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Prologo

El estado de salud y la exposiciéon a factores de riesgo de los médicos, estan
sometidos a los condicionantes especificos de su practica profesional; el estrés, las
condiciones laborales, la responsabilidad, etc. Existen evidencias sobre la repercusion
de estos hechos tanto en la salud personal del médico como en la calidad asistencial
que recibe el paciente. La implicacién mayor o menor con el sistema de salud, la
“despersonalizacién” de su actividad, el cansancio emocional, la autoestima, la
consideracién social, todo aquello que se ha venido en llamar “burnout” o desgaste
profesional, puede estar restando eficacia y eficiencia al sistema asistencial y, en
consecuencia, repercutiendo en la salud de los pacientes. Por ello parece necesario
disponer de héabitos preventivos. Los médicos disponen de condiciones favorables
para ello: informacién, conocimientos y experiencia en mayor medida que el resto
de la poblacién.

La relacién médico-paciente se basa en gran parte en la confianza mutua. Esta
confianza es mayor cuando el paciente percibe que existe coherencia entre las
recomendaciones que recibe del médico y las préacticas preventivas del mismo. Esta
situacién tiene su importancia en la medida que pudiera incidir, por ejemplo, en la
mejora de la adherencia a los tratamientos, o en los flujos de informacién/formacion
entre médicos y pacientes.

En estas circunstancias, la encuesta CHABS que aqui se presenta, es un instrumento
atil. Se ha consultado a una amplia muestra de médicos de toda Espafia sobre la
percepcion de su salud y riesgo cardiovascular, o sobre sus valoraciones y opiniones
sobre el tema. Se aportan valiosos datos sobre cuales son las actitudes de los médicos
de atencién primaria respecto de sus habitos preventivos, el riesgo cardiovascular
percibido y sus implicaciones en el desarrollo profesional, etc.

Esperamos que los datos generados por este estudio, que cuenta con la importante
participacién de las sociedades cientificas de médicos de atencién primaria, y el
generoso patrocinio de Novartis Farmacéutica, ayuden a informar a los organismos
competentes la elaboracién de propuestas de mejora de la salud cardiovascular de
los médicos de atencidén primaria en Espafia.

fwd R-Bﬂm%ﬂ

Dr. José R. Banegas

Catedratico de Medicina Preventiva y Salud Pdblica
Universidad Auténoma de Madrid.

CIBER en Epidemiologia y Salud Publica (CIBERESP).
IdiPAZ, Madrid.
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Lista de abreviaturas

AP Atencidn primaria

CHABS Cardiovascular Health And Behaviors Survey
Ccv Cardiovascular

ECV Enfermedad cardiovascular

FRCV Factores de riesgo cardiovascular

HTA Hipertension arterial esencial

IMC indice de masa corporal

PA Presién arterial

RCV Riesgo cardiovascular

SNS Sistema Nacional de Salud
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|. Justificacion del estudio

Revision critica de la literatura®

Los médicos tienen un elevado conocimiento y conciencia sobre los efectos del
estilo de vida sobre la salud cardiovascular (CV). Este conocimiento por parte de
los médicos, podria influir en la prevalencia de la enfermedad CV (ECV) en dicho

grupo.

Existen pocos datos sobre la salud CV, el estilo de vida y los trastornos asociados
entre los médicos. Existen evidencias de estudios realizados en Australia, Nueva
Zelanda, Reino Unido, Estados Unidos y Canada.

Existen numerosas evidencias de que los pacientes ponen atencién a los habitos
de salud de sus médicos. En el estudio WPHS, se encontré que ademéas de ser
médico de AP, la préactica de hébitos saludables era un factor predictor muy
consistente y potente para que los médicos provean asesoramiento a los pacientes
sobre la prevencién. Los habitos personales saludables se relacionaron con las
practicas de deteccion relacionadas. Los comportamientos saludables de los médicos
parecen afectar a las actitudes de los pacientes y su motivacidon para realizar cambios
en su estilo de vida. Es decir que es mas efectivo cuando el médico “practica lo que
predica”.

La salud CV de los médicos en Espafia, su entorno sociolaboral y sus conductas
preventivas en la préactica clinica no habian sido evaluadas hasta la fecha. Es posible,
que la inadecuada autoevaluacion y la falta de practicas saludables por parte de
los médicos tenga una repercusién sobre su practica clinica y la salud de sus
pacientes. Finalmente, la habilidad de los médicos para motivar a sus pacientes a
adoptar habitos saludables se pueda mejorar mediante la transmisién de sus propios
habitos saludables.

Se adjunta bibliografia basica y fuentes
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Il. Objetivos

El objetivo principal es describir la salud cardiovascular (CV) autopercibida de los
meédicos de AP de Centros de Salud del SNS en Espafia. Como objetivos secundarios,
se evaluaron los factores sociosanitarios que influyen en la salud cardiovascular,
relacionandola con las conductas preventivas y sus recomendaciones a los pacientes.

La Encuesta CHABS aporta datos sobre cuales son las caracteristicas del RCV de
los médicos de AP en Espafia, asi como sus actitudes ante los habitos de vida
saludables y la coherencia entre sus recomendaciones y su practica personal. Ademas,
analiza el impacto o repercusién que dichos perfiles tienen sobre la calidad asistencial
que reciben los pacientes y su relacién con las condiciones laborales/profesionales
de los médicos de AP. En concreto, se obtiene informacién sobre:

® [as caracteristicas sociodemograficas de los médicos de AR,

Datos sobre estilos de vida, habitos saludables y caracteristicas antropométricas.
Autoevaluacién de los factores de riesgo cardiovascular y expectativas de evolucion.
Caracteristicas de la situacion profesional y laboral.

Indicadores de estrés y satisfacciéon en el trabajo (Maslach Bournout Inventory).
Practica de autocuidados médicos.

Niveles de cumplimiento de los tratamientos preventivos y terapéuticos.
Autoevaluacién de la coherencia entre recomendaciones y practica personal.
Impacto de la salud en la calidad asistencial que reciben sus pacientes.

Clasificacién en grupos o tipologias de actitudes.

@ ® ® ® ®© ® ®© © ©® ©

Anélisis comparado de los datos de riesgo cardiovascular y habitos saludables con
los datos de la poblacién general (INE-MSC).
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Ill. Metodologia

Se trata de un estudio epidemiolégico, descriptivo, transversal de ambito nacional
en los médicos de AP que atienden en centros de salud del SNS. El estudio ha contado
con un Comité Cientifico formado por los siguientes miembros:

Investigadores coordinadores y direccién:

Dr. José Ramén Banegas Banegas: Catedréatico de Medicina Preventiva y Salud
Publica, Universidad Auténoma de Madrid.

Dr. Luis Miguel Ruilope: Jefe de la Unidad de Hipertensién, Hospital
Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Investigadores:

Dr. Juan José de la Cruz Troca: Dpto. de Medicina Preventiva y Salud Publica,
Universidad Auténoma de Madrid.

D. Alfredo del Campo Martin: Sociblogo, director de Sociologia y Comunicacién,
Gabinete de estudios sociosanitarios.

Dr. José Luis Llisterri: En representacién de la Sociedad Espafiola de
Médicos de Atencién Primaria.

Dr. José Maria Lobos Bejarano: En representacién de la Sociedad Espafiola de
Medicina de Familia y Comunitaria.

Dr. Javier Gamarra Ortiz: En representacién de la Sociedad Espafiola de
Médicos Generales y de Familia.

La encuesta se ha desarrollado en dos fases:

A. Fase cualitativa previa: Realizacién de 12 entrevistas en profundidad con médicos
de AP. En estas entrevistas, de tipo cualitativo (con un guién abierto y grabadas
en audio), se recogieron muchos de los items y preguntas del cuestionario, asi
como los “discursos” que fueron realmente sustantivos en materia de salud CV
de los médicos y sus habitos/conductas preventivos. Ademas, en esta fase se
procedié a la recogida de informacién documental sobre articulos, estudios
similares y test aplicados para la medicién del desgaste profesional.

B. Encuesta de opinion: Se realizé una encuesta de opinién a través de una muestra
representativa de médicos de AP del SNS en Espafia. Se obtuvo informacién sobre:
caracteristicas sociodemograficas, factores de riesgo cardiovascular (FRCV), estilo
de vida, situacion profesional y laboral.
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Caracteristicas técnicas:

® Universo (criterio de inclusién): Médicos de centros de salud del SNS en Espania.

® Muestra: 2.583 encuestas. Margen de error: £1,9%. Nivel de confianza: 95,5%
(K=2) en las condiciones mas generales (p=g=50%).

La férmula utilizada para el calculo del error muestral y el tamafio de la muestra es:

e =V (K? (pxq)/n)
n = (K® (pxq)/e?)

Donde:

e: margen de error (expresado en %).

K: n°de desviaciones tipicas respecto de la distribucién
normal. K=2=95,59%, de confianza.

p: frecuencia estimada. En nuestro caso: p=g=50%
o distribucién de méaxima incertidumbre.

g: 100-p

n: tamafo de la muestra.

® Distribuciéon: La muestra fue estratificada considerando la distribucién de
médicos de AP por Comunidades Auténomas®. Finalmente, se obtuvo una
distribucién muy similar a la distribucién real.

Distribucion de los médicos participantes, porcentajes de participacion
por comunidades

100,0%
TOTAL (n=2.583)
Andalucia 12,6 %
Aragén 2,5 %
Asturias 3,5%
Baleares 2,0 %
Canarias 2,7 %
Cantabria 19 9%
Castilla Ledn 6,0 %
Castilla Mancha 4,1 %
Cataluiia 17,1 %
Extremadura 2,0 %
Galicia 57 %
Madrid 12,2 9%
Murcia 32 %
Navarra 1,7 %
La Rioja 1,2 %
Pais Vasco 55 %
Comunidad Valenciana 16,0 %
Ceuta y Melilla 0,1 %

2Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo; SIAP; recursos y poblacién protegida.
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® Seleccion de la muestra: Seleccidon no aleatoria. Invitacidon a participar en el
estudio a través de las sociedades médico-cientificas, a la practica totalidad
del colectivo médico de atencién primaria. Remisiéon de contrasefias para
cumplimentacién “on line” del cuestionario.

® Cuestionario: Construido a partir de la fase preliminar o cualitativa del estudio.
Previamente contrastado y “pilotado” antes de ser distribuido.

® Cumplimentacién: “On line”: Habilitacién de un sitio Web creado especificamente
para este estudio, con el procedimiento para rellenar la encuesta de forma
automatica.

® Fechas de recogida de datos: Abril-julio 2010.

® Grabacion y tratamientos estadisticos: Tras el proceso de depuracién y analisis
de consistencias se procedi6 a la elaboracion de un plan de analisis estadistico
de datos. El producto estadistico final es la tabulacién cruzada de las distribuciones
de frecuencias e indicadores estadisticos (medias, desviaciones, etc.), de todas
las preguntas con las variables de clasificacién que se consideraron. Ademas
se procedi6 a la elaboracién de los analisis multivariables de cluster.
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Las caracteristicas de la muestra finalmente obtenidas se reflejan en la siguiente tabla®:

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS %
Y PROFESIONALES DE LA MUESTRA (1) (n=2.583)

Varones 46,6
Mujeres 53,4
Hasta 40 afios 32,3
41-50 afios 32,7
Mas de 50 afios 34,6
Sin datos 0,4
Media 44,9 anos
Desviacion tipica 9,3
Mediana 47 afos
Hasta 5 afios 13,0
6alo 13,5
11a15 13,5

16 a 20 15,7
Mas de 20 43,2
Sin datos 1,2
Media 18,4 anos
Desviacion tipica 9,4
Mediana 19 afos
Menos de 40 46,3

40 y mas 52,5
Sin datos 1,2
Media 38,9 pacientes
Desviacion tipica 11,0
Mediana 39 pacientes
Media 7,8 minutos
Desviacion tipica 3,6
Mediana 6,7 minutos
Menos de 35 472
35a39 53,6

40 a 44 22,2

45 a 49 5,5
50a 54 7,4

55 y mas 6,2

Sin datos 0,9
Media 39,5 horas
Desviacioén tipica 8,0
Mediana 35,5 horas

3Estos datos y todos aquellos disponibles en el cuestionario (Anexo) pueden ser segmentados y
analizados con mayor detalle consultando la tabulacién completa o base de datos original.
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Y PROFESIONALES DE LA MUESTRA (lI)

Si realiza 49,7
No realiza 49,9
Sin datos 0,4
Tipo de centro

Centro de salud 85,8
Centro de salud (privado) 2,2
Consultorio local 5,4
Otros 1,5
Sin datos 51
Titulo MIR 60,5
Titulo no MIR 39,2
Sin datos 0,3
Urbano 73,5
Rural 25,7
Sin datos 0,6

En la muestra finalmente obtenida quedan representadas todas las variables y
caracteristicas de los médicos de AP en Espafia. Ademas de recoger datos en todas
las Comunidades Auténomas, con mayor peso en Andalucia, Catalufia y Madrid, se
han reflejado los distintos grupos de edades con una media de 44,9 afios y, por tanto,
la mayor o menor experiencia profesional con una media de 18,4 afios. Se reflejan
también las variables que miden la distinta carga asistencial, tales como el n°® de
pacientes/dia (media de 38,9 pacientes), las horas trabajadas (media de 39,5 horas),
o la realizacién de guardias (49,7%) y que se relacionaran posteriormente con los
niveles de estrés y “burnout” en el trabajo. También estan representados los distintos
ambitos de actividad (rural/urbano), asi como los médicos con titulacion MIR (60,5%)
o con titulacién no MIR.
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V. Analisis cualitativo preliminar?

