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a salud de las personas es un bien fundamental dentro de la escala de valores de la
L sociedad actual y su proteccién estd reconocida como un derecho constitucional. El es-
tado de salud estd interrelacionado con el tipo de sociedad en la que se vive y trabaja, las
condiciones econdmicas y culturales y con el lugar que se ocupe en la estructura social.

El tradicional papel encomendado a las mujeres como educadoras y cuidadoras de la salud
en el ntcleo familiar, ademéas del que la naturaleza les asigna en la reproduccién, ha supuesto
que ellas sean el sector de la poblacién mas relacionado con el sistema de salud, aunque
paradégicamente sus necesidades suelen ser poco conocidas y, por lo tanto, insuficientemen-
te atendidas. Ademds, la incorporacién progresiva de las mujeres al mercado laboral esta pro-
duciendo importantes cambios en los roles sociales y familiares desempefiados por éstas
hasta el momento, haciendo todo ello necesario un esfuerzo de andélisis y definicién de as-
pectos de la salud de las mujeres, promoviendo nuevos enfoques y vias de investigacion, asf
como el abandono de los condicionantes sexistas que adn permanecen en la investigacion y
en la practica sanitaria.

Desde Emakunde, tal como se recoge en el Plan de Accién Positiva para las Mujeres 1991-
94, se impulsa una concepcién de salud integral que impregne las directrices de las acciones
sanitarias y dé coherencia a la reforma de la estructura sanitaria que potencie la atencion
primaria, la educacion para la salud y las acciones preventivas, superando el modelo mera-
mente curativo-asistencial.

Esta consideracion de la salud desde su globalidad requiere el anélisis de cada uno de los
elementos que la componen, en el caso especifico de las mujeres, los estilos de vida, aspec-
tos relacionados con la procreacion, la salud laboral, mental, tercera edad, etc.,, como medio
de conocer la situacién real de las mujeres en este dmbito y poder fundamentar la aplicacion
de politicas eficaces que erradiquen desigualdades por razén de sexo.

Este es el objetivo (ltimo del presente estudio que siendo una primera aproximacion a dis-
tintos aspectos de la salud de las mujeres en nuestra Comunidad, aporta nuevas perspecti-
vas que permitan futuras investigaciones que profundicen tanto en la relacién de las mujeres
con el sistema sanitario, como con los condicionantes y necesidades especificas de su propia
salud.

Qeano Oxt.—

Txaro Arteaga ( Ansa

Directora de EMAKUNDE /
Instituto Vasco de la Mujer
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INTRODUCCION



El informe elaborado por IKEl para Emakunde acerca de la salud de las mujeres en la Comu-
nidad Autonoma de Euskadi (en adelante C.A.E.), ademdas de exponer la relacion especifica
de las mujeres con la salud y con la enfermedad, aborda el comportamiento seguido en la
atencién y la prevencién. También se ha considerado oportuno mostrar en este informe una
de las realidades de la que en muchas ocasiones no se es consciente, a pesar de su relevan-
cia: el papel que juegan las mujeres en la atencién de los trastornos de salud en el espacio
doméstico.

También se van a analizar en este estudio las pautas de control de la salud que pueden cla-
sificarse en tres tipos: practicas en las que la intervencion principal es de naturaleza individual
(control de la tensién, del peso, habitos de vida saludables y nocivos, etc.), practicas en las
que interviene el sistema sanitario y practicas en las que intervienen otras personas ajenas al
sistema sanitario.

Entre los distintos componentes que configuran las condiciones de vida, la salud es uno de
los de mas dificil definicion. No es posible establecer un limite claro entre la salud y la enfer-
medad. Resulta obvio que las enfermedades graves, que implican alteraciones somaticas ma-
nifiestas o la muerte, son acontecimientos incompatibles con una situaciéon de buena salud.
La informacién sobre las hospitalizaciones y sobre los fallecimientos proporciona, por tanto,
una primera aproximacion a las tendencias patdégenas. Sin embargo, a medida que las socie-
dades evolucionan, esta perspectiva va dejando de lado una realidad de importancia crecien-
te: las enfermedades y los padecimientos que sin provocar el fallecimiento van condicionando
la vida cotidiana hasta el punto en que, en muchas ocasiones, se erigen en el elemento cen-
tral alrededor de cuyos imperativos se articulan el resto de actividades.

Por lo que respecta a la salud de las mujeres, la relevancia de esos estados mdrbidos que
condicionan la vida cotidiana es todavia mayor. De una parte, es una tendencia estadistica-
mente constatable que en las sociedades occidentales contemporaneas la diferencia principal
entre mujeres y hombres, en lo que a pautas de salud se refiere, consiste en que las mujeres
presentan menor propensién que los hombres a padecer enfermedades graves, pero mayor
a padecer otras enfermedades ordinarias que, sin obligar a suspender la actividad habitual,
causan trastornos de cierta consideracion. El papel de las mujeres en nuestra sociedad se ha
definido en torno al escenario doméstico, al mundo de lo privado y por ello resulta de interés
comprobar cudles son las condiciones actuales, en un momento en el que su acceso al mer-
cado de trabajo estd suponiendo un cambio importante en la configuracién de su rol social.

Por ello, al abordar la morbilidad se ha optado por un enfoque amplio con el propdsito de dar
cuenta de los padecimientos méas habituales a los que normalmente no se suele prestar la
atencion debida.

La informacién de partida acerca de la salud femenina con la que se cuenta en la actualidad
no es todo lo completa que serfa deseable. La encuesta llevada a cabo para este informe ha
servido para cubrir en parte esta carencia. Otras investigaciones parciales en curso no estan
aln disponibles con el aporte de informacién que puedan suministrar. Ademas de esta en-
cuesta, se han llevado a cabo distintas reuniones de grupo, que han proporcionado informa-
cion complementaria de caracter cualitativo.

Las principales fuentes secundarias utilizadas han sido:
— EUSTAT e INE: Movimiento natural de la poblacion (Anual).



— Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco: Encuesta de Salud de la Co-
munidad Autobnoma Vasca, 1987.

—INE: Encuesta de morbilidad Hospitalaria (Anual).

— EUSTAT: Encuesta de condiciones de vida. 1989.

— Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco: Encuesta Nutricional. 1990.
— Departamento de Cultura y Turismo del Gobierno Vasco: Jévenes Vascos. 1990.

— Departamento de Trabajo y Seguridad Social del Gobierno Vasco: Registro de accidentes
de trabajo (Anual).

El documento final ha quedado estructurado en 8 capitulos, cada uno de los cuales recoge
los siguientes contenidos:

1. Mortalidad
Evolucién de la mortalidad, diferencias de mortalidad segin sexo y causas de muerte.
2. Morbilidad

Diferencias generales de morbilidad segln sexo. Incidencia de padecimientos fisicos de lo-
calizaciéon determinada, padecimientos fisicos de localizacién indeterminada y padecimientos
psiquicos. Configuracion de tendencias patégenas.

3. Cuidados de salud

Medidas preventivas, consultas médicas y consumo de medicamentos.
4. Hébitos de vida

Habitos saludables y héabitos nocivos.

5. Salud reproductiva

Anticonceptivos, gestacion y salud infantil y menopausia.

6. Salud laboral

Riesgos y accidentabilidad laboral.

7. Salud de las mujeres de la tercera edad

Tendencias demogréficas. Trastornos, incapacidades y apoyos en la tercera edad.
8. Rol sanitario de las mujeres en el ambito doméstico

Contraste entre la demanda de reciprocidad y el reparto de las tareas sanitarias domesticas.
Constatacion de la perpetuaciéon del rol sanitario de las mujeres en el ambito doméstico.

Los enfoques desde los que es posible abordar una investigacién acerca de la salud pueden
clasificarse en dos tipos . Uno epidemiol6gico que estudia la distribucion de los problemas
entre la poblacién y analiza los factores determinantes. Otro, inspirado en las ciencias socia-
les, que no toma en consideracion la relacién de causalidad, sino que describe un entorno y
analiza las relaciones entre sus elementos caracteristicos. Para ello se utilizan diferentes varia-

' Pineault, M.D. "La planificacién sanitaria”, Ed. Masson, pags. 6-7.



bles de tipo social, cultural o demogréfico. Para este informe, a fin de cubrir el objetivo que
se habia planteado, se ha adoptado basicamente este segundo enfoque, pero sin despreciar
la informacién que pueden aportar los diversos estudios epidemiol6gicos disponibles.

Aunque todavia quedan aspectos que deberfan ser abordados més en profundidad en suce-
sivas investigaciones, los materiales recogidos constituyen el punto de partida para una refle-
xi6n fundamentada en la constatacién empirica del estado actual de la cuestion.
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De acuerdo con las especificaciones de la propuesta, el universo objeto de estudio han sido
las mujeres y hombres entre 15 y 70 afios de la Comunidad Auténoma de Euskadi.

La encuestacién se celebr6 entre los dias 21 de enero y 1 de marzo de 1991.

El total de personas entrevistadas ha sido de 1.729, de las cuales 1.314 corresponden a mu-
jeres y 415 a hombres. La muestra aleatoria y polietapica se extrajo a partir de la tipologia de
secciones censales del EUSTAT. En primer lugar se seleccionaron, dentro de cada tipologia,
las secciones censales en las que realizar la encuestacion atendiendo a criterios estrictamente
proporcionales al tamario de poblaciéon de las secciones.

En segundo lugar, dentro de cada una de las secciones censales ya seleccionadas se proce-
di6 a la eleccién de la persona a encuestar. Esta extraccion la hizo el EUSTAT de forma alea-
toria, previa especificacion del nimero de mujeres y de hombres que correspondian a cada
seccién. Por cada persona titular se extraia ademas otras dos personas sustitutas. Una vez
seleccionada la muestra se envié una carta de presentacion y contacto a cada persona. Dado
que los barrios de nueva creacion no se incluyen en el Padron de 1986 (fuente de la que
parte el EUSTAT), la muestra se completé con 6 rutas aleatorias en los nuevos barrios de
cada una de las tres capitales vascas.

El caracter aleatorio del procedimiento de seleccién hacia suponer, a priori, que la distribuciéon
de la muestra titular segln la variable edad reflejarfa la distribucién poblacional. El control de
la variable edad, seglin se iba realizando la encuestacion, permitié observar, sin embargo, que
las sustituciones de titulares por reservas iban sesgando esta variable.

Este sesgo se debe a que la probabilidad de permanecer en el mismo domicilio que el que
figura en el Padron de 1986, no es igual entre toda la poblacion: los/las jovenes tienen mas
tendencia a la movilidad que los adultos/as, los activos/as que los inactivos/as. En conse-
cuencia, los/las titulares a sustituir eran sobre todo jovenes y activos/as, mientras que los/as
reservas que les sustituian tendian a ser de mas edad e inactivos/as, dada su mayor estabili-
dad y permanencia en el domicilio. A pesar del control realizado, los resultados finales segin
la edad y la ocupacién presentaban ligeros sesgos que han obligado a utilizar ponderadores.

La distribucion final de la muestra seguin territorio histérico y sexo se recoge en el cuadro A.1.

CUADRO A.1. Distribucion de la muestra

TERRITORIO HISTORICO MUJERES HOMBRES TOTAL
Alava 182 58 240
Bizkaia 726 225 951

Gipuzkoa 406 132 38
TOTAL 1.314 415 1.729



Los puntos de muestreo por territorio histérico asi como las encuestas realizadas en cada uno
de ellos han sido los siguientes:

Alava: Vitoria (184), Llodio (20), Salvatierra (16), Bernedo (4), Lantardn (8) y Oyén (8).

Bizkaia: Abanto y Ciérvana (16), Amorebieta (16), Barakaldo (105), Basauri (40), Bermeo (16),
Bilbao (316), Derio (4), Durango (16), Elorrio (24), Erandio (18), Ermua (24), Gernika (28),
Getxo (35), Guefies (16), Leioa (33). Mendexa (9), Mungia (15). Muxika (13), Ochandiano
(84), Ortuella (16), Portugalete (78), Santurtzi (16), Sestao (41), Sopelana (12), Valle de Tra-
paga (16), Zalla (20).

Gipuzkoa: Amezketa (8), Andoain (27). Aretxabaleta (12). Arrasate (47), Azkoitia (28), Beasain
(16), Donostia (184), Eibar (32), Elgoibar (16), Hernani (16), Hondarribia (8), Ibarra (16), Irtin
(60), Lasarte (25), Pasaia (8), Renteria (17), Zestoa (28).

Para un nivel de confianza del 95 % y una P=Q, el margen de error para datos globales en el
colectivo de mujeres es de 2,8 % y en el colectivo de los hombres de 4.9 %.

La encuesta se ha realizado en base a un cuestionario estructurado en preguntas cerradas.

Para la explotacion de los resultados se han considerado seis variables de control. Las varia-
bles y su definicion son las siguientes:

e EDAD

En el caso concreto de las mujeres se distinguen los siguientes 5 grupos: 15-24, 25-44, 45-
54, 55-64 y 65-70. En el caso de los hombres, los grupos considerados son los siguientes:
16 a 24, 25 a 44, 45 a 64 y 65-70 afnos.

e NIVEL DE INSTRUCCION

Se han establecido tres niveles de instruccion que corresponden al maximo nivel alcanzado:
a) primario, que engloba a todas aquellas personas con estudios de la antigua primaria y el
actual EGB; b) medio, que abarca los estudios profesionales (FP), bachiller superior y el actual
BUP/COU; y c) superior, que estad constituido por los estudios universitarios medios (magis-
terio, enfermeria, profesor mercantil, técnicos medios, etc.) v superiores (facultades universi-
tarias y escuelas técnicas superiores).

e OCUPACION

Se han considerado tres grupos: a) ocupadas, que incluye las personas autoclasificadas como
empleadas, autoempleadas, con permiso laboral o desempefiando ayuda familiar, ademés de
las que realizan actividades marginales con méas de 15 horas de dedicaciéon; b) amas de casa
y jubiladas; y c) resto, que engloba a las personas paradas, estudiantes o en servicio militar.

o HABITAT

Se consideran cuatro habitats de acuerdo con la especializaciéon funcional de su espacio: me-
tropolitano-residencial, urbano-industrial, cinturén industrial y rural.



Al primer hébitat corresponden las tres capitales mas aquellos nicleos de poblacion que tie-
nen una funcién predominantemente residencial: Vitoria-Gasteiz, Donostia-San Sebastian,
Hondarribia, Bilbao, Getxo y Sopelana.

Al héabitat urbano-industrial pertenecen aquellos ntcleos de poblacién que presentan una es-
tructura econémica y residencial autocentrada: Salvatierra, Andoain, Aretxabaleta, Arrasate,
Azkoitia, Beasain, Eibar, Elgoibar, Ibarra, Irin, Amorebieta, Bermeo, Durango, Elorrio, Ermua,
Gernika, Guefies, Mungia y Zalla.

Al denominado cinturén industrial se han incorporado aquellos nlcleos que tienen una fun-
cién preferentemente industrial y su poblacién estd ocupada mayoritariamente en este sector:
Llodio, Hernani, Lasarte, Pasaia, Renteria, Abanto y Ciérvana, Barakaldo, Basauri, Derio, Eran-
dio, Leioa, Ortuella, Portugalete, Santurtzi, Sestao, Valle de Trapaga.

Las é&reas rurales son aquellas donde la actividad principal es exclusivamente agraria y de
viviendas dispersas: Bernedo, Lantarén, Oyén, Amezketa, Zestoa, Mendexa, Muxica y Ochan-
diano.

e STATUS SOCIOECONOMICO

Esta variable esta dividida en cuatro grandes grupos de acuerdo con el namero de bienes y
equipamientos poseidos en el hogar: nivel bajo, medio-bajo, medio-alto y alto. El proceso para
la formacién de estos cuatro grupos ha tenido dos fases: en la primera se detectd nitidamen-
te que podian establecerse tres niveles de status segun la distribucion de frecuencias del nu-
mero de bienes poseidos de los que especificaba la propia encuesta: bajo. medio y alto. La
alta correlacién entre estos tres niveles con la variable de ingresos totales en el hogar confir-
mo la validez de dicha segmentacion.

Sin embargo, el nivel medio agrupaba un gran nimero de casos y su capacidad discrimina-
toria, y por tanto explicativa, era relativamente reducida. Por ello, como segunda fase, se con-
sider6 conveniente dividir la categorfa media en dos grupos, para lo cual se realizaron diver-
sos andlisis multivariantes (correspondencias mdltiples y anélisis de regresion), asociando la
posesion de bienes con otras variables que se consideran ligadas al status: nivel de instruc-
cion, ingresos, situacion profesional y ocupacion. Finalmente se obtuvo una division del grupo
intermedio en los niveles medio-bajo y medio-alto.

e TAREAS DOMESTICAS

Esta variable dicotomiza la poblacién encuestada segln la realizacion habitual de todas-no
todas las tareas domésticas de su hogar.

Como ya se ha comentado anteriormente, la sustitucion en la muestra de personas titulares
por reservas iba sesgando la variable edad y la ocupacion. Para determinar el sesgo muestral
se ha contrastado la distribucién de estas dos variables por sexo, tomando como referencia
la Encuesta de Poblacion en relacion con la Actividad (PRA) correspondiente al primer trimes-
tre de 1991. El cuadro A.2 recoge los elevadores utilizados para cada grupo de edad y sexo
segun la ocupacion.



CUADRO A.2. Elevadores

MUJERES HOMBRES

EDAD Ocupadas No ocupadas Ocupados No ocupados
16 1 1,2121 0 065708
16-19 0.3783 0,9680 0,7856 06270
20-24 0,7490 1.0609 0,9245 1.1204
25-29 1.0924 1.5226 0.8691 1.1461
30-34 1.0036 1,1761 0.9883 1,2127
35-39 19710 1,2079 1,0063 0
40-44 0,9904 0,8808 11779 2,7123
45-49 1.2807 0,9451 1,68564 0,8822
50-54 1,3110 0,8133 1,1921 4,6690
55-59 1,1636 0,8589 0,8191 2.2101
60-64 1.6462 0.87956 1,6065 0,9610
65-69 0.6512 1,2168 0,9644 1,0669
70 0 0,6282 0 0.2493
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MORTALIDAD



INTRODUCCION

A lo largo del presente siglo, la disminucion de la mortalidad ha sido una constante en los
paises occidentales.

GRAFICO 1. Tasa de mortalidad secular: C.A.E. y Esparia, 1900-1988
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Fuente: INE y EUSTAT.

Los cambios en los estilos de vida, como las mejoras en la calidad de la dieta o los habitos
de higiene, otros factores biol6gicos endogenos y los cambios en el propio entorno han con-
tribuido decisivamente en este proceso. También ha de reconocerse la importancia de los
avances médicos y farmacolégicos. Pero es preciso sefialar que en los paises mas desarrolla-
dos la contribucion del sistema sanitario a la disminucién de la mortalidad es marginal con
respecto a la de los otros factores.

A pesar de ello, en los paises desarrollados el gasto en salud se dedica casi en exclusiva al
sistema sanitario (ver grafico 2). Tal distribucién del gasto tiene que ser sin duda motivo de
reflexioén.



GRAFICO 2. Factores determinantes de la mortalidad y distribucién de gastos en salud
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Fuente: Dever, G.EA. “An Epidemiological Model For Health Policy Analysis”. Soc. Ind. Res. 1976, vol. 2, p. 465.
Recogido en Pineault, M. op. cit.

En el presente capitulo, se analiza la incidencia en la C.A.E. del proceso de disminucion de la
mortalidad y su repercusion entre hombres y mujeres. También se pone de manifiesto la di-
ferente incidencia entre hombres y mujeres de las causas inmediatas de los fallecimientos.

Acerca de la influencia de los héabitos de vida y de la constitucién biolégica en la mayor mor-
talidad de los hombres que de las mujeres, se ha discutido con bastante profusién. Muchos
investigadores han puesto el acento en que los hombres mantienen en mayor medida que
las mujeres habitos y formas de vida, tales como el mayor consumo de tabaco y alcohol o el
desempefio de trabajos mas arriesgados, que los hacen mas vulnerables a la muerte. Pero
basta comprobar que incluso las tasas masculinas de mortalidad perinatal e infantil son mas
elevadas que las femeninas, para rechazar cualquier explicacion de la sobremortalidad mas-
culina exclusivamente basada en los habitos de vida. Ha de ser la consideracion simultdnea
de los factores biolégicos y de variables como habitos, entorno medioambiental o factores de
riesgo de otra indole la Gnica forma de establecer explicaciones ajustadas.

Deborah L. Wingard ? aislé el efecto de 16 tipos de riesgos conocidos y obtuvo que la mor-
talidad atribuible al hecho de ser hombre o mujer era altamente significativa, al margen de
los otros factores controlados (ver cuadro 1.1).

2 Wingard, D. “The sex differential in mortality rates”. American Journal of Epidemiology, vol. 115, n° 2, 1982.



CUADRO 1.1. Riesgos relativos de mortalidad independientes en hombres y mujeres en-
tre 30 y 69 aios: Analisis logistico multiple ®>. Alameda County, C.A.,

1965-74

RR*® pt
Sexo (hombres/mujeres) 1.7 0,001
Edad (69/30 afos) 27.4 0,001
Estado de salud fisica (discapacitado/saludable) 30 0,001
Historial fumador (alguna vez/nunca) 1.8 0.001
Consumo de alcohol (mucho/poco) 1.5 0,01
Actividad fisica (inactivo/activo) 1.4 0.01
Habitos de dormir (< 6 o > 9/7 u 8 horas) 1.3 0,05
Contactos con amigos/as y familiares (pocos/muchos) Tk 0,05
fee———————— ————— = —=——— = e =y )

Un incremento no significativo del riesgo relativo se obtuvo para la raza, status socioeco-
némico, ocupacidn, usos de los servicios de salud, peso, estado civil, pertenencia a reli-
gién o grupo o satisfaccion.

* RR: Riesgo relativo aproximado de mortalidad (odds ratio) para la categorfa de alto ries-
go comparado con la de bajo riesgo

tp: Significancia, menor o igual, que el nivel determinado.

Fuente: Wingard, D, “The sex differential in mortality rates”.

