poblacién
donde Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total |Hombre | Mujer | Total |Hombre | Mujer | Total
residen
Menos de | 210 238 448 180 215 395 4 12 16 26 11 37
10.000
habts. 11.30% |9.71% |10.40% | 12.78% | 10.45% | 10.40% | 4.12% 4.56% |8.68% |7.37% 8.46% | 7.66%
10.000- 238 303 541 204 261 465 6 20 26 28 22 50
50.000
habts. 12.81% | 12.37% | 12.56% | 14.49% | 12.69% | 12.56% | 6.19% 7.60% | 13.79% | 7.93% 16.92% | 10.35%
Maéas de | 1410 1909 3319 1024 1581 2605 87 231 318 299 97 396
50.000
habts. 75.89% | 77.92% | 77.04% | 72.73% | 76.86% | 77.04% | 86.69% | 87.83% | 77.04% | 84.70% | 74.62% | 81.98%
Total 1,858 2,45 4,308 | 1408 2057 3065 97 263 360 353 130 483
P* valor p 0.01 p 0.013 p 0.019 p 0.88

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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Distribucion del estado civil por sexo

Total Activos Mir Jubilados
Estado civil | Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total
1551 1676 3227 11194 1479 | 2673 |46 125 171 311 72 383
Casado/a
83.48% | 68.41% | 74.91% | 84.80 7190 |77.14 | 47.42 47.53 |47.50 | 88.10 55.38 [79.30
S 119 165 284 97 147 244 3 2 5 19 16 35
eparado/a o
Divorciadofa| ¢ 409, | 6.73% |659% |6.89  [715 [704 309|076 |139 [538  |1231 [7.25
163 565 728 105 397 502 48 136 184 10 32 42
Soltero/a
8.77% 23.06% | 16.90% | 7.46 19.30 | 14.49 | 49.48 51.71 |51.11 | 2.83 24.62 |8.70
25 44 69 12 34 46 0 0 0 13 10 42
Viudo/a
1.35% 1.80% |1.60% |0.85 1.65 133 |0 0 0 3.68 7.69 4.76
Total 1858 2450 | 4308 1408 2057 | 3465 |97 263 360 |353 130 483
P* valor p<0.05 p<0.05 p>0.05 p<0.05
* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
Distribucidn de la profesion de la pareja por sexo
Total Activos Mir Jubilados
Pareja Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total
No es | 858 1354 2212 640 1168 1808 33 133 166 185 53 238
profesional
sanitario 46.18% | 55.27% | 51.35% | 45.45 56.78 52.18 34.02 50.57 46.11 52.41 40.77 49.28
424 493 917 350 412 762 33 53 86 41 28 69
Médico/a
22.82% | 20.12% | 21.29% | 24.86 20.03 21.99 34.02 20.15 23.89 11.61 21.54 14.29
254 35 289 186 30 216 6 5 11 62 0 62
Enfermero/a
13.67% | 1.43% |6.71% |13.21 1.46 6.23 6.19 1.90 3.06 17.56 0.00 12.84
170 71 241 134 60 194 4 10 14 32 1 33
Otro
9.15% 2.90% | 5.59% |9.52 2.92 5.60 412 3.80 3.89 9.35 36.92 16.77
152 497 649 98 387 485 21 62 83 33 48 81
Sin pareja
8.18% 20.29% | 15.06% | 6.96 18.81 14.00 21.65 23.57 23.06 9.35 36.92 16.77
Total 1858 2450 4308 1408 2057 3465 97 263 360 353 130 483
P* valor 0.000 0.000 0.006 0.0000

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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Distribucion de las categorias profesionales por sexo

Situaciéon
laboral Total Activos Mir Jubilados
actual
Hombr Hombr X Hombr . Hombr .
Sexo Mujer | Total Mujer | Total Mujer | Total Mujer | Total
e e e e
97 263 360 97 263 360
En
formacion 10.73
5.22% 8.36%
%
. 976 1733 2709 976 1733 | 2709
Ejercicio por
cuenta ajena 70.73 | 62.88
52.53% 9 o 69.32 | 84.25 |78.18
Ejercicio por | 117 101 218 117 101 218
cuenta
propia 6.30% |4.12% |5.06% |8.31 491 6.29
293 175 468 293 175 468
Ejercicio
mixto 10.86
15.77% | 7.14% o 20.81 8.51 13.51
248 117 365 248 117 365
Jubilado sin
ejercicio
13.35% | 4.78% | 8.47% 70.25 [90.00 |75.57
bilad
Jubilado con | oo 14 118 105 |13 |18
ejercicio por
cuenta
. 5.65% |0.53% |2.74% 29.75 | 10.00 |24.43
propia
22 48 70
Desemplead
o
1.18% [1.96% |1.62%
Total 1858 2450 4308 1408 2057 | 3465 |97 263 360 353 130 483
P* valor P<0.05 P<0.05 P<0.05 P<0.05

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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Distribucion de las especialidades por sexo

Total Activos Mir Jubilados
Especialidad
H
bom Mujer | Total Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total
re
685 982 1667 | 577 849 1426 |30 98 128 78 35 113
Medicina de
Familia 36.87 | 40.08 |38.70 41,27 | 41,15 37,26 | 35,55 26,92 | 23,39
40,09% 30,92% 22,09%
% % % Y% % % Y% % %
601 876 1477 | 418 716 1134 |33 107 140 150 53 203
Servicios
médicos 32.35 | 35.76 |34.29 34,80 |32,72 40,68 | 38,88 40,76 | 42,02
29,68% 34,02% 42,49%
% % % Y% % % Y% % %
407 336 743 271 270 541 27 41 68 109 25 134
Servicios
quirtrgicos 2191 [13.71 |17.25 13,12 | 15,61 15,58 | 18,88 19,23 |27,74
19,24% 27,83% 30,87%
% % % % % % % % %
165 256 421 142 222 364 7 17 24 16 17 33
Servicios
centrales 8.88 |10.45 10,79 | 10,50 13,07
9.77% | 10,08% 721% | 6,46% | 6,66% |4,53% 6,83%
% % % % %
Total 1858 |2450 | 4308 1408 2057 | 3465 (97 263 360 353 130 483
Sector del trabajo principal
Total Activos Mir Jubilados
Sexo Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total
1168 1877 3045 886 1.523 2.409 95 240 335 187 114 301
Sector
publico
62.86% | 76.61% | 70.68% | 62,93% | 74,04% | 69,52% | 97,94% | 91,25% | 93,06% |52,97% | 87,69% | 62,32%
303 289 592 260 268 528 1 17 18 42 4 46
Sector
privado
16.31% | 11.80% | 13.74% | 18,47% | 13,03% | 15,24% | 1,03% 6,46% 5.00% 11.90% | 3,08% 9,52%
Privado
57 112 169 50 106 156 0 5 5 7 1 8
con
concierto
en 3.07% 457% |3.92% | 3,55% 515% | 4,50% | 0,00% 1,90% 1.39% | 1,98% 0,77% 1.66%
publico
330 172 502 212 160 372 1 1 2 117 11,00% | 128
Ambos
17.76% | 7.02% | 11.65% | 15,06% | 7,78% | 10,74% | 1,03% 0,38% 0,56% | 33,14% | 8,46% 26,50%
Total 1858 2450 4308 1.408 2.057 | 3.465 97,00% | 263,00% | 360 353 130,00% | 483,00%
P*valor | 0,0001 0,0001 0,075 0,0001

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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Distribucion de los afios profesionales por sexo

Sexo Participantes Medi.a anos D.T. p* valor
trabajados

Hombre 1.795 27.81 11.62

Total Mujer 2.390 19.08 11.00 0.001
Total 4.185 22.83 12.07
Hombre 1.364 26.28 9.56

Activos Mujer 2.007 19.88 9.20 0.0001
Total 3.371 22.47 9.86
Hombre 95 5.62 8.16

Mir Mujer 255 3.52 5.19 0.0283
Total 350 4.09 6.20
Hombre 336 40.30 5.19

Jubilados Mujer 128 37.58 6.57 0.0001
Total 464 39.55 5.73

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

11. Horas trabajadas durante la altima semana laboral por sexo

Total Activo Mir Jubilado
Media . . .
Media Media Media

Sexo N (horas |D.t. [N Dt |N Dt |N D.t.

