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Resumen

El objetivo central de este trabajo es analizar las
diferencias en salud fisica y psicoldgica entre hombres
y mujeres. Ademas, especificamente, pretendemos:
a) analizar cuales son y cual es el porcentaje de
varianza explicada por las variables psicoldgicas
(autoestima, ansiedad y satisfaccion) respecto a los
indices de salud fisica y si esta relaciéon es distinta
segun se trate del indice utilizado (objetivo o
autopercibido); y b) comprobar si las posibles
diferencias en salud fisica y psicologica encontradas
segun sexo se modulan cuando emparejamos los
sujetos segun su condicion de trabajo. La investigacion
se ha llevado a cabo con 500 participantes, de 27 a 65
afios, representativos de la Comunidad de Madrid
(Espafia). Los resultados indican que las mujeres
tienen peor salud que los varones, puntuando mas en
Visitas al Médico, Dolencias Fisicas, Ansiedad
Fisiolégica, Ansiedad Cognitiva y menos en Salud
Fisica Percibida y que estas diferencias se modulan
cuando emparejamos los sujetos segin condicion de
trabajo. Las variables psicologicas empleadas en este
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estudio so6lo explican la varianza de los indices de salud
fisica subjetivos, sobretodo la Ansiedad Fisiologica,
que es la responsable del mayor porcentaje de la
varianza explicada.

Palabras-clave: salud fisica, salud psicoldgica, trabajo,
diferencias de género.

Abstract

The main target of this survey is to analyze the relation
between the indicators of physical and psychological
health in women/female. Besides, we specifically
intend to verify: a) which the psychological variables
that predict physical health are, depending on objective
or subjective indicators; b) whether among working
conditions have an influence on health indicators. The
survey has been carried out with 500 participants, aged
27-65, as a representative sample of the Community of
Madrid (Spain). The results show that women are less
healthy than men, obtaining a higher score in Visits to
the Doctor’s, Physical llinesses, Physiological Anxiety,
Cognitive Anxiety and lower scores in Perceived Physical
Health. These differences to modulate when to pair the
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people according to the working conditions. The
psychological variables that have been used in this
survey can only explain the variation of the subjective
physical health indicators most of all, the physiological
anxiety, which is responsible for the highest percentage
of explained variation.

Key-words: physics-health, psychological-health, work,
gender differences

Las tres variables utilizadas para evaluar la salud
psicolégica de los sujetos - ansiedad, autoestima y
satisfaccion autopercibida - aparecen en la bibliografia
relacionadas con indices de salud, tanto fisica como
psicolégica.

Las relaciones entre ansiedad y salud mental
parecen estar bastante bien establecidas, sobre todo
en la adolescencia (Bagley y Mallick, 2001; Da, 2000;
Geller, Zaitsoff, y Srikameswaran, 2002; Kajita,
Takahashi, Hayashi, Fukuharu, Sato y Sato, 2002). Ya
las relaciones con lo que puede considerarse salud
fisica ofrecen un cuadro menos claro y mas
parcializado.

Asi, se han encontrado relaciones entre la
ansiedad y los estilos de vida que promocionan la
salud. Johnson (2002) realizé un estudio con 224
hombres y mujeres afroamericanos (media de edad
de 37,2 afios); encontrd que la identidad étnica y la
autoestima eran las variables, de entre todas las
estudiadas, que mejor explicaban la varianza en los
estilos de vida que promocionaban la salud.

También parece probada la relacion de la
autoestima con conductas promotoras de salud y
conductas saludables. Mendez (2003) estudi6é un
grupo de 202 hombres y mujeres de méas de 50 afios
y encontrd que la autoestima, junto con otras variables
como la autoeficacia generalizada y la participacion en
programas previos sobre prevencion del cancer,
predecia la participacion de los sujetos en pruebas de
deteccién precoz del cancer. Spiegel (2002) encontro
correlacion entre la autoestima y 6 conductas
promotoras de la salud en 100 sujetos con VIH,
utilizando, entre otros instrumentos, la escala de
Rosenberg. Abernathy, Webster y Vermeulen (2002),
encontraron asociacion positiva entre niveles de
actividad fisica (que puede considerarse como una
conducta promotora de la salud) y autoestima en 1759
adolescentes entre 12 y 19 afios. Por ultimo, McGee y
Williams (2000), en un estudio longitudinal, encontraron
que el nivel de autoestima en la preadolescencia
predice algunas conductas (aunque no todas)
relacionadas con la salud en la adolescencia, como
los habitos de la comida y el suicidio.