La salud de los médicos de AP y su nivel de satisfaccién profesional, han sido
temas bastante estudiados en la literatura sociosanitaria y que ahora requieren
nuestra especial atencién para desarrollar este amplio estudio en Espafia. Pero jpor
qué la salud de los médicos de AP en concreto?, jqué tiene de especifico este colectivo
profesional que justifique tal atencién? Sin duda la respuesta esta en el impacto y
la influencia que tiene en la salud de la poblacién. Ademas, los médicos de AP estan
sometidos a condicionantes especificos de tipo laboral y profesional que determinan
su grado de salud. Por un lado, hay que considerar su mayor conocimiento y formacién
en relacién a los factores de riesgo y habitos saludables en comparacién con el
conjunto de la poblacién. Su experiencia diaria con sus pacientes deberia contribuir
a un planteamiento mas preventivo y saludable en sus habitos de vida. Ademas, hay
que considerar también una mejor disponibilidad de recursos asistenciales y de
tratamiento, aunque sélo sea por proximidad. En sentido contrario, el colectivo de
meédicos de atencidén primaria, esta sometido a unas duras condiciones laborales y
profesionales, bien conocidas en los estudios del llamado burnout o "sindrome del
quemado” y que reflejan el grado de agotamiento emocional, el distanciamiento o
despersonalizacion del trabajo y su grado de realizacién personal®.

Sin embargo, queremos destacar en este estudio la importancia de las actitudes,
de los comportamientos de los médicos de AP en concreto respecto a su autocuidado
y al cumplimiento de los habitos de vida saludables.

* Analisis cualitativo preliminar del estudio, realizado a partir de las conclusiones de 12 entrevistas
personales en profundidad con médicos de atencién primaria en Madrid y Barcelona, asi como del
estudio de la documentacién béasica (Bibliografia, opiniones reflejadas en articulos y noticias en
Internet).

® Se adjunta bibliografia basica y fuentes.
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Un esquema de este escenario podria ser:

Condiciones Formacién, informacion
socioprofesionales (Burnout) experiencia clinica diaria

FACTORES DERIESGO | < HABITOS SALUDABLES |

|®

; P SALUD .
Disponibilidad y Coherencia:
facilidades asistenciales CARDIOVASCULAR Credibilidad/Confianza

DEL MEDICO DE AP

e Cumplimiento terapéutico de los pacientes
e Habitos preventivos de los pacientes
e Flujos de informaciéon médico/paciente

@ Influencia positiva l

() Influencia negativa SALUD PUBLICA

¢Es el perfil cardiovascular de los médicos de atencién primaria en Espafia mejor
o peor que en el resto de la poblacién?

La primera pregunta que nos hacemos es si los médicos de AP en Espafia, en
tanto que profesionales especificos, puedan tener un perfil de RCV distinto del resto
de la poblacién (aislados los factores de edad y actividad), o por el contrario es
similar. Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) relevantes son el tabaquismo,
la HTA, las hiperlipidemia, la diabetes mellitus y la obesidad. Pues bien, aunque del
resultado de las entrevistas previas realizadas se deduce que no existe un perfil de
riesgo muy diferente del conjunto de la poblacién (en similares grupos de edad y
actividad), lo cierto es que las mediciones obtenidas si reflejan un mejor estado de
salud y de préacticas preventivas. Depende mucho de los condicionantes personales,
del caracter y la personalidad, de sus valores, de las distintas formas de entender
la vida y de afrontarla. Se destaca, eso si, de forma casi unanime, el estrés laboral,
aunque referido sélo a los médicos de AP con més contacto diario con pacientes.
AuUn asli, se relativiza bastante, ya que se entiende que este factor, el estrés, también
afecta a muchas otras profesiones.

Cuando se concreta un poco mas y se les pide que se definan ante habitos de vida
en concreto (tabaquismo, alimentacidn, ejercicio, etc.) y si en ello influyen su grado
de conocimientos médicos o su nivel cultural, las posiciones son muy dispares. Desde
posiciones en las que si, se reconoce que sus conocimientos y experiencia diaria con
los pacientes llevan a los médicos a mantener unos habitos de vida mas saludables
que el resto de la poblaciéon (aunque similares a las de profesiones de alto nivel de
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cualificacién), hasta posiciones mas escépticas en las que el conocimiento y la
experiencia no influyen en sus habitos de vida. No obstante, creemos que en estos
casos, los médicos tienden a “no ver”, o a no ser muy conscientes de esa influencia.
Aunque es cierto que los médicos, como todo el mundo, estdn sometidos a la
contradiccién que supone el “conocer”, pero no actuar en consecuencia, lo estan
en menor medida que el resto de la poblacién. El tabaquismo por ejemplo, que
tradicionalmente ha sido mas alto entre personal sanitario que entre la poblacién
en general, estd cambiando la tendencia. El sedentarismo es mayor que en la
poblacién de similar edad y actividad, aunque su mayor nivel cultural lleva a hacer
mas ejercicio (deporte, ocio y tiempo libre) fuera del trabajo. La alimentacion es
similar al resto de la poblacién con los mismos errores y contradicciones, el alcoholismo
es dificil de evaluar y tan solo el estrés producido por la presién y la sobrecarga
asistencial, asi como por las condiciones laborales, es visto como un factor de riesgo
claramente diferencial respecto del conjunto de la poblacién, en el que ademas, sus
conocimientos y experiencia profesional, tienen un menor margen de actuacién.

Sin embargo, existe otro factor que si incide positivamente en la mejora del perfil
de RCV del médico de AP y que se refiere a su mejor disponibilidad y facilidades
de acceso a la asistencia médica (I6gicamente “de hecho”, no “de derecho”), que
tienen los médicos de AP, respecto del resto de la poblacién. Se reconoce que la
consulta a un compafero no es muy habitual salvo, l6gicamente, en casos graves.
Existe un elevado grado de autodiagnéstico y autoprescripcién, aunque la cercania
con los compafieros siempre esta ahi. También hay mas facilidades de acceso a
pruebas, analiticas o consultas mas especificas. En este caso, hay un cierto
corporativismo, en su sentido positivo, de apoyo mutuo, no reglado, que opera
positivamente en el control y seguimiento de la salud. Otra cuestién es el grado de
cumplimiento y adherencia de los médicos a los tratamientos, que aunque ellos
tienden a considerarla mala (“el médico es un mal paciente” dicen), lo cierto es que
resulta siempre mejor que la de sus propios pacientes. Cuanto mas crénico es el
trastorno y el tratamiento, peores cumplidores se consideran. Sin embargo, creemos
que, a similar nivel de formacién, el médico sera mejor cumplidor que otros pacientes,
aunque simplemente sea por “sintonia” con la experiencia clinica diaria.

Médicos afectados por estrés laboral y/o profesional (burnout)

El entorno laboral y profesional del médico es quizas el factor diferencial respecto
del resto de la poblacién que mas afecta a la salud del médico de AP. Diferenciamos
claramente entre factores laborales y factores profesionales, aunque ambos estan
relacionados. Los primeros son los que se refieren a las condiciones objetivas de
trabajo tales como los horarios y calendarios de trabajo, las guardias, la carga
asistencial, el salario, la burocracia o las condiciones materiales (locales e infraestructuras
de trabajo). Los segundos se refieren a la satisfaccion con su actividad profesional
como meédico de AP; compromiso con la salud, la medicina y los pacientes,
identificacion con la labor realizada, autoestima como médico o cientifico, perspectivas
de futuro, etc. El test MBI (Maslach Burnout Inventory) describe de forma similar tres
dimensiones: el agotamiento emocional, la despersonalizacién y la realizacién
personal.

Respecto de las condiciones laborales hay que decir que existe una queja
generalizada y un grado de asociacion muy alto con el deterioro de la salud que se
manifiesta en agotamiento mental, emocional y fisico. Obviamente el estrés y el
caracter eminentemente sedentario del trabajo con largas e intensas jornadas
cargadas de responsabilidad, guardias, etc., y con pocos medios, pueden llegar a
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incrementar todos los factores de riesgo cardiovascular al dificultar los habitos de
vida saludables de una forma continua y sistematica, esto se traduce en mala
alimentacién, poco ejercicio y tensién emocional. Consecuencia de ello son la HTA,
las hiperlipidemias, la obesidad, diabetes, etc., al margen de otros trastornos psicolégicos
o psiquiatricos (depresidn, ansiedad, etc.), llevando en muchos casos a tratamientos
con farmacos antidepresivos o ansioliticos, ademas de repercutir en bajas laborales,
absentismo laboral o pérdida de eficacia.

En concreto, las condiciones laborales que inciden negativamente son, basicamente,
la cantidad de trabajo (horas de trabajo y guardias), la intensidad de trabajo, el exceso
de carga asistencial con un elevado nimero de pacientes por unidad de tiempo, y
la falta de recursos de enfermeria o de administracién que lleva a asumir también
las tareas administrativas y burocraticas en detrimento de las puramente clinicas o
de educacién de los pacientes. Este ultimo hecho es tan importante como la cantidad
de trabajo, y lleva a una pérdida de motivacién y despersonalizacién del trabajo. Se
echa en falta ayudantes que les descarguen de la pesada carga burocratica, informatica
y administrativa, labores que no se asumen como propias.

El salario, si bien es un tema menor debido a que ni se consideran mal pagados,
ni la remuneracién econdmica es uno de los objetivos primordiales de la profesién
meédica, no es despreciable, ya que ante la ausencia de otros tipos de motivaciones,
la econdmica empieza a tener cada vez mas peso, sobre todo considerando el exceso
de horas trabajadas con una gran intensidad, la responsabilidad asumida y la
multiplicidad de competencias no atribuibles al médico.

Se observa que se puede llegar a producir un alto grado de frustracién generalizado
en el conjunto del colectivo. Al no poder cumplirse las expectativas que como médico
de atencién primaria se tenian y en las que existia una fuerte implicacién personal
y profesional, se puede llegar a generar un gran vacio o frustracién que llevaria a
distanciarse de la vocacién inicial. Se trataba de un proyecto de vida ante el cual
los médicos se sentian muy comprometidos y sin embargo, los condicionantes
laborales, organizativos y de gestién llevan en muchas ocasiones al traste con tales
expectativas. Ademas, la consideracién social que existe del médico de atencién
primaria es cada vez menor, lo que no ayuda precisamente a mantener elevado el
nivel de autoestima.

No obstante, también hay que decir que existe un gran esfuerzo por asumir esa
realidad sin comprometer su labor asistencial y desde posiciones muy criticas con
el sistema sanitario, tratar de cambiarlo y modificarlo. Esto es importante ya que,
como hemos comentado, la consecuencia inmediata de este grado de burnout o
“sindrome del quemado” en el médico de atencidn primaria, ademas del impacto
en su propia salud, es la pérdida de eficacia y de calidad asistencial en que reciben
sus pacientes. Por tanto, las actitudes criticas, constructivas y combativas que no se
dejan llevar por la frustracién, son elementos que estan siempre presentes y que hay
que considerar.

Como hemos podido observar a lo largo de las entrevistas realizadas, el limite
entre lo vocacional/profesional y lo politico, es muy difuso. Ambos conceptos estan
intimamente relacionados. La defensa de un sistema sanitario publico, suficientemente
dotado de recursos (econdmicos, humanos y organizativos), bien gestionado y en el
que el médico pueda participar, es sin duda una de las claves en la mejora de la
salud de este colectivo profesional.