Descubrir a qué se debe la diferente mortalidad de hombres y mujeres excede el proposito
de este apartado. A este respecto, puede sefalarse que la polémica sobre la prevalencia de
los distintos factores (bioldgicos, hébitos, medioambientales, etc.) sigue abierta entre diferen-
tes profesionales de la investigacion. Por este motivo, va a estar mas centrado en la descrip-
cion de las causas inmediatas de los fallecimientos. No obstante proporcionarda una configu-
racion de los factores de riesgo en las distintas edades de la que se podran extraer
conclusiones de caracter general acerca de la distinta exposicion de mujeres y hombres a la
muerte.

EVOLUCION
SECULAR DE LA 1 2
MORTALIDAD ®

Utilizando la tasa bruta de mortalidad como indicador general de la evolucién secular, puede
observarse que salvo repuntes correspondientes a acontecimientos extraordinarios (gripe de
1918 y la guerra civil), la tendencia general es a un descenso continuado (ver gréfico 1). En
1900 la tasa bruta de mortalidad correspondiente a la C.A.E. se situaba en 25,8 por mil, y en
1988 se habifa reducido al 7.3 por mil. La trayectoria que sigue la tasa espafiola es paralela
a la vasca, si bien ligeramente por encima.

3 El indice RR es el cociente de las probabilidades relativas de morir de la categoria situada en el numerador
(hombre, inactivo, por ejemplo) frente a la categoria recogida en el denominador (mujer, activo).



En los Gltimos afios se observa un estancamiento e incluso un ligero incremento de la tasa
de mortalidad *. El motivo principal explicativo de tal comportamiento hay que atribuirlo al ma-
yor peso de los grupos de edad con més alta probabilidad de morir, y no a una reduccién de
la esperanza de vida al nacer; es decir, esta reflejando el paulatino incremento de los grupos
de edad anciana en la estructura poblacional, tendencia por otro lado similar a la que estan
experimentando otros paises europeos.

Con el fin de aislar la influencia que produce una determinada estructura de edades en el
fendmeno de la mortalidad, y para facilitar por tanto la comparacion intertemporal y con otras
areas geogréaficas, el indicador sintético de mortalidad mas habitualmente utilizado es la es-
peranza de vida.

Utilizando la esperanza de vida como indicador sintético de mortalidad, se comprueba que
los niveles de mortalidad de la C.A.E. son similares a los correspondientes a otros paises del
entorno. En 1985, dltimo afio para el que se dispone de datos internacionales comparables,
la C.A.E. se situaba en la parte alta del espectro europeo con una esperanza de vida al nacer
de casi 80 afios para las mujeres y 72 afos para los hombres (ver cuadro 1.2).

CUADRO 1.2. Esperanza de vida al nacer en paises desarrollados segun sexo, 1985

MUJERES HOMBRES
Alemania 78,1 71,2
Espafia (") 79,8 732
Suecia 79,7 8.7
Japén 80,67 48
CAE 79,6 721

=—————————— " ;—————— " ]
Fuente: United Nations Statistical Yearbook y EUSTAT para la CAE.
(*) Datos referidos a 1984,

En el periodo 1960-88, tal y como puede observarse en el cuadro 1.3, la esperanza de vida
al nacer de las mujeres y hombres aumenta en 8,3 afios y 6,8 afios, respectivamente. En
todo el periodo la diferencia intersexo de la esperanza de vida es favorable a la mujer, situén-
dose en los quince Ultimos afos en torno a una banda de 7,6 a 8 afios. En el trienio 1986-
88, la esperanza de vida de las mujeres oscila entre los 79,6 y 80,2 afios, y la de los varones
entre 72,1 y 72,3 afios, El nivel alcanzado por las mujeres es notablemente mejor que el de
los hombres, ya que en 1988 la esperanza de vida de los hombres se equipara aproximada-
mente a la que las mujeres ya poseian en 1960.

4 Para un andlisis més detallado puede consultarse IKEl, “Escenarios demogréficos-Horizonte 2016", Documento
de Econornia, n.° 7, Departamento de Economia y Planificacién, 1990, Vitoria-Gasteiz.



CUADRO 1.3. Esperanza de vida al nacer en la C.A.E. y Espana, 1960-88

1960 (*) /1.5 65,5

1970 (%) 741 b/.4 b/

MORTALIDAD
POR EDAD
Y SEXO

Para ilustrar la mortalidad se utiliza la relacion entre la mascull
10000 A L - P s s x. ~ 5 | . Lirdard ¢ art il £
1988, (ltimo afo del que se disponen aalos, la mortalidad 1asculina

| } T 'S -~ 21 | mrary " 1 1 3 + "
rrespondlentie Mening en pracilCdinienrie Lo

riaciones relativas (ver grafico 3) °, tal y como siempre sueie s

o
| |
05
| ]

U

* En el grafict 3 todos los valore: uperiores a uno ianimrican que la mortaligat

35



Cabe destacar la fuerte desviacion relativa de sobremortalidad en el grupo masculino de edad
entre 15 y 24 afos, con una mortalidad mas de tres veces superior a la correspondiente
femenina. La diferencia minima intersexos se produce en la edad 0, donde la mortalidad mas-
culina llegb a ser en el afio 1988 inferior a la femenina.

La evolucion en el periodo 1960-88 de las tasas especificas por edad refleja para todos los
grupos de edad disminuciones sustanciales de la mortalidad, que se hacen méas notorias en-
tre los que no alcanzan un afio de vida, consecuencia de una mejora y de una mayor cober-
tura sanitaria perinatal y pediatrica (ver cuadro 1.4).

Durante este periodo las tasas femeninas de mortalidad han experimentado un descenso mas
intenso que el de las masculinas, excepto en los grupos de edad de O afios, 5-9 afos y 10-
14 afios.

Las tendencias futuras no parecen apuntar hacia disminuciones espectaculares en la
mortalidad ®. Se supone que las mejoras se seguirdn concentrando en los grupos de menos
de 1 afio y méas de 60 afios, consecuencia directa en el primer caso de la generalizacion de
los cuidados y controles toco-ginecologicos durante el embarazo y el parto, y en el segundo
caso, de la combinacién de hébitos méas saludables con una mejor asistencia geriatrica.

CUADRO 1.4. Evoluciéon de las tasas especificas de mortalidad por grupos de edad y

sexo
MUJERES HOMBRES
1960 1970 1975 1980 1988 1960 1970 1975 1980 1988

0 34,99 2198 15,79 10,70 9,48 45,61 2181 20,22 13,42 924

1-4 1,61 0,82 0.80 0,80 0,25 1,87 117 0,82 1,25 0,562

59 0.64 0,42 0,30 0,59 0.21 0,67 0,67 0,52 0,84 0,21
10-14 0,38 0,38 0,20 0.20 0,21 0,66 043 044 032 0.21
15-19 0,39 0,46 040 0,33 0,32 1,18 1,04 0,90 0,69 0,69
20-24 0,73 0,48 0,40 0,35 0,38 1,53 1,26 1,38 1.44 1,39
25-29 0,74 0,69 0,50 0,52 0,47 1,61 1,36 1.40 1,65 1,70
30-34 1,03 0,66 0,60 0,63 0,54 1.85 1,76 1.54 141 1,48
35-39 1,61 1,37 0.90 0,78 0,70 2,59 2.29 2,08 1.88 1,83
40-44 2,02 214 1,60 1,24 1,07 4,01 363 3.36 3.40 245
45-49 3.41 282 240 1,55 2,08 5,85 6,28 539 421 4.20
50-54 4,93 4,21 4,00 3,08 2,99 8,53 9,07 940 121 6,56
55-68 191 6,85 5,90 4,49 3,96 14,81 14,63 1390 12,06 10,33
60-64 12,18 10,90 8,60 1,66 6,01 23,88 23,07 21,30 18,38 15,68
65-69 21,86 19,89 15,40 1197 10,79 37,63 37,25 32,90 28,23 26,53
10-74 38,09 36,03 2940 2151 16,92 60,01 60,09 53,90 45,33 42,58
715-79 71,67 6346 58,30 40,60 36,07 82,68 96,85 90,30 80,03 66,37
80-84 144,95 107,06 87,60 11,74 73,60 172,84 141,74 138,80 124,22 116,43
85 0 més n.d. 168,01 183,17 176,21 151,74 nd. 198,58 231,09 23150 214,76

® Ver al respecto IKEI, op. cit.



La mortalidad del resto de grupos etarios es dificimente predecible, pues estd sujeta en gran
medida a otro tipo de factores como son los modos y la calidad de vida, aunque la extension
de determinados hébitos saludables puede suponer mejoras marginales. El hecho de que las
formas y los habitos de vida entre los sexos se vayan pareciendo cada vez mas podria ha-
cernos pensar en un acercamiento entre los niveles de mortalidad.

chusas 1.4
GRANDES CAUSAS 1 .4 P, 1

Las enfermedades del aparato circulatorio y los tumores constituyen en la actualidad la pri-
mera v la segunda causas de muerte en la C.AEE.: dos de cada tres muertes registradas en
el afio 1988 son imputables a trastornos circulatorios y tumorales.

CUADRO 1.5. Causas de los fallecimientos en la C.A.E. segun sexo, 1988. (En % verti-

cales)
MUJERES HOMBRES
Aparato circulatorio 43,0 23,7
Tumores 23,1 30,6
Resto 339 36,7

Fuente: EUSTAT.

La importancia de los tumores no permanece estable. En los Gltimos afios ha seguido una
evolucién creciente. Tal como se comprueba en el grafico 4, aunque las mujeres también han
estado sometidas a este proceso, el crecimiento de la importancia de los tumores como cau-
sa de muerte ha sido mas acusado entre los hombres. Obsérvese ademés el repunte que
experimenta la evoluciéon de la mortalidad por tumores en las mujeres.

Independientemente de los factores medioambientales que tienen una influencia directa en la
aparicion de tumores en ambos sexos, puede ocurrir dentro del colectivo femenino y debido
a la generalizacion de hébitos directamente vinculados con determinados cénceres (tabaco,
alcohol, insolacién, etc.), que se produzca un crecimiento de ciertos tumores.

La mayor importancia que tanto entre los hombres como entre las mujeres tienen las muertes
a causa de las enfermedades relacionadas con el aparato circulatorio estd propiciada por su
elevada incidencia entre las personas de edad més avanzada, tal y como se comprueba en el
cuadro 1.6.



GRAFICO 4. Evolucion del porcentaje de fallecimientos debidos a tumores
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CUADRO 1.6. Causas de los fallecimientos en la C.A.E. segln edad y sexo a partir de los
45 afios, 1988. (En % verticales)

MUJERES HOMBRES
45-54 55-64 65-74 + 74 45-54 55-64 65-74 + 74
Ap. circulatorio 17.8 21,6 33.4 52,6 26,6 28,7 338 42,1
Tumores 51,9 50,7 35,1 14,6 40,1 42,0 38,8 23,0
Resto 30.3 27.7 31,6 328 333 293 27.4 349

Fuente: EUSTAT.

Hasta los 74 afios los tumores constituyen la causa mas frecuente de muerte. Pero a partir

de esta edad las enfermedades del aparato circulatorio multiplican su incidencia, superando
ampliamente la de los tumores.

Aunque la importancia relativa de las muertes causadas por enfermedades del aparato circu-
latorio es mas alta entre las mujeres que entre los hombres, no cabe imputarlo a que las
mujeres tengan un mayor riesgo que los hombres a morir a causa de este tipo de enferme-
dades. Es por la incidencia de los tumores, considerablemente mas baja entre las mujeres de
mayor edad que entre los hombres, por lo que aumenta la importancia relativa de las enfer-
medades del aparato circulatorio.



GRAFICO 5. Mortalidad a causa de enfermedades del aparato circulatorio segun edad,
1988. (Fallecidos ano/10.000 hab.)
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GRAFICO 6. Mortalidad a causa de tumores segln edad, 1988. (Fallecidos afio/10.000
hab.).
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En los graficos b y 6 se comprueba que, como es previsible en funcion de la mayor mortali-
dad global de los hombres que de las mujeres, las tasas de mortalidad por enfermedades
relacionadas con el aparato circulatorio o por tumores son mayores entre los hombres que
entre las mujeres en todos los tramos de edad. Pero mientras que la evolucién del riesgo de
muerte por enfermedades en el aparato circulatorio a lo largo de la vida es muy parecida en
ambos colectivos, el envejecimiento conlleva un mayor riesgo de morir a causa de tumores
entre los hombres que entre las mujeres.

OTRAS CAUSAS 1 .4 .2

Entre el resto de causas destacan las relativas a los otros dos sistemas somaticos mas im-
portantes: el respiratorio y el digestivo.

La evolucién, en funcién de la edad, de la mortalidad por estas causas de hombres y mujeres
presenta un perfil muy similar al de la evoluciéon de la mortalidad por enfermedades del apa-
rato circulatorio: el mayor riesgo de muerte de los hombres se hace més ostensible a medida
que la edad es mayor.

CUADRO 1.7. Causas no relacionadas con enfermedades en el aparato circulatorio o con
tumores, de los fallecimientos en la C.A.E. segin sexo, 1988. (En % verti-

cales)
MUJERES HOMBRES
Aparato respiratorio 7.2 85
Aparato digestivo 54 7.2
Causas externas 4,0 7.9
Glandulas endoor., nutricio., metab. 3.7 24
Mentales 23 1.6
Sistema nervioso 1.8 1.7
Aparato genitourinario 1,6 1.6
Aparato osteomuscular 1,5 0.4
Infecciosas y parasitarias 1.4 1]
Resto (excepto ap. circulat. y tumores) 5,0 3.3

| P — e R —— i e S e R e [ e
Fuente: EUSTAT.



GRAFICO 7. Mortalidad a causa de enfermedades en el aparato respiratorio segin edad,
1988. (Fallecimientos afio/10.000 hab.)
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GRAFICO 8. Mortalidad a causa de enfermedades en el aparato digestivo segin edad,
1988. (Fallecimientos afio/10.000 hab.)
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Las Unicas excepciones a este modelo general de las que cabe hacer mencién son la mor-
talidad por causas externas y la mortalidad por enfermedades del aparato osteomuscular, es-
tando las primeras més asociadas al colectivo masculino y las segundas al femenino.

Con respecto a las causas externas de mortalidad, que en su mayor parte son imputables a
accidentes laborales o con vehiculos de motor, el nivel de riesgo de los hombres entre 25 y
64 afios excede, como se comprueba en el grafico 9, en mayor medida al de las mujeres
que cuando se trata de otras causas. Tal diferencia entre hombres y mujeres en relacion con
las causas externas de muerte es mas acusada entre los 25 y los 44 afios.

GRAFICO 9. Mortalidad por causas externas segun edad, 1988. (Fallecidos afio/10.000
hab.)
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Las enfermedades del aparato osteomuscular, por su parte, constituyen la (nica causa de
mortalidad de las consideradas que tiene una incidencia mas alta entre las mujeres que entre
los hombres en todas las edades.

Aunque esta diferencia entre las tasas de mortalidad de hombres y de mujeres en relacion a
las enfermedades del aparato osteomuscular no es muy elevada, no deja de tener relevancia
gue la evolucién del riesgo de fallecimiento a causa de estas enfermedades no se correspon-
da con el modelo general. Este hecho estaria relacionado con la mayor propension de las
mujeres a este tipo de padecimientos que se constata en el siguiente capitulo.



GRAFICO 10. Mortalidad a causa de enfermedades del aparato osteomuscular segun
edad, 1988. (Fallecidos afio/10.000 hab.)

140
130
120
110
100
90—
80—
70—
60—
50
40
30+

<1 1-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 <74

B MUJERES Il HOMBRES

Fuente: EUSTAT.



2

MORBILIDAD



INTRODUCCION 2 =1 1

Una de la fuentes utilizadas para estudiar la morbilidad de las mujeres ha sido la Encuesta de
Salud llevada a cabo por el Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco entre
1985 y 1986 y publicada en 1987. Por ser una “encuesta” y haberse obtenido la informacién
mediante entrevista, el tipo de morbilidad obtenida es “percibida”. Cada persona puede tener
una percepcion diferente en funcién de sus conocimientos, sus caracteristicas psicoldgicas,
etc., pero no por ello deja de ser importante su conocimiento para completar el sistema de
informacién sanitaria.

La Encuesta de Salud es un instrumento importantisimo ya que con ella se obtuvo informa-
cién de 24.657 personas de la CAE.. De esta muestra un 51,2 % son mujeres. Las entrevis-
tas se realizaron en los domicilios de las familias seleccionadas por encuestadores y encues-
tadoras. Se utilizaron dos cuestionarios diferentes: en unc se recogia informacién de todas las
personas residentes en esa vivienda acerca de su salud, los servicios sanitarios que habian
utilizado, el consumo de medicamentos, etc., y en el otro, informacion individual sobre habitos
de vida (consumo de tabaco, alcohol, actividad fisica). Mientras para rellenar el primer cues-
tionario si no estaban presentes todas las personas, otra podia dar los datos, para el segundo
no se admitian respuestas dadas por terceras personas.

La Encuesta de Salud confirmé que las mujeres son mas propensas que los hombres a sufrir
problemas de salud que afectan a alguno de los principales sistemas somaticos, excepcion
hecha del aparato respiratorio (ver cuadro 2.1), por lo menos asi lo declaran (no olvidemos
qgue se han recogido los problemas “percibidos”). En el cuadro 2.1 aparecen los problemas
de salud agrupados por grandes grupos patoldgicos.

CUADRO 2.1. Prevalencia de problemas de salud en la C.AE.,, 1985-86. (% respuestas

afirmativas)

MUJERES HOMBRES M-H
BASE (Poblacién general): 12.624 12.033
Nervioso 7.0 2.7 43
Circulatorio 28,0 14,6 134
Respiratorio 19.1 20,2 —1.1
Digestivo (exc. bucales) 17.3 1.4 b9
Genitourinario 3.7 2.4 1.3
Osteomuscular 276 15,6 121
Mental 7.4 3.5 39

Fuente: Dpto. de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco, Encuesta salud de la Comuni-
dad Auténoma Vasca, 1987.

Resulta sorprendente que tras comprobarse que las mujeres padecen mas problemas de sa-
lud, sin embargo, los indices de hospitalizacion de los hombres sean mas elevados que los
de las mujeres. Las altas hospitalarias de las mujeres, motivadas por trastornos que afectan a



alguno de los principales sistemas somaticos, presentan tasas mas bajas que las correspon-
dientes de los hombres, a excepcion de los trastornos relacionados con el sistema genitouri-
nario, destacando como las diferencias mas ostensibles las relativas a las enfermedades de
las vias respiratorias y del aparato digestivo, claramente relacionadas, como se ha dicho en el
capitulo anterior, con factores medioambientales, laborales y de habitos de vida poco salu-

dables.

A la vista de todo esto podrian aventurarse diferentes hipétesis con las cuales se podria tra-

bajar:

1. éSe atiende mas a los hombres que a las mujeres en nuestros sistemas sanitarios porque
en la medida en que los hombres estdn en el mercado de trabajo en mayor proporcién
que las mujeres son mas “valiosos”?

2. (Realmente los problermnas de salud que sufren los hombres son de mayor gravedad que
los que sufren las mujeres y, por lo tanto, requieren diferente atencién?

Con estas hipotesis no pretendemos méas que dejarlas asi en el aire por si pudieran ser re-
cogidas y comprobadas.

CUADRO 2.2. Altas hospitalarias en la C.A.E. segln tipo de trastorno y sexo, 1987. (Tasa
por 1.000 habitantes para cada tipo de alta)

MUJERES HOMBRES M-H
Nervioso 1.3 1.6 —0.3
Circulatorio 7.4 10,7 —-3.3
Respiratorio 7.7 12.8 5.1
Digestivo (exc. bucales) 9.9 16,1 —6,2
Genitoruinario 9.5 5,7 3.8
Osteomuscular 5,0 6,7 —0,7
Mental 22 3.6 -1.3

Fuente: EUSTAT, Anuario estadistico, 1989,
INE, Encuesta de morbilidad hospitalaria, 1987.

El hecho de que las mujeres puedan tener méas problemas de salud podria redundar en que
sufran, tal y como se constata en el cuadro 2.3, en mayor medida que los hombres incapa-
cidades de locomociéon o de comunicacién que impiden el normal desenvolvimiento cotidia-
no. Aunque también podria deberse a que entre las mujeres existe mayor proporcién con
edades muy avanzadas que entre los hombres.



CUADRO 2.3. Actividades que no se pueden realizar a causa de problemas de salud en
la C.AE., 1989. (% respuestas afirmativas)

MUJERES HOMBRES M-H
BASE (Poblacién + 6 afos):
Mantener una conver. 6.7 24 4.3
Caminar 400 m. sin fati. 18.8 132 5.6
Bajar y subir una escal. 17.3 13,0 4.3
Moverse dentro de casa 8.0 2.3 B,7
Vestirse, asearse 6.0 0.9 5.1
Comer solo 6,0 0.9 B:1

Fuente: EUSTAT, Encuesta de condiciones de vida, 1989.

PADECIMIENTOS .
FISICOS Y )
PsiQuICOS

INTRODUCCION 2 .2 ® 1

En este apartado, utilizando como base la encuesta llevada a cabo para este estudio, se aislan
distintos padecimientos que normalmente no registran las estadisticas a los que las mujeres
son mas propensas que los hombres; y se comprueba la influencia que sobre su acaecimien-
to ejercen los habitos y los roles femeninos. En este sentido, se trataria de contrastar la hi-
potesis propiciada por investigaciones anteriores (ver cuadro 2.4) de que la salud de las mu-
jeres que tienen un trabajo remunerado es méas parecida a la de los hombres que la salud de
las mujeres que so6lo desemperian el rol de ama de casa, y también de intentar saber qué
hay detras del “sindrome del ama de casa”, auténtico cajon de sastre para muchas formas
de padecimiento que manifiestan las mujeres. Serfa un intento de impedir tanto la medicali-
zacion indiscriminada como la desvalorizacion de manifestaciones de padecimientos que pue-
den reflejar, como minimo, una inferior calidad de vida.