Se han encontrado también relaciones con

conductas mas especificas, como toma de
precauciones en las relaciones sexuales o habitos de
cuidado dental. MacDonald y Martineau (2002) prueban
la relacion de la autoestima con la toma de
precauciones en las relaciones sexuales y Kaellestal,
Dahlgren y Stenlund (2000) encontraron que los
adolescentes suecos (el grupo estaba formado por
4355 personas) bajos en autoestima sufrian
significativamente mas riesgo de tener conductas poco
apropiadas en relacion con la salud dental que los
altos en autoestima. Estos autores defienden la idea
de considerar la autoestima como una variable
moduladora de la relacion entre los antecedentes
sociales y las variables conductuales, en este caso,
las conductas relacionadas con la salud bucal.
Aparecen también relaciones entre autoestima y
salud fisica en general. Bailis y Chipperfield (2002), en
un estudio realizado con 1267 sujetos, de los cuales
el 60% eran mujeres, entre los 69 y los 101 afos,
encontraron que lo que denominan autoestima
colectiva (que promocionaba la identidad social)
facilitaba la acomodacion a circunstancias
relacionadas con la salud en la Ultima etapa de la vida,
sobre todo cuando el sujeto percibia que tenia poco
control sobre su entorno. Las medidas utilizadas para
evaluar el estado de salud se centraban en las
condiciones cronicas de enfermedad y la salud
autopercibida. Nyamathi, Stein y Bayley (2000)
encontraron una relaciéon entre una pobre salud fisica
y niveles bajos de autoestima (ademés de otras
variables como familia disfuncional, naturaleza y
calidad del apoyo social y autoeficacia en relacion con
la ingesta de droga) en 871 mujeres sin techo. Hudd,
Dumlao, Erdmann-Sager, Murray, Phan, Soukas y
Yokozuka (2000) encontraron relacion entre el nivel de
estrés y las conductas saludables en 145 estudiantes;
a su vez, los estudiantes con niveles mas altos de
estrés mostraban peores héabitos de salud, autoestima
mas baja y peor percepcion de su estado de salud.
Por tanto, la autoestima parece relacionarse
claramente con la salud mental y en gran medida con
la salud fisica, o al menos tenemos pruebas empiricas
de su relacidon con conductas relacionadas con
aspectos concretos de salud, a través de distintas
culturas, en distintas edades, y en distintas condiciones
sociales. La adolescencia y la tercera edad son las
etapas del ciclo vital mas estudiadas en general.
Con respecto a ansiedad, se ha revelado
asociada al riesgo de desarrollar ciertas patologias,
como por ejemplo, la hipertension en las mujeres (Adler
y Matthews, 1994). La ansiedad como rasgo aparece
claramente como factor de riesgo de la sobremortalidad

77



78 |

Instituto de Ciéncias Humanas, Letras e Artes ‘

cardiovascular (Consoli, 2001). Hansen (2003) realiza
una revision sobre el estado de la cuestidon de las
enfermedades cardiovasculares en las mujeres, en la
gue sefala la importancia de tener en cuenta la mayor
frecuencia de los trastornos del estado de animo y de
los desordenes de la ansiedad en las mujeres a la
hora de explicar la peor prognosis de éstas en relacion
a los hombres, estadisticamente comprobada, una vez
que se ha realizado el diagnostico de enfermedad
cardiovascular.

Las puntuaciones altas en ansiedad predicen
igualmente los problemas emocionales que siguen y/
0 acompafian a ciertas patologias (traumatismo
medular, lumbalgia, infeccién por VHI...). Se asocia a
menudo con otros rasgos patogenos (alexitimia,
conductas adictivas, tendencia a la depresion, locus
de control externo). Estas comorbilidades sugieren un
patrén conocido como “afectividad negativa”.

Se ha constatado que la intensidad del dolor esta
ligada a la ansiedad como rasgo en los sujetos
aquejados de lumbalgia crénica (Fisher y Jonhnston,
1996; Murphy, Thompson y Morris, (1997). La ansiedad
rasgo y la depresion son clasicamente consideradas
como indicadores pertinentes de la falta de ajuste
emocional a una enfermedad crénica. Es por eso por
lo que un gran nimero de investigaciones llevadas a
cabo con diabéticos han utilizado esos criterios. Por
ejemplo, la investigacion de Friedman, Vila, Timsit, Boitard,
y Mouren-Simeoni (1998). Estos autores observan en un
grupo de 66 adultos diabéticos dependientes de la
insulina una prevalencia mayor de la ansiedad (44%),
junto con otras variables, tales como depresion, fobias
simples o sociales (aunque en menor medida), que
en un grupo de control de no enfermos.

Hay pocas dudas de la relacion entre satisfaccion
y salud; se acepta, ademas, la clara utilidad del
bienestar subjetivo y su medida en términos de su
asociacion con las conductas relacionadas con la salud
(Keyes y Magyar-Moe, 2003). Los estudios realizados
para evaluar las relaciones entre la satisfaccion y la
salud cubren diversos momentos del ciclo vital, aunque
con una clara descompensacion a favor de los sujetos
ancianos. Varios articulos provienen del analisis de
los datos del Berlin Aging Study, uno de los esfuerzos
interdisciplinares mas importantes para explorar los
efectos de la edad y el envejecimiento. Se reconoce
que este estudio es Unico en cuanto a la variedad de
disciplinas cientificas implicadas, la cantidad de temas
investigados, la atencion puesta en el estudio de los
mas ancianos (entre 70 y mas de 100 afios) y la
utilizacion de poblacion urbana heterogénea y
representativa (Smith, Fleeson, Geiselmann,

Settersten, y Kunzmann, 1999). El estudio incluye
(ademés de las aptitudes, las condiciones
socioecondmicas, las actividades, la personalidad, las
relaciones sociales y las diferencias de género), la
salud fisica, la capacidad funcional, los tratamientos
médicos, los desoérdenes mentales y la satisfaccion
autopercibida. Dentro de este proyecto se han realizado
estudios, como los que encuentran, a través de la
utilizacion del path analisis, que las evaluaciones
subjetivas que los sujetos hacen, especialmente la
salud percibida, predicen de forma mas potente la
satisfaccion autopercibida que las distintas medidas
objetivas. Analizando la estabilidad del bienestar
subjetivo, los autores encuentran que solo algunas
dimensiones de esta variable permanecen estables
con la edad, mientras que otras disminuyen; pero la
edad en si misma no es la causa de esa disminucion,
sino los problemas de salud. Nuevos anélisis
confirman estos resultados con el mismo grupo de
poblacion (Smith, Borchelt, Maier y Jopp, 2002).