) (horas) (horas) (horas)
Hombre | 1789 [38.47 [20.95 |1.344 44,83 |15,21 {90 56,03 |13,29 {350 |9,27 14,69
Mujer 2336 [41.77 |19.52 |1.946 |42,58 |16,67 |360 54,68 (19,5 |130 3,95 12,66
Total 4125 |40.34 [20.22 |3.290 |43,5 16,12 | 355 55 18,04 | 480 7,83 14,36
p* valor |0,002 0,0001 0,8701 0,0702

*Comparacién por sexo en cada categoria por test de Mann Whitney
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12. Satisfaccion con el trabajo desempeiiado por sexo

Profesionales | Total Activos MIR Jubilados
Sexo Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total
Nada 173 224 397 145 204 349 4 13 17 24 7 31
satisfecho,
poco satisfecho | 10.30 % | 9.92% | 10.07% | 10.30 % | 9.92% | 10.07% | 4.12% 4.94% | 4.72% | 6.80% 5.38% | 6.42%
. . 388 672 1060 316 595 911 19 58 77 53 19 72
Ni satisfecho,
i insatisfech
THINSANSIERNO ) 20.88% | 27.43% | 24.61% | 22.44% | 28.93% | 26.29% | 19.59% | 22.05% | 21.39% | 15.01% | 14.62% | 14.91%
Muy 1297 1554 2851 947 1,258 2,205 74 192 266 276 104 380
satisfecho,
Satisfecho 69.81% | 63.43% | 66.18% | 67.26% | 61.16% | 63.64% | 76.29% | 73.00% | 73.89% | 78.19% | 80.00% | 78.67%
Total 1858 2450 4308 1,408 2,057 | 3,465 97 263 360 353 130 483
P* valor 0.000 0.000 0.816 0.841
* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
13. ;Cémo describiria su estado de salud en general?
Etapa . .
X Total Activos MIR Jubilados
profesional
Sexo Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total
147 184 331 94 157 251 0 11 11 53 16 69
Muy malo,
malo
7.91% 7.51% | 7.68% 6.68% |7.63% |7.24% 0.00% 4.18% 3.06% | 15.01% |12.31% | 14.29%
573 653 1,226 420 559 979 22 55 77 131 39 170
Ni bueno ni
malo
30.84% | 26.65% | 28.46% |29.83% |27.18 % |28.25% |22.68% |20.91% |21.39% | 37.11% |30.00% | 35.20%
1138 1613 2751 894 1,341 2,235 75 197 272 169 75 244
Bueno,
muy bueno
61.25% | 65.84% | 63.86% |63.49% |65.19 % | 64.50% | 77.32% |74.90% |75.56% |47.88% |57.69% |50.52%
Total 1,858 2,45 4,308 1,408 2,057 3,465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0.173 0.122 0.160

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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14. ;Hasta qué punto esta de acuerdo con la siguiente afirmacion: “A los médicos nos

resulta dificil admitir que estamos enfermos”?

Total Activos Mir Jubilados

Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total

En 510 647 1157 340 537 877 25 65 90 145 45 190

desacuerdo | 97459, |2641% |26.86% |24.15% |26.11% |2531% |2577% |24.71% | 25.00% | 41.08% |34.62% | 39.34%

1348 1803 3,151 1068 1520 2588 72 198 270 208 85 293
De acuerdo

72.55% 73.59% | 73.14% | 75.85% | 73.89% | 74.69% | 74.23% 75.29% | 75.00% | 58.92% 65.38% | 60.66%
Total 1,858 2,45 4,308 1408 2057 3465 97 264 360 353 130 483
P valor* 0.445 0.193 0.837 0.197

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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15. ;Tiene alguna enfermedad, trastorno o problema de

salud crénico o de larga

duracion?
Etapa Enfermedades Diabetes | Trastornos | Trastorno
. Sexo . HTA . . . Otros
Profesional cardiovasculares Mellitus depresivos | de ansiedad
Homb 189 512 143 115 214 704
ombre
10.17% 27.56% 7.70% 6.19% 11.52% 37,89%
64 205 53 173 372 925
Mujer
Total ) 2.61% 8.37% 2.16% 7.06% 15.18% 37,76%
253 717 196 288 586 1629
Total
5.87% 16.64% 4.55% 6.69% 13.60% 37,81%
p valor* | 0.000 0.000 0.000 0.257 0.001 0.928
Enfermedades Trastornos | Trastorno
Sexo . HTA DM . . Otros
cardiovasculares depresivos | de ansiedad
Homb 115 341 97 88 171 492
ombre
8.17% 24.22% 6.89 6.25% 12.14% 34.94%
Actvos Mui 49 154 42 142 312 786
ujer
) 2.38% 7.49% 2.04 6,90% 15.17% 38.21%
Total 164 495 139 230 483 1278
3465 4.73% 14,28% 4,01% 6,63% 13.93% 36.88%
p valor* | 0.000 0.000 0.000 0.448 0.012 0.050
Enfermedades Trastornos | Trastorno
Sexo . HTA DM . . Otros
cardiovasculares depresivos | de ansiedad
Homb 1 4 4 6 13 24
ombre
1.03 4.12% 4.12% 6,19% 13,40% 24,74%
Mir 2 2 2 21 44 62
Mujer
) 0.76% 0.76% 0.76% 7,98% 16,73% 23,57%
Total 3 6 6 27 57 86
360 0.08% 1,67% 1,67% 7,50% 15,83% 23,89%
p valor* | 0.802 0,027 0,027 0,565 0,443 0,818
Enfermedades Trastornos | Trastorno
Sexo . HTA DM . . Otros
cardiovasculares depresivos | de ansiedad
Homb 73 167 42 21 30 188
ombre
20.68% 47.31% 11.90% 5.95% 8.50% 53.26%
Jubialdos 13 49 9 10 16 77
Mujer
) 10.00% 37.69% | 6.92% 7.69% 12.31% 59.23%
Total 86 216 51 31 46 265
p valor* | 0.007 0.059 0.115 0.488 0.206 0.242

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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16. Senale en qué medida sus problemas de salud han condicionado su actividad

profesional a lo largo de su vida

Total Activos Mir Jubilados

Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total |Hombre | Mujer |Total |Hombre | Mujer | Total
Nunca, 670 701 1371 | 485 555 1040 |45 97 142 140 49 189
ssssss 36.06% |28.61% | 31.82% | 34.45% |26.98% | 30.01% | 46.39% | 36.88% | 39.44% | 39.66% | 37.69% | 39.13%
Bastantes | 1188 1749 12937 |923 1502 (2425 |52 166 218 213 81 294
:iee;is;re 63.94% | 71.39% | 68.18% | 65.55% | 73.02% | 69.99% | 53.61% | 63.12% | 60.56% | 60.34% | 62.31% | 60.87%
Total 1,858 2,45 4,308 | 1408 2057 | 3465 |97 263 360 353 130 483
P valor* | 0.000 0.000 0.101 0.694

17. Durante los dos ultimos afios, ;ha tenido algun problema de

afectado negativamente a su desempeiio profesional?

salud que haya

Total Activos Mir Jubilados

Hombre | Mujer | Total |Hombre | Mujer | Total |Hombre | Mujer |Total | Hombre | Mujer | Total
Nunca 01038 1117 2155 796 912 1708 45 122 167 197 83 280
pocas
veces 55.87% | 45.59% | 50.02% | 56.53% | 44.34% | 49.29% | 46.39% | 46.39% | 46.39% | 55.81% | 63.85% | 57.97%
Bastantes | 820 1333 2,153 | 612 1145 1757 52 141 193 156 47 203
veces,
siempre | 44.13% | 54.41% | 49.98% | 43.47% | 55.66% | 50.71% | 53.61% | 53.61% | 53.61% | 44.19% | 36.15% | 42.03%
Total 1,858 2,45 4,308 | 1408 2057 3465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0.000 0.000 0.999 0.112

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

18. ;Considera que el estado de salud de los médicos afecta directamente a la atencion

sanitaria que prestan en su trabajo diario?

Etapa Total Activos Mir Jubilados
Sexo Hombre | Mujer | Total |Hombre | Mujer |Total |Hombre |Mujer |Total |Hombre | Mujer |Total
En 196 257 453 19 21 40 0 1 1 5 4 9
desacuerdo | 10559, | 10.49% | 10.52% |1.35% | 1.02% |1.15% [0.00% |0.38% [0.28% |1-42% |3.08% |1.86%
1662 2193 |3855 | 1389 2036 3425 |97 262 359 348 126 474
De acuerdo
89.45% |89.51% | 89.48% | 98.65% | 98.98% | 98.85% | 100% 99.62% | 99.72% | 98.58% | 96.52% | 98.14%
Total 1,858 2,45 4,308 | 1408 2057 |3465 |97 263 360 353 130 483
P valor* 0.374 0.543 0.231

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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19. ;Hasta qué punto esta de acuerdo con la afirmacion "Los problemas somaticos

tienen menos impacto que los mentales en la competencia profesional"?