CUADRO 24. Prevalencia de problemas de salud en la C.AE., 1985-86. (% respuestas
afirmativas)

MUJERES HOMBRES
Amas de Trabaja. R
esto

casa/Jub. remun.
BASE (25-44 afios): 1.984 1.027 183 3.092
Circulatorio 241 14,3 9.3 9.1
Osteomuscular 25,8 17,0 9.8 13.4
Mental 7.6 5,7 104 3.9
Respiratorio 15,0 17,6 15.9 16,0

Fuente: Dpto. de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco, Encuesta salud de la Comunidad Au-
tobnoma Vasca, 1987.



Al ser la encuesta la técnica de recogida de informacion, podria argumentarse contra la vali-
dez de los datos que éstos se refieren a la morbilidad percibida, que no se corresponde ne-
cesariamente con disfunciones fisicas objetivas. Las mujeres estdn preparadas culturalmente
para exteriorizar e identificar los problemas, aunque hay unos estudios que indican que no
existe una diferencia general entre hombres y mujeres en la predisposicién a reportar
padecimientos ’. Por lo que atafie a los datos sobre padecimientos psiquicos, que por su na-
turaleza serian mas susceptibles de discusion, el argumento de que los sintomas expresados
no se corresponden con trastornos objetivos no es admisible como negacién de la validez de
los datos de la encuesta, puesto que en cualquier trastorno psiquico (y también fisico) son
indisociables de la disfuncion como tal el propio sentimiento subjetivo de malestar y la ten-
dencia a la exteriorizacion.

PADECIMIENTO% Fisicos
DE LOCALIZACION
DETERMINADA 2 = 2 ® 2

Como un primer grupo de padecimientos habituales ® han sido seleccionados aquellos cuya
localizacion es identificada por el paciente en un 6rgano o en una zona concreta del cuerpo.

CUADRO 2.5. Padecimientos fisicos de localizacion determinada. (% respuestas afirma-

tivas)

MUJERES HOMBRES M-H
BASE (Poblacién + 15 afios): 1.314 415
Dolor/presién de pecho 8.4 59 25
Dolor de cabeza 427 24,9 17.8
Dolor de articulaciones 35,0 24.6 104
Dolor lumbar 30.7 25,3 5.4
Diarrea 3.6 3.5 0,1
Estrefiimiento 15,9 6.8 9.1
Molestias en la regla 25,2 25,2
Ninguno 24,5 49,0 —24.,5

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

Los resultados reflejados en el cuadro 2.5 ponen de manifiesto que los padecimientos elegi-
dos son aquellos que las mujeres sufren con mayor frecuencia, asi podemos observar la baja
proporcion de mujeres —1 de cada 4— que no padecen ninguno de los sintomas recogidos,
apareciendo los dolores de cabeza, los lumbares y los de las articulaciones como los pade-
cimientos mas extendidos.

’ Waldron, I. “Sex differences in illness incidence, prognosis and mortality”. Soc. Sci. Med. Vol. 17, n° 16, pp.
1.107-1.123, 1983.

® Para determinar cudndo un padecimiento es “habitual” se ha utilizado el criterio subjetivo del entrevistado/a, no
una medida de tiempo fija.



Una atencién especial merecen los dolores de cabeza que, al afectar a mas del 40 % de las
mujeres y a tan solo el 25 % de los hombres, se presentan como uno de los padecimientos
maés caracteristicos de la condicién femenina. Los dolores lumbares y los dolores en las arti-
culaciones también afectan en una proporcién notoriamente mayor a las mujeres que a los
hombres.

Analizando estos tres padecimientos comprobamos que a medida que la edad de las mujeres
es mayor, aumenta el padecimiento de los dolores lumbares y de los dolores en las articula-
ciones. El dolor de cabeza tiene, sin embargo, una incidencia mayor entre las mujeres de 45
a 54 afos (ver cuadro 2.6).

CUADRO 2.6. Padecimientos fisicos de localizacién determinada segin edad. (% res-
puestas afirmativas)

BASE 15-24 25-44 45-54 55-64 + 65
BASE (Mujeres + 15 afios): 1.314 293 515 205 206 95
Dolor de cabeza 427 381 437 46,7 45,3 37.8
Dolor de articulaciones 35,0 1.7 26,1 63,0 578 67.2
Dolor lumbar 30,7 12,6 26,6 40,6 46,2 53,8

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

Con respecto a la ocupacion, controlado el efecto de la edad ?, las Gnicas diferencias estadis-
ticamente significativas se registran con respecto a los dolores de cabeza y los dolores en las
articulaciones, que tienen una incidencia mayor entre las amas de casa (ver cuadro 2.7).

CUADRO 2.7. Padecimientos fisicos de localizacion determinada segun ocupacion.
(% respuestas afirmativas)

OCUP. AMAS DE

TOTAL ESTRICT. CASA RESTO
BASE (Mujeres 25-44 arios); 516 192 218 104
Dolor de cabeza 43,7 39,2 50,6 38,0
Dolor de articulaciones 26,1 244 319 16,2
Dolor lumbar 26,6 313 24,6 22,3

Fuente: Encuesta EMAKUNDE,

En cuanto al resto de variables utilizadas para definir diferentes colectivos entre la poblaciéon
femenina, las Unicas asociaciones estadisticamente significativas que se detectan se dan en-

9 Para controlar el efecto de la edad se han analizado exclusivamente los sintormas reportados por las entrevistas
con edades entre 25 y 44 afios. Tal decisién metodolégica se justifica por la relativa homogeneidad en la base
biol6gica y en las formas de vida de estas mujeres.



tre el status bajo y residencia en el cinturén industrial con el dolor de cabeza, y el mayor
nimero de hijos/as habidos con los dolores lumbares o de articulaciones. Cabe asimismo
destacar cierta tendencia de aumento en el dolor de las articulaciones a medida que dismi-
nuye el status (ver cuadros 2.8 y 2.9).

CUADRO 2.8. Padecimientos fisicos de localizacion determinada segin habitat. (% res-
puestas afirmativas)

HABITAT
METROP./ URBANO CINT.
TOTAL AREA INDUSTR. INDUST. RAIBAE
RESIDENCIAL

BASE (Mujeres + 15 afios): 1.314 568 326 356 65
Dolor de cabeza 42,7 430 34,8 49,2 45,4
Dolor de articulaciones 35,0 36,4 339 34,8 29.8
Dolor lumbar 30,7 338 27.8 28.1 33.1

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

CUADRO 2.9. Padecimientos fisicos de localizacion determinada segin status. (% res-
puestas afirmativas)

TOTAL BAJO MEDIO-BAJO MEDIO-ALTO ALTO
BASE (Mujeres + 15 afios): 1.314 193 601 306 214
Dolor de cabeza 42,7 529 431 41,5 34,2
Dolor de articulaciones 36,0 40,6 373 29,1 31.9
Dolor lumbar 30.7 339 31,6 28,0 29.3

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

PADECIMIENTOS FiSICOS
DE LOCALIZACION
INDETERMINADA 2 .2 .3

Un segundo grupo de padecimientos habituales lo constituyen aquellos que no se localizan
en un érgano 0 en una zona concreta del cuerpo, sino que son sentidos como disfunciones
mas generales provocadas por causas de indole diversa.

Los padecimientos de este tipo tienen por lo general una incidencia menor que los padeci-
mientos fisicos de localizacion determinada (ver cuadros 2.5 y 2.10). No obstante, préactica-
mente la mitad de las mujeres se ven afectadas por alguno de ellos. Cabe sefialar como los
maés caracteristicos del colectivo femenino los mareos, las palpitaciones y la disminucién de
apetito. La incidencia del insomnio entre las mujeres, que es la mayor de las de los padeci-
mientos consignados en el cuadro 2.10, no presenta, con respecto a la de los hombres, di-
ferencias tan acusadas como las del resto.



CUADRO 2.10. Padecimientos fisicos de localizacion indeterminada. (% respuestas afir-

mativas)

MUJERES HOMBRES M-H
BASE (Paoblacion + 15 afios): 1.314 415
Disminucién del apetito 12.4 5.3 T
Fatiga crénica 10,6 10.8 —0.2
Insomnio 22.8 171 b7
Palpitaciones 12.9 3.4 9.6
Mareos 19.0 4.6 14,4
Temblor 4.9 1.0 3.9
Ninguno 53.3 68.2 —14.9

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

A medida que la edad de las mujeres es mayor, aumenta el padecimiento de insomnio y de
mareos. Con respecto a la relacion que mantienen las palpitaciones y la disminucién del ape-
tito con la edad, es de destacar la alta incidencia de la disminucidén del apetito en las edades
mas jévenes y en las mayores de 65 afios (ver cuadro 2.11).

CUADRO 2.11. Padecimientos fisicos de localizaciéon indeterminada segun edad. (% res-
puestas afirmativas)

BASE 15-24 25-44 45-54 55-64 + 65
BASE (Mujeres -+ 15 afios): 1.314 293 5156 205 206 95
Disminucion del apetito 12,4 19,6 10,4 8.0 8,2 19.6
Insomnio 228 11,6 16.5 298 38,2 48.8
Palpitaciones 12,9 5,6 10.8 18,2 20.8 17.6
Mareos 19,0 12,9 16.1 21,7 24,8 345

Fuente. Encuesta EMAKUNDE.

La influencia que tiene el tipo de ocupacion de las mujeres en la tendencia al insomnio 0 a
cualquiera de los tres padecimientos que se han considerado como méas habituales del colec-
tivo femenino tampoco es particularmente relevante.

CUADRO 2.12. Padecimientos fisicos de localizacién indeterminada segn ocupacion. (%
respuestas afirmativas)

TOTAL OCUPACION AMAS DE RESTO
ESTRICTA CASA
BASE (Mujeres 25-44 afios): 515 192 218 104
Insomnio 18,5 13.4 16,2 18,2
Disminucién del apetito 10,4 10,7 9,6 11.9
Palpitaciones 10,8 8.8 16,0 6.0
Mareos 16,1 16.8 16.1 16.3

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.



Controlado el efecto de la edad, la Gnica asociacion estadisticamente significativa que se re-
gistra en el cuadro 2.12 viene dada por la mayor incidencia de las palpitaciones entre las
amas de casa.

Dentro del colectivo de amas de casa, el desempefiar un volumen mayor de tareas domésti-
cas tampoco condiciona significativamente los padecimientos de palpitaciones o mareos, pero
incide en una mayor propension al insomnio.

Las amas de casa que asumen con mayor satisfaccion la ejecucion de las tareas domésticas
son las mas proclives al insomnio.

CUADRO 2.13. Padecimientos fisicos de localizacion indeterminada segun satisfaccion
con las tareas domésticas. (% respuestas afirmativas)

TOTAL NINGUNA POCA BASTANTE MUCHA

BASE (Amas de casa 2b-b4 anos): 368 40 116 165 43

Insormnio 23.2 17.6 21.3 25,0 25,0
Disminucion del apetito 8.8 14,7 7.0 6.b 18.0
Palpitaciones 17.0 25,5 12,3 16.2 21.6
Mareos 19,3 21.4 14,2 19,2 311

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

En el cuadro 2.13 se puede comprobar que son las mujeres con los niveles de satisfaccion
extremos (ninguna o mucha satisfaccion) las mas propensas a las palpitaciones, a los mareos
y a la disminucion del apetito. Esta relacion entre padecimientos y satisfaccion con las tareas
domésticas también se detecta, como se comprobard en el apartado siguiente, a propésito
de muchos padecimientos psiquicos.

Entre las amas de casa el nimero de hijos/as también incide, como se puede comprobar en
el cuadro 2.14, en una mayor propension al insomnio.

CUADRO 2.14. Padecimientos fisicos de localizaciéon indeterminada segun namero de hi-
jos/as. (% respuestas afirmativas)

162 3 6 MAS

TOTAL HIJOS/AS HIJOS/AS
BASE (Amas de casa 25-54 afios): 368 255 113
Disminucién apetito 8.8 7.8 111
Insomnio 23,2 19.1 32,5
Palpitaciones 140 16.0 19,2
Mareos 19.3 18.4 21,2

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.



Después de la edad, el status y el habitat son los factores que en mayor medida influyen en
el nivel de padecimientos, presentando de nuevo las mujeres de status més bajo y las que
residen en el cinturon industrial una mayor proclividad al insomnio y a los mareos (ver cua-
dros 2.15 y 2.16).

CUADRO 2.15. Padecimientos fisicos de localizacion indeterminada segun habitat.
(% respuestas afirmativas)

HAB. METROP/  ;ggaANO0  CINT.
TOTAL AREA INDUSTR.  INDUST.  NURAL
RESIDENCIAL ’ :
BASE (Mujeres + 15 afios): 1.314 568 326 3656 6b
Insomnio 22.8 22.0 19,7 26,5 25,4
Disminue. apetito 12,4 T3 10,4 13.8 7.4
Fatiga cronica 10,6 10,9 10,8 10.1 10.3
Mareos 19.0 16,2 13,9 27.3 22.7

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

CUADRO 2.16. Padecimientos fisicos de localizacion indeterminada segun status.
(% respuestas afirmativas)

MEDIO- MEDIO-
TOTAL BAJO BAJO ALTO ALTO
BASE (Mujeres + 15 afios): 1.314 193 601 306 214
Insomnio 228 34.4 237 17.0 18.2
Disminuc. apetito 124 15.6 12.2 13.3 31
Fatiga cronica 10.6 3.5 10.9 9,2 9.3
Mareos 19,0 27,9 19,8 14,8 14,6

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

PADECIMIENTOS PSiQUICOS 2 -2 -4

Finalmente, del tercer grupo de padecimientos forman parte aquellos que en principio no lle-
van asociado un componente somatico determinado. Son trastornos que afectan al estado
animico de la persona.

La percepcion que se ha venido manteniendo acerca de la incidencia de estos padecimientos
entre las mujeres ha estado condicionada por estereotipos que han distorsionado el conoci-
miento de la realidad. Incluso profesionales de la salud han tendido a agrupar algunos pade-
cimientos fisicos femeninos como “sindromes” (como el del ama de casa, por ejemplo), en-
tendidos como trastornos tipicos asociados a determinadas circunstancias; mientras que los
padecimientos masculinos se han considerado méas bien como “sintomas”, relacionados con



enfermedades. Sin embargo, cuando se trata de padecimientos psiquicos, éstos han dado
lugar a tépicos en ambos sexos. Asi tendriamos, por ejemplo, el “estres” como caracteristico
de los hombres y la "histeria” de las mujeres.

Por ello, cuando se trata este tema, es necesario llevar a cabo un esfuerzo a fin de evitar
exageraciones y conclusiones anticipadas. De otra forma, desde la propia selecciéon de los
padecimientos a investigar hasta las interpretaciones de los datos obtenidos podrian inducir a
afianzar algunos de los estereotipos al uso.

CUADRO 2.17. Padecimientos psiquicos. (% respuestas afirmativas)

MUJERES HOMBRES M-H
BASE (Poblacién + 15 afos): 1.314 415
Irritabilidad 283 18,1 10.2
Tristeza injustificada 29,1 8.8 20,3
Ganas de llorar sin motivo 22,6 3.4 19,2
Cambios de animo 50,6 27 23,6
Ansiedad o angustia 26,4 8.7 14,7
Ninguno 36,3 60,9 —24.,6

Fuente: EMAKUNDE.

La incidencia de los padecimientos psicolégicos entre las mujeres puede calificarse de alta
por dos razones. La primera de ellas es que todos los porcentajes correspondientes a las
entrevistadas que declararon padecer estas afecciones se sitlan entre el 22 y el 51 %, ex-
cediendo todos ellos los correspondientes a los hombres en al menos 10 puntos. La segunda
es que entre los padecimientos fisicos, incidencias de ese orden destacaban como las mas
elevadas.

Controlado el efecto de la edad, el hecho de que la mujer tenga un trabajo fuera de casa o
gue sea ama de casa en sentido estricto no parece tener una influencia determinante en la
propension general a los padecimientos psiquicos. En este sentido tan sélo cabe apuntar la
mavyor tendencia a la irritabilidad de las amas de casa vy a los cambios de &nimo de las mu-
jeres que trabajan fuera de casa, como podemos ver en el cuadro 2.18.

CUADRO 2.18. Padecimientos psiquicos segun ocupacion. (% respuestas afirmativas)

TOTAL OCUP. ESTRICT. AMAS DE CASA RESTO
BASE (Mujeres 25-44 arios): 516 192 218 104
Irritabilidad 27.6 27.8 323 16.6
Tristeza injustificada 21.2 18,6 21.4 24,9
Ganas de llorar sin motivo 16.9 14,6 19,7 16.3
Cambios de animo 49,3 52,8 46,7 47.9
Ansiedad/angustia 21,9 20.3 20,5 26,9
Ninguno 382 36,2 389 41,0

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.



Sin embargo, el volumen de tarea doméstica desempefiado por un ama de casa dedicada
exclusivamente a las tareas del hogar y el grado de satisfaccién que reportan tales tareas si
que parecen estar relacionados con estos padecimientos psiquicos (ver cuadros 2.19 y 2.20).

CUADRO 2.19. Padecimientos psiquicos segun tareas domésticas realizadas. (% res-
puestas afirmativas)

TOTAL ALGUNA TODAS
BASE (Amas de casa 25-54 afios): 368 108 261
Irritabilidad 35,4 29.8 37,7
Tristeza injustificada 29,4 231 31,9
Ganas de llorar sin motivo 224 16,2 249
Cambios de dnimo 50,0 39,2 54.4
Ansiedad o angustia 25,3 17,0 288
Ninguno 33.9 44.8 29,4

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

En el cuadro 2.19 se muestra la diferencia en relacion con los padecimientos psiquicos entre
las amas de casa que realizan todas las tareas domesticas y las que soélo realizan algunas. La
propension a cualquiera de los padecimientos psiquicos seleccionados es més alta entre las
que realizan todas las tareas domésticas, destacando especialmente las diferencias relativas a
los cambios de animo o a sufrir ansiedad o angustia.

Tambien se da la circunstancia de que cualquiera de los padecimientos psiquicos tiene mayor
incidencia entre las mujeres con los niveles de satisfaccién extremos. Esta configuracion de
los factores de riesgo dentro del &mbito doméstico da pie a pensar que tanto el rechazo como
la asuncién plenos de las exigencias del rol de ama de casa propician situaciones psicolégi-
cas inestables.

CUADRO 2.20. Padecimientos psiquicos segun satisfaccion con las tareas domésticas.
(% respuestas afirmativas)

TOTAL NINGUNA POCA BASTANTE MUCHA
BASE (Amas de casa 25-54 afios): 368 40 116 165 43
Irritabilidad 35,4 398 338 34,2 40,9
Tristeza injustificada 29.4 41,1 29.8 23,7 39.6
Ganas de llorar sin motivo 224 31.9 19.4 19.0 34,7
Cambios de animo 50,0 66.4 53.3 44.8 451
Ansiedad o angustia 25,3 41,9 22.8 232 25,0
Ninguno 33.9 18,1 36.3 391 231

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

A diferencia de la mayoria de los padecimientos fisicos que presentan una relacién directa y
lineal con la edad, los padecimientos psiquicos tienen una relacion con la edad compleja y
no lineal (cuadro 2.21).



CUADRO 2.21. Padecimientos psiquicos segun edad. (% respuestas afirmativas)

TOTAL 15-24 25-44 45-54 55-64 + 65
BASE (Mujeres + 15 afios): 1.314 293 5156 205 206 95
Irritabilidad 28,3 239 27,6 38,8 28,2 22,7
Tristeza injustificada 29.1 27.5 21.2 37,6 37.4 40,6
Ganas de llorar sin maotivo 22,6 23,7 16.9 24,4 35,5 22.86
Cambios de &nimo 50,6 51.4 49,3 52,7 51,0 48,9
Ansiedad o angustia 26,4 22,6 21,9 an 25,1 28,7
Ninguno 36,3 42,2 38.2 299 29,6 36,7

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

Con respecto a la influencia de la edad es destacable la mayor propensién general a los pa-
decimientos psicoldgicos de las mujeres entre los 45 y 64 afios, excepto para la tristeza in-
justificada que es mayor entre las mujeres mayores de 65 afios.

Los ciclos vitales y familiares tienen una influencia muy importante en el estado animico y en
el equilibrio psicolégico de las mujeres. En estas edades (entre 4b y 64 afios) se producen
cambios bioldgicos vy también en la estructura familiar, en las relaciones con la pareja, en la
ocupacion del tiempo, etc.

Los resultados que hemos venido comentando vendrian a confirmar una mayor aparicion de
problemas de tipo psicolégico durante la menopausia y posteriormente.

La influencia del status en la propensién a los padecimientos psicologicos esta condicionada
por la edad. Mientras que las mujeres jovenes de status alto presentan un riesgo mayor que
las de status bajo, a partir de los 25 afios la tendencia se invierte, correspondiendo las ma-
yores tasas de padecimientos psiquicos a las mujeres de status bajo, excepcion hecha de la
irritabilidad (ver cuadro 2.22).

CUADRO 2.22. Padecimientos psiquicos segun edad y status. (% respuestas afirmativas)

EDAD/STATUS

BASE 15-24 15-24 25-54 25-54 55 o mas 55 o mas
St.Bajo/ St.Alto/ St.Bajo/ StAlto/ StBajo/ St.Alto/
Med-Bajo Med-Alto Med-Bajo Med-Alto Med-Bajo Med-Alto

BASE (Mujeres + 15 afios): 1.314 158 135 4056 316 231 70
Irritabilidad 28.3 25,3 223 31.3 30.1 24,7 32.1
Tristeza injustificada 29,1 26.8 28.4 29,3 216 40,3 32,0
Ganas de llorar sin motivo 22,6 221 255 221 15,0 31,2 26,3
Cambios de animo 50.6 47.8 55.8 56.3 42,6 53,2 40,9
Ansiedad/Angustia 26,4 20.8 247 26.9 24,1 32,7 30,2
Ninguno 36,3 45,1 38.8 382 39.3 30,0 378

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.



Otro aspecto a destacar es que las mujeres de status alto presentan menos problemas entre
los 25 y los 54 afios que en otras etapas de su vida, cosa que no les ocurre a las de status
bajo. Todo esto nos pone de manifiesto el peso que los factores socioeconémicos tienen en
la salud de las personas.