Algin trabajo (p.ej., Lanier, Nicholson y Duncan,
2001) estudia la relacién entre satisfaccion y conductas
no saludables (consumo de drogas y alcohol) en
jévenes, encontrando que dichas conductas estan
efectivamente relacionadas con la satisfaccién general:
a mayor consumo de alcohol semanal, menor
satisfaccion; por el contrario, actividades como la
practica deportiva se asociaba positivamente con las
puntuaciones en satisfaccion. Compton (2001) propone
una estructura tripartita de la salud mental, incluyendo
satisfaccion autopercibida, crecimiento personal y
religiosidad, lo que implica claramente la propuesta
de una estrecha relacion entre satisfaccion y salud;
los datos confirman esta estructura tripartita en sujetos
de 18 a 58 afos, todos estudiantes.

Pero no todos los indices de salud utilizados
muestran las mismas relaciones con la satisfaccion
autopercibida, la ansiedad y la autoestima. De hecho,
aparecen indicios de una diferencia clara entre la salud
percibida (lo sana que la persona se siente) y la salud
objetiva, que puede ser medida de diversas formas,
incluyendo visitas al médico, presencia de dolencias
cronicas, presencia de tratamientos médicos, etc.

Los datos de diversos estudios parecen sugerir
que la salud percibida y el hecho de tener tratamiento
médico estan por lo menos parcialmente bajo control
de otras variables distintas de la cantidad de dolencias
que el sujeto sefiala en un checklist de sintomas.
Watson y Pennbaker (1989), por ejemplo, encontraron
que aunque el afecto negativo correlacionaba con la
salud percibida, no estaba asociado con el nimero de
visitas al médico, dias pasados en el hospital u otros
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indicadores objetivos de salud. Feldman, Cohen, Doyle,
Skoner y Gwaltney (1999) encontraron de forma similar
que variables de personalidad como Neuroticismo y
Responsabilidad aparecian directamente asociadas
con una mayor frecuencia de informes de sintomas
infundados en los individuos (después de la utilizacion
de un placebo), pero no con otros indicios mas
objetivos de salud. Para Saboonchi y Lundh (2003)
estos resultados, junto con los de su propio trabajo,
sugieren que el hecho de experimentar sintomas
somaéticos, la percepcion de enfermedad y la busqueda
de tratamiento médico representan aspectos diferentes
de la enfermedad fisica que estan asociados con
diferentes variables psicologicas.

Dentro de este marco y una vez justificada su
relevancia teorica y empirica, los objetivos de este
trabajo son: 1) analizar las diferencias en salud fisica y
psicologica segun sexo y 2) analizar cuales son y cual
es el porcentaje de varianza explicado por las variables
psicologicas respecto a los indices de salud fisica y si
esta relacién es distinta segun se trate del indice de
salud utilizado (sobre todo si se trata de indices de
salud fisica percibida o indices mas objetivos) y 3)
comprobar si las posibles diferencias encontradas en
el objetivo 1 se mantienen, desaparecen o se modulan
cuando emparejamos hombres y mujeres segun su
situacién laboral.

Método

Participantes

El grupo estd compuesto por 500 sujetos de 25 a
65 afios (media de edad = 41,91, desviacion estandar
= 10,75), de diferentes niveles de estudios,
seleccionados por la técnica de muestreo y
representativos de la Comunidad de Madrid, de los
cuales 250 tienen un nivel socioecondmico medio-bajo
y 250 un nivel socioecondmico medio-alto, distribuidos
en 5 grupos: 100 mujeres amas de casa; 100 mujeres
qgue trabajan fuera del hogar; 100 mujeres en paro;
100 hombres trabajadores y 100 hombres en paro.

Instrumentos

1) Inventario de Situaciones y Respuestas de
Ansiedad (ISRA). Este cuestionario de Miguel Tobal y
Cano Vindel (2002) evalGa la disposicion general que
tienen las personas a experimentar y padecer Ansiedad
y la cantidad de ansiedad que pueden experimentar
en una situacion concreta. Se mide, por tanto, el rasgo
de Ansiedad como una tendencia que manifiesta el
sujeto, con una cierta estabilidad temporal y
consistencia transituacional. Ademas, esta prueba

permite obtener tres puntuaciones independientes de
ansiedad: Ansiedad Cognitiva, Ansiedad Fisiologica y
Ansiedad Motora. Se considera que estos tres tipos de
respuesta son los principales indicadores de los
fendmenos de personalidad que se expresan de
manera conductual en el comportamiento humano. El
ISRA estd compuesto por 24 items; el sujeto debera
indicar la frecuencia con la que tiene las reacciones o
pensamientos descritos, entre “casi nunca” y “casi
siempre” en formato tipo lykert. El coeficiente alfa total
de la escala es de 0,99.