Anélisis cualitativo preliminar

17



Pacientes afectados por la salud de sus médicos

Una mala salud de los médicos de atencién primaria tiene dos consecuencias
directas; un elevado grado de sustituciones, bajas laborales, absentismo, etc. lo que
se traduce en desorientacion por parte de los pacientes y desconfianza, pero ademas
en una pérdida real de seguimiento y control de las visitas y de las consultas que se
confian a un sistema administrativo/informatico y, por tanto, despersonalizado. Los
errores aumentan, se deriva mucho mas a otros especialistas, se modifican criterios
terapéuticos, desaparecen las recomendaciones o consejos no escritos, es decir, toda
la comunicacién informal que es la que da credibilidad y que se basa en la confianza
mutua entre el médico y su paciente.

En cualquier caso el estrés profesional lleva a una situacién animica disminuida
en la que desciende la concentracién en el paciente, disminuye la lucidez mental
para relacionar o diferenciar variables, se es menos resolutivo y se hace el minimo
imprescindible para cumplir.

La coherencia, la credibilidad del médico y su impacto en la salud de los pacientes

En principio, hay que decir que la falta de coherencia entre lo que el médico
recomienda a sus pacientes y lo que él mismo hace es cada vez menor, en linea con
el conjunto de la poblacién. La toma de conciencia, aunque sélo sea tedrica, sobre
habitos de vida cardiosaludables es algo que seria impensable hace tan sélo unos
afios y, sin embargo, hoy en dia todo el mundo es consciente de la importancia de
llevar una dieta sana, de hacer ejercicio, de lo pernicioso del tabaco y de la necesidad
de reducir peso. Otra cosa diferente es el cumplimento de tales propdsitos. Disminuir
los factores de riesgo cardiovascular a través de mejorar los habitos de vida en la
poblacién es, sin duda, la medida mas eficiente para reducir las enfermedades
cardiovasculares y, sin embargo, es la mas dificil de todas al tratarse de pautas
culturales que estan fuertemente arraigadas en el sentir colectivo de nuestra sociedad.
Casi se podria decir que se trata mas de acciones sociales y culturales que médicas.
Ademas, los valores dominantes hoy en dia en nuestras sociedades occidentales no
ayudan precisamente en este sentido. La competitividad basada en el éxito personal,
econémico y profesional, el consumismo, la banalizacién de la vida en general, el
hedonismo, o la pérdida de importancia de valores como el esfuerzo, el compromiso
o la calidad, hacen que sea mas dificil llevar dietas equilibradas, no ser sedentario,
no fumar, no beber y llevar un adecuado control médico.

Los médicos de AP, no son ajenos a todo ello y padecen los mismos condicionantes
que el resto de la poblacién de su misma edad y formacién cultural/intelectual. Los
meédicos son conscientes de que gran parte de su eficiencia se basa en el cumplimiento
y adherencia que tengan sus pacientes a los tratamientos, ya sean preventivos o
terapéuticos. Y este cumplimiento se basa a su vez en gran parte en la credibilidad
que le de su médico en la confianza depositada en él. Pues bien, la cuestiéon que esta
en debate es; primero, si el médico es coherente o no y, segundo, si éste hecho es
percibido por el paciente y, en tal caso, si influye en el cumplimiento de las
recomendaciones o de los tratamientos.

De las entrevistas realizadas se deriva que existen dos grandes tipos de discursos
antagénicos. Por un lado, hay una posicién que cree que hay que deslindar el
ambito personal del &mbito de la consulta médica y que, por tanto, nada tiene que
ver el hecho de que uno tenga habitos de vida saludables o no, con la recomendacion
que de al paciente. Incluso se postula que, probablemente, el paciente no percibe
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nunca, o casi nunca, tales situaciones (a menos que sean muy evidentes: un
fumador empedernido, un obeso mérbido, etc.) y aln en el caso de que las perciban,
no influird en su adherencia y cumplimiento de los tratamientos. Se trata de un
discurso disociativo (no relacional). Obviamente esta postura parte de una visién
mas despersonalizada de la atencién primaria, mas aséptica y menos basada en
la confianza mutua o la relacion médico-paciente. EIl médico es un engranaje mas
de la asistencia, se limita a diagnosticar, prescribir, recomendar, o en su caso,
derivar. Las historias quedan registradas en soportes informaticos que seran la
base del seguimiento posterior. Para ello, aunque se necesite de un flujo de
informacién con el paciente, ésta se realiza de forma mecanica, no esta basado
en la confianza. De hecho, ésta es la situacién mas real y (quizas) la posible, a la
que tiende el sistema de atencion primaria habida cuenta de las limitaciones y
condicionantes laborales/profesionales que hemos visto.

Un discurso contrario se basa en que la coherencia entre lo que el médico hace
y lo que recomienda es basica para la credibilidad de sus recomendaciones y
tratamientos. Que si es percibido por el paciente y que si influye en su forma de
afrontar las recomendaciones y tratamientos prescritos. Esta basado en la relacién
de confianza mutua en las que los flujos de informacién son personales y a un nivel
muy humano y cercano. Pero no solamente eso. El tono y la forma de comunicar del
meédico (sobre todo en el primer impacto que recibe el paciente) es fundamental para
que se tome en serio la enfermedad y el tratamiento. Si esta comunicacién no es
contundente y creible perdera gran parte de su eficacia. Este discurso no tiene por
que asociarse con un planteamiento paternalista (aunque ocasionalmente se de) sino
que es mas propio de una medicina humanista en la que sélo se busca la eficiencia
terapéutica o preventiva como objetivo final. Desgraciadamente, el sistema sanitario
actual no sélo no facilita este tipo de planteamientos sino que mas bien los imposibilita
con cargas de trabajo excesivas y con gestiones destinadas mas a mejorar los
indicadores de eficiencia econdmica que a buscar la calidad de la atencién médica.

Légicamente estas dos posiciones no son absolutas, son relativas, se han expresado
asi para poder ser visualizadas. Tampoco son exclusivas. Entre ambas posiciones hay
un sinfin de matices y de combinaciones que dependen del médico, del paciente, de
la patologia y de las caracteristicas concretas del sistema de atencidon primaria en
cada area sanitaria o Comunidad Auténoma. Por ejemplo, ser coherentes o no, es
independiente del discurso teérico que se mantenga. Asi, existen muchos profesionales
que manteniendo una postura disociativa (no relacional), ellos personalmente son
coherentes (mantienen habitos de vida saludables).

A/ Discurso disociativo (no relacional)

B/ Discurso asociativo (relacional) Si Influye en
‘ I ient
El paciente —> __© paciente
COHERENCIA DEL MEDICO g oo |

; NO Influye en

SI: “Hace lo que recomienda” el paciente

NO: “No hace lo que recomienda”
’ El paciente
NO lo percibe
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V. Resultados

1. La salud de los médicos de atencién primaria

1.1 Autovaloraciéon del estado de salud general

La primera aproximaciéon a la salud de los médicos se hizo a partir de su propia
evaluacion, preguntandoles cémo valoran su estado de salud general en ultimo afio.
De los resultados obtenidos se dedujo que existe una buena valoracion del estado
de salud sin que se observen grandes diferencias por sexo o por edad. El hecho de
que un 21,4% de la muestra haya limitado sus actividades habituales por alguna
enfermedad durante el Ultimo afio (significativamente mas frecuente entre los médicos
de mas de 50 afios de edad), no implica que valoren negativamente su estado de
salud general (Tabla 1) .

Figura 1l

En el altimo afio, diria que su estado de salud ha sido...

Bueno 65,1%

Regular 10,7%

Malo/muy malo 1,1%
Sin datos 0,3%

Muy bueno 22,8%,

(n=2.583)

Tabla 1

¢alguna enfermedad le ha

limitado de alguna forma TOTAL Varones | Mujeres <41 41-50 >50
sus actividades habituales? | (n=2.583) | (n=1.203) | (n=1.380) | (n=835) | (n=844) | (n=895)

Si 21,4 21,4 21,3 18,3 21,8 23,8
No 78,3 78,3 78,3 81,3 77,7 76,1
Sin datos 0,3 0,3 0,4 0,4 0,5 01
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(Negrita: Diferencias significativas para p<0,05)
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1.2 Los factores de riesgo cardiovascular

Los FRCV evaluados fueron, el tabaquismo, la HTA, la hipercolesterolemia, la
diabetes, el historial familiar de enfermedad cardiovascular y el diagndstico de
enfermedad cardiovascular.

La prevalencia de los FRCV fue relativamente baja. La mayoria declara no presentar
ningun factor (31,6%) o sélo uno (37%). El n° de factores de riesgo esta intimamente
ligado con la edad y también con el sexo; las mujeres presentan menos FRCV que
los hombres, tal y como se observa en los siguientes cuadros y graficos.

Tabla 2

N° DE FACTORES TOTAL | Varones | Mujeres <41 41-50 >50
DE RCV* (n=2.583) |(n=1.203) | (n=1.380) | (n=835) | (n=844) | (n=895)

Ninguno 31,6 29,0 33,8 41,9 29,5 23,5
Uno 37,0 333 40,3 39,8 37,8 34,0
Dos 21,7 244 193 15,6 23,8 25,5
3 6 mas 9,7 13,3 6,6 2,8 89 17,1
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

* Se han considerado: Tabaquismo, HTA, hipercolesterolemia, diabetes, y antecedentes familiares.
(Negrita: Diferencias significativas para p<0,05)

Figura 2
N° de factores de RCV
(Segtin sexo y edad)
100 9,7 13,3 6,6 2,8 8,9 17,1
60
% 37,0 37,8

40

20

31,6 33,8
0
TOTAL Varones  Mujeres <41 afios 41-50 afios >50 afios
B Ninguno M Uno M Dos 3 6 mas (n=2.583)
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Aunqgue algunos médicos no definen los antecedentes familiares de enfermedad CV
como un FRCV, este fue el mas citado (32,0%). El 18,7% presenté hipercolesterolemia,
aunque, de ellos, sélo el 449, recibié tratamiento. El 13,3% reconocié el habito tabaquito
y el 11,7% presentaba HTA, que se traté en el 87,1% de los casos, con un elevado nivel
de control (95,8%). Solo un 2,6% padecia diabetes (I o Il) que estaban en tratamiento
en el 71,6% de los casos, logrando también un buen control de la misma (96,2%) la
prevalencia de estos FRCV, se correlaciona con la edad y son también mas prevalentes
entre los varones, sobre todo la HTA y la hipercolesterolemia. Por el contrario, el habito
tabaquico estaba mas equilibrado entre hombres y mujeres.

Por otra parte hay que sefialar la baja incidencia de padecer o haber padecido alguna
manifestacion o enfermedad cardiovascular; tan sélo el 3,8% refirieron alguna, entre
las que destaca la cardiopatia isquémica (1,1%), los accidentes vasculares cerebrales
(0,5%) o la arteriopatia periférica (0,3%).

Es preciso hacer notar que aunque el 13,3% considera que presentaba tabaquismo
como FRCV, quienes declararon fumar fueron un 15,7%. Esto se debe a que una
pequefa parte de los médicos considera que el caracter ocasional o de baja intensidad
de su habito tabaquico, no le permite definirlo como un FRCV.