La tendencia a cualquiera de los padecimientos psiquicos también estd condicionada por el
tipo de habitat, que refleja muy directamente la posicién socioecondmica que se ocupa en
nuestra sociedad.

CUADRO 2.23. Padecimientos psiquicos segun tipo de habitat. (% respuestas afirma-

tivas)
TOTAL MERTEZCIJPJ URB./IND. CINT. IND. RURAL
BASE (Mujeres + 15 afos): 1314 568 326 3656 65
Irritabilidad 28.3 30.1 19.8 34,4 20,8
Tristeza injustificada 29.1 29,3 23,1 34,9 26,6
Ganas de llorar sin motivo 226 21,0 19,6 28,4 208
Cambios de animo 50,6 52.6 40,6 55,9 53,4
Ansiedad o angustia 26,4 24.6 21,1 34,0 28,2
Ninguno 36.3 33.8 448 31.7 41,0

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

En el cuadro 2.23. se observa un marcado contraste entre las tasas mas altas de padeci-
miento, reportadas entre las residentes en los cinturones industriales, y las méas bajas repor-
tadas entre las residentes en otros municipios industriales, en los que se concentran proble-
mas medioambientales, bolsas de pobreza, paro, etc.

MODALIDADES DE
TENDENCIAS PATOGENAS 2 ® 2 ® 5

Por modalidades de tendencias patégenas ha de entenderse las formas generales en las que
los sintomas tienden a combinarse segun los distintos modos de enfermar. Definir cuéles son
constituye una informacién complementaria al estudio del acaecimiento de los sintomas uni-
tariamente considerados, que permite determinar las propensiones a enfermar de los distintos
colectivos sociales.

Sin pretender un grado de precisién tal que de una combinacién de sintomas pueda deducir-
se una enfermedad concreta, comprobar cudles son las principales tendencias patdgenas,
ademas de contextualizar los propios sintomas, aportara una informacién util para conocer las
condiciones de vida de las mujeres.

Es necesario sefialar que en este apartado la informacién ha de presentarse de un modo mas
abstracto que cuando se trata de la incidencia de los sintomas unitariamente considerados.



Si el objetivo es definir tendencias que sinteticen las formas en las que los sintomas se si-
multanean, se impone la necesidad de analizar las variaciones —con respecto a una hipotética
distribuciéon aleatoria segun la frecuencia global— introducidas por el padecimiento de cada
uno de los sintomas.

Los factores matematicos definitorios de tendencias patdégenas, extraidos mediante el anélisis
factorial de correspondencias multiples, estan definidos por los siguientes conceptos:

a) Posicionamiento: Valor que indica la situacién de un sintoma en el factor que al sintetizar
distintas asociaciones tipicas define dos tendencias opuestas. Segun su posicionamiento
puede clasificarse a los sintornas con respecto a un factor en polares positivos, negativos
0 neutros.

Loégicamente, los sintomas polares positivos tienden a aparecer cuando no lo hacen los
sintomas polares negativos; y la aparicion de los sintomas neutros es independiente de
la de los polares.

b) Contribucion relativa: Valor que indica el peso de cada uno de los sintomas en la com-
posicion del factor. Segin la contribucion relativa de un sintoma a un factor puede sa-
berse en qué medida su aparicién ha de considerarse como definitoria de tal factor.

c) Explicacion relativa: Valor que indica la exclusividad de la participacion de un sintoma en
el factor. Segun la explicacion relativa de un sintoma por un factor puede saberse si el
sintoma Unicamente esta asociado a ese factor o participa en otros.

Para las categorias de status, ocupacion o satisfaccion, que no conforman directamente los
factores, también se puede comprobar la relacion con cada uno de los factores.

A fin de obviar las variaciones debidas a la edad, que llevarian a distinguir de inmediato una
modalidad juvenil de otra senil, el anélisis Gnicamente se ha efectuado sobre los sintomas de
las mujeres entre 25 y 54 afios.

DIFUSION/LOCALIZACION

El factor que explica la mayor cantidad de asociaciones entre sintomas genera dos modali-
dades diferenciadas de asuncion de tensiones difusa y localizada.

CUADRO 2.24.(a) Difusion (Factor |: padecimientos polares positivos)

POSICIONAM. APORTACION (%) EXPLICAC. (%)

Temblor 720 24,0 48,7
Dolor/presién de pecho 366 15,0 42,0
Palpitaciones 331 177:3 42,6
Fatiga 252 8.1 22,0

Fuente; Encuesta EMAKUNDE.



CUADRO 2.24.(b) Localizacion (Factor |: padecimientos polares negativos)

POSICIONAM. APORTACION (%) EXPLICAC. (%)

Dolor lumbar —-178 9.3 24,0
Dolor de cabeza —160 9,7 28,2
Dolor de articulaciones —160 7.4 23.1

Fuente. Encuesta EMAKUNDE.

En la modalidad difusa las tensiones afectan mas a la totalidad del sistema corporal que a un
6rgano concreto. En la modalidad localizada, por el contrario, es en un érgano donde tienden
a centrarse los trastornos.

Los colectivos femeninos que en mayor medida tienden a padecimientos localizados los com-
ponen las mujeres de mayor nivel de estudios y las que no presentan en relacion al trabajo
doméstico unos niveles extremos de satisfaccion.

CUADRO 2.25. Relacion entre colectivos femeninos y Factor |

POSICIONAM. APORTACION (%) EXPLICAC. (%)

Estudios superiores —219 32 48.6
Algo satisfacciéon con tareas do-

mésticas —160 4,7 71,0
Bastante satisfaccion con tareas

domésticas —145 0.4 61.6

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

DEPRESION/SOMATIZACION

Las modalidades generadas por el segundo factor explicativo de las asociaciones entre sin-
tomas son la depresion y la somatizacion, que pueden entenderse como dos modos diferen-
ciados de encarar tensiones psiquicas.

CUADRO 2.26.(a) Somatizacion (Factor ll: padecimientos polares positivos)

POSICIONAM. APORTACION (%) EXPLICAC. (%)

Dolor lumbar 229 18,6 391
Dolor de articulaciones 190 14,3 36.9
Mareos 180 8.1 21,6
Palpitaciones 161 4,9 10,1

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.



CUADRO 2.26.(b) Depresion (Factor Il: padecimientos polares negativos)

POSICIONAM. APORTACION (%) EXPLICAC. (%)
Ganas de llorar sin motivo —225 14,3 48,7
Tristeza injustificada —225 179 61.4
Disminucidn del apetito —149 29 4,6
Ansiedad o angustia —167 82 26,8

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

El concepto de somatizacion como modalidad tipica de encarar tensiones psiquicas, opuesta
a la depresion, basicamente podria definirse como la tendencia a desviar las tensiones psi-
quicas hacia una sintomatologia fisica o a escapar de ellas mediante actividades compulsivas.
Si bien la somatizacion de un problema psicolégico supone una mayor capacidad para sobre-
llevarlo, en ocasiones puede tornarse en obstaculo que impide encarar el problema y poner
los medios para resolverlo.

CUADRO 2.27. Relacion entre colectivos femeninos y Factor

POSICIONAM. APORTACION (%) EXPLICAC. (%)
Muy satisfechas con tareas domésticas 24 0 5.9
Bastante satisfechas con tareas domésticas 60 0,9 104
Algo satisfechas con tareas domésticas -8 0 0,2
Nada satisfechas con tareas domésticas —11 0 0.3
Status alto 87 09 12,8
Status medio alto 42 0,3 7.1
Status medio bajo 7 0 0,2
Status bajo —67 0.4 T2

Fuente.: Encuesta EMAKUNDE.

La predisposicion a la somatizacion es mayor en los niveles de status mas elevados, entre las
mujeres mas satisfechas con las tareas domeésticas realizadas. La tendencia a la depresion,
por el contrario, es mas alta entre las mujeres de status bajo, entre las que no se encuentran
satisfechas con las tareas domésticas realizadas.

Tales relaciones entre los colectivos vienen a matizar la hipétesis formulada por otros autores
de que en los grupos de menor nivel sociocultural la patologia psiquica tiende a expresarse a
través de sintomas somaticos '°.

% Ver Vazquez-Barquero, J.L. “La salud mental de la mujer en Espafia®. En Uso de Servicios y Consumo de me-
dicamentos, 1990.



SINTOMAS PARTICULARES: DISMINUCION DEL APETITO,
INSOMNIO E IRRITABILIDAD

Aunque no pueda hablarse de modalidades de padecimiento propiamente dichas, es de des-
tacar el acaecimiento de algunos sintomas que no presentan asociaciones positivas 0 nega-
tivas con el resto que tengan un grado de significacién importante: la disminucion del apetito,
el insomnio v la irritabilidad.

Este tipo de acaecimiento puede dar lugar a plantear la hipétesis de que estos sintomas en
la mayoria de las ocasiones pueden corresponderse con disfunciones de naturaleza particular,
que han de ser tratadas como tales.
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CUIDADOS DE SALUD



INTRODUCCION ) e A

A medida que las sociedades evolucionan, bien sea por las mayores exigencias de bienestar,
bien por los avances de la medicina, se amplia el &mbito de los trastornos considerados como
enfermedades susceptibles de ser atendidas en el sistema sanitario. En la actualidad el siste-
ma sanitario proporciona una cobertura generalizada que incluye la atencion inmediata de las
enfermedades mas graves y de parte de los trastornos habituales.

Por otra parte, la atencién a la salud se empieza a plantear como el desarrollo de una activi-
dad global, que incluye tanto la tradicional labor curativa o restauradora, como una actividad
preventiva continua, dirigida a controlar los factores de riesgo ambientales y los habitos insa-
lubres, y a detectar cualquier desequilibrio antes de que derive en una patologia manifiesta.

En este capitulo se analizan las practicas dirigidas especificamente al control de la salud y, en
el siguiente, los habitos que pueden influir de manera directa, tales como la dieta, el ejercicio,
la ingestion de alcohol y el consumo de tabaco.

MEDIDAS PREVENTIVAS ot o Lot

Atendiendo a las respuestas emitidas por las personas entrevistadas en la encuesta llevada a
cabo para Emakunde, puede considerarse que la cultura de la prevencion ha alcanzado una
amplia difusion entre la poblacién de la C.AE.. puesto que la proporcion de quienes manifies-
tan poner en practica ciertos habitos de control de la salud, rebasa el 40 % de la muestra
para todos los tipos de control incluidos en el cuestionario.

Todos estos controles de salud son mas practicados por las mujeres que por los hombres,
excepto el chequeo (ver cuadro 3.1).

CUADRO 3.1. Practica de controles de salud segun sexo. (% respuestas afirmativas)

MUJERES HOMBRES

BASE (Poblacion + 15 afios): 1.314 4156
Control de peso 42,7 40,5
Control de tensién 61.9 47,5
Control de alimentacion 65.6 62,7
Chequeo/Cons. preventiva 447 45,4
Control ginecoldgico 46,3

Ningun control 9.4 23,6

Fuente: EMAKUNDE.



De los controles de salud acerca de los que se han recogido datos, los méas extendidos entre
la poblacién femenina de la C.A.E. son el control de tensién y el control de la alimentacién
(ver cuadro 3.1). La practica de estos controles tiende a aumentar a medida que aumenta el
status de las entrevistadas.

Con respecto a los chequeos se detecta una menor difusién entre las amas de casa que
entre las mujeres ocupadas, a lo que entre otros factores contribuye la obligatoriedad de los
chequeos anuales en algunas empresas.

Uno de los servicios que se ha generalizado ha sido el que ha permitido la practica de la
revisién y del control ginecolégico, tal y como se ve en el cuadro 3.1. Sin embargo, la res-
puesta proporcionada por el sistema sanitario parece que no estad exenta de problemas. En
las reuniones de grupo llevadas a cabo para esta investigacion se han recogido diversas opi-
niones ilustrativas de esta situacion.

Ademas de comprobarse en ellas una gran diversidad tanto de utilizacion de centro como de
ginecdlogo o ginecdloga del sector publico o del privado, se comprobé que habia una valo-
racién del trato recibido por las mujeres distinta segin se trate de la atencién profesional,
humana o administrativa-burocrética. Mientras que casi todas las mujeres valoran a los mé-
dicos que les atienden como buenos profesionales, algunas mujeres echan de menos una
atencién mas humana, mas informativa y transparente, sobre todo si presienten el fantasma
del cancer.

Los temas que han dicho ser los que mas les preocupan han sido el funcionamiento admi-
nistrativo de citas y listas de espera (desde quienes no han esperado y estan satisfechas a
quienes creen que ahora funciona peor porque hacen esperar mas) y el trato personal que
reciben de los/las profesionales. Se produce una distancia entre los mensajes que desde el
propio sistema sanitario se han lanzado (creando unas necesidades de cuidados) y la asisten-
cia que desde el sistema publico se estd ofreciendo. Parece que las opiniones mas favorables
son para la atencion que se presta en el sector privado. Estas son algunas de las opiniones
manifestadas por las mujeres respecto a sus habitos de revisién y control:

Yo en planificacion familiar, muy bien, Nos hacen analisis de sangre vy todo v luego cada dos
anos una citologia... muy bien’

“De todas maneras en la Seguridad Social ti pides que quieres hacer una revision y no hay
ningun problema. Tardan un mes en darte la cita, eso si”

Voy al seguro, pido un volante para hacerme la revision. Pues .i._|t_|-:i te pasas’ No. pero como
hay que ir cada ano y yo hace 2 6 3 que no. iAh! {pero tienes algo, notas algo? No, pero e
que estd venga decir que hay que hacer. No, pero si no tienes esto, no te hace falta, Y volver
al me 2 vy al otro mes, y no hacerle. Y al final a base de insistir se la dio, pero si no
no i (

‘No es igual, antes funcionaba de maravilla, perg ahora con esto de las cormpetencias o no
se queé, funciona de verdadera pena. Entonces tienes que mandar pedir cita con dos o tres
meses, porque alll no aparece nadie...”,

Yo personalmente como profesionales muy bien; humanamente creo que al médico todavia
le falta mucho. Yo tuve hace 9 anos un fibroma en el pecho y entonces fui al oncologico

Ahora he tenido otro problema de un quiste sebaceo que se infectd en el otro pecho. Mi
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CONSULTAS MEDICAS
Y CONSUMO
DE MEDICAMENTOS

En este apartado vamos a utilizar dos fuentes de informacion:

— La Encuesta de Salud del Gobierno Vasco para las consultas a los/las profesionales por
cualquier tipo de problema y para el consumo de medicamentos.

— La Encuesta de Emakunde para analizar las consultas por trastornos “cotidianos”.

Segun los resultados de la Encuesta de Salud, en Euskadi, de media cada persona consulta
con el médico siete veces al afio. Mientras en las edades mas tempranas consultan mas los
varones que las mujeres; a partir de los 15 afios lo hacen mas las mujeres. El motivo principal
para realizar esa consulta ha sido (en un 80 % de los casos) para diagnéstico, tratamiento y
revision de algun problema. Otra parte de la poblacion acude para pedir recetas (11 %) y un
6 % lo hace sin ningln problema concreto, de forma preventiva.

En la Encuesta de Emakunde se preguntaba si se habfa acudido o no a consultar por una
serie de molestias “cotidianas” de las que ya hemos hablado (fatiga, insomnio, dolor de arti-
culaciones, molestias de la regla, etc.). Al contrario de lo que se obtenfa en la Encuesta de
Salud, las mujeres, que como se ha comprobado son méas propensas que los hombres a es-
tos trastornos cotidianos, recurren menos que los hombres a los médicos para tratarlos (ver
cuadro 3.2).

CUADRO 3.2. Consulta al médico/a por trastornos habituales segin sexo. (En % ver-

ticales)

MUJERES HOMBRES
BASE (Poblacion + 156 afios): 1.314 415
Consulta al médico/a por trastornos habituales 58,0 63.5
No consulta al médico por trastornos habituales 41,6 35.6
NS/NC 0.4 0.9
e e e = e i = — — ===

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.



Tanto entre las mujeres como entre los hombres la falta de preocupacion ante la presencia
de un trastorno, o la asuncién de éste como un hecho normal, constituyen la motivacion mas
extendida para no acudir al médico/a (ver cuadro 3.3).

CUADRO 3.3. Motivos de la no visita al médico/a por trastornos habituales segin sexo.
(% respuestas afirmativas)

MUJERES HOMBRES

BASE (no consultan al médico): 552 151
Son normales en todas las personas 23.2 232
Son normales en mujeres 9.8

No hay solucidon 3.4 2,0
Los médicos no le dan importancia 10.7 26
Por dejadez 17,4 17,2
Porque no me preocupan 36,4 43,7
NS/NC 8,0 16,6

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

A pesar de esta coincidencia en los motivos principales, es preciso sefalar las diferencias
detectadas entre mujeres y hombres con respecto a las actitudes hacia el sistema sanitario.
Mientras que los hombres son mas dados a no acudir al médico/a porque los trastornos ha-
bituales no les causan preocupacion, las mujeres tienden a enfatizar en mayor medida la pre-
visién de que los médicos no consideren que su trastorno tenga importancia.

En principio, esta mayor tendencia de las mujeres a manifestar que a su trastorno no se le
atribuird importancia podria estar poniendo de manifiesto dos situaciones distintas, no nece-
sariamente excluyentes:

a) Las mujeres acudirian al médico/a en mayor medida que los hombres a causa de tras-
tornos a los que los médicos, aplicando los criterios vigentes en el marco del sistema
sanitario actual, no proporcionan tratamiento (salud mental, por ejemplo).

b) El sistema sanitario no inspiraria a las mujeres la confianza suficiente de que sus trastor-
nos, aun siendo susceptibles de tratamiento, vayan a recibir la atencion adecuada.

Queda pendiente de investigaciones posteriores esclarecer en qué medida se estd dando una
u otra situacion. En cualquier caso se pone de manifiesto la necesidad de que en las futuras
reformas se acometa la definicion del mejor modo de extender la cobertura del sistema sa-
nitario y la sensibilizacién de sus profesionales hacia estos trastornos femeninos, aun cuando
en muchas ocasiones no van a precisar una respuesta Unicamente sanitaria.

En cuanto al consumo de medicamentos, tal y como podemos observar en el cuadro 3.4, es
mayor la proporcion de mujeres que consumen que el de hombres.



CUADRO 3.4, Consumo de medicamentos en los ultimos dias segun sexo, 1985-86.
(En % verticales)

MUJERES HOMBRES
BASE (Poblacion General): 12.624 12.033
No consumen 62,0 71,7
Consumen 38,0 28,3

Fuente: Dpto. de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco, Encuesta de salud de la
Comunidad Auténoma Vasca, 1987.

Ademas, consumen mavyor cantidad y de forma mas habitual que ellos, debido sobre todo a
que las mujeres padecen muchos problemas que son crénicos. La gran mayoria de estos
medicamentos han sido recetados por el/la médico/a (77 %), lo cual es l6gico si tenemos en
cuenta que para pagar menos Y la Seguridad Social u otras mutuas lo hagan, es necesaria la
receta. De todas formas, un 19 % de los medicamentos se consumen sin haber sido prescri-
tos por un/a médico/a y entre ellos son los analgésicos los que mas se consumen de “motu
proprio”.






INTRODUCCION 4 e 1

Una vez vistos algunos de los cuidados que se realizan bien para prevenir las enfermedades
0 para curarlas una vez aparecidas, vamos a conocer algunos habitos de vida que también
van a condicionar, de manera positiva o negativa, la salud de las personas.

En esta ocasion nes centraremos en la dieta, el ejercicio fisico y el consumo de drogas, ha-
ciendo hincapié y dedicandoles apartados especiales al tabaco y al alcohol.

Al estudiar las diferencias de morbilidad entre hombres y mujeres, se podria considerar que
la variable sexo es determinante, a la vista de las permanentes diferencias observadas en la
morbimortalidad. Sin embargo, hay habitos de vida que pueden ser considerados los factores
de riesgo determinantes de estas diferencias, como por ejemplo: el consumo de tabaco y la
mayor incidencia de cardiopatia coronaria y cancer de pulmén, o el consumo de alcohol y la
mayor patologia digestiva en hombres.

Los hébitos de vida, aun siendo individuales, tienen un claro componente social. Por tanto,
ademas de medidas individuales para modificar los que son perjudiciales, no hay que olvidar
que tienen el lado social, por lo que serd sobre toda la sociedad sobre la que habrd que
incidir, y en determinadas ocasiones junto a los habitos van unidos valores sobre los que
también serd necesario incidir y, en muchos casos, criticar.

LA NUTRICION DE LA 4 Z
POBLACION DE LA C.AE. »

Los indicadores antropométricos y biométricos de la poblacién de la C.A.E. muestran algunos
desequilibrios, que por lo general se deben mas al exceso que a la carencia de alimentos
ingeridos. La prevalencia de la obesidad detectada por la Encuesta Nutricional entre la pobla-
cion de la C.AE. seria del 16 % entre las mujeres, y entre los hombres sélo llegaria al 11 % "'

Una de las medidas ampliamente utilizada en la medicina en los Gltimos afios es el control
del colesterol en el organismo, que en parte puede estar relacionado con una alimentacién
incorrecta. La presencia de colesterol elevado constituye uno de los factores de riesgo mas
importantes de la patologia cardiovascular asociado a otras caracteristicas o riesgos de las
personas como la hipertension, otras hiperlipidemias, obesidad, habito de vida sedentario,
riesgo familiar, etc. A este respecto, los datos proporcionados por la Encuesta Nutricional
muestran una presencia de colesterol superior a 260 mg/dL en el 11 % de las mujeres y en
el 18 % de los varones ',

A pesar de que las necesidades alimenticias minimas del organismo estan cubiertas, se han
encontrado algunas carencias de nutrientes importantes como, por ejemplo, los bajos niveles

"' Ver Dpto. de Sanidad y Consumo del Gobiemo Vasco. Encuesta nutricional. Vitoria, 1990, pag. 39.
12 \er Dpto. de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco. Encuesta nutricional. Vitoria, pags. 39-41.



de ferritina que nos estarian indicando una prevalencia de anemia ferropénica vy, asi, el 14 %
de las mujeres y el 8 % de los hombres de la muestra de la Encuesta Nutricional presentaban
valores séricos de ferritina en niveles de riesgo '*.