2) “Rosenberg’s Self-Esteem Scale” o Escala de
Autoestima de Rosenberg (RES). Esta prueba de
Rosenberg (1965) evalta la valoracion positiva o
negativa que una persona tiene de si misma: su
autoestima. Ha sido confeccionada a partir de frases
que exploran el autoconcepto. Se trata de un auto-
informe de diez items para evaluar los niveles
individuales de autoestima global. Se presentan cuatro
respuestas en formato tipo likert (1 = totalmente en
desacuerdo, 2 = en desacuerdo, 3 = de acuerdoy 4 =
totalmente en desacuerdo) para cada uno de los diez
items. Las altas puntuaciones representan una alta
autoestima. El coeficiente alfa esta entre 0,77 y 0,94
(Kolligian y Sternberg, 1991).

3) Cuestionario de Satisfaccion Autopercibida.
Hay un acuerdo generalizado sobre la validez de las
medidas de autopercepcion de la felicidad, bienestar
o satisfaccion (Argyle, 1987), ademas del uso de
medidas de satisfaccion de item Unico. Por tanto, se
utilizé una escala tipo likert de 10 puntos en la que los
sujetos valoran tanto su “Satisfaccion Familiar”, su
“Satisfaccion Laboral” como su “Satisfaccién Global”.
El coeficiente alfa total de la escala es de 0,70 (Castro
Solano y Sanchez Ldpez, 2000).

4) Cuestionarios de Medida de la Salud Fisica. La
salud fisica se ha medido utilizando cuatro indices:

1. Escala de likert de cuatro puntos sobre la
presencia de diez dolencias fisicas mas comunes en
poblacién general (por ejemplo, dolores de cabeza,
dolores de espalda, mareos, etc.). La suma de cada
puntuacion dada por los sujetos permite obtener una
puntuacion total que puede oscilar entre 10 y 40. La
escala presenta un alfa de Cronbach de 0,77.

2. Numero de veces que los sujetos acudieron a
cada uno de los especialistas médicos en el ultimo
afio, detallados a continuacidn: gastroenterologo,
urdlogo, ginecdlogo, traumat6logo, dermatologo,
otorrinolaring6logo, oftalmélogo, neurdlogo, nefrélogo,
dentista, oncoélogo, pododlogo, cardiélogo, neumdlogo
u otros. Se anoto la suma total de visitas a médicos en
el dltimo afio.
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3. Existencia de enfermedades crénicas. Se anotd
la suma total de enfermedades cronicas informadas
por los participantes.

4. Finalmente, se pidi6 a cada uno de los
participantes que evaluaran su salud fisica a través de
una escala likert de diez puntos y otra de un Unico item
cuya respuesta oscilaba de 1 (muy satisfactoria) a 5
(muy insatisfactoria).

Procedimiento

Las pruebas se administraron individualmente
en sesiones de 1 hora de duracion en que todas las
personas participaron de forma voluntaria. Para el
analisis de datos se ha empleado el paquete
estadistico SPSS version 12.0. Las técnicas de andlisis
de datos utilizadas han sido: diferencias de medias
(técnica t de Student), para analizar las diferencias de
medias segun sexo y grupos de sujetos (en paro,
trabajadores); analisis de regresion miultiple, para
determinar el porcentaje de varianza explicado por las
variables psicolégicas (ansiedad, autoestima y
satisfaccion vital) respecto a cada uno de los indices
de salud fisica, tanto objetivos (visitas al médico y
presencia de enfermedades crdnicas) como
autopercibidos (dolencias fisicas y salud fisica
percibida); y andlisis multivariante de la varianza, para
analizar si habia diferencias significativas entre las
variables de salud fisica y psicoldgica segun los 5
grupos de sujetos de acuerdo a su condicion de trabajo
(amas de casa, mujeres trabajadoras, mujeres en
paro, varones trabajadores y varones en paro),
utilizando el estadistico de Scheffé en las pruebas post
hoc para verificar entre cuales grupos se producian
las diferencias.

Resultados

Se ha establecido el nivel de significacion en 0,01
para todos los andlisis, excepto en el caso de la Tabla
5 en la que se ha tomado en consideracion las
diferencias a partir del nivel de significacion del 0,05
para analizar entre qué grupos se producian las
diferencias sefialadas segun el estadistico de Scheffe;
las F son significativas al 1%.

Los resultados se presentaran de acuerdo a cada
objetivo establecido anteriormente.