Tabla 3

FACTORES DE RCV

("Sefiale los FRCV que TOTAL Varones | Mujeres <41 41-50 >50
presente”) (n=2.583) |(n=1.203) | (n=1.380) [ (n=835) | (n=844) | (n=895)

Tabaquismo 13,3 13,1 13,5 11,7 13,3 15,0
HTA 11,7 19,6 4.8 1,7 8,6 24,0
Hipercolesterolemia 18,7 26,0 12,2 5,6 19,0 30,5
Diabetes | 0,5 0,7 0,3 0,8 0,1 0,4
Diabetes Il 2,1 3,7 0,8 -- 1,3 4,9
Antecedentes familiares 32,0 30,2 33,6 27,2 34,1 34,9
de ECV
(Negrita: Diferencias significativas para p<0,05)
Figura 3

35 Factores de RCV 320

("Sefale los FRCV que presente..") ’
30
25
% 20 18,7
15 13,3
11,7

10

> 2,1

. 0 —

Tabaquismo HTA Hiper- Diabetes | Diabetes Il  Antecedentes
colesterolemia familiares de ECV
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Figura 4

Factores de RCV
(Seglin sexo y edad)
40 SEXO EDAD
35 |- 33,6 341 34,9
©32,0 30,2
30 27,2 30,5
26,0
25 |- 24,0
% 20 187 19,
15 13,1 13,5 15,0
13
P s 12,2
5 |- 4,8
p<0,05 - p<0,05
0 | | | [ | J
TOTAL Varones Mujeres <41 afios 41-50 afios >50 afios
—9-Tabaquismo -B-HTA —A Hipercolesterolemia -©- ﬁntggsdentes familiares
e
Tabla 4
Seialan Sefalan
TRATAMIENTO Y CONTROL Sefialan HTA | Hipercolesterolemia | Diabetes (1y Il)
DE LOS FACTORES DE RCV (n—302) (n—482) (n—74)
87 1 43 6 71 6
No 10 6 54 6 20 3
Sin datos
Eacondo.t > 0210 =
95,8 91,0 96,2
No 2,7 81 3,8
Sin datos 1,5 1,0 --
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1.3 El indice de masa corporal (IMC)

Los factores de riesgo y los habitos de vida no saludables (sobre todo el sedentarismo
y la alimentacién inadecuada) pueden reflejarse en un grado de sobrepeso u obesidad
determinado a través del IMC. Este indice ha sido calculado a partir de la autodeclaracién
de peso (Kg.) y talla (cm.). Los datos basicos obtenidos de peso, talla, y perimetro
abdominal para varones y mujeres, aparecen en la siguiente tabla:

Tabla 5
Peso (kg), media + DE 81,2+ 12,0 62,1 £ 10,5 <0,0001
Altura (cm), media = DE 175,0 £ 6,2 1634 £ 6,2 <0,0001
IMC (kg/m?), media DE 26,5+ 3,3 23,3137 <0,0001
Perimetro abdominal (cm), media = DE 939+119 80,7 £ 132 <0,0001
Figura 5
Obesidad abdominal: segiin perimetro abdominal
(> 88 cm en mujeres y > 102 cm en hombres).
Varones Mujeres
Si Si
15,4% 25,3%
No
84,6% No
74,7%
p<0,0001

Con estos datos se calculé en indice de masa corporal (IMC) obtuviéndose los
siguientes resultados:

Tabla 6

TOTAL Varones | Mujeres <41 41-50 >50
IMC* (n=2.583) [(n=1.203) [ (n=1.380) | (n=835) | (h=844) | (n=895)

Bajopeso (<18,5) 13 0,0 25 2,4 13 0,3

Normopeso (18,5-24,9) 55,1 35,0 72,5 69,6 57,1 39,6
Sobrepeso (25,0-29,9) 34,7 52,7 19,1 22,6 32,5 48,3
Obesidad (=30) 8,4 12,1 53 4.8 8,6 11,7
Sin datos 0,5 0,2 0,7 0,6 0,5 0,1
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

* Calculado a partir de la declaracién de peso y talla. IMC = peso (kg.) / talla® (cm.)
(Negrita: Diferencias significativas para p<0,05)
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Figura 6

indice de masa corporal (IMC)

Perimetro abdominal:

Media:

Desviacién tipica:

Mediana:

Sobrepeso (25,0-29,9)
34,7%

Obesidad (=30)

8,4%
S.D.0,5%
Bajopeso (<18,5)
1,3%
Normopeso (18,5-24,9)
55,1%
87,3 cm.
14,1
87,9 cm.

(n=2.583)

El IMC, asi calculado, reflejaba un 34,7% de médicos con sobrepeso y un 8,4%
con obesidad. El sobrepeso y la obesidad se relacionan muy directamente con la
edad de los médicos, aunque también son mas prevalentes entre los varones que

entre las mujeres.

Figura 7
IMC (Segtin sexo y edad)
8 TOTAL SEXO EDAD
72,5
70
60
m55,1 52,7
50 48,3
% 40 39,6
A34,7
30 35
20 19,1 226
12,1
8,6 11,7
10 8,4
0 5,3 48 13
0 1,3 '_,__.—-—-—02,5 240————¢ 403
TOTAL Varones  Mujeres <41 afios 41-50 afios >50 afios
—€- Bajopeso (<18,5) -B-Normopeso —#& Sobrepeso Obesidad (=30)
(18,5-24,9) (25,0-29,9)
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A partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud®, referidos a los mismos grupos
de edad (21-65 afios) y con la misma pregunta exactamente, hemos comparado los
datos de prevalencia de obesidad, sobrepeso, tabaquismo y HTA de la poblacion general
con los de la muestra de la encuesta. Los FRCV presentes en la poblacién de médicos,
son claramente menores que los de la poblacion general, sobre todo en el caso del
tabaquismo y de la obesidad. Si la comparacién se realiza s6lo con mujeres, la relacion
a favor de la muestra de médicos (mujeres) es alln mucho mejor.

Este hecho, si bien parece es légico, si tenemos en cuenta el conocimiento médico y la
experiencia de nuestro colectivo, ademas de un mejor acceso a los recursos sanitarios,
llama la atencién la magnitud del habito tabaquico (15,7%) en un grupo en el que deberia
tender al minimo y que comparado con otros paises desarrollados resulta todavia muy alto.

Figura 8
Comparacion de Factores de RCV (Médicos Vs. Poblacion General) (CHABS Vs. ENS 2006)
40 p<0,01
34,7 363 35,1
35 B Médicos (CHABS)
M Poblacion (ENS, 2006)
30
25
% 20 p<0,01 p<0,01
15,7
151 14,2
15 11,7
10 8,4
0
HTA Obesidad Sobrepeso Tabaquismo

1.4 Percepcion del riesgo cardiovascular

Hasta ahora hemos visto en qué medida los médicos refieren factores de riesgo
cardiovascular. Ademas, les solicitdbamos que evaluasen cuél era el nivel de riesgo
cardiovascular que tenian en funcién de tales factores (y de acuerdo a su conocimiento
de las guias ESH 2007). Con objeto de observar la tendencia, les pediamos que
valorasen la situacién actual y, posteriormente, hicieran la misma valoracién /
estimacién de forma retrospectiva (5 afios) y de forma prospectiva (5 afos). Los datos
se reflejan en la siguiente tabla:

Tabla 7

Autovaloracion del riesgo Actualmente Hace 5 afios En los proximos 5 afios
cardiovascular (n=2.583) (n=2.583) (n=2.583)
Riesgo Bajo 75,2 82,6 57,5

Riesgo Moderado 19,6 119 30,6

Riesgo Alto 34 3,0 6,5

No sabe 1,3 2,1 5,0

Sin datos 0,5 0,4 0,4

TOTAL 100,0 100,0 100,0

®Encuesta Nacional de Salud 2006. INE-MSC.
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Figura 9

Autovaloracion del riesgo cardiovascular

100
20
80
70
60

%
50
40
30
20

10

Hace 5 afios Actualmente Proximos 5 afios

M Bajo M Moderado M Alto Ns/Nc

La autovaloracién que hicieron los médicos de su propio RCV fue relativamente baja
(23,0% lo califican de “moderado” o “alto”), aunque aumenta con el paso de tiempo,
previendo un RCV “alto” o “moderado” el 37,1% de los médicos en los préximos 5 afios.
La percepcién de tener un riego “elevado” (3,4%) es significativamente mayor entre
los médicos varones (6,0%), los de mas de 50 afios de edad (6,6%), con grado de
obesidad en su IMC (16,0%), que presentan mas factores de riesgo (24,0%) y con 2
0 méas héabitos no saludables (7,7%).

Figura 10
Percepcién de riesgo cardiovascular “elevado”
(Segtin variables) *
25 3 0o mas
20
‘©
= *
£ Obesidad
> 15
(S)
x
o
)
£ 10
[] *
g N * 2 0 mas
& >50
5 Varones % Sobrepeso
>10 40y Ni
A nguno
@ Total Mujeres # 41-50 mas g - 2
<40 Ninguno 1
0 <40 <10 Normopeso
Sexo Edad Experiencia Pacientes/ IMC Habitos no Factores
dia saludables de riesgo
*Diferencias significativas <0,05 n=2.523
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1.5 Habitos de vida y practicas preventivas

Los FRCV estan intimamente relacionados con los habitos de vida y las practicas
preventivas, entendidas como estilos de vida saludables. La alimentacion saludable/
equilibrada, el consumo de tabaco y alcohol, el sedentarismo y el descanso, han sido
las variables medidas para evaluar la intensidad de los habitos no saludables’.

Tabla 8

. TOTAL | Varones | Mujeres <41 41-50 >50
HABITOS NO SALUDABLES | (n=2.583) | (n=1.203) | (n=1.380) | (n=835) | (n=844) | (n=895)

Consumo de tabaco' 15,7 15,4 15,9 15,0 14,9 17,2
Consumo de alcohol’ 9,5 16,1 3,7 3,0 6,5 18,4
Descanso insuficiente’ 28,8 23,9 33,1 35,7 30,3 21,2
Sedentarismo’ 22,6 20,0 24,9 26,1 24,8 17,5
Mala alimentacién® 6,3 7,1 5,6 8,4 6,0 4.6
Ningun habito no saludable 423 43,1 41,6 40,1 41,8 44,5

(Negrita: Diferencias significativas para p<0,05)

'Fuman a diario u ocasionalmente.

?Consumen més de 2 UB/dfa.

*Declaran que las horas que duermen no le permiten descansar lo suficiente.

*No realizan actividad fisica alguna durante su tiempo libre.

°Consideran que su alimentacién habitual es “mas bien mala, poco equilibrada o muy mala”.

El 42,3% de los médicos declararon no tener ninguin habito no saludable y el 37,5%
s6lo uno. Este dato no refleja grandes diferencias por sexo o por edad. El descanso
insuficiente (28,8%) y el sedentarismo (22,6%) son los habitos no saludables mas
declarados, sobre todo entre las mujeres y los médicos de menos de 41 afios de edad.
En mucha menor medida, se reconocia el consumo de alcohol (9,5%, aunque en un
18,4% entre los mayores de 50 afios de edad), o la mala alimentacién (6,3%, aunque
en un 8,4% entre los mas jévenes).

’ La dieta recoge la frecuencia de ingesta de diversos grupos de alimentos (en correspondencia con
la Encuesta Nacional de Salud del INE) tales como fruta fresca, carne, huevos, pescados, verduras
y hortaliza, etc. Sus resultados se reflejan en el anexo de esta encuesta. Para valorar la dieta habitual
preguntabamos por su consideraciéon en una escala. El habito tabaquico registra el hecho de fumar
habitual u ocasionalmente, el n° de cigarrillos/dia, el haber fumado anteriormente o no haber fumado
nunca, ademas de la edad a la que comenzé a fumar, si ha intentado dejar de fumar y si alguna
persona fuma habitualmente en su vivienda. El consumo de alcohol refleja el n° de unidades de
bebida (UB) al dia, y si ha bebido o no alguna bebida alcohdlica en las 2 Ultimas semanas. El descanso
recoge el n° de horas que duerme habitualmente al dia, asi como si considera que le permiten
descansar lo suficiente. El ejercicio fisico recoge si realiza o no actividad fisica en tiempo libre, el n°
de dias/semana que la realiza y si utiliza habitualmente escaleras (Ver anexo).
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Figura 11

N° de Habitos NO saludables
(Segtin sexo y edad)
100
920
80
70
60 37,5 36,7 37,0
%
50
40
30
20 42,3 43,1 41,6 40,1 41,8
10
0
TOTAL Varones  Mujeres <41 afios 41-50 afios >50 afios
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En concreto y por su importancia hay que analizar el consumo de tabaco. El 15,7%
reconocié fumar habitual u ocasionalmente. Este habito estd mas radicado entre los
médicos de mas de 50 afios de edad, en los que les es mas dificil deshabituarse, ya
que también son el segmento que mas ha fumado con anterioridad. Por el contrario,
las mujeres y sobre todo los jévenes (con menos de 41 afos de edad) son los que
menos fuman y no han fumado nunca. La “intensidad” del tabaquismo entre los
meédicos que fuman es alta ya que se registra una media de 12,7 cigarrillos/dia y llevan
un promedio de 28,3 afios fumando. Por otra parte, sélo un 45,9% de los fumadores
ha intentado dejar de fumar.