El modelo de consumo alimentario en la C.AE. es el resultado de un proceso continuo de
cambio de una vida activa a una vida méas sedentaria. Tal proceso ha supuesto, por una parte,
la necesidad de una ingesta menor de energia, y por otra, la relevancia cada vez mayor de
los alimentos sometidos a procesos industriales de transformacion.

En este contexto, como se puede apreciar en el grafico 11, el principal problema que plantea
la cobertura de la racién energética de las mujeres de la CAE. es la excesiva dependencia
de las materias grasas, y sobre todo de las grasas de origen vegetal. Segin la Encuesta Nu-
tricional de la C.AE., el 35 % de las mujeres y el 16 % de los hombres tendrian una cobertura
superior al 40 % de su racion energética a partir de grasas, siendo el 30 % la proporcién de
cobertura recomendada por la OMS *.

GRAFICO 11. Modelo alimentario en la C.A.E. segun sexo

ALCOHOL

M. GRASA ANIM.
M. GRASA VEG.
AZUCAR-MIEL
FRUT. VERD. LEG.
TUBERCULOS

CEREALES

B MUJERES Il HOMBRES

Contribucién a la ingesta de energia de cada uno de los grupos de alimentacion

Fuente; Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco. Encuesta nutricional, Vitoria-Gasteiz, 1990.

'* Ver Dpto. de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco. Encuesta nutricional. Vitoria, 1990, pag. 45.
" Ver Dpto. de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco. Encuesta nutricional. Vitoria, 1990, péag. 44.



Con estos datos se constata la existencia de sobrepeso, consumo excesivo de grasas y pre-
sencia de niveles altos de colesterol. Estos factores junto con la hipertension y otros habitos
de vida poco saludables, como sedentarismo y tabaquismo, son los desencadenantes de una
parte importante de las enfermedades cardiovasculares que son la primera causa de mortali-
dad de nuestra poblacién.

ACTIVIDAD FiSICA @

Si en las sociedades tradicionales la actividad en el trabajo constituia uno de los riesgos més
importantes para la salud, en las sociedades contempordneas la situacién se ha invertido. Ac-
tualmente muy pocas personas realizan trabajos en los que se requiere un gran esfuerzo fisi-
co gracias a las maquinas. Esto se puede aplicar tanto a las tareas que tradicionalmente de-
sarrollaban los hombres, como a las tareas dentro de los hogares. Las amas de casa de finales
del siglo XX realizan un trabajo mucho mas ligero que el que desarrollaban sus abuelas; el
mantenimiento del hogar requiere un esfuerzo fisico mucho menor y menor namero de horas
de dedicacion para su realizacion.

El riesgo suele venir dado por los modos de vida predominantemente sedentarios, que inci-
den en una merma de la resistencia fisica y perjudican el adecuado desempefio del metabo-
lismo y de las funciones circulatoria y respiratoria.

En cada una de las etapas del ciclo vital se dan distintas circunstancias condicionantes del
nivel de actividad fisica desarrollada y que son notablemente diferentes segln el sexo.

En la Encuesta de Salud se median dos tipos de actividad: la que se realizaba en la actividad
“habitual” y la que se realizaba en el tiempo libre. La actividad habitual de cada persona era
definida como aquella que ocupa la mayor parte del dia, distinguiéndose: trabajo, ama de
casa, estudiante, en paro, etc.

La actividad fisica desempefada en la actividad habitual es similar entre los jovenes de am-
bos sexos; en estas edades y teniendo en cuenta el retraso con que se independizan para
vivir fuera del hogar familiar, tanto chicos como chicas llevan una vida de “actividad” muy
similar. Pero la asuncion de responsabilidades laborales y familiares a partir de los 25 afos
conlleva una mayor actividad fisica entre las mujeres que entre los hombres. Como conse-
cuencia de ello, la proporcién de mujeres que entre los 25 v los 64 afios mantienen héabitos
sedentarios es muy reducida (ver cuadro 4.1).

Esto puede explicarse porque todavia el trabajo doméstico es de mas “actividad fisica” que
otros trabajos en oficinas o fabricas. Teniendo en cuenta que cuando las mujeres con respon-
sabilidades familiares estdn también en el mercado laboral, desempefian ambas funciones vy
es l6égico que declaren una mayor actividad.



CUADRO 4.1. Actividad fisica desarrollada en la actividad habitual entre la poblacién de
la C.A.E. seglin edad y sexo, 1985-86. (En % verticales)

MUJERES HOMBRES
16-24 25-64 + 64 16-24 25-64 + 64
BASE (16 6 mas afios): 60 433 132 77 350 77
Sedentaria 55,0 126 394 55,8 29,7 55,8
Activa 45,0 87.6 60,5 44,2 30,3 44,2

Fuente: Dpto. de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco, Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
1987.

La actividad fisica durante el tiempo libre, resultado principalmente de la practica de deportes,
es menor entre las mujeres que entre los hombres en las edades mas jovenes; pero a partir
de los 25 afios los niveles de actividad fisica durante el tiempo libre son similares (ver cua-
dro 4.2).

CUADRO 4.2. Actividad fisica desarrollada en el tiempo libre entre la poblacion de la
C.A.E. segiin edad y sexo, 1985-86. (En % verticales)

MUJERES HOMBRES
16-24 25-64 + 64 16-24 25-64 + 64
BASE (16 6 mas afos): 60 433 132 77 350 77
Sedentaria 63,3 67,2 78.8 356.1 63.4 89.6
Activa 36,7 328 21,2 64,5 36,6 10.4

Fuente: Dpto. de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco, Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
1987.

Para ilustrar este tema, en la encuesta realizada para este estudio se demuestra que entre las
mujeres, trabajar fuera de casa hace que disminuya la frecuencia de la practica del ejercicio
sin llevar al abandono total.

CUADRO 4.3. Frecuencia del ejercicio fisico. (En % verticales)

OCUPADAS AMAS DE CASA

BAGE ESTRICTAS JUBILADAS RESTO
BASE: 514 192 218 104
2 6 més dias/semana 30,2 20,6 36,3 34.3
1 dia/semana 13.8 19.8 7.3 17.2
Rara vez 27.8 28,6 27.4 25.8
Nunca 283 311 29,0 227

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.
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Las amas de casa que practican ejercicio semanalmente, lo hacen en su mayoria dos o mas
veces por semana, mientras que practicamente la mitad de las mujeres que trabajan fuera de
casa y que practican ejercicio semanalmente sélo lo hacen una vez por semana (ver cuadro
4.3). Lo cual es totalmente l6gico, porque como hemos apuntado anteriormente, las mujeres
laboralmente “activas” y con familia propia tienen una doble “presencia”, lo cual origina una
gran cantidad de actividades que desempeniar, por lo tanto menos tiempo “libre” para poder
hacer ejercicio fisico.

Otro problema que se plantea a las amas de casa es su distribucion del tiempo. En muchos
casos, sobre todo cuando ya no hay nifios o nifias de corta edad, tienen tiempos diferentes
a los de las personas que trabajan en la industria y los servicios. Eso hacia imposible su asis-
tencia a las diferentes instalaciones deportivas (cuando existfan) dado que los horarios no es-
taban hechos para ellas. De hecho, una vez que se ha empezado a diversificar la oferta, las
mujeres han empezado a llenar los polideportivos, tal y como se puede comprobar en el es-
tudio “Participacién femenina en el deporte”, 1992 que para Emakunde realizé la socidloga
Mercedes Salcedo. Muchas veces la no realizacion de determinadas actividades estd mas
condicionada por la distribuciéon del tiempo de cada grupo social que por los deseos de las
personas que los forman.

CONSUMO 4 4
DE TABACO ®

La difusién del habito de fumar entre la poblacién femenina es menor que entre la masculina.
Pero en el transcurso de las (ltimas décadas el habito de fumar se ha extendido entre las
muijeres de tal modo que ha pasado de ser casi privativo de la condicién masculina a ser tan
caracteristico de las mujeres como de los hombres.

La importancia del consumo de tabaco como causa de muerte y como factor de riesgo para
la salud estd unanimemente reconocida por las organizaciones y por los profesionales de la
sanidad.

El consumo de tabaco ha sido catalogado como la principal causa de mortalidad evitable. Se
estima que en 1988 un 14 % de las muertes en la CAE. fueron debidas a esta causa.

En cuanto a la relevancia del consumo de tabaco como factor de riesgo para la salud, hay
que sefialar su influencia en el padecimiento de bronquitis cronicas, cardiopatias isquémicas
e incluso de enfermedades més graves como canceres en el aparato respiratorio y digestivo.
En determinados pafses occidentales, como Estados Unidos, la mortalidad por cancer de pul-
moén ha iniciado una tendencia ascendente llegando a alcanzar al cadncer de mama, que hasta
ahora era la primera causa de muerte por cancer entre las mujeres.

Ademas de los riesgos comunes a ambos sexos, en las mujeres el habito del consumo de
tabaco puede favorecer la apariciéon de complicaciones durante el embarazo, la posibilidad de
tener un hijo/a prematuro/a con bajo peso al nacer y con mayor probabilidad de morir duran-
te el primer afio de vida, disfunciones cardiovasculares al tomar anticonceptivos orales, me-
nopausia precoz o el aumento de osteoporosis.



Esta preocupacion deberia transmitirse de forma eficaz a la poblacién y en particular a las
mujeres, en primer lugar por las especiales repercusiones del tabaquismo para su propia sa-
lud y en relacion a la maternidad, y reconociendo ademas el papel que las mujeres ejercen
como educadoras en la familia, asi como por su amplia representacién en las profesiones
relacionadas con la educacion vy la salud, hecho que las convierte en un eslabén fundamental
en cualquier politica o accién de promocion de la salud.

CUADRO 4.4. Consumo de tabaco entre la poblacion de la C.A.E. segun edad y sexo,
1985-86. (En % verticales)

MUJERES HOMBRES
16-24 25-64 + 64 16-24 25-64 + 64
BASE (16 6 maés afios): 60 433 132 77 360 L7
No fuman 333 63,0 90.9 32,7 32.9 L7
Fuman 66.7 37.0 81 62,3 67.1 62,3

Fuente: Dpto. de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco, Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
1987.

Segun los datos proporcionados por la Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
referidos a los afios 1985-86, mientras que la proporcion de mujeres que fumaban era de
apenas un 10 % entre la poblacién femenina mayor de 64 afos, se elevaba hasta mas del
60 % entre la poblacién femenina entre 16 y 24 afios, siendo en este tramo de edad superior
a la proporcién registrada entre la poblacién masculina (ver cuadro 4.4.).

A la menor difusion del habito de fumar entre la poblacién femenina hay que afiadir un con-
sumo de tabaco entre las mujeres fumadoras menor que entre los hombres fumadores (ver
cuadro 4.5).

CUADRO 4.5. Modos de consumo de tabaco entre los/las fumadores/as de la C.A.E.,
1985-86. (En % verticales)

MUJERES HOMBRES
BASE (16 & mas anos, Fumadores); 212 325
Ocasional 49,1 22,5
Moderado 34,0 32,0
Excesivo 15,6 33,2
Gran fumador/a 1.4 12,3

Fuente: Dpto. de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco, Encuesta de Salud
de la Comunidad Auténoma Vasca, 1987.

Segln los resultados de la Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca, practica-
mente la mitad de las mujeres que fumaban lo hacia de forma ocasional, frente a tan sélo un
23 % de los hombres (ver cuadro 4.5).



Entre los mas jovenes, las mujeres también fuman de forma mas esporadica que los hom-
bres, pero las diferencias entre los fumadores de ambos sexos en los modos de consumo de
tabaco son menos acusadas que en el conjunto de la poblacion (ver cuadros 4.4 y 4.6).

CUADRO 4.6. Modos de consumo de tabaco entre los/las fumadores/as jovenes de la
C.A.E., 1985-86. (En % verticales)

MUJERES HOMBRES
BASE (15-29 afos, Fumadores): 656 627
Sélo en fiestas 18,7 137
Media 10 cig./dia 32,2 27,6
Media 10-20 cig./dia 41,7 44,0
Media + 1 paq. dia 9.6 16,7

Fuente. Dpto. de Cultura y Turismo del Gobierno Vasco, Jovenes Vascos
1990.

La preocupacion que puede provocar la elevada incidencia del consumo de tabaco entre las
mujeres mas jovenes, puede aminorarse a la vista de la tendencia a la disminucién de la di-
fusion del habito de fumar detectada por las encuestas realizadas con motivo de los informes
sobre la Juventud Vasca (ver cuadro 4.7).

CUADRO 4.7. Evoluciéon segun sexo del consumo de tabaco entre los/las jévenes de la
C.AE. (En % verticales)

MUJERES HOMBRES
1986 1990 1986 1990
BASE (15-29 afos): 1.000 1127 1.030 11156
No fuman 36,3 41,8 39.4 43.8
Fuman 64,7 58,2 60.6 56,2

Fuente: Dpto. de Cultura y Turismo del Gobierno Vasco, Jovenes Vascos 1980,



CONSUMO /_" 5

DE ALCOHOL a

El consumo de alcohol, ademas de tener relevancia como causa de muerte y como factor de
riesgo para la salud, puede propiciar un deterioro importante en las relaciones sociales y fa-

miliares —conocida es la influencia en las situaciones de malos tratos— y en la capacidad de
asumir responsabilidades.

En este sentido resultan reveladores los célculos que indican que uno de cada cuatro acciden-
tes laborales y de circulacion de hombres en la C.AE. son atribuibles al consumo de alcohol, y
que el alcohol ha causado la pérdida de casi un millén de jornadas laborales en un afio ™.

CUADRO 4.8. Consumo de alcohol entre la poblacion de la C.A.E. segun edad y sexo,
1985-86. (En % verticales)

MUJERES HOMBRES
16-24 25-64 + 64 16-24 25-64 + 64
BASE (16 6 mas anos): 60 431 131 7 350 77
No beben 16,7 25,1 54,2 11,7 12,0 22,1
Beben 83.3 74,9 45,8 88.3 88,0 77.9

Fuente: Dpto. de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco, Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
1987.

En cuanto a la relevancia del consumo de alcohol como factor de riesgo para la salud, hay
que sefialar su influencia en el padecimiento de enfermedades hepaticas y de trastornos psi-
quicos. Se ha llegado a probar que también agrava el riesgo de hemorragia cerebral.

Entre las mujeres, el alcohol también propicia urraumento del riesgo de céncer de mama y
de complicaciones durante el embarazo.

En la CA.E. el consumo de alcohol forma parte de muchas costumbres sociales y esta res-
paldado por una amplia tolerancia. De hecho, el alcohol sigue siendo el eje de gran parte de
las celebraciones colectivas a pesar de que en los Ultimos diez afios haya variado la consi-
deracion positiva hacia el mismo y ahora la mayoria de la poblacién lo identifique como una
droga. En gran medida como consecuencia de ello, la proporcion de bebedores es mayor en
la C.A.E. que en el conjunto de Esparia '®.

Al igual que sucede con el habito de fumar, el habito de consumo de alcohol entre la pobla-
ciébn femenina es menor que entre la masculina. Pero en el transcurso de las uUltimas décadas
ha tenido una fuerte difusién entre las mujeres.

'* Departamento de Sanidad y Consumo. "Politica de Salud para Euskadi 2000", Gobierno Vasco, 1990, pag. 516.
'S Seglin la Encuesta Nacional de Salud de 1990 serian “bebedores”. un 61,9 % de las mujeres y un 83,5 % de
los hombres en la C.AE., frente a un 58,7 % de los hombres v de un 82,1 % en el conjunto de Espafa. Las
diferencias del nimero que se declaran “bebedores” observadas entre la Encuesta Nacional de Salud y la Encuesta
de Salud de la Comunidad Autdnoma Vasca podria deberse a que muchos "bebedores esporadicos” se consideran
“no bebedores”.



Segln los datos proporcionados por la Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca,
eran bebedoras casi la mitad de las mujeres mayores de 64 afios, y mas del 80 % de las
que tenfan entre 16 y 24 afos, siendo esta proporcion equiparable a la registrada entre los
hombres en este mismo tramo de edad (ver cuadro 4.8).

Por lo que se refiere a las consecuencias que el consumo de alcohol puede tener para la
salud de las mujeres, hay que sefalar que hay muy pocas “bebedoras” que ingieran una can-
tidad de alcohol que atendiendo a los pardmetros fijados en la Encuesta de Salud de la Co-
munidad Auténoma Vasca puede considerarse “alta” o “excesiva”, frente a una proporcién de
hombres bastante mayor (ver cuadro 4.9).

CUADRO 4.9. Modos de consumo de alcohol entre los/las bebedores/as de la C.A.E,,
1985-86. (En % verticales)

MUJERES HOMBRES
BASE (16 6 mas afios, bebedores): 433 435
Ocasional 55,7 17
Bajo 42,5 56,3
Alto 1.8 172
Excesivo 0.0 9.2

Fuente: Dpto. de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco, Encuesta de Salud
de la Comunidad Auténoma Vasca, 1987.

Entre los mas jovenes, también las mujeres beben de una forma mas esporadica que los
hombres. Pero, como sucede a propdsito del consumo de tabaco, las diferencias entre los
bebedores de ambos sexos en los modos de consumo de alcohol son, como se puede cons-
tatar en el 4.10, menos acusadas que en el conjunto de la poblacién.

Entre las mujeres mas jovenes, la tendencia al consumo de alcohol es cada vez mas gene-
ralizada (ver cuadro 4.11). Aunque, como se ha indicado, el consumo suele ser esporadico,
sera preciso comprobar las repercusiones que en los proximos afios tendra la amplia difusion
del consumo de alcohol entre las jovenes.

CUADRO 4.10. Modo de consumo de alcohol entre los/las bebedores/as jovenes de la
C.AE., 1985-86. (En % verticales)

MUJERES HOMBRES
BASE (15-29 anos, bebedores): 900 976
Sélo en fiestas 36,0 21,6
Sélo en comidas 23 2.1
Sélo fuera de comidas 54,0 59,4
En y fuera de comidas Tad 17.0

Fuente: Dpto. de Cultura y Turismo del Gobierno Vasco., Jovenes Vascos
1990.



CUADRO 4.11. Evolucion segun sexo del consumo de alcohol entre los/las jévenes de la
C.A.E. (En % verticales)

MUJERES HOMBRES
1986 1990 1986 1990
BASE (15-29 afios): 1.000 1127 1.030 1.116
No beben 29,1 201 16,56 125
Beben 709 799 83,6 875

Fuente: Dpto. de Cultura v Turismo del Gobierno Vasco, Jovenes Vascos 1990.

CONSUMO 4 6
DE DROGAS .

Al tratar acerca del consumo de drogas como problema para la salud, la primera dificultad
que se presenta viene dada por la diversidad y complejidad de sus efectos. La variedad de
sustancias y la multiplicidad de las formas y circunstancias de consumo obligan a distinguir
distintos tipos de consumo de drogas. Sin llegar a analizar en detalle todos los consumos,
conviene considerar, bien por su difusién social, bien por su gravedad, al menos tres tipos de
consumo: el de derivados de cannabis (hachis o marihuana). el de estimulantes (cocaina y
anfetaminas) y finalmente, el de heroina. Este dltimo, ya sea por los efectos de la propia sus-
tancia y los productos con los que se adultera, ya por las complicaciones derivadas de la falta
de asepsia de las circunstancias en las que tiene lugar, es, a pesar de ser el menos difundido,
el que ocasiona méas complicaciones de salud.

También es preciso centrar la atencién en el colectivo social en el que repercute casi exclu-
sivamente el consumo de drogas: la juventud.

En el cuadro 4,12 se puede comprobar la amplia difusiéon que tiene el consumo de derivados
del cannabis, habiendo sido practicado en el afio 1990 por casi la mitad de quienes residen
en la C.AE. con edades entre 15 y 29 afios. Los consumos de cocaina, de anfetaminas o de
heroina quedan bastante por debajo, pero tienen una incidencia no desdenable. Con respecto
a las diferencias que se detectan en funcién del sexo, hay que destacar la menor incidencia
de los tres tipos de consumo entre las mujeres. También hay que indicar que las diferencias
relativas de las incidencias del consumo entre hombres y mujeres son mayores a medida que
aumenta la gravedad potencial del tipo de consumo (ver cuadro 4.12).



CUADRO 4.12.

MUJERES
1986
BASE (15-29 afios). 1.000
Porro 40,9

Anfetaminas 6.4
Cocaina b.2
Heroina 1:2
e e ———" = ———— e =]

Evolucion seglin sexo del consumo de drogas entre los/las jovenes de la

C.AEE.". (En % verticales)

HOMBRES
1986 1990
1.030 1.156
58.3 55,8
13.2 16,4
9.8 14.6
4,2 5.1
e————————————=——=-==1]

Fuente: Dpto. de Cultura y Turismo del Gobierno Vasco, Jovenes Vascos 1990.

Los datos referidos al consumo de drogas entre los y las jovenes indican un progresivo en-
vejecimiento de la poblacién consumidora, consecuencia de la disminucion del nivel de con-
sumo en las edades més bajas '®. Sin embargo, como puede apreciarse en el cuadro 4.12,
del conjunto de residentes en la C.A.E. con edades comprendidas entre los 15 y los 29 afios,
el consumo de cocaina y de anfetaminas presenta una tendencia creciente, que es menos

acusada entre las mujeres que entre los hombres.

" Proporcion de los/as que han consumido cada una de las sustancias en alguna ocasion.
'8 \er Dpto. de Cultura v Turismo del Gobierno Vasco. Jévenes Vascos 1990, pag. 301.
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El 4mbito de situaciones y problemas relacionados con la salud reproductiva de las mujeres
es cada vez mas amplio y complejo. Tradicionalmente las preocupaciones se centraban en
los cuidados asociados al periodo maternal. En la actualidad se han extendido desde el prin-
cipio hasta el fin del ciclo reproductivo. El cambio ha estado asociado a una mayor atencion
a los trastornos de salud, asi como a la progresiva separacion entre la funcién reproductiva y
las relaciones sexuales. De esta forma, el hecho de poder planificar la descendencia, el tener
menos hijas e hijos y las mejoras en la atencién han supuesto una mejoria importante en la
salud de las mujeres.