Obijetivo 1: Diferencias en salud fisica 'y
psicoldgica segun sexo

Para cumplir este primer objetivo, presentamos
a continuacién los descriptivos de las variables
utilizadas en este estudio segin sexo (Tabla 1) y se

sefialan las diferencias a través del estadistico t de
Student. Considerando que la desviacion tipica para
la variable Visitas al Médico era superior a la media en
todos los grupos (puesto que, efectivamente, el
andlisis de los protocolos indica que la casuistica en
el nimero de visitas al médico que realizan los sujetos
es muy variado), la hemos recodificado clasificando la
cantidad total de visitas informadas por los sujetos en
los siguientes intervalos: de 0 a 3 (visitas) = 1; de 4 a 6
=2;de7a9=3;del0al2=4;del3al5=5;delb6a
18=6;de 19a21 =7; de 22 a 24 = 8; mas de 25 visitas
=9.

labla 1. tStaUIS[A@G)Ss@@SCFIpI&MﬁS Yy diieipecias
ariables ;. DE M DE M DE

M

T o cf tre SEX0S, 06 183
Enfermedades crénicas 0,28 0,55
Dolencias fisicas 16,06 4,57
Salud fisica percibida 7,27 1,70
Ansiedad cognitiva 9,07 4,75
Ansiedad fisioldgica 6,80 5,02
Ansiedad motora 6,99
Ansiedad total 22,86
Autoestima 21,14
Satisfaccion vital 7,29

1,63
0,25
15,07
7,50
8,00
6,01
6,55
20,56
21,42
7,28

1,40
0,49
439
1,78
473
4,73
3,98
11,07
4,48
1,70

2,35
0,29
16,72
711
9,78
7,33
729
24,39
20,95
7,29

2,01
0,59
4,58
1,63
4,64
5,15
382
11,24
448
152

3,89
11,32
4,48
159

-4,72*
-0,88ns
-4,04+

2,47+

-4,14%+
-2,94+*
-2,07ns
3,77+

1,12ns

-0,12ns

Segun los resultados presentados en la Tabla 1,
no encontramos diferencias seguin sexo en las
variables Enfermedades Crénicas, Ansiedad Motora,
Autoestima y Satisfaccion Vital. Las diferencias
aparecen en Visitas al Médico, Dolencias Fisicas,
Ansiedad Cognitiva, Ansiedad Fisioldgica y Ansiedad
Total, en las que las mujeres puntian mas; y Salud
Fisica Percibida, en la que son los varones los que
tienen puntuaciones mas elevadas.

Objetivo 2: Varianza explicada por las
variables psicolégicas respecto a los indices de
salud fisica

El siguiente analisis, que atiende al segundo
objetivo, se ha llevado a cabo por separado segun sexo
y de acuerdo al tipo de indice de salud, es decir objetivo
(Visitas al Médico y Enfermedades Crénicas) o
autopercibido (Dolencias Fisicas y Salud Fisica
Percibida). Para ello hemos realizado anélisis de
regresion multiple, mediante el procedimiento de
pasos sucesivos, tomando como variable criterio los
indices de salud y como variables independientes
(predictivas) las variables Ansiedad Fisioldgica,
Ansiedad Cognitiva, Ansiedad Motora, Autoestima y
Satisfaccion vital.
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indicsde LOS [result@fios de estep vanp&lisis son VvV Ecuacion
Salud Fisica_ ., Corregidal J a Explicada Predictivas
presermauols e el Quadro L.
Visitas al médico
Varones 0,05 Faa96 = 4,70; p<0,01 5% Ansiedad Cognitiva: t = 2,04; p<0,05 Visitas d médico = 2,82 + 0,22ans.cog. — 0,35ans.mot. + 0,22ans fis.
Ansiedad Motora: t = - 2,72; p<0,01
Ansiedad Fisiolégica: t = 2,00; p<0,05)
Mujeres 0,01 F1.207 = 4,17; p<0,05 1% Ansiedad Fisiolégica: t = 2,04; p<0,05 Visitasa médico = 5,06 + 0,29ans/fis.
Enfermedades crénicas
Varones 0,07 | Fu9s = 16,28; p<0,001 7% Ansiedad Fisiolégica: t = 4,03; p<0,001 Enfermedades crénicas = 0,07 + 0,02ans fis.
Mujeres 0,03| Fu298=11,75; p<0,001 3% Ansiedad Fisiolégica: t = 3,42; p<0,001 Enfermedades crénicas = 0,13 + 0,02ans fis.
Dolenciasfisicas
Varones 0,28 Faa9s = 21,06; p<0,001 28% Ansiedad Fisiolégica: t = 6,78: p<0,001 Dolencias fisicas = 8,03 + 0,48ans fis. — 0,20ans.mot. + 0,22ans.cog. +
Ansiedad Motora: t = -2,47; p<0,01 0,17autoestima
Ansiedad Cognitiva: t = 3,03; p<0,01
Autoestima: t = 2,41; p<0,01
Mujeres 0,44 | F1.206 = 239,38; p<0,001 44% | Ansiedad Fisiolégica t = 15,47; p<0,001 Dolenciasfisicas = 12,36 + 0,59ans/fis.
Salud fisica percibida
Varones 0,21| Fsa96 = 19,27; p<0,001 21%| Ansiedad Fisiolégica t =-6,35; p<0,001| Salud fisicapercibida= 6,51 —0,18ansfis. + 0,11ans.mot + 0,18 sat.vital
Ansiedad Motora: t = 3,38; p<0,001
Satisfaccion Vital: t = 2,68; p<0,01
Mujeres 0,28 | F2,297 = 61,72; p<0,001 28%| Ansiedad Fisioldgica: t = -8,67; p<0,001 Salud fisica percibida = 6,74 — 0,14ansfis. + 0,06autoestima
Autoestima: t = 3,56; p<0,001

En la Tabla 2 se presentan los porcentajes de la
varianza explicada por cada una de las variables
predictivas, resultantes de los analisis de regresion
realizados. No se han tenido en cuenta los resultados
para Visitas al Médico y Enfermedades Cronicas, ya
que los valores de la Regresion Mdltiple son inferiores
a 0,10, es decir esos indices de salud fisica son
independientes de Ansiedad, Autoestima y
Satisfaccion.