Tabla 9
TOTAL | Varones | Mujeres <41 41-50 >50

CONSUMO DE TABACO* (n=2.583) [ (n=1.203) | (n=1.380) [ (n=835) | (n=844) |(n=895)
Fuma diariamente 11,1 11,4 10,8 10,1 10,1 13,1
Fuma, pero no diariamente 46 40 51 49 4.9 4.1
No fuma, pero ha fumado antes 35,0 40,7 30,1 14,4 35,8 53,6
No fuma ni ha fumado nunca 489 43,3 53,8 70,5 49,1 28,5
Sin datos 0,4 0,6 0,1 0,1 0,2 0,7
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

*Declaracién de fumar diariamente u ocasionalmente, haber fumado o no fumar. Se diferencia de “tabaquismo”
como FRCV. (Negrita: Diferencias significativas para p<0,05)
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Figura 12

Consumo de tabaco

Ni fuma ni ha fumado nunca
48,9%

Sin datos 0,4%

Fuma diariamente
11,1%

Fuma, pero no diariamente
16%

No fuma, pero ha
fumado antes
35,0%

N° medio de cigarrillos/dia = 12,7 (n=286)
N° medio de afios fumando = 28,3 afios (n=282)
¢Ha intentado dejar de fumar? (n=405)
e Si 45,9%
e No 24,2%
® Ns/Nc. 29,9% (n=2.583)

1.6 La autovaloracion de los habitos de vida y las practicas preventivas

Al margen del reconocimiento de Ilevar o no llevar habitos de vida saludables
existe una percepcioén subjetiva de llevar un estilo de vida mas o menos sano. Esta
percepciéon subjetiva es importante porque debe de estar correlacionada positivamente
con el n° objetivo de habitos No saludables que se reconocen (Un problema seria
que se tuvieran muchos habitos de vida no saludables y sin embargo se pensara
que se disfruta de un estilo de vida saludable). Ademas, les pediamos que se
compararan con el estilo de vida de sus pacientes. Los resultados los podemos ver
en las siguientes tablas y figuras:

Tabla 10

Calificacién de los propios habitos de vida y Calificacion de sus habitos

de vida, en relacion con los
de sus pacientes

practicas preventivas en materia de salud
cardiovascular

Muy Buenos (+2) 7,5 20,4 (+2) Mucho Mejores
Buenos (+1) 51,6 441 (+1) Algo Mejores
Regulares (ni buenos, ni malos) 34,6 19,2 Iguales
Malos (-1) 51 11,2 (-1) Algo Peores
Muy Malos (-2) 0,8 3,6 (-2) Mucho Peores
Ns/Sin datos 0,4 1,4 Ns./Sd
TOTAL 100,0 100,0 TOTAL
Media (escala: +2/-2) +0,60 +0,68 Media (escala: +2/-2)
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Figura 13

Valoracion de los habitos de vida y practicas preventivas en salud cardiovascular

Regulares 34,7%

Malos 5,1%

Muy malos 0,8%

Muy buenos 7,5%

Buenos 51,8%

(n=2.527)

Figura 14

Comparacion de sus propios habitos, con los de sus pacientes

Iguales 19,5%

Peores 11,4%

’ Mucho peores 3,7%
Mucho mejores 20,7%
Mejores 44,8%,

(n=2.547)

Aunque la mayoria de los médicos calificaron sus practicas preventivas en materia
de salud cardiovascular como “buenas” o “muy buenas”, hay que destacar el hecho
de que el 40,6% las califican de “regulares” o “malas”. No obstante, cuando las
comparan con las practicas preventivas de sus propios pacientes, las calificaron
claramente como “mejores” o “mucho mejores”.

Efectivamente, existe una importante correlaciéon entre el dato objetivo de n°
de héabitos no saludables que se reconocen y la valoraciéon subjetiva del estilo de
vida que se lleva. Aquellos que tienen dos o mas habitos de vida no saludables,
valoraron significativamente peor su estilo de vida.
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Tabla 11

Calificacion de los propios habitos de N° de habitos No saludables reconocidos
vida y practicas preventivas en materia

de salud cardiovascular Ninguno Uno Dos 6 mas
(n=2.583) (n=1.093) (n=969) (n=521)
Muy Buenos (+2) 7,5 11,2 6,5 1,7
Buenos (+1) 51,6 66,1 49,5 25,1
Regulares (ni buenos, ni malos) 34,6 21,1 39,6 53,4
Malos (-1) 5,1 0,9 4,0 15,7
Muy Malos (-2) 0,8 0,2 0,1 3,3
Ns/Sin datos 0,4 0,5 0,2 0,8
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0
Media (Escala +2/-2) +0,6 +0,9 +0,6 +0,1

(Negrita: Diferencias significativas para p<0,05)

Se reconoce la dificultad de llevar de forma sistematica algunos hébitos de vida
saludables como la realizacién de ejercicio fisico de forma habitual, y sobre todo,
dejar de fumar. Este ultimo hecho resulta “dificil” o “muy dificil” para el 58,3% de
los fumadores. Hay que destacar que un 29,9% de los fumadores no se pronuncia
sobre la dificultad de dejar de fumar porque, o no quiere dejar de fumar, o no lo
ha intentado.

Llevar una alimentacién sana de forma habitual resulta significativamente mas
dificil para las mujeres que para los hombres y para los jovenes que para los mayores
de 50 afos. Realizar ejercicio fisico de forma habitual resulta mas dificil también
para las mujeres y para los mayores de 50 afios de edad.

Figura 15
Dificultad para llevar habitos de vida saludables
(n=2.562) (n=2.566) (n=405; fuman)
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1.7 Impacto y efectos de los estilos de vida saludables

El impacto de llevar una vida saludable tales como llevar a cabo una alimentaciéon
sana, hacer ejercicio sistematicamente o dejar de fumar (esfuerzo, inconvenientes,
cambios en la vida cotidiana, etc.) es muy variable. En términos generales afecta
“poco” o0 “nada” a los aspectos personales de la vida ya sean aspectos emocionales
o psicoldgicos, familiares, sociales o laborales.

Figura 16

;Llevar un estilo de vida saludable (dietas, ejercicio, dejar de fumar),
e afectaasu ....

Estado de animo MUCHO; 33,3 POCO; 37,4
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Vida social (viajes, MUCHO: 21.5 POCO; 47,0

ocio, actividades ...)

Actividad diaria MUCHO; 23,0 POCO; 40,0

en el trabajo

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Porcentajes
Diferencias a 100% = Sin datos, Ns.Nc (n=2.583)

En sentido contrario, en el hecho de poder llevar habitos saludables y un determinado
“estilo de vida” influye mucho el caracter y la propia personalidad, ademas de sus
propios conocimientos médicos y su nivel cultural y de formacién. En menor medida
también influye el hecho de ver cada dia pacientes en situaciones de riesgo, asi como
las condiciones laborales en las que desarrolla su actividad diaria.

Tabla 12

Grado de influencia

Influencia de los siguientes hechos, Influye

en su estilo de vida Influye | Influye | poco

(n=2.583) mucho | algo |o nada [Ns./Nc.| TOTAL
Sus conocimientos médicos 63,5 33,9 1,9 0,7 100,0
La experiencia diaria con situaciones de sus pacientes 45,1 46,7 7.4 0,9 100,0
Su caracter y personalidad, su “manera de ser” 70,7 26,2 2,3 0,9 100,0

Las facilidades o dificultades materiales para llevar 49,6 43,0 6,4 1,0 100,0
habitos saludables (horarios, lugares, vida social...)

Su nivel cultural y de formacién en general 63,0 32,0 4.2 0,9 100,0
Las condiciones laborales y profesionales del trabajo 47,7 42.4 9,2 0,7 100,0
diario
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2.El control y las practicas preventivas de los médicos de atencion
primaria

2.1 Controles y seguimientos preventivos

Con objeto de medir el grado de seguimiento preventivo sobre su propia salud,
les preguntadbamos si en el Ultimo afio se habian medido la presion arterial y se se
habian realizado alguna analitica. A pesar de que como hemos visto anteriormente,
no todos los médicos que refieren HTA o hipercolesterolemia reciben tratamiento,
los datos de la encuesta reflejan un buen nivel de seguimiento preventivo de algunos
de estos factores de riesgo, si tenemos en cuenta que se trata de una muestra de
poblacion sana. La frecuencia de controles preventivos es mayor que en la poblacién
general (Encuesta Nacional de Salud, 2006). La gran mayoria de los médicos (90,0%),
se ha medido la presién arterial en el Gltimo afio y un 70,8% se ha realizado analiticas
de sangre para control de lipidos. Esto se debe sin duda a las mayores facilidades
de acceso a los recursos sanitarios y al conocimiento del riesgo cardiovascular.

Figura 17

:Se ha realizado analiticas en el ultimo afio?

Si 70,8%

No 28,8%

\I Sin datos 0,4%

(n=2.583)
Figura 18
¢Se ha medido la presién arterial en el ultimo afio?
Si90,0%
No 9,7%
Sin datos 0,3%
(n=2.583)
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Este nivel de seguimiento preventivo de su salud fue significativamente mayor
(tanto en la toma de TA como en la realizacién de analiticas) entre los médicos
varones, de mas edad y experiencia profesional, con mayor carga asistencial (n° de
pacientes/dia), y entre aquellos que declaran tres o mas factores de riesgo cardiovascular.

2.2 Autoasistencia

Otra manifestaciéon del comportamiento preventivo de los médicos de atencién
primaria se refiere a su grado de auto-asistencia (auto-prescripcion y auto-diagndstico).
En general, los médicos declararon no acudir a un colega cuando se encuentran
enfermos, sobre todo en el caso de los mas jévenes; los médicos con mas de 50 afios
de edad, por el contrario, consultan a otro colega con mayor frecuencia. Probablemente
este hecho, tanto la frecuencia de consulta, como la variable edad, se expliquen y
puedan variar significativamente, segln la “gravedad” de la enfermedad.

Tabla 13

¢Acude habitualmente al

médico cuando se TOTAL Varones | Mujeres <41 41-50 >50
encuentra enfermo? (n=2.583) | (n=1.203) | (n=1.380) | (n=835) | (n=844) | (n=895)
Si 16,2 17,1 154 12,3 14,7 21,2
No 83,3 82,5 84,7 86,9 84,8 78,3
Sin datos 0,5 0,4 0,7 0,7 0,5 0,4
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(Negrita: Diferencias significativas para p<0,05)

De hecho, profundizando mas en este tema se observé que el 56,5% se auto
diagnostica y auto prescribe un tratamiento “siempre” o “casi siempre”. Aunque no
se acuda al médico cuando se esta enfermo, si se suele consultar su situacién con
algln colega en funcién de la gravedad de la misma.

Figura 19
Grado de "autoasistencia”
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Al margen de sus conocimientos sobre medicina, los médicos de AP, creen que,
de hecho, disfrutan de mayores facilidades para su asistencia y tratamiento que el
resto de la poblacién, lo que seria uno de los factores a considerar en la mejor salud
del colectivo médico. Las causas de estas mayores facilidades se fundamentan en
la mayor y mejor informacién sobre los centros sanitarios, en la facilidad para acceder
a consultar a alglin colega e incluso en el acceso a pruebas y analisis. También piensan
que reciben un mejor trato por su condicién de médicos.

Figura 20

:Vd. por el hecho de ser médico, dispone de mas facilidades para su
asistencia y tratamiento, que el resto de la poblacién?

Si, algunas mas facilidades
52,5%

No, las mismas facilidades
11,3%

NS./sin datos
375%

Si, muchas mas facilidades
32,7%

Declaran mas facilidades (n=2.198)

® "Mas facilidad de acceso a consultas” (80,6%)
® "Mas informacién sobre centros sanitarios” (80,6%)
® "Mas facil el acceso a pruebas y analisis"  (74,4%)
[ ]

"Mejor trato por mi condicién de médico” (50,3%) (n=2.583)

2.3 Grado de cumplimiento terapéutico

Aunque los médicos declararon un suficiente grado de cumplimiento de los
tratamientos de tipo farmacolégico (71,9%) hay que destacar que un 28,1% reconoce
un cumplimiento “regular”, “malo o muy malo”. Méas preocupante es el hecho de que
un 40,6% reconoce no cumplir suficientemente bien las pautas y habitos No
farmacolégicos en materia de salud cardiovascular. En cualquier caso, estos niveles

de cumplimiento se consideran mucho mejores que los de sus propios pacientes.
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Tabla 14
Pautas y habitos Tratamiento Farmacolégico

¢Como diria Vd. que es su grado NO farmacolégicos Cardiovascular

de cumplimiento de...? (n=2.583) (n=1.545)
- % | %

Muy Bueno (+2) 6,0 23,4

Bueno (+1) 52,8 485

Regular (ni bueno, ni malo) 35,0 23,4

Malo (-1) 4,7 3,3

Muy Malo (-2) 0,9 1,4

Ns /No esta en tratamiento 0,7 -

TOTAL 100,0 100,0

Media (escala: +2/-2) +0,6 +0,9

Figura 21

¢Como diria Vd. que es su grado de cumplimiento de las pautas y habitos
NO FARMACOLOGICOS en materia de salud cardiovascular?