Hoy en dia, las adolescentes y jovenes deben conocer y saber decidir sobre su conducta
sexual y la utilizacion de métodos anticonceptivos, aprendiendo a compartir estas elecciones
con los chicos de su generacidn. Las y los jovenes viven estos temas con una mayor respon-
sabilidad ya que la immensa mayoria desea estudiar y trabajar, lo cual hace que la materni-
dad sea considerada como precoz siempre que no se cumplan esos requisitos.

Ademds, en ese momento inician el contacto con el sistema sanitario de salud por ser la
anticoncepciéon un asunto medicalizado. Otros factores como la prevencion de las enferme-
dades de transmision sexual, y en especial el SIDA, hacen que esta preocupacion y respon-
sabilidad aumente.

La posibilidad de realizar pruebas de diagnéstico prenatal, acompafadas de una oferta cada
vez mas normalizada de interrupcion del embarazo segin los requisitos legales, suponen otras
ocasiones en las que las mujeres deberan decidir sobre su vida reproductiva.

Otro aspecto que ha cobrado gran complejidad es la esterilidad. Si hasta ahora esta situacion
era vivida por la pareja con ansiedad y sentido de frustracién, la aparicion de nuevas técnicas
reproductivas ofrece una variedad de alternativas esperanzadoras y a la vez sofisticadas y
costosas que hacen que la resignacion ante la imposibilidad de tener descendencia no sea
tan admisible. Por lo que, de nuevo, a las mujeres o las parejas se pueden ver envueltas en
procesos de decision complicados con una gran dependencia del sisterma médico, un consi-
derable costo econdmico y sin la garantia de un buen resultado.

Como consecuencia de estas tendencias, aspectos que antes permanecian desatendidos han
cobrado una entidad propia y son tratados médicamente. Asi ha sucedido con la planificacion
familiar, el control del propio proceso reproductivo y con la menopausia,

Para tratar acerca de la salud reproductiva entendida en un sentido estricto es preciso, por
tanto, conocer previamente cual es el modo en el que las mujeres afrontan estos aspectos,
que sin formar parte del proceso reproductivo estan relacionados con él.

En este apartado, ademas de los datos cuantitativos proporcionados por estadisticas y en-
cuestas, se incluyen resultados del andlisis de distintas reuniones de grupo llevadas a cabo.
De esta forma se accede a aspectos imposibles de aprehender, recurriendo exclusivamente a
datos numéricos.

Los distintos aspectos que se abordan en este capitulo, ordenados de acuerdo con la suce-
sion de las etapas del ciclo vital, son los siguientes:



a) Conocimiento y uso de métodos anticonceptivos, distinguiendo entre conocimiento es-
pontaneo y sugerido de los diversos métodos, el uso ocasional, habitual y actual de los
mismos, y la valoracién de los tres métodos eficaces (pildora, preservativo y DIU).

b) Consideracién del aborto como método anticonceptivo.

c) Atencién al proceso de gestacion, considerando los cuidados del embarazo, centro ele-
gido para el parto y conocimientos existentes para con los cuidados infantiles.

d) Situacién de la atencién sanitaria a la interrupcion voluntaria del embarazo.

e) La menopausia, donde se analiza la percepcion que se tiene de esta etapa de la vida, el
conocimiento de los sintomas y sus consecuencias.

CONOCIMIENTO
Y USO DE METODOS 5 2
ANTICONCEPTIVOS =

CONOCIMIENTO DE
METODOS ANTICONCEPTIVOS 5 .2 ® 1

Los afios sesenta representan el inicio de una nueva etapa en la planificacién familiar a cuya
definicién contribuyen muy activamente los nuevos valores emergentes, que reivindican la se-
paracion de la actividad sexual y la reproduccion, la apertura de los primeros centros especia-
lizados orientados a la mujer, la incorporacién laboral de la mujer y la generalizacion de los
métodos anticonceptivos, en especial la pildora, que supone un método innovador no sodlo
por la seguridad y eficacia sino también por su caracter individual y no coincidente con el
acto sexual, que permite su adopcion en la mas estricta privacidad.

La evolucion de estos factores en las décadas posteriores ha consolidado con creces aquella
situacion inicial y ha otorgado a la planificacién familiar un protagonismo indiscutible en la
vida de las personas. Si por un lado, el periodo de actividad sexual se ha alargado como
consecuencia del inicio a edades méas tempranas de las relaciones sexuales, por otro, se ha
acortado el periodo dedicado a la reproduccion al retrasarse la edad de la primera maternidad
y disminuir el nimero de hijos/as habidos.

El nivel de normalizacién en la utilizacibn de métodos anticonceptivos se puede medir, en
primer lugar, por el grado de conocimiento que tienen las mujeres de los mismos. Para ello
nuestra encuesta ha diferenciado entre conocimiento espontdneo y conocimiento sugerido.
En el listado de métodos incluidos para preguntar (sugerido) se encuentran algunos clara-
mente ineficaces, pero que han sido utilizados tradicionalmente por la poblacién y, por este
motivo, no se han querido excluir.



CUADRO 5.1. Conocimiento de métodos anticonceptivos. (En % verticales)

MUJERES HOMBRES
BASE (poblaciéon + 15 afos): 1.314 415
Conocimiento general;
Conoce o ha oido hablar 87.0 89.3
No conoce, no ha oido hablar 12,8 10,0
NS/NC 0.2 0.7
Conocimiento espontaneo:
Conoce espontaneamente algin método 84,2 87.0
No conoce espont. ningdn método 115 97
No conoce ningln método 4,3 3.2
Conocimiento total {espontaneo y sugerido):
Conoce método 96,7 96.7
No conoce método 4.3 3.2

Fuente. Encuesta EMAKUNDE,

Segun la encuesta Emakunde, hoy en dia practicamente todas las mujeres entre 15 y 70
afos conocen la existencia de estos métodos (ver cuadro 5.1). Concretamente a la pregunta
“¢Conoce Ud. o ha oido hablar de algunos de los métodos llamados anticonceptivos?”, el
87 % de las mujeres encuestadas ha contestado afirmativamente, y a la hora de especificar
“¢Qué métodos conoce?”, un 84 % ha mencionado espontdneamente alguno. Estos porcen-
tajes aumentan considerablemente —cercanos al 95 %— si se prescinde de las mujeres ma-
yores de 65 anos (ver cuadro 5.2).

CUADRO 5.2. Conocimiento de métodos anticonceptivos segun la edad. (En % verti-

cales)
TOTAL 15-24 25-44 45-54 55-64 65 y mas
BASE (Mujeres + 15 afos): 1.314 293 516 205 206 ab
Conocedoras (*) 95,7 100 99.3 949 91.1 74,9
No conocedoras 43 - 0.7 5.1 8.9 25,1

(*) Manifiestan conocer o haber oido hablar de algin método anticonceptivo.
Fuente; Encuesta EMAKUNDE.

Solo un 4 % de las mujeres vascas dice desconocer los métodos anticonceptivos. El desco-
nocimiento —también puede entenderse como negativa a hablar de un tema considerado in-
timo y delicado— tiende a acentuarse entre las mujeres mayores de 55 afos, por tanto tam-
bién entre las mujeres jubiladas, con estudios primarios, de status bajo y que habitan en el
mundo rural.



CONOCIMIENTO ESPONTANEO

El nivel de conocimiento espontdneo de cada uno de los métodos es muy variable, como se
puede comprobar segun los datos del cuadro 5.3.

CUADRO 5.3. Meétodos anticonceptivos segun su nivel de conocimiento

CONOCIMIENTO NO
TEAL Espontaneo Sugerido Total - CONOCE
BASE (Mujeres + 15 afios): 1.314 (1) (2) (3) (4)

Pildoras 100.0 75.2 19,7 94.9 5.0
Preservativo 100,0 67,6 27:1 94,7 5.4
DU 100,0 52,9 285 814 18,6
Diafragma 1000 23,0 61,2 74,0 25,8
Vasectomia 100,0 225 66,8 89.3 10,7
Ligadura 100.0 231 66.8 89.9 10,1
Ogino 100.0 129 51,0 63.9 36.1
Cremas anticonceptivas 100,0 9.6 41,0 50,5 49,5
Coitus interruptus 100.0 10,4 66,5 76.9 23,1
Inyeccion 100.0 h.b 422 a7.7 52.4
Lavado vaginal 100,0 33 53.8 57,1 42,9
Pildora dia siguiente 100,0 29 41,0 43,9 56,1
Lactancia prolongada 100,0 1.7 33.2 34,9 65,1
Otro 100.0 0.8 1,6 24 97.5

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

Atendiendo a los porcentajes correspondientes al conocimiento espontaneo se puede hacer
la siguiente clasificacion:

a. Métodos muy conocidos (> 50 %): pildora (75 %), preservativo (68 %); DIU (53 %). To-
dos ellos son considerados métodos eficaces.

b. Métodos bastante conocidos (20-30 %): diafragma (23 %); ligadura (23 %); vasectomia
(23 %). Se trata también de métodos eficaces, siendo los dos ultimos de caracter defini-
tivo.

c. Meétodos poco conocidos (10-15%): ogino (13 %); coitus interruptus (10 %); cremas
anticonceptivas (9,5 %). Tanto el método ogino como el coitus interruptus son métodos
ineficaces; las cremas acompafadas del diafragma se consideran eficaces.

d. Métodos practicamente desconocidos (1-6 %): inyeccién (6 %); lavado vaginal (3 %); pil-
dora del dia siguiente (3 %); lactancia prolongada (2 %). Tanto este ultimo como el lava-
do se consideran dos métodos ineficaces mientras que los otros dos son eficaces.

Teniendo en cuenta que los métodos mdas y bastante conocidos son todos ellos métodos
eficaces, no es de extrafiar que, como se ha comentado anteriormente, el porcentaje final de
conocimiento espontdneo de métodos eficaces resulte elevado: 84 % (ver de nuevo cua-
dro b.1).



CONOCIMIENTO SUGERIDO Y TOTAL

Si se considera el conocimiento sugerido —cuya finalidad no es otra que determinar el nivel
total de conocimiento y desconocimiento de cada uno de los métodos— resulta que el 96 %
de las mujeres vascas son conocedoras de métodos anticonceptivos.

El cuadro 5.3 ya aludido anteriormente ofrece los resultados obtenidos para cada uno de los
métodos. Aunque el resultado correspondiente al conocimiento sugerido se recoge en la co-
lumna 2, se trata sélo de un dato instrumental —dada su dependencia del porcentaje de co-
nocimiento espontaneo— que permite obtener el dato final de conocimiento/desconocimiento
de cada método recogido en la columna 3 y 4, respectivamente.

No hay duda de que el conocimiento total de cada uno de los métodos aumenta considera-
blemente, destacidndose las siguientes peculiaridades:

a. Se consolidan como métodos anticonceptivos de pleno conocimiento cinco de los seis
métodos eficaces que resultan muy o bastante conocidos en el apartado anterior, aunque
con algtin cambio en el orden.

Asi, la pildora y el preservativo obtienen un nivel de conocimiento total muy similar (95 %)
mientras que los dos métodos definitivos (vasectomia y ligadura) —que de forma espon-
tdnea reconocia menos de una cuarta parte— aparecen ahora ambos en el tercer puesto
y cuarto puesto con un porcentaje de conocimiento cercano al 90 % —por delante incluso
del DIU (81 %).

b. A continuacion figura un grupo formado por tres métodos ineficaces tradicionales: el coi-
tus interruptus (77 %), el ritmo ogino (64 %) y el lavado vaginal (57 %).

c. Un segundo grupo de métodos eficaces de segundo orden formado por las cremas anti-
conceptivas (51 %), la inyeccién (48 %) y la pildora del dia siguiente (44 %).

d. Por dltimo, la lactancia prolongada con un porcentaje de conocimiento total del 35 %,
que confirma su caracter de método sui géneris y subsidiario, de dificil comprensién des-
de los hébitos actuales de la lactancia y el espaciamiento entre hijos/as.

Las mujeres entre 25 y 44 afios resultan ser las que mas conocen cada método y s6lo lige-
ramente superadas por las jovenes en el caso de la pildora y el preservativo. Y aunque la
tendencia mas frecuente es que a partir de los 45 afos el conocimiento desciende, sin em-
bargo en el caso concreto de los métodos denominados ineficaces tradicionales (ogino, coi-
tus y lavado), las mujeres entre 45 y 54 afios los conocen mas que las jovenes de 15 a 24
afos, aludiendo claramente a lo que con toda probabilidad habra constituido su practica anti-
conceptiva.



USO DE METODOS
ANTICONCEPTIVOS 5 .2 o 2
UTILIZACION OCASIONAL

Prescindiendo de los métodos concretos utilizados y considerando solo el caracter de usuaria,
resulta que mas de la mitad de las mujeres conocedoras declara haber utilizado en alguna
ocasion algin método anticonceptivo (ver cuadro 5.4).

No hay duda que la edad constituye un factor determinante en el uso de métodos anticon-
ceptivos dada su dependencia del periodo fértil y las relaciones sexuales. Mientras que un
69 % de las jovenes menores de 25 afios no ha utilizado nunca ninglin método anticoncep-
tivo, el cardcter de no usuarias sélo representa un 18 % de las mujeres entre 25 y 44 afios.
Este Gltimo constituye el grupo usuario por excelencia y ademdas de métodos eficaces.

Puede resultar sorprendente entre el grupo de mujeres jovenes menores de 25 afios la dife-
rencia entre el elevado conocimiento de los métodos vy su reducido uso, lo que podria incidir
en un aumento de embarazos no deseados dentro de este colectivo. A este respecto cabe
hacer las siguientes puntualizaciones:

a. Un indicador indirecto de embarazos no deseados como es el nimero de recién naci-
dos/as en mujeres de menos de 19 afios muestra un descenso constante en el periodo
1986-90, tanto en numeros absolutos como relativos '°. Asi, en 1986 se contabilizaron
635 nacimientos de mujeres menores de 19 afios, mientras que en 1990 el nlimero des-
cendié a 390 nacimientos. La tasa de recién nacidos/as entre mil mujeres desciende de
7.16 al 4,35 en el mismo periodo, con una tendencia clara a la reduccién. Ya es conocida
la relacion entre nupcialidad y natalidad. El retraso del inicio del matrimonio esta influyen-
do en las cifras de nacimientos en las edades més jovenes.

b. Por otro lado, puede argliirse que aun descendiendo el nimero de recién nacidos/as, este
colectivo de mujeres de menos de 19 afios sea el que mas propensién muestre a recurrir
a la interrupcién voluntaria del embarazo. Los datos oficiales al respecto son ilustrativos 2°:
las interrupciones de embarazos en mujeres de 19 aflos 0 menos suponian en 1990 el
14,6 % del total, considerando las mujeres de menos de 25 afios, las interrupciones se
elevan al 45,9 % del total. El restante 54,1 % de los abortos voluntarios registrados se
produce dentro del grupo de mujeres de mas de 25 afos.

' Ver al respecto: Departamento de Sanidad, Programa de salud de la mujer, 1990.
20 \/er Departamento de Sanidad, Programa de salud de la mujer, 1990,



CUADRO 5.4. Usuarias alguna vez de métodos anticonceptivos segun edad. (En % ver-

ticales)
TOTAL 15-24 25-44 45-54 55-64 65 y mas
BASE (Mujeres + 15 anos): 1.314 293 516 2056 206 956
No conocedoras 4,3 - 0.7 5.1 8.9 251
Usuaria método eficaz (*) 50.4 30,8 79,0 54,2 21,9 95
Usuaria método ineficaz (**) 8.1 0.3 2,6 14,0 22,7 18,2
No usuaria 372 68,9 17.7 26,7 46,6 47,2

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

(") Se consideran métodos eficaces la pildora, el preservativo, el DIU, la ligadura y la vasectomia.
(*") Se consideran métodos ineficaces el ogino vy el coitus interruptus.

UTILIZACION HABITUAL

El 47 % de las usuarias ?' reconoce haber utilizado habitualmente el preservativo y el 45 % la
pildora. Por edades, el preservativo aparece como el método que mas han utilizado las usua-
rias de 15 a 24 afos, mientras que la pildora lo es de las usuarias entre 25 vy 44 arios (ver
cuadro 5.5).

CUADRO 5.5. Meétodos anticonceptivos mas utilizados habitualmente segun edad. (%
respuestas afirmativas)

TOTAL 15-24 25-44 45-54 55-64 65 y mas
BASE usuarias ("): 769 91 420 140 92 26
Métodos méas habituales:
Pildora 21 dias 451 40,8 61,0 28,5 15.0 —
Preservativo 46,9 71,9 49 6 38,6 274 29,8
DIU 14,0 3.5 20.9 11.8 - -
Coitus Interruptus 26,0 16,7 14.8 35.1 58.6 74.8
Ogino 9.9 20 7.2 16,5 20,1 11,3
Abstinencia 0,5 — 0.6 06 1.0 ~—~
Otro 54 6.4 49 7.4 5,0 —
Ninguno 157 2,0 0.2 26 4.6 8.3

* Excluidas las no usuarias y no conocedoras.
Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

Tras estos dos métodos eficaces aparece el coitus interruptus (26 %). Aunque se trata de un
método tradicional ineficaz e inseguro, sorprende que todavia haya jovenes menores de 24
anos que lo senalen como meétodo habitual aunque con un porcentaje de uso muy inferior al

2! Se prescinde por tanto de las mujeres que no conocen ningtn método (4,3 %) y de las que no han utilizado
nunca ninguno (37,2 %). El andlisis se refiere por consiguiente a una muestra de 769 mujeres usuarias (58.5 %),



sefalado para el preservativo y la pildora. Hecha esta observacion, el coitus interruptus ha
sido el método mas habitual para las mujeres que hoy en dia tienen mas de 55 afios y casi
tan importante como el preservativo entre las mujeres de 45 a 54 afios.

El DIU es el tercer método en orden de importancia: 21 % de las usuarias entre 2b y 44 anos
se sirven de este método. El 14 % del total de usuarias lo consideran el método habitualmen-
te utilizado.

El método ogino presenta una situaciéon parecida a la del coitus interruptus aunque su nivel
de uso habitual es menor. Concretamente, ha sido sefialado como método habitual por el
10 % de las usuarias y aunque va perdiendo protagonismo a medida que disminuye la edad,
todavia es sefialado como método utilizado més habitualmente por un 2% de las usuarias
entre 15 y 24 anos.

USUARIAS ACTUALES

Si se precisa con mayor concrecion los métodos que se utilizan en la actualidad, se com-
prueba que el 37 % de las mujeres usuarias de métodos anticonceptivos actualmente no uti-
liza ninguno (ver cuadro 5.6). Obviamente ello obedece en gran medida a razones de edad y
asf se observa como, a partir de los 45 anos, el porcentaje de “Ninguno” va aumentando. Sin
embargo sorprende que el 24 % de las jévenes menores de 24 afios clasificadas como usua-
rias declaren que en la actualidad no utilizan ninguno, lo que obedece probablemente a la
falta de consolidacién y estabilidad de sus relaciones sexuales.

En cuanto a los métodos usados actualmente, los dos mas utilizados son el preservativo
(24 %) vy la pildora (15 %). Respecto al primero, las jovenes menores de 24 afios confirman
su caracter de usuarias importantes de este método y en cuanto a la pildora, su uso va dis-
minuyendo a medida que aumenta la edad.

En cuanto a los métodos tradicionales, y sobre todo al coitus interruptus, en el apartado re-
lativo al uso total se adelantaba que, aunque aparecian como métodos bastante utilizados ha-
bitualmente (26 %), habia indicios para suponer que su trayectoria actual es descendente al
considerar el uso actual de los mismos: el 5% en el caso del coitus interruptus y el 2 %.en
el del ogino. Si bien se puede llegar a comprender la adopcidon actual de un método como el
coitus interruptus entre las mujeres de cierta edad como consecuencia de habitos heredados,
ilustrativos de una educaciéon anticonceptiva precaria e insuficiente, llama la atencién sin em-
bargo que sea un método adoptado también por el 6 % de las usuarias menores de 24 anos.



CUADRO 5.6. Métodos anticonceptivos utilizados actualmente segun edad. (En % verti-

cales)
TOTAL 15-24 25-44 45-54 55-64 65 y mas
BASE usuarias (*): 769 91 420 140 92 26
Método actual:
Pildora 21 dias 14,7 29.6 19.7 2,0 0.9 -
Preservativo 241 40,6 29.4 17.8 — —
DIU 9.1 3.6 15,1 2.8 - -
Coitus Interruptus 5.1 6.0 3.9 11.4 1.8 -
Ogino 23 23 2.8 2.8 = —
Abstinencia 0,7 — 0.9 1.2 - —
Otro 1.4 3.4 1.6 0,7 - -
Método definitivo 10.3 - 13.7 12,7 2.9 4.6
Ninguno 370 23.8 19.1 50.8 94,3 94,5
NS/NC 0.6 0.8 0,7 0.7 - -

* Excluidas las no usuarias estrictas y no conocedoras.
Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

Por Gltimo, es de destacar que el 10 % de las usuarias de métodos anticonceptivos han
adoptado —bien personalmente o bien su pareja— uno de los dos métodos definitivos, pro-
porcidn que asciende a un 14 % en las mujeres usuarias de 25 a 44 afos.

VALORACION DE LA PILDORA, PRESERVATIVO Y DIU

En la encuesta Emakunde se valoraban cuatro aspectos para la pildora, el preservativo y
el DIU:

— La eficacia para prevenir embarazos.

— Los problemas de salud ocasionados por su uso.
— La comodidad de uso.
— La dependencia del médico.

Entre los resultados que se incluyen en el cuadro b.7 destaca:

a.

Los elevados porcentajes de no sabe/no contesta, especialmente llamativos en el caso
del DIU, que ponen de manifiesto la carencia de criterios valorativos sobre todo cuando
no se han utilizado métodos anticonceptivos.