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
21. ;Por qué motivo principal alguno de sus problemas de salud ha sido consecuencia

o ha empeorado debido a su actividad profesional?

Total de la muestra Hombre Mujer Total P* valor
Impacto de un error médico | 144 (20,14%) 252 (20,37%) 396 (20,29%) 0,902
Sobrecarga asistencial 624 (87,27%) 1.126 (91,03%) 1.750 (89,65%) 0,009
Nivel de responsabilidad 498 (69,65%) 849 (68,63%) 1.347 (69,01%) 0,64
Otro motivo 1269 (68,30%) | 1.519(62%) 2788 (64,72%) | 0,00
Activos Hombre Mujer Total P* valor
Impacto de un error médico | 119(20,41%) 214(20,08%) 333 (20,19%) 0,871
Sobrecarga asistencial 517 (88,68%) 970(90,99%) 1.487(90,18%) 0,131
Nivel de responsabilidad | 407 (69,81%) 746(69,98%) 1.153(69,92%) | 0,943
Otro motivo 924 (65,63%) 1.267 (61,59%) | 2.191(63,23%) | 0,016
Mir Hombre Mujer Total P* valor
Impacto de un error médico |9 (21,95%) 33(25,00%) 42 (24,28%) 0,691
Sobrecarga asistencial 32(78,05%) 123(93,18%) 155(89,60%) 0,006
Nivel de responsabilidad 23(56,10%) 76(57,58%) 99(57,23%) 0,867
Otro motivo 34(35,00%) 114(43,33%) 148(41,11%) 0,156
Jubilados Hombre Mujer Total P* valor
Impacto de un error médico | 16(17,58%) 5(12,82%) 21(16,15%) 0,499
Sobrecarga asistencial 75(82,42%) 33(84,62%) 108(83,08%) 0,759
Nivel de responsabilidad 68(74,73%) 27(69,23%) 95(73,08%) 0,517
Otro motivo 71(20,11%) 27(20,77%) 98(20,29%) 0,874

* Comparaciéon por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi

cuadrado
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Etapa Total Total Total Total
Sexo Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer |Total |Hombre |Mujer |Total | Hombre | Mujer | Total
En 742 1247 1989 95 134 229 15 30 45 14 5 19
desacuerdo | 39.94% | 50.90% |46.17% |6.75% |6.51% |6.61% |1546% |11.41% |12.50% [3.97% |3.85% |3.93%
De acuerdo 1116 1203 2319 1313 1923 3236 82 233 315 339 125 464
60.06% |49.10% |53.83% |93.25% |93.49% |93.39% |84.54% |88.59% |87.50% |96.03% |96.15% |96.07%
Total 1,858 2,45 4,308 1408 2057 3465 97 263 360 353 130 483
P valor* 0.786 0.321 0.952
* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
20. ;Cree usted que alguno de los problemas de salud que ha tenido a lo largo de su
vida fue consecuencia o empeoré debido a su actividad profesional?
Total Activos Mir Jubilados
Hombre | Mujer | Total |Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total |Hombre | Mujer | Total
No 1143 1213 | 2356 | 825 991 1816 |56 131 187 262 91 353
61.52% | 49.51% | 54.69% | 58,59% | 48,18% | 52,41% | 57,73% | 49,81% | 51,94% | 74,22% | 70,00% | 73,08%
. 715 1237 1952 583 1.066 |[1.649 |41 132 173 91 39 130
> 38.48% | 50.49% | 45.31% | 41,41% | 51,82% | 47,59% | 42,27% | 50,19% | 48,06% | 25,78% | 30,00% | 26,92%
Total 1858 2450 | 4308 | 1.408 2957 |3.465 |97 263 360 353 130 483
P valor* | 0.001 0,0001 0,182 0,354




22. ;Ha estado de baja laboral oficial alguna vez en su vida? SI/NO

Total Activos Mir Jubilados
Sexo |Hombre | Mujer |Total |Hombre |Mujer |Total |Hombre |Mujer |Total |Hombre |Mujer |Total
499 820 1319 376 613 989 69 193 262 54 14 68
No
26.86% |33.47% | 30.62% |26,70% |29,80% |28,54% | 71,13% |73,38% | 72,78% | 15.30% |10,77% | 14,08%
1359 1630 2989 1.032 1444 |2476 |28 70 98 299 116 415
Si
73.14% | 66.53% | 69.38% | 73,30% | 70,20% | 71,46% | 28,87% | 26,62% |27,22% | 84,70% | 89,23% | 85,92%
Total |1858 2450 4308 1.408 2.057 |3.465 |97 263 360 353 130 483
P>(-
0,002 0,047 0,67 0,204
valor
* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
23. Indique cudntas semanas aproximadamente ha faltado al trabajo por problemas de
salud (con o sin baja) a lo largo de su vida profesional
Total Activos Mir Jubilados
Sexo N Semana | D.t. N Semanas de | D.t. N Semanas | D.t. N Semanas | D.t.
s de baja de baja de baja
baja
Homb | 1.462 | 15,4 28,65 | 1111 13,94 2573 [ 41 | 1515 43,46 | 310 20,65 34,99
re
Mujer | 1.794 | 17,42 | 34,85 | 1585 17,38 3566 | 87 | 7,45 14,57 | 122 25,05 32,65
Total | 3.256 | 1651 | 32,22 | 2.696 | 15,96 31,98 | 128 | 9,91 27,42 | 432 21,89 34,37
2
p 0,9264 0,303 0,023 0,07
valor*
* Test Mann Whitney
24. ;Con qué frecuencia ha ido a trabajar con un problema de salud por el que usted
hubiera dado la baja laboral a un paciente?
Total Activo Mir Jubilado
Hombre | Mujer | Total |Hombre | Mujer |Total |Hombre |Mujer | Total |Hombre | Mujer | Total
N 220 238|458 | 154 145 299 |30 84 114 |36 9 45
unca,
Pocasveces | 11 849, |971% |10.63% [10.94% |7.05% |8.63% |30.93% |31.94% |31.67% |10.20% |692% |9.32%
Varias 1638  |2212 [385 [1254  |1912 |3166 |67 179|246  |317 121 438
veces,
bastante, o o 9 9 9 9 9 9 0 9 9 0
. 88.16% | 90.29% | 89.37% | 89.06% | 92.95% | 91.37% | 69.07% | 68.06% |68.33% | 89.80% | 93.08% | 90.68%
siempre
Total 1858  |245 |4308 [1408  |2057 |3465 |97 263|360  [353 130 | 483
P valor* 0.025 0.000 0.855 0272

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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25. La razon principal (sefialar s6lo una) por la que ha acudido a trabajar estando

enfermo es:

Total Activos Mir Jubilados
Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total
82 81 163 69 71 140 4 8 12 9 2 11
Mantener
ingresos
5.01% 3.66% | 4.23% | 5,50% 3,71% | 4,42% | 5,97 4,47% | 4,88% | 2,84% 1,66% | 2,51%
792 1286 2078 614 1126 1740 47 113 160 131 47 178
No sobrecargar
los comparieros
48.35% | 58.14% | 53.97% | 48,96% | 58,89% | 54,96% | 70,15% | 63,13% | 65,04% |41,32% |38,84% | 40,64%
33 112 145 30 99 129 0 11 11 3 2 5
Miedo a perder
el trabajo
2.01% 5.06% | 3.77% | 2,39% 518% | 4,07% | 0% 6,15% | 4,47% | 0,95% 1,65% | 1,14%
Responsabilidad | 731 733 1464 541 616 1157 16 47 63 174 70 244
hacia los
pacientes 44.63% | 33.14% | 38.03% | 43,14% | 32,22% |36,54% |23,88% |26,26% |2561% |54,89% |57,85% | 55,71%
Total 1638 2212 3850 1254 1912 3166 67 179 246 317 121 438
P-valor* 0.000 0.000 0.186 0.766

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

26. Cuando se siente indispuesto por un problema de salud leve (ej. cuadro catarral,

diarrea, cefalea, torsion articular...), ;qué hace en primer lugar?