Tabla 2. Resumen del porcentaje de varianza

IndiceSaP icado por 1as varighies pS|coIog|cas TEERRET0 a 10S

Salud Fisiga

ol L ol £l
—_maricesS e Sartut11SIC
Visitas al médico

Enfermedades crénicas

Dolencias fisicas Ansiedad Fisiol6gica= 44% Ansiedad Fisiolégica= 24%
Ansiedad Motora= 1,5%
Ansiedad Cognitiva= 1,5%
Autoestima= 1,7%

Tota = 28,7%
Ansiedad Fisiol6gica = 15,4%
Ansiedad Motora= 3,7%
Satisfaccion Vital = 2,5%
Tota = 21,6%

Salud percibida Ansiedad. Fisiol6gica = 26,1%
Autoestima = 2,8%

Total =28,9%

Basandonos en los resultados presentados en
la Tabla 2, verificamos que son siempre las mujeres
las que muestran un mayor porcentaje de varianza
explicada: 44% por Dolencias Fisicas frente al 28,7%
en varones; 28,9% en Salud Fisica Percibida frente al
21,6% en varones. Sin embargo, en el caso de las
mujeres, la varianza explicada esta concentrada
sobretodo en Ansiedad Fisiolégica, mientras que en el
caso de los varones la varianza explicada se divide en

Ansiedad Fisiologica, Ansiedad Motora, Ansiedad
Cognitiva, Autoestima y Satisfaccion Vital.

Otro dato importante es que la variable Ansiedad
Fisiolégica aparece explicando grande parte de la
varianza en todos los andlisis realizados (Dolencias
fisicas: en mujeres = 44%; en varones = 24%; Salud
fisica percibida: en mujeres = 26,1%, en varones:
15,4%). Los otros tipos de Ansiedad, Motora y Cognitiva,
s6lo explican la varianza en el caso de los varones.

La variable Satisfaccion Vital explica un porcentaje
pequefio (2,5%) de la varianza en Salud Percibida pero
sOlo aparece en los varones.

La Autoestima también explica un porcentaje
pequefio de la varianza: 2,8% de Salud Fisica Percibida
en la submuestra las mujeres y 1,7% de Dolencias
Fisicas en la submuestra de varones.

Obijetivo 3: Diferencias en salud fisica 'y

psicoldgica segln sexo y situacion laboral

Con el objetivo de analizar si las diferencias en
salud fisica y psicol6gica encontradas en el objetivo si
mantienen o modulan cuando emparejamos los sujetos
segun condicién de trabajo, hemos analizado
primeramente las diferencias de medias a través del
estadistico t de Student para trabajadores y en paro por
separado. En la Tabla 3 y 4 presentamos las diferencias
de medias de las variables estudiadas para la
submuestra de trabajadores y en paro, respectivamente.
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variables Tabla 3. Estad|st|c051adﬁ8acr|pthO&qudlferenuas

de medias para la subm(E&HY Fe trdp¥alEFes

Visitas a médico 1,63 1,36 2,37 1,9  -3,09**
Enfermedades crénicas 0,28 0,53 0,32 0,63  -048ns
Dolencias fisicas 1531 454 16,76 430 -2,30ns
Salud fisica percibida 7,53 1,80 7,37 1,39 0,70ns
Ansiedad cognitiva 7,51 4,39 9,77 4,40 -3,62%*
Ansiedad fisiol6gica 5,46 453 6,63 502 -1,72ns
Ansiedad motora 5,90 3,46 717 348  -2,58**
Ansiedad total 1887 959 2357 985 -341*
Autoestima 22,27 3,70 21,02 3,99 2,29ns
Satisfaccion vital 8,10 1,15 7,49 1,33 3,47**

Como podemos verificar en la Tabla 3, cuando
analizamos las diferencias entre sexos sdlo de los
trabajadores, algunas diferencias encontradas en el
Objetivo 1 desaparecen, otras se mantiene y algunas
aparecen. Desaparecen las diferencias en Salud Fisica
Percibida y Dolencias Fisicas y se mantienen las
diferencias en Visitas al Medico, Ansiedad Cognitiva,
Ansiedad Motora y Ansiedad Total. Aparecen diferencias
significativas en Ansiedad Motora y Satisfaccion Vital,
lo que es curioso ya que en el andlisis seguin sexo
estas no eran significativas.