La pildora, especialmente entre las usuarias de métodos anticonceptivos, es el método
que mas mujeres consideran eficaz para prevenir embarazos.

También es la pildora el método que mas se relaciona con problemas de salud: asi lo
han reconocido el 58 % de las mujeres en general y el 66 % de las usuarias en particular.
La mayor unanimidad en este aspecto relacionado con la salud se da al sefialar el pre-
servativo como el método menos problematico: 80 % de las mujeres.

El método mas cémodo de usar se considera de nuevo la pildora (62 % de las mujeres
vy 71 % de las usuarias de métodos).

El método independiente del médico por excelencia es el preservativo: asi lo han mani-
festado el 78 % de las mujeres. El mas dependiente es la pildora (52 %), valoracién que
es reforzada también por las usuarias.



CUADRO 5.7. Valoracion de 3 métodos anticonceptivos segun condicién de usuaria. (En
% verticales)

PILDORA PRESERVATIVO DU
Prable- Proble- Proble-
Eficaz  mas Cdimodo Deg;a.nd. Eficaz mas Cdmodo Dag;nd. Eficaz  mas Cdimodo DE?;"d'

salud BN salud SIS salud SIS
BASE (usuarias): 769
Si 88,9 65,9 714 55,8 81.8 28 56,7 4.8 64,6 32,9 50,1 526
No 4.4 24.4 17,1 33,5 10,2 90,4 NA 88,6 13.8 36,0 18,3 221
NS/NC b7 87 10,9 10,7 8.0 6.8 128 6,6 21,1 3.1 b 253
BASE (no usuanas): 545
Si 64.4 47,7 478 46,7 64,1 49 38,5 56 63,6 18,7 30,7 439
No 0,6 16,9 13,7 144 1.1 65,5 15,6 63,6 14 28,0 15,8 85
NS/NC 21.1 354 38.5 38.9 28.2 29,6 45,9 30,8 39,0 53.3 b3.6 475
BASE (mujeres + 15
anos): 1.314
Si 18,7 58,4 61,6 52,0 74,5 3.7 48,6 5,1 60,0 210 42,1 49,0
No 6,1 21,3 16,0 25,6 972 80,0 24.8 78,2 111 a2 17.3 16,5
NS/NC 16,2 20,3 224 224 164 16,3 26,6 16,6 289 40,3 40,6 4.5

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

CONSIDERACION

DEL ABORTO

COMO METODO 5 3
ANTICONCEPTIVO &

La obligada suposicidon de que a mayor conocimiento y accesibilidad a los métodos anticon-
ceptivos deberia seguirse una disminucién del nimero de abortos, no se confirma. De hecho,
podria decirse que la situacion se agrava al menos en determinados colectivos, como con-
secuencia de los cambios experimentados en las relaciones personales y sexuales. El inicio
de las relaciones sexuales a edades mas tempranas no parece que se acompafia debidamen-
te con la adopcion de métodos anticonceptivos eficaces, lo que conduce a embarazos en
adolescentes que en ultimo término pueden terminar recurriendo al aborto, bien por iniciativa
propia o por presiones familiares.

Esta situacion sugiere preguntarse si en determinados sectores de la poblacién no estara fun-
cionando una doble moralidad: por un lado, se rechazan las relaciones sexuales de adoles-
centes y Jovenes, evitando y negando cualquier recomendacion orientada a garantizar la se-
guridad en las relaciones y, por otro, se acepta el recurso al aborto, incluso presionando enér-
gicamente, cuando el embarazo es un hecho.

Con ello, se estaria adjudicando al aborto una funcién como método anticonceptivo despro-
porcionada, y que deberia ser cumplida eficazmente por otros métodos sin coste emocional
ni traumatico,



Presentada esta cuestion en la encuesta de “Actitud y Uso de los Métodos anticonceptivos”
realizada por el Departamento de Sanidad en 1991, en los términos de si “el aborto es un
método anticonceptivo como cualquier otro”, el 66 % de las mujeres de 16 a 49 afios que
fueron encuestadas muestran su total desacuerdo con la afirmacion frente a un 6 % que esté
totalmente de acuerdo (ver cuadro 5.8).

CUADRO 5.8. El aborto como método anticonceptivo

MUJERES HOMBRES

BASE: 891 348

El aborto es un método anticonceptivo

como otro cualquiera: % %
Total desacuerdo 66,1 63.4
Parcial desacuerdo 16,1 16,2
Parcial acuerdo 856 11,8
Total acuerdo 6.0 B.7
NS/NC 24 4,0

Fuente: Encuesta de Actitud y Uso de los métodos anticonceptivos vy los ser-
vicios de Planificacién Familiar en la C.A.E. Departamento de Sanidad.
1991,

Dicotomizando las respuestas en acuerdo/desacuerdo, resulta que un 82 % esta en desacuer-
do frente a un 15 % de las mujeres encuestadas entre 16 y 49 afios que considera que el
aborto si es un método anticonceptivo como cualquier otro, porcentaje que se eleva a un
24 % entre las mujeres de status bajo.

También los hombres creen en mayor medida que las mujeres que el aborto es un método
anticonceptivo como cualquier otro (18 %). Y esta creencia estd mas arraigada todavia entre
los jovenes (25 %) y entre los solteros (24 %). Cabe pensar en varias razones para esta apre-
ciacion. La mas manifiesta es que los hombres al no sufrir ni padecer fisicamente el aborto,
pueden juzgarlo con mas frivolidad; otra razén esta relacionada con la tendencia a delegar en
la mujer la responsabilidad de la anticoncepcion. Desde esta dptica, si el método falla, el re-
curso a una soluciéon que elimine drasticamente el problema es mas facilmente aceptable —e
incluso deseable— si se piensa que el fallo no se debe a la responsabilidad personal del hom-
bre sino a la imprudencia de la mujer.



ATENCION
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Por obvia no es necesario insistir una vez méas en la importancia que tiene el desarrollo ade-
cuado del proceso de gestacion. Cualquier alteracién puede ocasionar dafios irreparables.

Una mayor atencién dispensada a las madres desde el inicio del embarazo ha propiciado una
mejora en la salud de las madres y sus hijos e hijas asi como una disminucién de la morta-
lidad perinatal infantil, pero todavia persisten algunos trastornos de los recién nacidos/as que
podrian evitarse mediante una actuacion oportuna de la madre y del sistema sanitario.

En la CAE. el namero de menores de un afio fallecidos/as en relacién con los nacidos y
nacidas vivos/as ha sido de 7,6 por mil para el afio 1989, mientras que en 1976 ascendia a
un 17 por mil. Esta mejora en la mortalidad infantil sitGa a la C.A.E. en un lugar favorable en
el contexto internacional. No obstante, es preciso sefialar la existencia de grandes diferencias
en los tres Territorios Historicos. Segun el informe de Politica de Salud para Euskadi?, en
1986 en Bizkaia la tasa de mortalidad infantil era de 11,5 fallecidos/as por mil nacidos y na-
cidas vivos/as, mientras que en Gipuzkoa y en Araba s6lo alcanzaba valores de 89 vy 7,8 por
mil, respectivamente.

Respecto a la mortalidad perinatal, indicador méas sensible a la influencia de la asistencia sa-
nitaria que las otras tasas de mortalidad, cabe asimismo destacar una mejora sustancial en
los afios ochenta. La cifra méas fiable obtenida para 1990 es de 8,98 muertos por mil
nacidos/as %,

Si bien es cierto que estas muertes pueden estar causadas por anomalias congénitas, estan
también asociadas a embarazos en edades tardias ?*, a embarazos adolescentes y a una
atencion prenatal o durante el parto deficiente, factores estos Ultimos cuya influencia es sus-
ceptible de ser controlada.

Acerca de la salud infantil propiamente dicha existen otros indicadores relevantes como pue-
den ser la proporcién de nifios y nifias con bajo peso al nacer. Con respecto a este indicador
se ha observado en los Ultimos afos, al contrario de lo que ha sucedido con la mortalidad,
una tendencia al aumento ?°, manteniéndose en una proporcién por encima del 4 % plantea-
do como objetivo en el Plan de Salud de Euskadi. La influencia de muchos de los factores
asociados al fenémeno del bajo peso al nacer es también susceptible de ser aminorada: cap-

?? Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco. “Politica de Salud para Euskadi”, pag. 371.

% Cifra obtenida de una investigacion realizada por J.M. BereciartGia. Este estudio ha puesto de relieve el alto por-
centaje de muerte perinatal que no se declara en el registro civil.

* En 1988, 1989 y 1990 el porcentaje de recién nacidos de madres mayores de 30 afios ha sido el 41 %, 44 %
v 46 %, respectivamente, tendencia que muestra una mayor propension a los embarazos tardios.

% Segun el informe 1991 del Programa de la Mujer de OSAKIDETZA. la proporcién de nacidos/as con bajo peso
en la CAE habria seguido un crecimiento continuo entre 1986 y 1990, pasando de 5,04 % en 1986 a 5,76 %
en 1990.
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tacion tardia para el control de embarazo, embarazos no deseados, edad materna avanzada,
héabitos perjudiciales, consumo de drogas y medicamentos, etc.

Los datos proporcionados por la encuesta realizada por el Servicio de Promocién de la Salud
de Osakidetza ?® muestran que la inmensa mayoria de las mujeres en la CA.E. prestaron en
el afno 1990 una atencién adecuada al embarazo. El primer aspecto en el que se pone de
manifiesto la calidad de la atencién es la modificacion de los hébitos nocivos. El 50 % de las
embarazadas declara haber dejado de fumar y un 40 % haber disminuido el consumo de
tabaco. En cuanto al alcohol, las medidas son més drasticas, siendo en este caso un 72 %
quienes manifiestan haberlo dejado mientras que otro 25 % disminuye su consumo.

También es de destacar que ya se estd cumpliendo ampliamente el objetivo establecido en
el Plan de Salud de Euskadi de que para el afio 1995 al menos el 80 % de las embarazadas
de la CA.E. reciban atencion prenatal antes de finalizar el primer trimestre de su embarazo.
Seg(n la informacién obtenida en la mencionada encuesta de Osakidetza, un 93,4 % de las
embarazadas ha efectuado un control de embarazo antes de dicho plazo. Asimismo, un
71,8 % de las mujeres declaran haber efectuado 8 6 méas controles por los profesionales sa-
nitarios, y 89,1 % haber efectuado 4 6 mas controles a cargo del ginecélogo #/, cifras que
pueden ser consideradas como altas.

Por otra parte, se observa una percepcion poco clara por parte de las usuarias de los proce-
dimientos a seguir para el control prenatal y ginecoldgico. A este respecto cabe sefialar que
probablemente el problema no resida en las usuarias de dichos servicios sino en la excesiva
compartimentacién de los mismos vy, especialmente, en la ausencia de un ginecélogo de ca-
becera. En este sentido, en las reuniones que sirvieron de base para el analisis cualitativo, una
usuaria afirmé que:

| centro de planificacion familiar, es eso ['|['||1r||: a: an el momento que estas embarazada

pasas a un ginecélogo aparte’
mientras que otra manifesto:

Yo queria ir a Cruces... el médica de la Seguridad Social que me corresponde sdl:
a partir de los cinco meses, cosa ue esta fatal para gente gue no liene la posibilidad
quiere ir a un médico particular. Sélo te empiezan a hacer ecogralias a parlir del quinta mes
Erfonces yo cuando ful, Tul topta vy le dije que ya me eslabal

pena..”

Otro de los problemas que aparecen durante la atencion del embarazo estriba en la persisten-
cia de diferencias entre los distintos colectivos sociales en cuanto a la preparacién al parto.

%8 |a encuesta de servicios ginecoobstétricos ha sido realizada en 1990 a través de un cuestionario autoadminis-
trado enviado a las madres al cabo de un mes del parto (dos envios méas a las no respuestas). El muestreo fue
aleatorio, se abtuvieron 1.229 respuestas, siendo la tasa de respuestas del 88 %.

# \Jer Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco. Op. cit, pag. 380.
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CUADRO 5.9. Proporciéon de mujeres que acudio a las sesiones de preparacién al parto.
(% sobre el total de cada grupo)

Embarazada que acudi6é a sesiones de preparacion del parto 64,4
Embarazada con estudios primarios que acudidé a sesiones de preparacion del parto 58,4
Embarazada con estudios secundarios que acudit a sesiones de preparacion del parto 70,0
Embarazada con estudios superiores que acudié a sesiones de preparacion del parto 741
Embarazada que trabaja que acudi® a las sesiones de preparacion del parto 710
Embarazada que no trabaja que acudié a las sesiones de preparaciéon del parto 59,6

Fuente: Encuesta del Servicio de Promocion de la Salud de Osakidetza 1990.

Como se puede comprobar en el cuadro 5.9, la proporcién de mujeres con estudios superio-
res y la proporcién de mujeres que tenian un trabajo remunerado que acudieron a las sesio-
nes de preparacion del parto fue mayor que la proporcion de las mujeres que pertenecian a
los restantes colectivos.

Desde que los partos se atienden en los centros sanitarios se ha venido observando una clara
mejoria en la salud materno-infantil, sobre todo la desaparicion de la mortalidad materna.

Actualmente el 95 % de los partos se producen en hospitales ?®. Las preferencias recogidas
entre las mujeres de la C.A.E. reafirman una fuerte predisposicién a acudir a dar a luz en
centros hospitalarios, propension que es mayor a medida que disminuye la edad. Dar a luz
en casa es una alternativa escasamente difundida en la actualidad, que queda restringida a
las mujeres mayores de 55 afos (ver cuadro 5.10). Esta actitud cabe explicarla por la impor-
tancia que tuvo antes el parto en el domicilio hasta la generalizacion de la asistencia sanitaria.

CUADRO 5.10. Centro elegido para tener hijos/as segtn edad. (En % verticales)

TOTAL 15-24 25-44 45-54 55-64 65 y mas
BASE (Mujeres + 15 anos): 1.314 298 516 205 206 85
Gran Hospital Piblico 56,1 45,6 59,6 61.3 65,3 60,2
Hospital Pequerfio Pablico 10,4 11,7 10,7 856 9.4 0.0
Clinica privada 21,7 25,5 221 23.2 16.5 16,3
En casa 40 1.2 < = 7 8.1 7.0
NS/NC 7.8 15,6 4.6 23 10,7 7.6

Fuente: Encuesta EMAKUNDE,

Aunque tal como aparece recogido en el cuadro 5.11. la mayoria de las encuestadas optaria
por un gran hospital publico, entre las mujeres de status alto la opciébn que mas preferencias
recoge es el parto en una clinica privada.

% (Osakidetza. Encuesta realizada por el Servicio de Promocién de la Salud en 1990.
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CUADRO 5.11. Centro elegido para tener hijos/as segun status. (En % verticales)

MEDIO- MEDIO-

TOTAL BAJO BAJO ALTO ALTO
BASE (Mujeres + 15 afios): 1.314 193 601 306 214
Gran Hospital Pablico 56,1 68.6 63.4 54,1 31.6
Hospital Pequerio Pablico 10.4 9,8 9.1 13.3 10,5
Clinica privada 2177 6.9 16.4 23,0 484
En casa 4,0 4.4 4,1 4.7 21
NS/NC 7.8 15.4 7.0 5,0 7.4

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

A este respecto, las opiniones expresadas en el analisis cualitativo por las mujeres ocupadas
cualificadas confirman que la opcién de los centros publicos para el parto se justifica porque
se les reconoce mayor competencia profesional en urgencias y situaciones dificiles, y también
porque se entiende que las clinicas privadas no son necesariamente garantia de mejor aten-
cién individual. Estas son algunas de las opiniones:

Una de las justificaciones de la opcién por los hospitales privados es la preferencia por el
parto con anestesia manifestada por un tercio de las mujeres, pero mas extendida entre las
mujeres de status alto que entre el resto (ver cuadros 5.12 y 5.13) *,

Las diferentes preferencias manifestadas por las mujeres en funcién de su status dan pie a
pensar que entre las mujeres de status bajo la preferencia por la clinica privada o por el parto
con anestesia no llega en muchas ocasiones a formularse debido a la imposibilidad de ac-
ceder a estos servicios (ver cuadro 5.12).

* Puede comprobarse que en el cuadro 4.11 se incluyen a las mujeres en edades no fértiles. La razon para ello
es detectar la evolucidon segin la edad del tipo de parto que se elegiria. En caso de que se quiera interpretar en
términos de demanda, l6gicamente las preferencias hay que circunscribirlas a las mujeres de menos de 45 afios.
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CUADRO 5.12. Tipo de parto que le gustaria segun edad. (En % verticales)

TOTAL 15-24 25-44 45-54 55-64 65 y mas
BASE (Mujeres + 15 afos): 1.314 293 515 206 206 95
Con anestesia 31,0 30.8 37.4 3.7 21,9 14,5
Sin anestesia 36.1 25,3 34,5 38.9 47,1 490
Alternativo ¥ 221 221 21,6 23.9 21,7 21,3
NS/NC 10,8 M7 6.5 5.5 9,3 15,2

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

CUADRO 5.13. Tipo de parto que le gustaria segun el status. (En % verticales)

MEDIO- MEDIO-

TOTAL BAJO BAJO ALTO ALTO
BASE (Mujeres + 15 afios): 1.314 193 601 306 214
Con anestesia 31,0 21.9 27.0 36.1 43.0
Sin anestesia 36,1 38,8 37.0 376 29,3
Alternativo 221 20.9 252 19.8 T2
NS/NC 10,8 18.4 10,8 6.6 10,1

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

Estar acompafiada en el momento del parto ha llegado a ser reconocido entre los derechos
especificos de la mujer como paciente y usuaria de Osakidetza (Decreto 175/89). La prefe-
rencia mayoritaria por implicar a la pareja en el parto, que es mayor entre las mujeres mas
jovenes, denota un cambio en la concepcion del mismo (ver cuadro 5.14).

CUADRO 5.14. Acompanante preferido en el momento del parto. (En % verticales)

TOTAL 15-24 25-44 45-54 55-64 65 y mas
BASE (Mujeres + 15 afios): 1.314 293 516 2056 206 95
Pareja 80,8 80,0 87.9 79,3 /1.9 67.7
Familiar: madre.. 5.0 3.4 2.9 6.1 9.6 9.9
Amiga 0,2 0,4 0,0 0,0 0.8 0.0
Nadie 8.0 6,9 6.3 11.6 9.3 10,8
NS/NC 59 9.3 3.0 3.2 8.5 121

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

“ Por parto alternativo se entiende el que se realiza con medios no convencionales (bafiera, acupuntura, ete.)
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CUIDADOS INFANTILES 5 .4 .2

En lo que concierne a las pautas para el cuidado del recién nacido/a, una de las tendencias
mas significativas que se estan registrando en los (ltimos afios es la disminucién de la lac-
tancia natural. En efecto, segin datos del Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco, en
1986 el 72,9 % de las madres que dieron a luz ese afo iniciaron la lactancia natural, mientras
que en 1990 el porcentaje se redujo al 67,9 %.

La autovaloracion de los conocimientos previos poseidos en relacion al nacimiento y cuidado
del nifio/a es positiva para la gran mayoria de las mujeres con hijos/as que han sido encues-
tadas. A este respecto puede constatarse una ligera propension a valorar suficiente la infor-
macién entre las mujeres mas jovenes (ver cuadro 5.15).

CUADRO 5.15. Valoracion de los conocimientos poseidos para cuidar al nifio/a segun
edad. (En % verticales)

TOTAL 25-44 45-54 55-64 65 y mas
BASE (Mujeres + 15 afios que han
tenido algtn hijo/a): 804 3b2 194 179 79
Insuficientes 17.9 16,4 16,7 18.4 26,5
Suficientes 80,6 821 81.4 81,1 70,4
NS/NC 1.6 1.5 1.9 0.5 3.1

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

Tal y como puede observarse en el cuadro 5.16., la fuente de informacién mas importante la
constituyen las madres o suegras (48,2 %), seguida de los libros o revistas (22,1 %) y del
médico/ginecdlogo (20,3 %). En el caso de asimilar las matronas con los cursos de prepara-
cién al parto, impartidos mayoritariamente por estas profesionales, el porcentaje se eleva en
este caso al 18,3 %.

CUADRO 5.16. Informante que proporciond los conocimientos para afrontar el parto se-
gun edad. (En % verticales, respuesta mulitiple)

TOTAL 15-44 45-54 55-64 65 y mas
BASE: (conocimientos suficientes): 644 296 157 140 52
Madre-suegra 48,2 42,9 49,4 576 48,5
Hermana/cufada 8,0 6.1 103 7.8 11.6
Amiga 4.6 2.7 6.4 6.6 4.1
Médico/gine. 20,3 27.8 30,5 10.7 8.2
Matrona/comadr. 5,0 6.1 33 6,0 6,b
Cursos prep. Parto 13,5 25,0 3.7 5.6 0.0
Libro/revistas 221 33.1 16,7 11,3 6.3
Otros 16.5 11,6 17.9 209 28,1

Fuente: Encuesta EMAKUNDE,
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CUADRO 5.17. Informante que proporciono los conocimientos para afrontar el parto se-
gun status. (En % verticales, respuestas mdiltiples)

MEDIO- MEDIO-

TOTAL BAJO BAJO ALTO ALTO
BASE: (conocimientos suficientes): 644 92 296 157 99
Madre-suegra 48,2 56.3 48.5 46,9 41,6
Hermana/cufada 8.0 13.6 8.0 7l 4,2
Amiga 4.6 6,2 4,7 3.0 6.3
Médico/gine. 20,3 20,9 17.7 20,0 28,4
Matrona/comadr. 5.0 5.4 6.9 2.8 2,0
Cursos prep. Parto 186 b3 10,2 18.6 231
Libro/revistas 221 11,8 19,5 24,1 36.6
Otros 16,5 19,7 171 1756 10.1

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

Uno de los aspectos méas destacables es la creciente importancia de los profesionales sani-
tarios en el suministro de informacién y conocimientos sobre el parto. En efecto, frente a una
media del 20 % que obtiene informacién del médico/ginecélogo, el grupo de mujeres entre
15-44 afios presenta una proporcion del 27 %. Asimismo, las matronas y los cursos de pre-
paracion al parto, consideradas conjuntamente, alcanzan el 30,1 % de las respuestas dentro
de este grupo de edad. Ello pone de relieve una relativa disminucién del protagonismo del
entorno familiar en cuanto al rol de transmisor de conocimientos en favor de los servicios
sanitarios.