Total Activo Mir Jubilado

Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total | Hombre |Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total
Mutua  de | © 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0
trabajo 0% 0.04% [0.02% |0 0,05 0,03 0 0 0 0 0 0
Mi médico | 20 35 55 12 26 38 2 4 6 6 5 11
defamilia |4 g0, | 143% |1.28% |0,85 126 |11 2,06 152|167 |17 3,65 |2,28
Mutua o8 5 13 5 4 9 0 0 0 3 1 4
seguro
privado 043% |0.20% |0.30% |0,36 019 026 |0 0 0 0,85 0,77 10,83
Consulta |13 12 25 5 7 12 0 3 3 8 2 10
formal a un
colega 0.70% | 0.49% |0.58% |0,36 034 035 |0 1,14 |083 |[227 1,54 |2,07
Consejo 65 69 134 49 52 101 5 10 15 11 7 18
informal 350% |2.82% |[311% |3,48 2,53 2,91 5,15 3,6 417 |3,12 538 |3,73
Me 1,752 2,328 | 4080 |1.337 1967 |3.304 |90 246 325 115 | 440
automedico | g4 590, | 95029 | 94.71% | 94,96% | 95,62 |9505 |92,78 93,54 |93,33 | 92,07 88,46 |91,1
Total 1858 2450 4308 |1.408 |2.057 |3465 |97 263|360 |353 130 | 483
P* valor

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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27. Cuando se siente indispuesto por un problema de salud que se prolonga mas

tiempo de lo esperado y/o que podria ser presumiblemente grave, ;actuaria de otro

modo?
Total Activos Mir Jubilados
. P . P . P . P
Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total
valor valor valor valor
4 3 7 2 2 4 1 1 2 1 0 1
M‘E‘Ta de 0,678 0.703 0.461 0.544
trabajo 0.22% | 0.12% |0.16% 0,14 0,1 0,12 1,03 0,38 |0,56 0,28 0 0,21
c | 366 670 1036 | 283 562 | 845 29 73 102 54 35 89
Z/h . méﬁlco 12: 0.0001 0.689 0.003
e familia | 19 700, | 27.35% | 24.05% | © 20,1 27,32 | 24,39 29,9 27,76 | 28,33 15,3 26,92 | 18,43
Mutua o107 147 254 88 127|215 2 1 13 17 9 26
seguro 0,901 0.927 0.339
privado 576% | 6.00% |5.90% 6,25 617 |62 2,06 418 |36l 4,82 692 |538 |0-363
Consulta 663 748 1411 465 649 | 1114 20 51 71 178 48 226
formal a un 0,231 0.361 0.795 0.008
colega 35.68% | 30.53% | 32.75% 33,03 31,55 | 32,15 20,62 19,39 | 19,72 50,42 36,92 | 46,79
) 578 743 1321 456 597 | 1053 36 110 | 146 86 36 122
;ff)nsejol 0,023 0.034 0.419 0.455
Informa 31.11% | 30.33% | 30.66% 32,39 29,02 | 30,39 37,11 41,83 | 40,56 24,36 27,69 | 25,26
Me 140 139 279 114 120 | 234 9 17 26 17 2 19
di 0,876 0.009 0.360 0.100
automedico | 7530, | 567% | 6.48% 8,1 583 | 6,75 9,28 6,46 | 7,22 4,82 1,54 |3,93
Total 1858 2450 | 4308 1.408 2.057 |3.465 97 263 | 360 353 130 | 483
* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
28. ;Se vacuna contra la gripe?
Total Activo Mir Jubilado
Hombre | Mujer | Total |Hombre | Mujer |Total |Hombre | Mujer |Total |Hombre | Mujer | Total
841 1172 2013 665 985 1,65 49 151 200 127 36 163
No
45.26% | 47.84% | 46.73% | 47,23 47,89 47,62 50,52 57,41 55,56 35,98 27,69 33,75
1017 1278 2,295 743 1,072 1,815 48 112 160 226 94 320
Si
54.74% | 52.16% | 53.27% | 52,77 52,11 52,38 49,48 42,59 44,44 64,02 72,31 66,25
Total 1,858 2,45 4,308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P*
0,136 0,763 0,04 0,291
valor

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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29. ;Acostumbra a acudir a los reconocimientos de salud laboral de su centro de

trabajo?
Total Activos Mir Jubilados
Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer |Total |Hombre | Mujer |Total |Hombre | Mujer |Total
1108 1283 2391 872 1.127 |1.999 |29 91 120 207 65 272
No 59.63% | 52.37% | 55.50% | 61,93 54,79 157,69 |299 34,6 33,33 | 58,64 50 56,31
, 750 1167 1,917 | 536 930 1.466 |68 172 240 146 65 211
> 40.37% | 47.63% | 44.50% | 38,07 45,21 4231 |70, 65,4 66,67 |41,36 50 43,69
Total | 1,858 2,45 4,308 |1.408 2.057 |3.465 |97 263 360 353 130 483
5:1101‘ 0,0001 0,0001 0,435 0,1001
* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
30. ;Cuanto tiempo dedica semanalmente a hacer ejercicio fisico (incluyendo
caminar)? Indique horas/semana.
Sexo N ’I;,I:rrszio /Sej: D.t. p* valor
Hombre 1758 2,2 0,96
Total Mujer 2248 1,87 0,87 0,0001
Total 4006 2,01 0,92
Hombre 1334 2,1 0,93
Activo Mujer 1878 1,83 0,85 0,0001
Total 3212 1,94 0,89
Hombre 20 2,18 0,87
Mir Mujer 248 1,86 0,83 0,0026
Total 338 1,94 0,85
Hombre 334 2,6 1,01
Jubilado Mujer 122 2,51 0,92 0,3435
Total 456 2,57 0,99
* Test de Mann Whitney
31. ;Fuma usted actualmente?
Etapa | Total Activo Mir Jubilado
Sexo |Hombre | Mujer | Total |Hombre | Mujer |Total |Hombre |Mujer |Total |Hombre | Mujer |Total
No 1619 2178 3797 1230 1815 3045 91 242 333 298 121 419
fuma | 87.14% |88.90% |88.14% | 87.36% |88.24% | 87.88% | 93.81% |92.02% | 92.50% | 84.42% | 93.08% | 86.75%
239 272 511 1787 242 420 6 21 27 55 9 64
Fuma 12.86% |11.10% | 11.86% | 12.64% |11.76% | 12.12% | 6.19% 7.98% |7.50% |15.58% |6.92% |13.25%
Total |1,858 2,45 4,308 | 1408 2057 | 3465 |97 263 360 353 130 483
Salor* 0.077 0.437 0.565 0.013

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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32. Durante los ultimos 12 meses, ;ha consumido...

Total Activo Mir Jubilado
pP* P* p* pP*
Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total
valor valor valor valor
bl‘fbi:?lﬁ |6 572 | 1203 487 432|919 54 119 173 90 21 111
aiconoiicas e 0,0001 0,0001 0,197 0,06
cualquier tipo
onexcesor | 33.96% | 23.35% | 27.92% 34,59% | 21% | 26,52% 55,67% | 45,25% | 48,06% 25,50% | 16,15% | 22,98%
o 40 55 95 27 33 60 9 20 29 4 2 6
algin tipo de 0,795 0,738 0,719 0,759
cannabis?
2.15% 2.24% | 2.21% 1,92% 1,60% | 1,73% 9,28% | 7,60% | 8,06% 1,13% | 1,54% | 1,24%
... alguna otra
droga, como | ;4 8 21 6 2 8 6 5 11 1 1 2
cocaina,
anfetaminas, 0,123 0,099 0,036 0,214
éxtasis, u
gj;j:ndas 070% | 033% |0.49% 0,43% | 0,10% | 0,23% 6,19% | 1,90% | 3,06% 028% |0,77% |0,41%
similares?
* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
33. ;Con qué frecuencia se autoprescribe...?
Total Activo Mir Jubilado
P* pP* pP* P*
Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total
valor valor valor valor
602 749 1351 432 648 1.080 22 54 76 148 47 195
Hipnoticos 0,012 0,006 0,317 0,332
32.40% | 30.57% | 31.36% 30,68 31,5 31,17 22,68 20,53 | 21,11 41,93 36,15 | 40,37
152 174 326 95 144 239 8 14 22 49 16 65
Psicofarmacos 0,013 0,002 0,262 0,054
8.18% 7.10% | 7.57% 6,75 7 6,9 8,25 5,32 6,11 13,88 12,31 | 13,46
1360 1688 3048 1.021 1.449 | 2.470 36 130 166 303 109 412
Antibidticos 0,008 0,162 0,105 0,742
73.20% | 68.90% | 70.75% 72,51 70,44 | 71,28 37,11 49,43 | 46,11 85,84 83,85 | 85,3
Analgésicos 1736 2343 4079 1.320 1.971 | 3.291 85 248 333 331 124 455
basi & 0,001 0,001 0,003 0,249
asicos 93.43% | 95.63% | 94.68% 93,75 | 9582 |94,98 87,63 (943 |925 93,77 | 9538 |942
121 107 228 85 84 169 2 7 9 34 16 50
Opioides 0,004 0,011 0,824 0,403
6.51% 4.37% | 5.29% 6,04 4,08 4,88 2,06 2,66 2,5 9,63 12,31 | 10,35

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

34. Durante los ultimos 12 meses, ;ha tenido que permanecer en un hospital como

paciente al menos durante una noche (excluyendo parto no complicado)?