Regular
(ni bueno, ni malo) 35,0%

Malo 4,7%

/— Muy malo 0,9%
ﬂ Ns. 0,7%

Muy bueno 6,0%

W Bueno 52,7%

(n=2.583)

Figura 22

¢Como diria Vd. que es su grado de cumplimiento de los Ttos.
FARMACOLOGICOS en materia de salud cardiovascular?

Regular

(ni bueno, ni malo) 23,4%
Malo 3,3%

Muy malo 1,4%

Muy bueno 23,4%

I Bueno 48,5%

(n=1.545)
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3.La coherencia del médico

Como se ha visto en el analisis cualitativo de este estudio, existen dos “discursos”
antagdnicos respecto de la coherencia entre o que el médico recomienda a sus
pacientes y su propia practica preventiva y habitos saludables. Una posiciéon defiende
la independencia de lo personal respecto de lo profesional y otra, apuesta por la
relacion entre unas practicas saludables y visibles del médico, con la eficiencia de
las recomendaciones a sus pacientes. Preguntando directamente por este hecho, se
obtuvieron las siguientes respuestas.

Tabla 15
(Es coherente lo que Vd. hace con lo que recomienda TOTAL
a sus pacientes? (n=2.583)
| %
Totalmente coherente (+2) 22,5
Bastante coherente (+1) 53,0
Regular (“mas o menos”) 17,2
Poco coherente (-1) 51
Nada coherente en absoluto (-2) 0,5
No lo sé 0,2
Sin datos 1,5
TOTAL 100,0
Media (escala +2/-2) +0,9
Figura 23

¢Es coherente lo que Vd. hace con lo que recomienda a sus pacientes?

Regular (“mas o menos”) 17,2%
Poco coherente 5,1%

Nada coherente en absoluto 0,5%
No lo sé/sin datos 1,7%
Totalmente coherente 22,5%
Bastante coherente 53,09

(n=2.583)
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Figura 24

:Cree que este hecho (ser coherente) es percibido por sus pacientes?

Si, en ocasiones 43%,

No, nunca o casi nunca
14%

N.s. 12%

Si, siempre o casi siempre
31%

Conceptos mayoritariamente asumidos:

® “La coherencia mejora el cumplimiento y la adherencia de los pacientes a los
tratamientos y recomendaciones”.

® “La coherencia aumenta la credibilidad como médico”.
® “[a coherencia aumenta el flujo de informacién (feed-back) con los pacientes”.
® “[a coherencia mejora la relacién y el trato con mis pacientes”.

La mayoria de los médicos se considerd coherente con los que recomienda a sus
pacientes. Un 22,5% dijo ser “totalmente coherente”. Ademas, existe la posibilidad
de que independientemente de serlo o no serlo, este hecho sea percibido por sus
pacientes y que, en tal caso, influya en su comportamiento, por ejemplo respecto de
la adherencia del tratamiento. Una mayoria piensan que este hecho (ser coherentes
0 no) es percibido por sus pacientes, pero sélo en ocasiones, no siempre, incluso el
149, cree que los pacientes no se dan cuenta “nunca” o “casi nunca”. Lo que sf resulta
mayoritario es la creencia de que ser coherente...

® “Mejora el cumplimiento y la adherencia de los pacientes a los tratamientos y
recomendaciones” (92,0%,).

® “Mejora la credibilidad del médico” (94,0%,).
® “Aumenta el flujo de informacién (Feed-Back) médico-paciente” (92,1%,).
® “Mejora el trato y relacién con sus pacientes” (89,5%,).

También se ha apuntado el hecho de que llevar practicas y habitos preventivos
en materia de salud cardiovascular aporta al médico una suerte de “autoridad moral”
que se refleja en la contundencia con la que se expresen sus recomendaciones. Esta
contundencia, sobre todo en la primera consulta, resulta determinante en el
cumplimiento y adherencia de los pacientes al tratamiento ya sea farmacolégico o
de practicas saludables.
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Figura 25

Grado de coherencia; "totalmente coherente"
(comparado por variables)
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El grado de coherencia declarado correlaciona perfectamente con su préctica
saludable y estado de salud o factores de riesgo cardiovascular del médico. Asi, en
el grafico se refleja como se declararon significativamente mas “totalmente coherentes”,
que el total (22,5%), los médicos con un IMC en grado de normopeso (26,0%), sin
ningln habito no saludables (30,3%), sin ningun factor de RCV (32,1%), con bajo
RCV percibido (25,5), con un alto indice en el test MBI en cuanto a “realizacién
personal en el trabajo” (29,0%) o con un buen cumplimiento de los tratamientos no
farmacolégicos (33,0%). En definitiva, existe una gran correlacién entre la coherencia
subjetiva declarada y los hechos objetivos de tal coherencia.
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4.Situacion socioprofesional del médico de atencién primaria

4.1 Relacion entre salud y situacion socioprofesional

Se parte de la hipétesis de que el médico de atencién primaria se ve influido
negativamente en su salud por algunos factores de orden socio profesional tales
como el estrés o la carga asistencial en el trabajo y que a su vez, el estado de salud
del médico repercute en la eficiencia de su trabajo, y en consecuencia, en la calidad
asistencial que reciben los pacientes.

Figura 26

Influencia en la salud del médico, de los siguientes factores socioprofesionales
El grado de satisfaccion profesional
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Figura 27

Influencia del estado de salud del médico (fisico y animico) en la calidad asistencial
que reciben sus pacientes
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En opinién de los médicos, lo que mas influia negativamente en su salud era el
grado de insatisfaccion y la falta de identificacién con el propio trabajo. También las
condiciones laborales materiales tales como los calendarios, los horarios y la carga
de trabajo o el exceso de responsabilidad que se asume, influia negativamente. La
autoestima y la consideracién social de los deméas o la motivacion cientifica y
profesional, son elementos cuya presencia o ausencia determinan de forma importante
la salud. Finalmente el nivel salarial es el elemento que, en opinidon de los médicos,
menos afecta a su salud.

El estado de salud del médico si condiciona fuertemente la calida asistencial que
recibe el paciente, que se manifiesta en el deterioro del trato personal y humano con
los pacientes, en la falta de atencién y concentracion en los casos clinicos, en la
pérdida de los flujos de informacién médico-paciente, en la falta de interés por la
historia y evolucién de los pacientes o la disminucién del tiempo de consulta. En
menor medida se dan, consecuencia de la salud del médico, errores de diagndstico
o prescripcién de tratamientos.

4.2 Grado de estrés y satisfaccion en el trabajo

Se midid en una escala que variaba del “1” (nada estresante) al ”7” (muy estresante),
el grado en el cual los médicos posicionan su nivel de estrés en el trabajo. Los
resultados obtenidos reflejan un considerablemente grado de estrés percibido (media
de 4,6 en la escala 1-7). Ello no impide sin embargo, considerar su trabajo como
“muy satisfactorio” (Media de 4,7). Este hecho es muy comun en todas aquellas
profesiones con un elevado componente vocacional o de compromiso.

El grado estrés resulté ser significativamente mayor en el caso de:
® [as mujeres (media=4,8).

® F£n las edades entre 41 y 51 anos (media=4,7).

® Con mas carga de trabajo o n° de pacientes/dia (media= 4,9).

®

Altas puntuaciones en los indicadores de “agotamiento emocional” y
“despersonalizaciéon” o distanciamiento con el trabajo del test MBI
(Maslach Burnout Inventory).

Un elevado grado de satisfaccién con el trabajo se correlaciona con las variables
contrarias: Edades méas avanzadas y mayor experiencia, menor carga asistencial,
menor “agotamiento emocional”, “despersonalizacién” y mayor puntuacion en la
dimensién “realizacion personal” del test MBI.
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Figura 28
Grado de estrés y satisfaccion en el trabajo
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Figura 29
Grado de estrés y de satisfaccion en el trabajo
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Figura 30
Grado de estrés y satisfaccion con el trabajo
(Segtn puntuaciones MBI)
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5.Test MBI (Maslach Burnout Inventory)

El Test MBI es un instrumento validado para la medicion de tres dimensiones de
tipo laboral/profesional; El “agotamiento emocional” (AE), la “despersonalizacién o
distanciamiento” con el trabajo (DP) y la “realizacién personal” (RP). Estas tres
dimensiones se miden a partir de las puntuaciones obtenidas en una escala de
frecuencia, relativa a una serie de items con relacion al trabajo y desarrollo profesional.
En nuestra encuesta hemos utilizado una versién reducida del test que contempla
16 items y una escala reducida de respuesta:

Tabla 16 Escala:

) Frecuencia —>
Sefiale la respuesta que crea

oportuna sobre la frecuencia con | Nunca o pocas| Una o mas |[Una o masveces| Todos
que usted siente los enunciados: | veces al afio | veces al mes a la semana los dias

Dimension que corresponde

1. Debido a mi trabajo me siento emocionalmente agotado. Agotamiento Emocional
2. Al final de la jornada me siento agotado. Agotamiento Emocional

3. Me encuentro cansado cuando me levanto por las mafianas y | Agotamiento Emocional
tengo que enfrentarme a otro dia de trabajo.

4. El trabajo diario es realmente una tensioén para mi. Agotamiento Emocional

5. Pienso que puedo resolver con eficacia los problemas que surgen Realizacién Personal
en el trabajo.

6. Me siento “quemado” por el trabajo. Agotamiento Emocional

7. Pienso que estoy haciendo una contribucién significativa a los Realizaciéon Personal
objetivos de esta organizacion.

8. Creo que desde que empecé en este puesto he ido perdiendo Despersonalizacion
interés por mi trabajo.

9. Pienso que he perdido el entusiasmo por mi profesion. Despersonalizacion

10. Creo que soy bueno en mi trabajo. Realizacion Personal

11. Me siento estimulado cuando logro algo en el trabajo. Realizacion Personal

12. Creo que he logrado muchas cosas que valen la pena en este Realizacién Personal
trabajo.

13. Sélo deseo hacer mi trabajo y que no me molesten. Despersonalizacion

14. Creo que me he vuelto mas cinico en mi trabajo. Despersonalizacién

15. Dudo de la importancia de mi trabajo. Despersonalizacion

16. Creo que tengo confianza en mi eficacia para alcanzar los Realizacién Personal
objetivos.

Los resultados del test se expresan en tres grupos (Alto, Medio y Bajo) en funciéon
de las puntuaciones obtenidas en cada una de las tres dimensiones que se estudian.
Las puntuaciones obtenidas en la encuesta reflejan un moderado grado de Agotamiento
Emocional (30,7% de los médicos obtuvieron una puntuacién “Alta” y el 69,3%
“Media” o “Baja”). Algo mayor grado fue la puntuacién obtenida respecto del grado
de Despersonalizacién o Distanciamiento con el trabajo (36,4% “Alta” y 63,6% “media”
o “Baja”). Sin embargo, se obtiene una mucho mejor puntuacién en lo relativo al
grado de Realizacién Personal (44,3% “Alta” y 55,7% “Media” o “Baja”). Este resultado
confirma el aspecto vocacional y de compromiso con la medicina y la asistencia
sanitaria que manifiestan los médicos, a pesar de condicionantes fisico-animicos o
laborales y profesionales.
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Tabla 17

Factores del sindrome (“Burnout”)

Agotamiento emocional | Despersonalizacion Realizacion personal

Test MBI (Maslach (tems: 1,2,3,4,6) (items 8,9,13,14,15) |(items: 5,7,10,11,12,16)
Burnout Inventory) (n=2.436) (n=2.436) (n=2.436)

Bajo 52,6 34,5 3238

Medio 16,7 29,1 22,9

Alto 30,7 36,4 44,3

TOTAL 100,0 100,0 100,0

Intervalos de las puntuaciones del test MBI para los grupos “Alto”, “Medio” y “Bajo”
BAJO | MEDIO | ALTO

AE (1,2,3,4,6) <10 11-14 >15
DP (89,13,14,15) <5 6-9 >10
RP (5,7,10,11,12,16) <25  26-29 >30

Figura 31

Grado de "burnout” medido (Test MBI)
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B Bajo M Medio ™ Alto n= 2.536; contestan todo el test

El “agotamiento emocional” se relaciona en mayor medida que el total, con las
siguientes variables:

® Mujeres (35,1%,).