Vaiables  Tabla 4. Estad|stlcﬁyqj§scr|ptlvMSJwedlferEnuas
de medias para la subnwes?@@n pziuo DS

Visitas a médico 1,63 1,45 2,11 1,80 -2,07ns
Enfermedades crénicas 0,22 0,46 0,25 052  -0,43ns
Dolenciasfisicas 14,83 4,24 16,31 4,86 -2,29ns
Salud fisica percibida 747 1,78 7,13 1,54 1,44ns
Ansiedad cognitiva 8,49 5,03 9,84 447 -2,00ns
Ansiedad fisiolégica 6,56 4,88 743 529  -1,20ns
Ansiedad motora 7,19 4,35 7,84 398 -1,10ns
Ansiedad total 2224 1219 2511 11,82  -1,69ns
Autoestima 2056 501 20,72 449 -0,23ns
Satisfaccion vital 6,45 1,77 6,69 1,47 -1,04ns

Sin embargo, lo realmente sorprendente son los
resultados presentados en la Tabla 4 referentes a la
submuestra de parados: desaparecen todas las
diferencias significativas entre sexos encontradas en
el Objetivo 1, es decir en Visitas al Medico, Dolencias
Fisicas, Ansiedad Cognitiva, Ansiedad Fisiolégica y
Ansiedad Total.

Tahla 5 MANQVA de los indices de salud fisica Vi

Para concluir los analisis del Objetivo 3 hemos
realizado un Anélisis Multivariado de la Varianza
(MANOVA), considerando los 5 grupos de sujetos
(mujeres amas de casa, mujeres trabajadoras,
mujeres en paro, varones trabajadores y varones en
paro), utilizando el estadistico de Scheffé en las pruebas
post hoc para identificar entre cuales grupos se
producen estas diferencias (Tabla 5).

Los resultados presentados en la Tabla 5
sefialan que las amas de casa se diferencian de los
demas grupos, puntuando mas en practicamente
todas las variables, con excepcion de Ansiedad Motora.
En Visitas al Medico esas se diferencian de los
hombres (tanto trabadores como en paro), en
Dolencias Fisicas se diferencian de los hombres en
paro y en Ansiedad Fisioldgica se diferencian de los
hombres trabajadores. En el caso de Ansiedad
Cognitiva, son los varones trabajadores los que se
diferencian de los tres grupos de mujeres, puntuando
menos. Para Ansiedad Total ocurre lo mismo, excepto
que no se diferencian de las mujeres trabajadoras. En
el caso de Ansiedad Motora, las mujeres en paro se
diferencian de los hombres trabajadores. Y por fin, lo
gue marca la diferencia en Satisfaccion Vital es estar
en paro y no el hecho de ser hombre o mujer. Es
curioso aqui que no haya diferencias significativas en
Autoestima en los cinco grupos de sujetos estudiados.

Discusion y perspectivas futuras

La conclusion central de este trabajo es la de
que las mujeres tienen peor salud que los varones.
Estas puntian mas en Visitas al Médico, Dolencias
Fisicas, Ansiedad Fisiol6gica, Ansiedad Cognitiva y
Ansiedad Total y menos en Salud Fisica Percibida. Sin
embargo cuando emparejamos los sujetos segun sexo
y condicion de trabajo algunas de estas diferencias se
mantienen, algunas aparecen y otras desaparecen.
En el caso de los parados todas las diferencias citadas

Mujeres Varones Scheffé
AECEAgTa emfos 5 grk%%ée'é‘é‘sﬂwe{% Paro(2) Trabajadoras(3) EnParo(4)  Trabajadores(5) F
M DE M DE M DE M DE M DE
Visitas al médico 2,58 224 211 1,80 2,37 1,96 1,63 1,45 1,63 1,36 5,83** 1,4*; 1,5%
Enfermedades crénicas 0,31 061 025 0,52 0,32 0,63 0,22 0,46 0,28 0,53 0,61ns -
Dolencias fisicas 17,10 457 16,31 4,86 16,76 4,30 14,83 4,24 15,31 4,54 4,54%* 1,4*
Salud fisica percibida 6,83 1,9 7,13 1,54 7,37 1,39 747 1,78 7,53 1,80 3,10%* -
Ansiedad cognitiva 9,72 505 984 4,47 9,77 4,40 8,49 5,03 7,51 4,39 4,98** 1,5%; 2,5%; 3,5*
Ansiedad fisiol6gica 7,92 510 743 529 6,63 5,02 6,56 4,88 5,46 4,53 3,68** 1,5*
Ansiedad motora 6,85 394 784 3,98 7,17 3,48 7,19 4,35 5,90 3,46 3,33 2,5%
Ansiedad total 2449 11,98 2511 11,82 23,57 9,85 22,24 12,19 18,87 9,59 4,98** 1,5%; 2,5%
Autoestima 21,12 494 20,72 4,49 21,02 3,99 20,56 5,01 22,27 3,70 2,25ns

Satisfaccion vital 7,70 158 6,69 1,47 7,49

1,33 6,45 1,77 8,10 115 21,80%* 1,2%;1,4* 23 25, 34"
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anteriormente desaparecen. En relacion a los
trabajadores, desaparecen las diferencias en Salud
Fisica Percibida y Dolencias Fisicas y Ansiedad
Fisiologica, aparecen diferencias en Ansiedad Motora
y Satisfaccion Vital y se mantienen las diferencias en
Visitas al Medico, Ansiedad Cognitiva y Ansiedad Total.

Cuando incluimos las amas de casa Yy
comparamos las diferencias intergrupales
encontramos que este grupo es el que mas se
diferencian de los demas grupos (mujeres en paro,
mujeres trabajadoras, varones en paro y varones
trabajadores). Es decir, los resultados apuntan que
dentro del grupo de mujeres son las amas de casa
las que tienen peor salud. Aqui se disefia una tendencia
en las relaciones entre el tipo trabajo y la salud, ya que
nuestros datos indican que el hecho de trabajar en las
tareas del hogar se asocia puntuaciones mas elevadas
en Visitas al Medico, Dolencias Fisicas y Ansiedad
Fisiologica.