Total Activo Mir Jubilado

Hombre | Mujer |Total | Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer |Total | Hombre | Mujer | Total

1632 2233 | 3865 |1.263 1874 |3.137 |88 245 333 281 114 395
Ne 87.84% | 91.14% | 89.72% | 89,70% | 91,10% | 90,53% | 90,72% | 93,16% |92,50% | 79,60% |87,69% | 81,78%

) 226 217 443 145 183 328 9 18 27 72 16 88

o 12.16% | 8.86% |10.28% | 10,30% |890% |9,47% |9,28% |6,84% |7,50% |[20,40% |12,31% |18,22%
Total | 1858 2450 | 4308 | 1.408 2.057 [3.465 |97 263 360 353 130 483
Salor 0,0001 0,166 0,437 0,041

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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35. ;Cuantas veces ha acudido a su médico de familia en los 5 ultimos afos?

Total

Activo

Mir

Jubilado

Hombre

Mujer

Total

Hombre

Mujer

Total

Hombre

Mujer

Total

Hombre

Mujer

Total

No lo
conoce

812

724

1.536

679

646

1.325

33

57

90

100

21

121

43.70%

29.55%

35.65%

48,22%

31,40%

38,24%

34,02%

21,67%

25,00%

28,33%

16,15%

25,05%

Dela3
veces

661

1,134

1.795

475

941

1.416

40

140

180

146

53

199

35.58%

46.29%

41.67%

33,74%

45,75%

40,87%

41,24%

53,23%

50,00%

41,36%

40,77%

41,20%

Mais de 3
veces

385

592

977

254

470

724

24

66

90

107

56

163

20.72%

24.16%

22.68%

18,04%

22,85%

20,89%

24,74%

25,10%

25,00%

30,31%

43,08%

33,75%

Total

1.858

2.450

4.308

1.408

2.057

3.465

97

263

360

353

130

483

P* valor

0,0001

0,0001

0,041

0,006

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

36. ;(Es su médico de familia pareja, familiar cercano o amigo intimo?

Total

Activo

Jubilado

Hombr
e

Mujer

Total

Hombr
e

Mujer

Total

Mujer

Total

Hombr
e

Mujer

Total

1549

2091

3640

1177

1.753

2.930

233

319

286

105

391

86.49%

87.31
%

86.96
%

86,86%

86,95
%

86,92
%

94,51%

92,46

93,00
%

82,90%

82,68

82,84
%

242

304

546

178

263

441

5

19

24

59

22

81

Si

13.51%

12.69
%

13.04
%

13,14%

13,05
%

13,08
%

5,49%

7,54%

7,00%

17,10%

17,32

17,16
%o

Total

1791

2395

4186

1.355

2.016

3.371

91

252

343

345

127

472

P* valor

0,436

0.939

0,512

0,955

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

37. Como médico, ;siente que la atencion sanitaria que recibe actualmente es diferente

a la de otros pacientes no médicos?

Total

Activos

Mir

Jubilados

Hombre

Mujer

Total

Hombre

Mujer

Total

Hombre

Mujer

Total

Hombre

Mujer

Total

No me ha
afectado

744

1035

1779

552

873

1.425

38

107

145

154

55

209

40.04%

42.24%

41.30%

39,20%

42,44%

41,13%

39,18%

40,68%

40,28%

43,63%

42,31%

43,27%

Si, me ha
beneficiado

975

1118

2093

740

926

1.666

50

127

177

185

65

250

52.48%

45.63%

48.58%

52,56%

45,02%

48,08%

51,55%

48,29%

49,17%

52,41%

50,00%

51,76%

Si, me ha
perjudicado

139

297

436

116

258

374

9

29

38

14

10

24

7.48%

12.12%

10.12%

8,24%

12,54%

10,79%

9,28%

11,03%

10,56%

3,97%

7,69%

4,97%

Total

1,858

2,45

4,308

1.408

2.057

3.465

97

263

360

353

130

483

P* valor

0,0001

0,819

0,247

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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38. Como médico, ;considera que se respeta la confidencialidad de sus datos clinicos

cuando recibe atencion sanitaria?

Total Activo Mir Jubilado
Hombre | Mujer |Total |Hombre |Mujer |Total |Hombre |Mujer |Total |Hombre |Mujer |Total
336 559 895 266 486 752 24 63 87 46 10 56
No
18.08% |22.82% |20.78% |18,89% |23,63% |21,70% | 24,74% |23,95% | 24,17% | 13,03% | 7,69% |11,59%
1522 1891 3,413 |1.142 1571 |2.713 |73 200 273 307 120 427
Si
81.92% |77.18% |79.22% | 81,11% |76,37% | 78,30% | 75,26% | 76,05% | 75,83% | 86,97% |92,31% | 88,41%
Total 1,858 2,45 4,308 |1.408 2.057 |3.465 |97 263 360 353 130 483
P*valor | 0,001 0,001 0,877 0,104
* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
39. Como médico, ;aceptaria la perdida de la confidencialidad en su asistencia por
conseguir agilizar su diagndstico y tratamiento?
Total Activo Mir Jubilado
Hombre | Mujer | Total |Hombre | Mujer |Total |Hombre | Mujer |Total |Hombre |Mujer |Total
No lo [ 290 351 641 216 295 511 8 32 40 66 24 90
aceptaria 15.61% | 14.33% | 14.88% | 15,34% | 14,34% | 14,75% | 8,25% | 12,17% | 11,11% | 18,70% | 18,46% | 18,63%
Sélo en casos | 1083 1547 | 2,63 830 1.300 |2.130 |59 175 234 194 72 266
excepcionales | 58 29% | 63.14% | 61.05% | 58,95% | 63,20% | 61,47% | 60,82% | 66,54% | 65,00% | 54,96% | 55,38% | 55,07%
. 485 552 1037 | 362 462 824 30 56 86 93 34 127
1, siempre
P 26.10% |22.53% |24.07% | 25,71% |22,46% | 23,78% | 30,93% |21,29% | 23,89% | 26,35% | 26,15% | 26,29%
Total 1,858 2,45 4,308 |1.408 2.057 |3.465 |97 263 360 353 130 483
P*valor 0,028 0,034 0,129 0,996
* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
40. En su opinion: ;Los médicos comentan entre ellos los problemas de salud de los
compaiieros sin ser el médico responsable de la atencion?
Total Activos Mir Jubilados
Hombre | Mujer | Total |Hombre | Mujer |Total | Hombre |Mujer |Total |Hombre | Mujer |Total
N 1371 1740 3111 1.024 1469 2493 |67 168 235 280 103 383
o
73.79% | 71.02% | 72.21% | 72,73% | 71,41% | 71,95% | 69,07& | 63,88% | 65,28% |79,32% | 79,23% | 79,30%
S 487 710 1,197 | 384 588 972 30 95 125 73 27 100
i
26.21% |28.98% | 27.79% | 27,27% |28,59% | 28,05% | 30,93% |36,12% | 34,72% | 20,68% | 20,77% | 20,70%
Total |1,858 2,45 4,308 |1.408 2.057 |3.465 |97 263 360 353 130 483
P*valor | 0,015 0,398 0,358 0,983

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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41. Ante un compaiiero que le plantea o planteara de manera informal un problema

personal de salud...