® Edades por debajo de los 40 afos (34,5%).

® Con menos de 10 afos de experiencia (33,8%).

® Con mads carga asistencial; mas de 39 pacientes/dia (36,5%).
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El “distanciamiento del trabajo” se relaciona significativamente mas con:
® [os varones (41,1%,).
® [os médicos de mas de 50 afios (38,4%,).

® Con mayor experiencia (38,5%,).

Finalmente obtienen puntuaciones més elevadas en “realizacién personal”:
® Los varones (49,2%).

® Los mayores de 50 afios (49,5%)

® Con mdas de 10 afos de experiencia (46,8%).

Figura 32
MBI. Dimension: Agotamiento emocional ("Alto")
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Figura 33
Test MBI. Dimension: Despersonalizacion ("Alta")
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Figura 34

MBI. Dimension: Realizacion personal ("Alta™)
(comparado por variables)
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6.Las actitudes ante la salud y su relacién con el trabajo:
Grupos tipolégicos

Las actitudes de los médicos ante su salud, su relacién con el trabajo y el impacto
en sus pacientes son importantes a la hora de abordar estrategias de comunicacién
o sensibilizacién y pueden llegar a determinar el éxito o fracaso de las mismas. La
“actitud” que se tiene, a diferencia de la “opinién” que se declara, refleja mejor los
comportamientos reales en la practica diaria. No tiene porqué ser consciente ni fruto
de la reflexion, como si lo es la respuesta ante una pregunta concreta.

Por ello y para detectar esas actitudes, se solicité a los médicos participantes en
la encuesta que indicaran si ellos asumian o no, algunos comportamientos tépicos,
que reflejan todos ellos formas antagdnicas de entender y abordar la propia salud
en relacién al desarrollo profesional. La autoidentificacién mayor o menor con estos
comportamientos nos permitié ver la actitud general y poder ademas segmentar
grupos especificos. Los resultados obtenidos se reflejan en el siguiente cuadro y
grafico.
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Tabla 18 Escala:

Ni de

Actitudes
Un poco en | acuerdo,

(Frases que reflejan las diferentes actitudes,

Un poco
de Muy de

desacuerdo | desacuerdo ni en acuerdo

comportamientos y valoraciones)® desacuerdo acuerdo

“Yo soy muy exigente conmigo mismo en 4.5 16,6 28,2 37,2 12,9
seguir habitos de vida saludables”
“El tiempo que le dedico al paciente en 9,0 15,3 14,3 39,1 21,4

consulta también depende de mi motivacion

y de mi estado emocional”

“Si a los pacientes les recomiendas unas 2,2 5,7 11,1 33,2 46,80
cosas y luego ven que tU no las haces,

pierdes mucha credibilidad”

“La verdad es que el hecho de ser médico 23,3 29,4 14,8 22,6 8,9
no hace que sea mucho mas cuidadoso con

mis practicas y habitos de prevenciéon CV”

“Me gusta implicarme en programas o 5,0 12,6 214 33,7 26,2
estudios al margen del trabajo clinico diario”

“Mi estado de salud no cambia en nada la 16,3 35,1 15,1 20,0 12,7
calidad de la atencién que reciben mis

pacientes”

“El paciente no tiene porqué ver en su 20,1 32,3 18,9 18,3 9.4
meédico un ejemplo o modelo a seguir”

“Ver todos los dias casos de alto riesgo CV, 34 10,8 25,3 43,1 16,3

hace que yo mismo tome medidas
preventivas”

“Las condiciones laborales y profesionales 17,1 23,5 20,5 28,4 9,4
me hacen perder mucho interés por el

trabajo”

“Mis pacientes no saben si yo tengo o no 7,0 23 25,4 27,2 16,5
tengo habitos saludables de vida”

“La verdad es que con estas condiciones, 35,7 32,8 189 9,4 2,3

yo me limito a cumplir con las obligaciones

estipuladas en contrato”

“El hecho de ponerte a ti mismo como 7,7 14,3 28,8 33,7 14,4
ejemplo (no fumo, hago deporte, como

sano...etc.) influye mucho en los pacientes”

“La carga y el estrés profesional influyen 7,3 13,7 15,5 39,6 22,9
muy negativamente en mis pacientes y la

calidad de mi trabajo”

“Yo me cuido a mi mismo en cuanto al 6,1 20,6 21,6 33,5 17,2
control de mis factores de riesgo CV. No es

necesario que acuda a otros colegas”

“Mantengo un buen equilibrio entre mi 29 12,1 19,8 38,3 25,9
trabajo como médico y el resto de

actividades de mi vida”

(Diferencias a 100% = Sin datos, Ns./Nc.)

8Frases elaboradas y recogidas a partir de una fase cualitativa previa con entrevistas a médicos de
atencién primaria
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De estos datos se deduce que la actitud de los médicos de AP es, en general,
comprometida con la salud y sus propios habitos de vida, proactiva ante la
adversidad que suponen las condiciones socio-profesionales negativas, no dejando
que éstas influyan en su actividad clinica y asistencial. Es una actitud que busca
el equilibrio entre su profesién y su salud. Se considera importante su propia salud
porque influye mucho en su eficiencia profesional y en la calidad asistencial que
reciben sus pacientes. Su salud, que no se considera especialmente mala, esta muy
determinada por los condicionantes laborales / profesionales. A pesar de ello, se
realiza un esfuerzo maximo para que esto no ocurra. También este anélisis revela
la importancia de ser coherente con sus propios habitos preventivos en materia de
salud cardiovascular y de su influjo positivo que ello tiene en los pacientes.

Las frases que mas reflejan esta actitud son:

Mas de acuerdo:

® “Si a los pacientes les recomiendas unas cosas y luego ven que td no las haces,
pierdes mucha credibilidad”.

® “Mantengo un buen equilibrio entre mi trabajo como médico y el resto de actividades
de mi vida”.

® “La carga y el estrés profesional influyen muy negativamente en mis pacientes y
la calidad de mi trabajo”.

® “El tiempo que le dedico al paciente en consulta también depende de mi motivacién
y de mi estado emocional”.

® “Me gusta implicarme en programas o estudios al margen del trabajo clinico diario”.

Mas en desacuerdo:

® “Laverdad es que con estas condiciones, yo me limito a cumplir con las obligaciones
estipuladas en contrato”.

® “Laverdad es que el hecho de ser médico no hace que sea mucho mas cuidadoso
con mis practicas y habitos de prevenciéon CV”.

® “El paciente no tiene porqué ver en su médico un ejemplo o modelo a seguir”.

No obstante, ésta es la actitud general. Existen grupos con actitudes antagénicas
que responden a perfiles muy distintos unos de otros y respecto de los que hay que
seguir diferentes estrategias de comunicacién. Para ello hemos realizado un analisis
multivariable (cluster analysis) que nos ha permitido segmentar 5 tipologias o grupos
homogéneos internamente y heterogéneos entre si, que responden a muy distintas
formas de abordar y entender su salud en relacién a su profesién como médicos.

Cada uno de estos grupos se distancia, en mas o en menos, de la actitud general
vista. Dos grupos proactivos que manifestaron, en mayor grado aun, su motivacién
y compromiso profesional y el hecho de ser referentes y ejemplos para sus pacientes,
no decayendo ante ningun tipo de adversidad. Tres grupos algo mas escépticos, que
manifestaron no ser tan préximos con sus pacientes, ni dar tanta importancia a la
coherencia y al tiempo ser algo mas criticos con los condicionantes laborales y
profesionales.
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GRUPOS FORMADOS POR EL ANALISIS CLUSTER

Los Grupos determinados por el analisis cluster quedaron definidos de la siguiente
manera:

GRUPO 1: “Referentes y ejemplo para sus pacientes”. Este grupo esta formado
por el 23,6% de la muestra y lo definimos como un grupo muy riguroso y exigente
con su propia salud y sus habitos preventivos. Se consideran una referencia para sus
pacientes a los que deben dar ejemplo y con los que mantienen una estrecha relacién.
La eficiencia de su actividad médica estd condicionada por su propia salud y por su
coherencia.

Este grupo estaba significativamente mas en desacuerdo que los demas, (rechaza
mas), las siguientes frases:

® “El paciente no tiene porqué ver en su médico un ejemplo o modelo a seguir”.

® “Mi estado de salud no cambia en nada la calidad de la atencién que reciben mis
pacientes”.

® “Mis pacientes no saben si yo tengo o no tengo habitos saludables de vida”.

® “La verdad es que el hecho de ser médico no hace que sea mucho mas cuidadoso
con mis practicas y habitos de prevencién CV”.

Y por el contrario, estdn mas de acuerdo que los deméas en:

® “Yo soy muy exigente conmigo mismo en seguir habitos de vida saludables”.

Perfil del Grupo: En este grupo estan significativamente mas presentes que en el total:

Médicos con mas de 10 afAos de experiencia profesional.

Con edades intermedias (41-50 afos).

Con menos habitos No saludables y menos FRCV.

Con menor RCV autodeclarado.

Con mas IMC en normopeso.

Con baja puntuacién en la dimensién “Agotamiento emocional” del test MBI.
Con alta puntuacién en “Realizacién personal” MBI.

Con mejor cumplimiento de los Tratamientos No farmacolégicos.

® © ® @ @ @ © ® @

Con mas grado de satisfaccion en el trabajo.

GRUPO 2: “Reservados y distantes”. Este grupo esta formado por el 19,7 % de
la muestra. Es el grupo contrario al anterior. Lo definimos como un grupo con cierto
distanciamiento y separacién intencionada entre sus actitudes personales y su eficacia
profesional. No estan tan convencidos (Menos grado de acuerdo) con que exista
relacién entre coherencia personal y credibilidad como médicos. Tampoco estan tan
convencidos que su experiencia profesional influya en sus autocuidados y son menos
exigentes con su propia salud.
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En este grupo se estaba menos de acuerdo que los deméas (se rechaza mas) las
siguientes frases:

®

@®

®

“Si a los pacientes les recomiendas unas cosas y luego ven que td no las haces,
pierdes mucha credibilidad”.

“El hecho de ponerte a ti mismo como ejemplo (no fumo, hago deporte, como
sano...etc.) influye mucho en los pacientes”

“Ver todos los dias casos de alto riesgo CV, hace que yo mismo tome medidas
preventivas”

“Yo soy muy exigente conmigo mismo en seguir habitos de vida saludables”

Y por el contrario, se esta mas de acuerdo (asumen mas) la siguiente frase:

@

“El paciente no tiene porqué ver en su médico un ejemplo o modelo a seguir”.

Perfil del Grupo: En este grupo estan significativamente mas presentes que en el

total:

®

® © @ ©@ @ @

Médicos de la zona Noreste (Catalufa, Aragén, Baleares).

Con menos de 40 afios de edad y menos de 10 afios de experiencia profesional.
Con menor n° de pacientes/dia.

Con mas FRCV y mas habitos No saludables.

Con mayor grado de obesidad en su IMC calculado.

Con alto RCV percibido.

Con mas puntuacién en la dimensién “Despersonalizacién o distanciamiento
profesional” del test MBI y con una baja puntuacién en la dimensién “Realizacién
personal” del test MBI.

Con peor cumplimiento de los tratamientos No farmacolégicos.

GRUPO 3: “Poco motivados, condicionados por el entorno laboral / profesional”.
Este grupo, formado por el 20,9% de la muestra, queda definido por tratarse de un
grupo con menor motivacion que los demas y algo resentidos con el sistema. Este
grupo se limita mas a cumplir sus obligaciones, pierden interés por el trabajo derivado
de unas condiciones laborales que no les son propicias. También tienen una menor
relacién personal con el paciente del que no se consideran ejemplo ni referencia. Se
sienten mas afectados por estrés laboral que el resto.

Este grupo estaba significativamente mas de acuerdo (asumen més que los demas)
en las siguientes frases:

®

C)
®
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“La verdad es que con estas condiciones, yo me limito a cumplir con las obligaciones
estipuladas en contrato”.

“Mis pacientes no saben si yo tengo o no tengo habitos saludables de vida”.
“El paciente no tiene porqué ver en su médico un ejemplo o modelo a seguir”.