Otro resultado importante de este estudio son
las diferencias que encontramos en las relaciones
entre salud fisica y variables psicologicas segun se
trate de un indice objetivo o subjetivo de la medida de
la salud fisica. Como ya habiamos comentado en la
introduccion de este trabajo, no todos los indices de
salud utilizados muestran las mismas relaciones con
las variables psicolégicas. De hecho, aparecen indicios
de una diferencia clara entre salud percibida (lo sana
gue la persona se siente) y la salud objetiva, que hemos
medido a través de visitas al médico y presencia de
enfermedades crénicas. Nuestros resultados indican
que las variables psicologicas (Ansiedad, Autoestima
y Satisfaccion) no predicen los indices de salud fisica
objetivos (Visitas al Médico, Enfermedades Cronicas),
pero si explican la varianza en el caso de los indices
de salud fisica subjetivos (Dolencias Fisicas, Salud
Fisica Percibida). En este caso, la Ansiedad Fisioldgica
es la variable que mas porcentaje explica, tanto en el
caso de hombres como mujeres. Es decir, la Ansiedad
Fisioldgica, entendida como una serie de respuestas
que son indices de activacion del SNA y del SNS, tales
como palpitaciones, taquicardia, sequedad de boca,
dificultades para tragar, etc. (Miguel-Tobal y Cano-Vindel,
2002), explica un porcentaje de la varianza elevado tanto
para Dolencias Fisicas como para Salud Fisica
Percibida. Es decir, cuanto mayor sea la Ansiedad
Fisiologica, hay méas Dolencias Fisicas y Peor Salud
Fisica Percibida.

Ademas, los resultados indican que las variables
psicologicas explican un mayor porcentaje de la
varianza en la submuestra de mujeres que en la de los
hombres. Esto nos indica que la salud fisica de las

mujeres, mas que la de los varones, esta intimamente
relacionada con salud psicoldgica; especialmente con
altos niveles de ansiedad, que explican entre 15y 44%
de la varianza en Dolencias Fisicas y Salud Percibida.
Otros tipos de Ansiedad, Motora o Cognitiva, son
importantes sélo para los varones (y en menor
medida).

Esta asociacion entre Ansiedad y Salud Fisica en
las mujeres corrobora los resultados encontrados por
autores como Dienger (1999), en que las mujeres con
alto grado de ansiedad ante el examen de seno se
autoexaminan con menos frecuencia que las mujeres
con bajo estado de ansiedad ante él; los de Woodend
(2002) en que las mujeres experimentaban
significativamente méas ansiedad o depresion después
del infarto que los hombres, asi como los de Creamer,
Lethbridge, Costa, Tobin, Herbst y Hochberg (1999) en
gue las mujeres decian que sufrian dolor de rodilla sin
gue se certificara la presencia de osteoartitis tenian
puntuaciones en ansiedad mas altas que las que no
informaban tener este dolor.

Estas conclusiones tienen una clara implicacion
para las tareas de intervencion psicoldgica. Si la
Ansiedad Fisiologica, y no la Autoestima, es la variable
gue mas predice la Salud Fisica (cuanto mas ansiedad
peor percepcion de salud fisica), sobre todo en el caso
de las mujeres, entonces parece ser que las
intervenciones deberian estar encaminadas a
considerarla como foco, orientando el tratamiento hacia
la cancelacion de la sintomatologia, con el fin de
mejorar su salud fisica y psicolégica. Se resalta
también la importancia del hecho de trabajar fuera del
hogar frente a sélo desempefiar las labores de ama
de casa, con el fin de promover la salud y prevenir la
enfermedad, que sirve de base tanto para
intervenciones psicol6gicas como politicas y sociales.
Efectivamente, el trabajo fuera del hogar puede ser
fuente de distrés, sobre todo si se asume sin una
disminucion del trabajo dentro del hogar, pero todavia
hoy, para la mujer, el trabajo fuera del hogar es fuente,
en general, de méas efectos positivos que negativos.
Afiadimos a esto que nuestro estudio los datos revelan
gue la Satisfaccion Vital esta relacionada con estar o
no en paro, independiente de la variable sexo, ya que
tanto las mujeres como los varones en paro puntdan
significativamente menos en esta variable. En
resumen, el hecho de trabajar fuera del hogar parece
ser una fuente de satisfaccion tanto para hombres
como para mujeres.

Futuras investigaciones podrian evaluar otras
variables en la prediccién de la salud fisica, tales como
la Depresion y variables de Personalidad, con el objetivo

83



84 |

Instituto de Ciéncias Humanas, Letras e Artes

de afinar cada vez mas cudles son las variables
psicoldgicas responsables por el estado de salud del
sujeto, sobre todo el percibido. Asimismo, seria
importante analizar si el sujeto informa algun
acontecimiento vital estresante asociado a su estado
de salud / enfermedad, que podria estar produciendo
el aumento en los niveles de ansiedad. Futuros trabajos
de nuestro equipo de investigacion se centraran en
estos temas.
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