Total Activo Mir Jubilado
p* p* P
H Muj H Muj H Muj H Muj *val
omb we Total | val omb we Total | val omb we Total | val omb we Total prva
re r re T re T re T or
or or or
7 15 |2 5 12 |17 2 3 5 0 0 0
Salud 0.04 0.03 0.92 0
Laboral . o6l [o51 |4 . o058 [o049 |3 . 190 . |2 . 231 [207
036% |, o 058% |, o 206% | 1,94% 1L98% | o o
Su 154|237 {391 106|195 | 301 21 30 |51 27 12 (39
médico 0,04 0,01 -
de g0y, | 967 | 908 0,03 Ssg, | 948 869 |5 |2065 (1141 (1407 |3 | o 923|807 05
familia I % % 277 e % % % % SN E7A %
Un 513 | 620 |1133 33 | 511|847 19 60 |79 051 |18 [ |207
especiali 5761 (2531 | 2630 | 051 [23,:86 | 24,84 | 2444 | 051 [1959 | 22,81 | 21,94 |, |4476 |37,69 | 42,86 | 0164
sta % % % % % % % % % % % %
Hablarlo | 629 | 799 | 1428 513|704 1217 | 126 66 |92 o7a |90 29 |119
el 3385 | 3261 |33.15 | 004 [3643 |3422 3512 |1 | 2680 |2510 | 2556 |2 b5 gp | 2231 | 2464 0471
consulta | o % | % % % | % % % | % = e %
Propuest | 555 | 779 | 1334 448 | 635 |1.083 29 104|133 78 40 | 118
a y 0,06 055 0.09 0,049
hablar | 29.87 | 31.80 | 3097 | 096 | 31,82 |30,87 |31,26 |4 [2990 |3954 [3694 |o |2210 |3077 |24,43 | ¥
otrodia | % % % % % % % % % % % %
Total 1858 | 2450 | 4308 1408 |2.057 | 3.465 97 263 | 360 353|130 |483
* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
42. ;Como se ha sentido como profesional al atender a un compafero médico?
Total Activos Mir Jubilados
: P : P : P ' P
Homb | Muje Total | valo Homb | Muje Total | valo Homb | Muje Total | val Homb | Muje Total | val
re r re r re T re r
T T or or
No he
o | 139|269 | 408 88 184|272 21 69 |90 30 16 |46
atendido 0,00 0,00 0,37 0,20
: 3 895 |7,85 |4 21,65 | 26,24 | 2500 |3 12,31 6
" 10.98 | 9.47
compafie | 7 489 6,25% | o ’ ’ ’ ' 850% | .77 | 9,52%
ros %l % %o, % % % % %o, &
Me he|z78 |490 |768 26 |418 |644 21 61 |82 31 1 |42
sentido 0,00 0,00 0,75 0,91
incomod | 1496 |20.00 | 17.83 |1 16,05 | 2032 | 18,59 |2 21,65 |23,19 | 22,78 |7 . | 846 .12
o % % % % % % % % % 878% |, 8,70%
154|436 |59 127|361 |488 13 67 |80 14 8 22
Szmo en 0,00 0,00 0,01 0,30
17.80 [ 13.70 | 1 17,55 | 14,08 |01 | 13,40 |2548 |22,22 |4 6,15 6
examen | §29% |, " 9.02% |, o o " o 397% | o 4,55%
1287 | 1255 | 2542 967 |1.094 | 2.061 42 66 | 108 278 |95 | 373
Como un 0,00 0,00 0,00 0,18
paciente 1 01 1 7
més 69.27 |51.22 | 59.01 |0 68,68 | 53,18 | 59,48 43,30 | 25,10 | 30,00 78,75 | 73,08 | 77,23
% % % % % % % % % % % %
483,00
Total 1858 | 2450 | 4308 1408 | 2057 |3.465 97 263 | 360 353|130 |,
o

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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43. ;Hasta qué punto se siente preparado/a para ayudar a un compaiiero/a con un
problema de salud que compromete su ejercicio profesional?

Total Activo Mir Jubilado

Hombre | Mujer |Total |Hombre |Mujer |Total |Hombre |Mujer |Total |Hombre |Mujer |Total
Poco 185 493|678 | 126 380  |506 |20 79 99 39 34 73
preparado | g goor | 00.12% | 15.74% | 8,95% | 18,47% | 14,60% | 20,62% | 30,04% | 27,50% | 11,05% | 26,15% | 15,11%
Bien 1673|1957 |3,63 |1282 |1677 |2959 |77 184|261 |314 96 410
preparado | o 10, | 79.88% | 84.26% | 91,05% | 81,53% | 85,40% | 79,38% | 69,96% | 72,50% | 88,95% | 73,85% | 84,39%
Total 1,858 |245 |4308 |1.408 |2.057 |3.465 |97 263|360 |353 130 | 483
P*valor | 0,0001 0,0001 0,076 0,0001

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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44. ;Cual es su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones? (Siendo 1
"Completamente en desacuerdo” y 5 "Completamente de acuerdo")

Completam
ente de
acuerdo, . .
bastante d ; P ; P ; P ; P
astante de | Homb | Muje Total | val Homb | Muje Total | val Homb | Muje Total | val Homb | Muje Total | val
acuerdo, de | re r re r re r re r

or or or or
acuerdo

Total Activos Mir Jubilados

Trabajar en
equipo

incrementa | 1802 | 2386 | 4188 1372 | 2001 | 3373 94 261 | 355 336 124 | 460
la seguridad
clinica. ~ Si
algtin 0,67 0,76 0,09 0,92
profesional 5 6 3 7

del equipo | 9599 | 9739 | 97.21 97,44 | 97,28 | 97,34 96,91 | 99,24 | 98,61 95,18 | 95,38 | 95,24

no estd bien | o % | % % % | % % % | % % % |%
debemos

buscar una
solucion.

Los médicos
enfermos 1337 | 1819 | 3156 1020 | 1549 62 182 | 244 255 |88 [343
deberian ser
atendidos

por 0,04 0,05 0,34 0,32
profesionale 3 9 1 9

s que estén | 71.96 74.24 | 73.26 72,44 75,30 | 74,14 63,92 | 69,20 | 67,78 72,24 |67,69 | 71,01
formados % % % % % % % % % % % %

especificame
nte para ello

Médicos con
problemas

de salud que
compromete
n  ejercicio
profesional 0,00 0,00 0,64 0,72
deben 4 2 4 6

contar  con | gg g6 | 91.63 | 90.44 89,13 | 92,22 | 90,97 12,37 10,65 | 11,11 11,90 | 13,08 | 12,22
apoyo  de | % | % % % | % % % % % % |%

una unidad
especializad
a

1651 2245 | 3896 1.255 | 1.897 | 3.152 12 28 40 42 17 59

Total 1858 | 2450 | 4308 1408 | 2057 | 3465 97 263 360 353 130 | 483

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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45. Si advirtiera que un colega tiene un problema de salud que compromete sus

facultades para el ejercicio profesional, ;se lo diria directamente?

Total Activo Mir Jubilado
Hombre | Mujer | Total P Hombre | Mujer | Total P’ Hombre | Mujer | Total P Hombre | Mujer Total P’
valor valor valor valor
oo |18 38 56 11 32 43 0 3 3 7 3 10
Nodle dirfa 0,231 0,03 0,001 0,001
nada 0.97% | 1.55% | 1.30% 0,78% | 1,56% |1,24% 0,00% | 1,14% |0,83% 1,98% | 231% |2,07%
Tengo
dud 878 1598 | 2476 677 1336 | 2.013 63 185 248 138 77 215
udas
ig:g 0,001 0,0001 0,327 0,001
deberia 47.26% | 65.22% | 57.47% 48,08% | 64;95% | 58,10% 64,95% | 70,34% | 68,89% 39,09% |59,23% | 44,51%
actuar
Se lo dirfa | 962 814 1776 720 689 1.409 34 75 109 208 50 258
con toda 0,001 0,001 0,231 0,001
seguridad | 51.78% | 33.22% | 41.23% 51,14% | 33,50% | 40,66% 35,05% | 28,52% | 30,28% 58,92% | 38,46% | 53,42%
Total 1858 2450 | 4308 1408 | 2.057 |3.465 97 263 360 353,00% | 130,00% | 483,00%
* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
46. ;Cree usted que la responsabilidad de abordar un problema de salud de un
compaifiero que compromete el ejercicio profesional es de los directores o jefes de
servicio?
Total
Hombre | Mujer | Total |Hombre | Mujer |Total |Hombre | Mujer |Total | Hombre | Mujer | Total
Muy en | 240 272 512 177 214 391 18 40 58 45 18 63
desacuerdo, en
desacuerdo | 12.92% | 11.10% | 11.88% |12,57% |10,40% |11,28% |19,56% |14,20% |16,11% |12,75% |13,85% |13,05%
Ni de acuerdo | 466 586 1.052 | 359 462 821 31 88 119 76 36 112
ni desacuerdo 25,08% | 23,92% |24,42% | 25,50% |22,46% |23,69% |31,96% |33,46% |33,06% |21,53% |27,69% |23,19%
De  acuerdo, | 1152 1.592 2.744 872 1.381 1.235 48 135 183 232 76 308
muy de
62% 65% 63,50% | 61,93% | 67,14% | 64,02% | 29,48% |51,33% |50;83% |65,73% |57,46% |63,77%
acuerdo
Total 1,858 2,45 4,308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P*valor 0,093 0,01 0,437 0,108

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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47. Si tiene que atender a un médico enfermo...