“Yo me cuido a mi mismo en cuanto al control de mis factores de riesgo CV. No
es necesario que acuda a otros colegas”.

“Las condiciones laborales y profesionales me hacen perder mucho interés por el
trabajo”.



Perfil del Grupo: En este grupo estan significativamente mas presentes que en el total:

Médicos de la zona Centro.

Varones.

Con mayor n° de pacientes/dia.

Con alta puntuacién en la dimensién “Despersonalizacién” del test MBI.
Con baja puntuacién en “Realizacién personal” (MBI).

Con mayor grado de estrés en su trabajo.

® @ @ @ @ ® @©

Con menor grado de satisfaccién con el trabajo.

GRUPO 4: “Mas inseguros y autocriticos”. Este grupo lo conforma el 19,8% de
la muestra. Se trata de un grupo mas escéptico, “descreido” de su propia labor como
meédico y autocriticos con su propia labor. Ponen menos cuidado en su salud y en
sus héabitos preventivos.

Este grupo rechazaba mas (o estaba menos de acuerdo) las siguientes frases:

@ “Mantengo un buen equilibrio entre mi trabajo como médico y el resto de actividades
de mi vida”.

® “la verdad es que el hecho de ser médico no hace que sea mucho mas cuidadoso
con mis practicas y habitos de prevencién CV”.

® “Yo soy muy exigente conmigo mismo en seguir habitos de vida saludables”.

® “Mi estado de salud no cambia en nada la calidad de la atencién que reciben mis
pacientes”.

Y por el contrario estaban mas de acuerdo (asumen mas) la siguiente frase:

® “La verdad es que el hecho de ser médico no hace que sea mucho mas cuidadoso
con mis practicas y habitos de prevencién CV”.

Perfil del Grupo: En este grupo estan significativamente mas presentes que en el total:

Médicos con menos de 40 anos.

Con mas FRCV y mas habitos de vida No saludables.

Con mayor grado de obesidad en su IMC calculado.

Con mas RCV autodeclarado.

Con alta puntuacién en la dimensién “Agotamiento emocional” del test MBI.
Con peor cumplimiento de los Tratamientos No farmacolégicos.

® ®@ @ @ @ ® @

Con mayor grado de estrés en su trabajo.

GRUPO V: “Fuertemente motivados, responsables y profesionales”. El 25,9%
de la muestra configura esta tipologia. Se define como un grupo que no se dejan
influir en su labor médica por el estrés o por las condiciones laborales, ni siquiera
por su salud. Estdn mas comprometidos que los demés con la medicina y con la
responsabilidad que asumen respecto de sus pacientes.
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Este grupo rechazaba mas (o estaban menos de acuerdo) las siguientes frases:

® “La carga y el estrés profesional influyen muy negativamente en mis pacientes y
la calidad de mi trabajo”.

® “Las condiciones laborales y profesionales me hacen perder mucho interés por el
trabajo”.

® “El tiempo que le dedico al paciente en consulta también depende de mi motivacién
y de mi estado emocional”.

® “laverdad es que el hecho de ser médico no hace que sea mucho mas cuidadoso
con mis practicas y habitos de prevencién CV”.

Por el contrario, estaban mas de cuerdo (asumian mas) las siguiente frases:

® Mi estado de salud no cambia en nada la calidad de la atencién que reciben mis
pacientes”.

® “Me gusta implicarme en programas o estudios al margen del trabajo clinico diario”

Perfil del Grupo: En este grupo estan significativamente mas presentes que en el total:

Médicos de la zona norte y noreste.

Con mas de 50 afios de edad.

Con menos habitos No saludables y menos FRCV.

Con menor RCV percibido.

Con baja puntuacién en la dimensién “Agotamiento emocional” del test MBI.
Con baja puntuacién en la dimensién “Despersonalizacion” del test MBI.
Con alta puntuacién en la dimensién “Realizacién personal” del test MBI.
Con mejor cumplimiento de los Tratamientos No farmacolégicos.

® ®© © ®@ © @ ® ® ®

Con mas alto nivel de satisfaccién en el trabajo y menor estrés percibido.

Todos estos resultados se reflejan en los siguientes cuadros y graficos:
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Vl. Conclusiones

La salud de los médicos de atencién primaria y en concreto su perfil de riesgo
cardiovascular es un hecho sociosanitario relevante en la medida en que tiene un
impacto directo en la calidad asistencial que reciben los pacientes y, en consecuencia,
en la salud de la poblacién. Esta relacién se manifiesta en aspectos como las bajas
laborales, las sustituciones, los aplazamientos, las derivaciones, la pérdida de
seguimiento y control, la falta de resolucién, o el absentismo. También cuando el
paciente percibe una ausencia de habitos preventivos o saludables en su médico, se
produce una falta de credibilidad en las recomendaciones, lo que lleva a su
incumplimiento o a un déficit en los flujos de informacién médico-paciente.
Independientemente del grado de esta influencia, tratar de mejorar estas situaciones
sera siempre una accidon positiva.

Los médicos, como expertos en salud cardiovascular y con mayor disponibilidad
de informacién y medios a su alcance, reflejaron unos perfiles de riesgo mas benignos
que el resto de la poblacién (aisladas las variables de edad y actividad). Pero, por
otra parte, los médicos se ven afectados en ocasiones por unas condiciones laborales
y profesionales que pueden llevar a un alto grado de frustracion, agotamiento emocional
y fisico, distanciamiento de su labor como médicos, pérdida de la autoestima profesional
y realizacién personal. Todo ello ha sido ampliamente estudiado y se ha conocido
como burnout o “sindrome del quemado”.

® [a Encuesta CHABS se ha realizado entre una muestra representativa de 2.583
médicos de atencién primaria de toda Espafia. Se han recogido datos en todas las
CCAA. considerando los distintos grupos de edad, que con una media de 44,9 aAos,
reflejan la mayor o menor experiencia profesional. Se recogié también la distinta
carga asistencial, tales como el nimero de pacientes/dia (media de 39 pacientes/dia)
y horas trabajadas (39,5 horas), la realizacién de guardias (49,7 %), el ambito
rural/urbano, asi como la titulacién MIR (60,5%,).

® [a presencia de factores de RCV resulté entre los médicos relativamente baja si se
compara con la de la poblacién general. La gran mayoria no presentd ningun factor
o sélo uno, siendo el mas comun el tener antecedentes familiares de ECV. El 18,7 %
presenté hipercolesterolemia, aunque sélo el 43,6% recibié tratamiento. El 13,3%
sefialé el tabaquismo como uno de sus FRCV, (aunque el 15,7% fumaba). El 11,7%
declaré padecer HTA, que se traté en el 87,1% de los casos, con un elevado nivel
de control (95,8%,). Sélo un 2,6% padecia diabetes (I o Il). Estos factores se mostraron
directamente relacionados con la edad y resultaron también mas prevalentes entre
los varones.

® EI IMC indicé que un 34,7% de médicos tenia sobrepeso y un 8,4% obesidad. Los
FRCV presentes en la poblacién de médicos, resultaron claramente menores que
los de la poblacién general (para similares edades), sobre todo en el caso del
tabaquismo y de la obesidad, siendo este hecho mejor alin en el caso de las mujeres.

® [os médicos de atencién primaria mostraron un buen nivel de seguimiento preventivo
de algunos de los factores de riesgo, si tenemos en cuenta que se trata de una
muestra de poblacién sana. La frecuencia de controles preventivos fue también
mayor que en la poblacién general. La gran mayoria de los médicos (90,0%), se
ha medido la presién arterial en el Gltimo afio y un 70,8% se ha realizado analiticas
de sangre para control de lipidos.
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® [ a autovaloracién que hicieron los médicos de su propio RCV fue relativamente baja
(sélo un 23,0% lo califican de “moderado” o “alto”), aunque prevén que aumentara
en el periodo de los proximos 5 afios. La percepcion de un riesgo “elevado” es
coherente y correlaciona muy bien con la presencia de factores objetivos de riesgo
(edad, IMC y habitos de vida).

® E/ 42,3% de los médicos declaré no tener ninglin habito no saludable y el 37,5%
sélo uno. No hubo grandes diferencias por sexo o por edad. El descanso insuficiente
(23,8%) y el sedentarismo (22,6%,) son los habitos no saludables que mdas se
reconocieron. En mucha menor medida, se reconocié también el consumo de alcohol
(9,5%) o la mala alimentaciéon (6,3%).

® E/ aspecto vocacional de la medicina, especialmente en atencién primaria, hace
que, aunque el grado de estrés percibido fuera considerablemente alto (media de
4,6 en la escala 1-7), exista un alto nivel de satisfaccién profesional. El grado estrés
fue significativamente mayor en el caso de las mujeres, de los mas jévenes, con
menos experiencia profesional y con mas carga asistencial (N° de pacientes/dia).

® £/ 40,6 % de los médicos reconocia que sus practicas preventivas en materia de
salud CV eran “regulares” o “malas” y, auin asi, cuando las comparan con las de
Sus propios pacientes, las califican claramente como “mejores” o “mucho mejores”.
Se reconocia la dificultad de dejar de fumar, que resulté “dificil” o “muy dificil”
para el 57,9% de los fumadores, aunque hay que destacar también que un 29,9%
de los fumadores no queria dejar de fumar o no lo habia intentado.

® Un 28,1% reconocia que su cumplimiento de los tratamientos farmacolégicos era
7 i“

“regular”, “malo” o “muy malo”. En cualquier caso, éste nivel de cumplimiento se
consideran siempre mucho mejor que el de sus propios pacientes.

® [a mayoria de los médicos se consideré coherente con los que recomienda a sus
pacientes. Piensan que ser coherentes, o no serlo, es percibido por sus pacientes
la mayoria de las veces y que ser coherente mejora el cumplimiento de los
tratamientos, la credibilidad del médico, aumenta el flujo de informacién médico-
paciente y mejora el trato y relacién con sus pacientes.

® [as condiciones profesionales y laborales influyen mucho en su propia salud. De
igual manera, consideraron que su estado fisico y animico, influye en la calidad
asistencial del trabajo que finalmente repercute en el paciente.

® [as puntuaciones obtenidas en el test MBI reflejaron un moderado grado de
“agotamiento emocional” (30,7%), algo mayor de “despersonalizacién o
distanciamiento” con el trabajo (36,4%,) y, sin embargo, un alto grado de “realizacién
personal” (44,3%,). Este resultado confirma el aspecto vocacional y de compromiso
con la medicina y la asistencia sanitaria. El “agotamiento emocional” se asocié, en
mayor medida que el total, con las mujeres, las edades mas jévenes, con menos
experiencia y con mas carga asistencial. El “distanciamiento del trabajo” se asocié
mas con los varones, con los de mas edad y mayor experiencia. Finalmente, se
encontraron “mas realizados personalmente” los varones de mas edad y experiencia.
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® Entre lo médicos de atencién primaria existe una actitud general positiva ante la
adversidad. Consideran que aunque su estado de salud influye mucho en su eficiencia
profesional y en la calidad asistencial que reciben sus pacientes, se realiza un
esfuerzo maximo para que esto no ocurra. Se considera muy importante ser coherente
con sus propios habitos preventivos en materia de salud cardiovascular y de su
influjo positivo en los pacientes. No obstante, existe una tipologia de cinco grupos,
gue se distancian en mas o en menos de esta actitud general. Algunos grupos son
muy activos y manifiestan, en mayor grado aln, su motivacion y compromiso
profesional y el hecho de ser referentes y ejemplos para sus pacientes, no decayendo
ante ningln tipo de adversidad. Otros grupos de médicos son, sin embargo, algo
mas indiferentes, no son tan préximos con sus pacientes, no dan tanta importancia
a la coherencia y son mas criticos con los condicionantes laborales y profesionales.

Mejorar este estado de cosas pasa, necesariamente, por disminuir la
carga de trabajo que sufren los médicos de atencién primaria y mejorar
la gestién asistencial. Disefiar planes de gestién basados en la motivacién
profesional y en la calidad de atencién médica y no sélo en la mejora de
los indicadores administrativos o econémicos. Para ello se requiere aumentar
las dotaciones de recursos materiales, pero sobre todo organizativos y
humanos, que permitan aligerar las condiciones de estrés profesional. La
salud cardiovascular de los médicos de atencién primaria y la salud de la
poblacién estan intimamente relacionadas.
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8. ACTITUD PROFESIONAL / LABORAL
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