Total Activo Mir Jubilado

Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total
No  me|562 650 1212|433 547 980 35 73 108 94 30 124
influye 30.25% | 26.53% | 28.13% | 30,75% | 26,59% | 28,28% | 36,08% | 27,76% | 30,00% | 26,63% |23,08% | 25,67%
Prefiero no | 140 336 476 107 244 351 23 75 98 10 17 27
saberlo 7.53% |13.71% | 11.05% | 7,60% | 11,86% | 10,13% | 23,71% | 28,52% | 27,22% | 2,83% | 13.08% | 5,59%
Prefiero | 1156 |1464 |2620 |868 1266 |2.134 |39 115 154 249 83 332
?;Zﬁﬁqji 62.22% | 59.76% | 60.82% | 61,65% | 61,65% | 61,59% | 40,21% | 43,73% | 42,78% | 70,54% | 63,85% | 68,74%
Total 1,858 |2,45 |4308 |[1408 |[2057 |3.465 |97 263 360 353 130 483
P*valor 0,001 0,0001 0,295 0,0001

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

48. ;Recomendaria a un médico enfermo acudir a su servicio de salud laboral o de

prevencion de riesgos laborales para garantizar una atencion mas completa?

Total Activo Mir Jubilado

Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total
Muy en | 314 411 725 220 331 551 8 44 52 86 36 122
desacuerdo, En
desacuerdo 16.90% | 16.78% | 16.83% | 15,63% | 16,09% | 1590% | 8,25% | 16,73% | 14,44% |24,36% | 27,69% | 25,26%
Ni de acuerdo, ni | 5, 2039|3583 [1.188 |1726 |2914 |89 219 308 267 94 361
desacuerdo. De

do, d

Zzzz dg MUY €€ 163 10% | 83.22% | 83.17% | 84,38% | 83,91% | 84,10% | 91,75% | 83,27% | 85,56% | 75,64% | 72,31% | 74,74%
Total 1,858 |245 |4308 |1.408 |2.057 |3.465 |97 263 360 353 130 483
P* valor 0,756 0,712 0,042 0,455

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

49. ;Cémo valoraria del 1 al 5 la calidad de la atencion que reciben los médicos/as

jubilado/as? De 1 a 5, siendo 1 "Deficiente" y 5 "Excelente"”

Total Activo Mir Jubilado
Hombre | Mujer |Total |Hombre | Mujer |Total |Hombre |Mujer |Total |Hombre | Mujer |Total
Muy 312 324 636 226 261 487 5 20 25 81 43 124
deficiente,
deficiente 16.79% |13.22% | 14.76% | 16,05% |12,69% | 14,05% | 5,15% 7,60% |6,94% |22,95% |33,08% |25,67%
Adecuada, |54 2126 |3,672 |1.182 [1.796 [2.978 |92 243 335|272 87 359
muy
adecuada, o o, o, o, o o, o, o, o, o, o o,
83.21% |86.78% | 85.24% | 83,95% |87,31% | 85,95% | 94,85% |92,40% | 93,06% | 77,05% | 66,92% | 74,33%
excelente
Total 1,858 2,45 4,308 |1.408 2.057 |3.465 |97 263 360 353 130 483
P* valor 0,001 0,005 0,417 0,024

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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50. ;Cudl es su opinion en relacion con el hecho de que el médico jubilado, sin

ejercicio profesional, conserve la capacidad de prescripcion de farmacos?

Total Activo Mir Jubilado
% 3, % 3 % 3 %
Hom | Muje Total P*val | Hom | Muje Total P*val | Hom | Muje Total P*val | Hom | Muje Total P*val
bre r or bre r or bre r or bre r or
Renundi | 55, | 438 | 662 195 |372 |567 18 64 |82 11 2 13
a
inmediat | 1206 | 17.88 | 1537 | %09 [1385 | 18,08 | 1636 | ¥%1 [1856 | 24,33 | 22,78 | %240 3100, | 154|269 0,342
a % % % % % % % % % % %
Renunei | cr3 | 1076 | 1699 515 | 900 | 1.415 50 142|192 58 34 |92
a tras 0,000 0,000 0,068 0,016
varios | 3353 |43.92 |39.44 |1 36,58 | 43,75 | 40,84 | 1 51,55 |53,99 | 53,33 | 16,43 | 26,15 [ 19,05 |
afios % % % % % % % % % % % %
1011 1947 7 1.4 2 7 284 4 7.
Consery | 10 936 |19 0,000 698 85 83 0,000 9 5 86 i 8 9 378 .
arla 5441 |3820 |45.19 |1 49,57 | 38,16 | 42,80 |1 29,90 | 21,67 23,89 |V 80,45 | 72,31 | 7826 |
% % % % % % % % % % % %
Total 1858 | 2450 | 4308 1.408 | 2.057 | 3.465 97 263 | 360 353 | 130 |483

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado

51. ;Cual es su opinidn sobre la conveniencia de que el Cédigo de Deontologia realice

recomendaciones sobre el abordaje de la salud del médico? De 1 a 5, siendo 1

"Innecesario” y 5 "Muy pertinente"

Total Activo Mir Jubilado

Hombre | Mujer | Total |Hombre | Mujer |Total |Hombre | Mujer |Total | Hombre | Mujer | Total
Innecesario, 157 94 251 108 82 190 1 8 9 48 4 52
poconecesario | g 459, |3.84% |583% |7,67% |399% [548% |1,03% |3,04% |250% |13,60% |3,08% |10,77%
Elae:;iatzo 1701 2356 |4,057 |1300 [1975 |3275 |9 255 351 305 126 431
necesario, MUY | g1 550, | 96.16% | 94.17% | 92,33% | 96,01% | 94,52% | 98,97% | 96,06% | 97,50% | 86,40% | 96,92% |89,23%
necesario
Total 1,858 245 [4308 |1.408 |2057 |3465 |97 263 360 353 130 483
P* valor 0,001 0,0001 0,278 0,001

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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52. ;Cree que los Colegios de Médicos se implican suficientemente en la atencion de

los colegiados enfermos? De 1 a 5, siendo 1 "No se implican

nada" y 5 "Se implican

completamente"
Total Activo Mir Jubilado
Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total Hombre | Mujer | Total
No se implican, | 835 1112 1947 627 938 1.565 43 100 143 165 74 239
poca
implicacion 44.94% | 45.39% |45.19% |44,53% | 45,60% |4517% |44,33% |38,02% |39,72% |46,74% |56,92% |49,48%
Suficiente
implicacién, 1023 1338 2,361 781 1.119 1.900 54 163 217 188 56 244
bastante
implicacién y
completamente | 55.06% | 54.61% | 54.81% | 55,47% |54,40% |54,83% |55,67% |61,98% |60,28% |53,26% |43,08% |50,52%
implicados
Total 1,858 2,45 4,308 1.408 2.057 3.465 97 263 360 353 130 483
P* valor 0,345 0,535 0,278 0,047
* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
53. ;Conoce en qué consiste la Validacion Periddica de la Colegiacion (VPC) cada seis
anos?
Total Activo Mir Jubilado
Hombre | Mujer |Total |Hombre | Mujer |Total |Hombre |Mujer |Total |Hombre |Mujer |Total
N 845 1393 | 2238 | 606 1.105 |1.711 |68 212 280 171 76 247
o
45.48% | 56.86% |51.95% |43,04% |53,72% |49,38% |70,10% |80,61% |77,78% |48,44% |58,46% |51,14%
. 1013 1057 |2070 | 802 952 1.754 |29 51 80 182 54 236
i
54.52% | 43.14% | 48.05% | 56,96% | 46,28% |50,62% |29,90% |19,39% |22,22% |51,56% |41,54% |48,86%
Total | 1858 2450 4308 |1.408 2.057 |3.465 |97 263 360 353 130 483
P*valor | 0,001 0,0001 0,033 0,051
* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
54. ;Cual es su opinion sobre la puesta en marcha de 1a VPC en 2017 en su colegio? De
1a5, siendo 1 "Completamente en desacuerdo" y 5 "Completamente de acuerdo”
Total Activos Mir Jubilados
Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total |Hombre | Mujer | Total |Hombre | Mujer | Total
Completamente | 418 420 838 337 379 716 11 24 35 70 17 87
en desacuerdo,
desacuerdo 2250% | 17.14% | 19.45% | 23,93% | 18,42% | 20,66% | 11,34% |9,13% |9,72% |19,83% |13,08% | 18,01%
De acuerdo,
1440 2030 3,47 1.071 1.678 |2.749 |86 239 325 283 113 396
bastante de
acuerdo,
completamente | 7 550, | g5 869% | 80.55% | 76,07% | 81,58% | 79,34% | 88,66% | 90,87% | 90,28% | 80,17% | 86,92% | 81,99%
de acuerdo
Total 1.858 2450 [4.308 |1.408 2.057 |3.465 |97 263 360 353 130 483
P valor 0,001 0,0001 0,529 0,087

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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55. ;Cree que la VPC puede contribuir a que los médicos seamos mas conscientes de

la necesidad del cuidado de nuestra salud?

Total Activo Mir Jubilado
H H H H
o ombr Mujer | Total o ombr Mujer | Total o ombr Mujer | Total o ombr Mujer | Total
645 829 1474 514 763 1277 |24 42 66 107 24 131
No
., 3384 |3422 . 137,09 |3685 ., 11597 |1833 . 1846 [27,12
34.71% o o 36,51% o o 24,74% o o 30,31% o %
1213 1621 2834 894 1294 (2188 |73 221 294 246 106 352
Si
66.16 | 65.78 62,91 |63,15 84,03 |81,67 81,54 |72,88
299 499 ’ y 75 269 3 , o , ,
65.29% o o 63,49% o % 5,26% % % 69,69% % %
Total | 1858 2450 | 4308 |1.408 2.057 |3.465 |97 263 360 353 130 483
%
f valo 0,725 0,056 0,009

* Comparacion por sexos en cada etapa profesional por medio de Pearson Chi cuadrado
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ANEXO 15: TABLAS ENS PARA LA COMPARACION CON CAMAPE

Todos los resultados de los que se habla a continuacidon han sido extraidos de la
pagina del INS y pueden consultarse en:
https://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica C&cid=125
4736176783&menu=resultados&idp=1254735573175#!tabs-1254736195650

Se exponen las tablas para mayor comodidad.

Valoracion del estado de salud percibido en los Ultimos 12 meses segun sexo,
grupo de edad y nivel de estudios. Poblacién de 15y mds anos.

AMBOS HOMBRES MUJERES

Muy Bueno Regular Malo Muy  Muy Bueno Regular Malo Muy Muy Bueno Regular Malo Muy
bueno malo bueno malo bueno malo
De 25 a 64 afios

28,39 55,51 12,64 2,69 0,77 28,88 57,05 11,05 2,61 041 27,96 54,18 14,03 2,76 1,08

De 65 y mas afios

12,66

52,37 26,04 662 231 11,16 51,88 26,84 7,46 2,67 1490 53,12 24,84 537 1,77
Fuente: MSCBS e INE

Problemas o enfermedades créonicas o de larga evolucion padecidas en los
Ultimos 12 meses y diagnosticadas por un médico en poblaciéon adulta segun
sexo, grupo de edad y nivel de estudios. Poblacién de 15y mds anos. Tension
alta

AMBOS HOMBRE MUJER
Si No Si No Si No
De 25 a 64 aiios

Superior 7,94 92,06 11,29 88,71 5,04 94,96
De 65 y mas afnos
Superior 41,36 58,64 46,07 53,93 34,32 65,68

Fuente: MSCBS e INE
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Problemas o enfermedades créonicas o de larga evolucidn padecidas en los
Ultimos 12 meses y diagnosticadas por un médico en poblacion adulta segin
sexo, grupo de edad y nivel de estudios. Poblacion de 15y mds anos. Diabetes
AMBOS HOMBRES  MUJERES
Si No  Si No Si No
De 25 a 64 afios

Superior 2,03 97,97 3,07 96,93 1,12 98,88
De 65 y mas afnos
Superior 13,96 86,04 18,93 81,07 6,54 93,46

Fuente: MSCBS e INE

Problemas o enfermedades cronicas o de larga evolucion padecidas en los
Ultimos 12 meses y diagnosticadas por un médico en poblaciéon adulta segun
sexo, grupo de edad y nivel de estudios. Poblacion de 15y mds anos. Trastornos
depresivos
AMBOS HOMBRES  MUJERES
Si No Si No Si No
De 25 a 64 anos
Superior 2,90 97,10 1,88 98,12 3,78 96,22
De 65 y mas afnos
Superior 6,24 93,76 4,42 95,558 8,97 91,03

Fuente: MSCBS e INE

Problemas o enfermedades créonicas o de larga evolucién padecidas en los
Ultimos 12 meses y diagnosticadas por un médico en poblacidon adulta segun
sexo, grupo de edad y nivel de estudios. Poblacion de 15y mds anos. Trastornos
ansiosos.
AMBOS HOMBRES MUJERES
Si No Si No Si No
De 25 a 64 anos
Superior 4,31 95,69 2,71 97,29 5,71 94,29
De 65 y mas anos
Superior 4,73 95,27 2,52 97,48 8,03 91,97

Fuente: MSCBS e INE

Vacunacion antigripal en la Ultima campana segin sexo, grupo de edad vy nivel
de estudios. Poblacién de 15y mds anos.
Si ha sido vacunado No ha sido vacunado
HOMBRES MUJERES HOMBRES  MUJERES
De 25 a 64 aiios

Superior 7,91 9,53 92,09 90,47
De 65 y mas afos
Superior 51,63 44,07 48,37 55,93

Fuente: MSCBS e INE
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Consumo de tabaco segun sexo, grupo de edad y nivel de estudios. Poblacion
de 15y mds anos.

AMBOS HOMBRES MUJERES
fumador diari ocasio Exfuma Nun diari ocasio Exfuma Nun diari ocasio Exfuma Nun
0 nal dor ca o] nal dor ca o] nal dor ca
Total
Superi 18,2 3,01 27,79 50,9 194 3,12 30,47 47,0 17,2 291 25,35 54,5
or 5 5 0 2 0 3

De 25 a 64 anos
Superi 19,0 3,23 26,75 51,0 20,3 3,41 27,69 48,6 17,8 3,07 25,93 53,1
or 0 2 0 0 8 2

De 65 y mas afos
Superi 11,9 0,50 44,14 43,4 13,4 0,44 55,58 30,5 9,73 0,60 27,10 62,5
or 3 3 1 7 8

Fuente: MSCBS e INE

Consumo de bebidas alcohdlicas segin sexo, grupo de edad y nivel de estudios.
Poblacién de 15y mds anos.

AMBOS HOMBRES MUIJERES

Dia Sema Mens Meno No* Nu Dia Sem Men Me No Nu Diari Sem Men Me No Nu

rio nal* ual** s¥*¥*  ¥*¥* peg rio anal sual nos nca o anal sual nos nca
De 25 a 64 aiios

SU_P 11, 34,2 23,3 10,9 9,3 10, 16, 40, 23, 7,8 63 5 7,0 28, 23, 13, 11, 14,
erior o5 > 2 8 8 54 71 24 34 6 9 46 7 99 30 70 98 96

De 65 y mas afos

Sup 36, 16,1 14,0 766 14, 12, 44, 16, 11, 5,2 14, 7, 23, 16, 17, 11, 13, 18,
erior 15 0 3 ’ 06 00 93 06 91 8 16 65 01 16 19 22 91 51

Fuente: MSCBS e INE

*Semanal (pero no diario)

**Mensual (pero menos de una vez a la semana)
***Menos de una vez al mes

****No en el altimo afio
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