En cuanto a la relaciéon entre informante y status socioeconémico, se observa en el cuadro
5.17. una tendencia a la disminucién del rol familiar, una mayor utilizacién de las fuentes es-
critas (libros y revistas) y un aumento correlativo directo del papel del médico/ginecélogo y
de los cursos de preparacion al parto a medida que crece el status. Es interesante constatar
como las mujeres pertenencientes a las clases medias y altas son las que hacen mejor uso
de los recursos disponibles ya sea en cuanto a la gimnasia y preparacion al parto, como la
utilizacion de las mejoras en el parto (anestesia) anteriormente citada, etc.

EL ABORTO 5 - q..H;

Han pasado siete afios desde que se produjo la despenalizacion del aborto en los tres su-
puestos recogidos en la Ley Orgéanica de 1985 (grave peligro para la salud de la madre, gra-
ve peligro para la salud del feto o motivo eugenésico y en caso de haberse producido una
violacion denunciada) y mas de cinco desde la regularizacién de la acreditacién de centros
para su practica.

Las mujeres que han realizado una Interrupcién Voluntaria del Embarazo (L.V.E.), dentro de los
supuestos contemplados en esta Ley desde su apariciéon hasta la Gltima fecha de la que se
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cuenta con informacion en la CA.E., han aumentado considerablemente. Hasta 1990 se rea-
lizaron 3.562: entre 1985-87 trece, en 1988 seiscientos setenta y uno, en 1989 mil quinien-
tos noventa y dos y en 1990 mil doscientos ochenta y seis.

El tipo de centro en el que se han realizado estas intervenciones es, fundamentalmente, de
dependencia privada.

La relacion de motivos que estan tras las LV.E.(s) manifiestan que es el riesgo para la salud
materna (seglin datos del Registro de LV.E.) el que aparece en la gran mayoria de los casos,
96,4 %; no se ha registrado ningun caso debido a violacion y el riesgo fetal ha determinado
casi tan sélo un 3,6 %.

El perfil de la mujer usuaria (siempre segln fuentes del Departamento de Sanidad y de Osa-
kidetza) en 1990 es el siguiente:

— Muijer soltera (61,7 %).

— No convive en pareja (59,6 %).

—De 20 a 24 anos (31 %) (aunque es de destacar el 14,6 % de menores de 19 afios).
— Sin hijos o hijas (60.4 %).

Le sigue otro grupo formado por mujeres:

— Casadas (30 %).

—De 256 a 34 afios (38 %).

—Con 1 6 2 hijos/as (30,9 %).

Y con el siguiente perfil sociocultural:

— Estudios basicos o medios (45,5 % y 35 %).

— Asalariada (46 %), ama de casa (18,2 %) y estudiante (17 %).
— Con ingresos propios en un 52,9 % de los casos.

Parece ser que el aborto es utilizado por un amplio espectro de mujeres, que no pertenecen
a grupos marginales, para evitar el embarazo no deseado, tal vez por no usar métodos anti-
conceptivos o como un Ultimo recurso ante fallos de métodos, ademés de aquellos casos en
que existe la indicacidon médica.

En el cuestionario de Emakunde se planteaba la consideracion del aborto como método anti-
conceptivo y se pedia a hombres y mujeres que respondieran sobre su grado de acuerdo con
esta afirmacion.

A partir de la aprobacién de esta Ley ha disminuido drasticamente el nimero de mujeres que
viajan al Reino Unido para abortar.

En Euskadi se han planteado pocos problemas con trascendencia en los tribunales. Pero si
bien esta Ley ha sido eficaz en la medida de que a ella se han podido acoger una parte
importante de las mujeres afectadas, parece necesario resolver algunos problemas que se
crean por la indefinicion legal y por la objeciéon de conciencia alegada por los médicos.
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LA MENOPAUSIA =

La menopausia afecta a toda la poblaciéon femenina en una época determinada de su ciclo
vital (45 a 50 anos). La mayoria de las mujeres sufren alguna alteracion durante este periodo.
Segun diversos estudios contrastados, entre el 75 y el 80 % de las mujeres presenta algan
sintoma de intensidad variable.

La concepcién y consideracion de la menopausia por parte de la poblacién en general y por
el sistema médico en particular se ha visto modificada de forma notable en los Ultimos afios.
En efecto, de ser una etapa del ciclo vital femenino desatendida desde el punto de vista sa-
nitario y ligada a connotaciones negativas (por ser la maternidad y la fertilidad el centro de la
vida de las mujeres y estar unida en muchos casos de mujeres casadas, con situaciones de
cambio o crisis familiares), se ha convertido en la actualidad en un periodo de la vida de las
mujeres en el que se hacen progresivos esfuerzos por mejorar su calidad de vida ¥'.

Las lagunas existentes en la comprension y tratamiento de los trastornos asociados a la
menopausia ** han comenzado a salvarse; en este sentido se reconocen las ventajas de las
medidas terapéuticas y preventivas ante la disminucién de estrégenos. La menopausia favo-
rece la aparicién de problemas como la osteoporosis, de enfermedades cardiovasculares, etc.
Sin embargo se advierte igualmente del riesgo de la sobremedicalizacion y del recurso indis-
criminado a algunos tratamientos. Paralelamente también es cierto que, desde los propios
servicios sanitarios y en especial desde los centros de planificacion familiar se promueven
otro tipo de enfoques no medicalizadores, reconociéndose la importancia de mejorar los ha-
bitos de vida (alimentacion correcta, realizar ejercicio moderado) y se organizan grupos de
autoayuda, relajacion, etc., con un enfoque mas comunitario.

La encuesta a la poblacion y las reuniones de grupo efectuadas para este estudio han per-
mitido conocer las opiniones, conocimientos y experiencias de las mujeres en lo que concier-
ne a este periodo de ciclo vital.

El primer resultado que cabe destacar es que la desvalorizacibn que ha caracterizado esta
etapa no es tal en la actualidad: las mujeres no poseen una imagen de la menopausia que
pueda calificarse de negativa. El 80 % de las mujeres encuestadas consideran la menopausia
como una etapa de cambios en el organismo y para un 5 % supone el comienzo de un pe-
riodo mas tranquilo. El porcentaje de mujeres que la entienden como una enfermedad es in-
ferior al 4 %. La percepcidon positiva de la menopausia es observada sobre todo entre las mu-
jeres de 25 a 44 afios con un mayor nivel de instruccién, ocupadas y con un status social
elevado (ver cuadros 5.18 al 5.21).

Esto contrasta con otras informaciones que estan difundiendo la idea de que la menopausia
genera pérdida de facultades intelectuales, falta de atractivo y problemas en las relaciones
sexuales, enfermedades como la osteoporosis, etc. Estos problemas, que sin duda pueden
afectar a algunas mujeres, tal y como se estan difundiendo podrian llevar a una excesiva me-

*' Hay que tener en cuenta que la esperanza de vida de las mujeres a los 65 afios es atn de 18 afios.
¥ Segun diversos estudios entre los que cabe citar el de Master y Johnson, un 10 % de las mujeres presentan
alteraciones de su salud en grado elevado ligadas a la menopausia.
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dicalizacion y a una excesiva percepcion negativa por parte de toda la sociedad de una etapa
determinada de la vida de las mujeres.

CUADRO 5.18. Concepto de la menopausia segun edad. (En % verticales)

TOTAL 15-24 25-44 45-54 55-64 65 y mas

BASE (Mujeres + 15 anos): 1.314 2893 5156 205 206 95
Concepto menopausia enferme-

dad 39 2.9 3.4 4,9 5.1 5.1
Etapa de cambios 80,1 78,9 90,2 73.0 67.3 73.0
Pérdida atractivo sexual 0.4 0,7 0.0 0.4 0,4 1.3
Anuncio vejez 7.0 8.4 2.4 12,1 8,7 12.3
Comienzo etapa mas tranquila 5,2 4,1 2.8 7.4 12 1.8
NS/NC 34 B:1 1.1 2.3 6.5 6.4

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

CUADRO 5.19. Concepto de la menopausia segun nivel de instruccién. (En % verticales)

TOTAL PRIMARIOS MEDIOS SUPERIORES
BASE (Mujeres + 15 afios): 1.314 782 365 166
Concepto menopausia enfermedad 39 5.3 2.4 0.7
Etapa de cambios 80,1 73,3 88.5 94,1
Pérdida atractivo sexual 0.4 0,5 0.3 0.0
Anuncio vejez 7.0 9.3 4,0 2.4
Comienzo etapa mas tranquila B2 6.7 35 21
NS/NC 3.4 4,9 1,4 0.6

Fuente; Encuesta EMAKUNDE.

CUADRO 5.20. Concepto de la menopausia segun ocupacion. (En % verticales)

AMAS
OCUPAD. OCUPAD.
TOTAL MARGIN. ESTRIC. DE CASA RESTO

JUBIL.
BASE (Mujeres + 15 afios): 1.314 94 285 640 294
Concepto menopausia enfermedad 3.9 3,6 3.3 5;1 2.1
Etapa de cambios 80,1 81,5 88,9 76,4 79,2
Pérdida atractivo sexual 0.4 0.0 0.0 0.6 0,7
Anuncio vejez 7.0 6.3 4,0 ) 8.5
Comienzo etapa mas tranquila b2 T 2.5 6.4 4.6
NS/NC 34 1.4 1.3 3.9 49

Fuente: Encuesta EMAKUNDE,
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CUADRO 5.21. Concepto de la menopausia segun status. (En % verticales)

MEDIO- MEDIO-

TOTAL BAJO BAJO ALTO ALTO
BASE (Mujeres + 15 afios): 1.314 193 601 306 214
Concepto menopausia enfermedad 3.9 6.4 4,6 20 1.4
Etapa de cambios 80,1 74,3 78,7 81.9 86,9
Pérdida atractivo sexual 0.4 0.0 03 0.7 0.5
Anuncio vejez 7.0 7.8 6,9 8.0 49
Comienzo etapa mas tranquila b2 b2 5.9 4.7 3.8
NS/NC 3.4 6.3 3.6 2,0 25

Fuente. Encuesta EMAKUNDE.

Respecto al conocimiento de los sintomas de la menopausia, un 29,5 % de las mujeres en-
cuestadas declaré desconocerlos (aunque esta proporcion disminuye entre quienes han pa-
sado o estan pasando esta etapa). El sintoma citado con mas frecuencia entre quienes afir-
maron lo contrario fueron los sofocos (ver cuadro 5.21).

CUADRO 5.22. Conocimiento de los sintomas de la menopausia. (En % verticales)

TOTAL 15-24 25-44 45-54 55-64 65 y mas

BASE (Mujeres + 15 afos): 1.314 293 515 205 206 95
Conoce sintomas:

No 29,6 43,6 28.0 22l 19,2 31.7

Si: Sofocos 56,4 36.7 60.5 65,1 64,9 57.8

Si: Aumento peso 0.4 0.0 0.2 1.0 0.8 0.0

Si: Ausencia de regla 2,7 29 28 0.9 0.8 1.3

Si: irritabilidad 1.8 2.3 2,2 1.3 0.4 1.8

Si: otros 9.8 14,56 6.4 9.0 13.8 7.4

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

La mayoria de las mujeres no asocian la menopausia a una pérdida de memoria o concentra-
cion en el trabajo, pérdida de agilidad fisica, falta de atractivo o desaparicion de las relaciones
sexuales, Sobre este Ultimo aspecto, alrededor del 45 % de las mujeres de 45 a 54 afos
considerd que éstas son més satisfactorias al no temer el embarazo. No obstante, un 41 %
de las mujeres reconoce que la menopausia supone una mayor irritabilidad (ver cuadro 5.22).
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CUADRO 5.23. Consecuencias asociadas a la menopausia segun edad. (% respuestas
afirmativas)

TOTAL 15-24 25-44 45-54 55-64 65 y mas

BASE (Mujeres + 15 afios): 1.314 293 515 205 206 95
Pérdida de memoria 18,6 1493 141 23,2 32,3 26,3
Pérdida de agilidad 18,9 12.9 12,8 26,5 31,8 26,6
Desaparicion relaciones sexua-

les 7.3 6.8 3.0 11.0 15,8 5,7
Pérdida de atractivo 5.5 3.8 3.2 8,9 9.8 6,2
Relaciones sexuales mas dolo-

rosas 5.8 49 43 5,7 10,6 6,2
Relaciones sexuales mas satis-

factorias al no temer el em-

barazo 39,3 22,8 44,0 44.4 429 27,6
Mayor irritabilidad 41,0 37.6 424 445 43,8 30,1

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

Respecto a la valoracién de los conocimientos poseidos para afrontar esta etapa, mas de la
mitad de las mujeres encuestadas considera estar o haber estado preparada para ello (ver
cuadro 5.24).

Los mayores niveles de informacion entre las mujeres de 45 a 54 afios indican que la adqui-
sicion de conocimiento se intensifica a medida que se acerca la menopausia.

CUADRO 5.24. Valoracion de los conocimientos poseidos para afrontar la menopausia
segun edad. (En % verticales)

TOTAL 15-24 25-44 45-54 55-64 65 y mas
BASE (Mujeres + 15 afios): 1.314 293 516 2056 206 95
Conocimientos suficientes:
No 38,5 59,0 37.1 22,0 26,8 439
Si 50,3 26,8 51,8 67.8 64,3 46,0
NS/NC 112 14,2 171 10,2 8.9 10,1

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

Efectivamente, el mayor nivel de conocimiento acerca de la menopausia se da entre las mu-
jeres que ya la han pasado.
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CUADRO 5.25. Valoracion de los conocimientos poseidos para afrontar la menopausia
segun se haya pasado o no. (En % verticales)

NO HAN PASADO HAN PASADO

TOTAL LA MENOPAUSIA LA MENOPAUSIA
BASE (Mujeres + 15 afos): 1.314 906 407
Conocimientos suficientes:
No 38,5 427 29,2
Si 50.3 44,6 63.0
NS/NC 11,2 12,6 7.8

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

Entre las mujeres que no han pasado la menopausia, las mas informadas son las de estudios
superiores y las de status alto (cuadros 5.26 y 5.27).

CUADRO 5.26. Conocimientos para afrontar la menopausia entre mujeres que no la han
pasado segun nivel de instruccion. (En % verticales)

TOTAL PRIMARIOS MEDIOS SUPERIORES
BASE (Mujeres 25-44 anos): 508 234 164 110
Conocimientos s/menopausia:
No 37.6 39,6 39,4 309
Si 51.2 48,5 499 58.7
NS/NC 11,2 12,0 10,7 10,4

Fuente; Encuesta EMAKUNDE

CUADRO 5.27. Conocimientos para afrontar la menopausia entre mujeres que no la han
pasado segtin status. (En % verticales)

MEDIO- MEDIO-
TOTAL BAJO BAJO ALTO ALTO
BASE (Mujeres 25-44 anos): 508 57 238 127 86
Conocimientos s/menopausia:
No 37.6 524 36,6 39,3 28,2
Si 51,2 38.0 50,9 54,8 55,4
NS/NC 11,2 9.6 12,6 5.8 16,5

Fuente: Encuesta EMAKUNDE

Queda patente, por tanto, que se ha generado una demanda de informacién que podria cu-
brirse mediante nuevos enfoques que superen los viejos tablies negativos y que estan mas
acordes con la situacion real de las mujeres (como hemos comprobado hay diferencias seguin
el nivel de estudios, la ocupacion, etc.) como ponen de manifiesto las siguientes declaracio-
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nes recogidas en el andlisis cualitativo y expresadas por amas de casa, en las que se aprecia
la necesidad de formacion:

“Es muy menesteroso entenderlo vy estar muy informada de esto”.
"Que sepas por qué estas trnste o no lo estas”.

“Eso es falta de informacion porque una mujer que tenga la menopausia o que no la tenga
tiene exactamente las mismas... lo Unico que no va a fecundar. Por eso la gente empieza a

tener tablies, porque dice ya soy vieja”
"Hoy en dia informacion yva hay un poco sobre ese tema”

“Pienso que bastante mas. Hay charlas sobre esto 0 sea que te estan explicando constante-

mete. Aparte de que lees un poco, la radio tfambien

"Yo por ejemplo estoy ahora con la menopausia. Pero lo que mas es que a mi me han afec

taclo unas depresiones... A mi nadie me informé que era a ralz de la... Eso tenian que hacerlo

sobre los 35 anos. Tenian gue ir preparando. Porque yo cal en una depresion sin saber por
queé vy ningun problema porque he estado con psicdlogos y sin saber por qué era, Ahora me

he venido a enterar después de 4 6 b anos”

Si la necesidad de informacion es incuestionable, también lo es la de la atencion prestada a
la mujer en el periodo menopausico. Y a este respecto las opiniones expresadas la definen
méas como una experiencia todavia muy solitaria, poco compartida con la pareja y médica-
mente mal atendida. Estas son algunas de estas opiniones:

‘Lo que si hay personas que estan agobiadas e intentan ocultar que estdn con la menopau-
sia. Hay un tabd sobre eso, se lo tapan como que una mujer le va faltando ya la regla y no

lo tene que decir”

"La mavoria de la gente en cuanto sabe que a partir de los 40 o de los 45 les empieza la

menopausia, es una cosa de psicosis que les entra...”

“Es que yo incluso cuando voy al ginecdlogo a hacer la revision y tal, pues incluso le pregun-
tas. Y dice, ibah! ranquila, cuando llegue el momento, vienes y tal, y ahi te dejan”

'Dande yva no encuentro apoyo es en los meadicos. Veo un desinteres lotal. porque vas y e
quejas de aquello v te dan un medicamento, y vuelves otro dia y le dan otro medicamento”
“Mi mando ni intentarlo, ni se ha enterado y mira que lee... y no te lees una revistita de la
mujer que te hace mucha falta. Y a@sa nunca la ha tocado porgue le parece una cosa indivi-

dual, para las mujeres”
“Mi marido m lo ha entendido”

“Yo en eso (en los médicos) no encuentro apoyo. Porque vas y si bueno pues siento esto y
todo te lo achacan un poco a eso y hala..”

‘Igual te mandan (los médicos) unas pastillas que tienen 20 contraindicaciones; un rosanao...”
Esta claro que la vision de esta etapa cambia en funcién de un mayor nivel de estudios, de
un mayor nivel de relaciones sociales, siendo las mujeres con mayor status (y que probable-

mente son las mas jévenes) las que tienen una visibn mas positiva que contrasta con las
manifestaciones de mujeres que la estan viviendo y que son amas de casa.

113






6.1

La salud laboral se refiere a los riesgos a los que se expone la poblacion laboral en el trabajo
y que pueden producir tres grupos de patologias bien diferenciadas: accidentes de trabajo,
enfermedades profesionales y enfermedades del trabajo (inespecificas) en las que la relacion
causa-efecto no siempre gueda determinada.

INTRODUCCION

Los riesgos laborales sobre la salud seglin la naturaleza del agente pueden clasificarse en los
siguientes grupos:

e Agentes fisicos: radiaciones, ruido, vibraciones, temperaturas elevadas, radiaciones del or-
denador, etc.

e Agentes quimicos contaminantes: plomo, mercurio, benceno, cadmio, etileno, y sus deriva-
dos, gases anestésicos, etc.

e Actividad fisica y esfuerzo: posturas (de pie), trabajos fatigosos, largos desplazamientos,
realizacién de tareas domésticas, cuidado de hijos/as, etc.

e Sobrecarga psiquica: estrés, ritmos, trabajos en cadena, nocturnos, pantallas, etc.

En el caso de las mujeres se afiaden, ademas, los riesgos derivados de la reproduccion y que
pueden afectar tanto la salud de la madre como la del feto, durante el periodo de gestacion.

Los efectos que estos agentes pueden causar sobre la salud de la madre no son del todo
conocidos. Las investigaciones efectuadas sobre el efecto del trabajo y de la actividad fisica
sobre la salud materna y del recién nacido/a ofrecen resultados contradictorios **, pero han
ofrecido la oportunidad de profundizar en los dos componentes méas importantes para medir
la salud fetal: el peso al nacer y la edad gestacional, y aproximarse a la salud materna a partir
de una serie de indicadores tales como: estancia hospitalaria durante el embarazo; presencia
de patologias relacionadas con la gestacion como edema, hipertension, amenaza de parto
prematuro, hemorragias genitales.

Tampoco se ha estudiado el efecto de ciertos cambios en las condiciones laborales sobre el
desenlace del embarazo. Cambios que pueden suponer pasar a un puesto de menor deman-
da de ejercicio fisico, reduccién del horario semanal, baja laboral durante ciertos periodos del
embarazo, etc.

Sin embargo, las cifras sobre los abortos espontaneos (20-30 % de todos los embarazos), asi
como la presencia de alguna malformacion en los nacidos vivos/as (2 al 7 %) junto con el
desconocimiento en el 70 % de los casos de la causa que produce la malformacion, requieren
una mayor investigacion y mejoras tanto en las condiciones de trabajo como en las medidas
de promocion y prevencion de la salud entre las trabajadoras.

En este sentido, la mayor sensibilidad existente respecto a la cuestion de los efectos que
sobre la salud de la madre y del feto pueden tener las condiciones ambientales del trabajo
en general, y de los agentes quimicos y radiaciones en particular, estd originando que en

# Puede consultarse al respecto: Onis, M. y Villar, J. “La salud laboral de la mujer en Espafia”, Mimeo. 1990, que
hace referencia al trabajo de Chamberlain, G. y Garcia, J. "Pregnant women at work”, Lancet, 1983,
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Europa actualmente se proceda a una revision y actualizacion de las normativas, no solo re-
feridas a la mujer sino incorporando también al hombre en edad de procrear como sujeto de
proteccion de cara a la reproduccién.

Las medidas deberan ir encaminadas a:

— impedir la existencia del riesgo;

— impedir o atenuar la transmision de un riesgo no evitado;

— proteger a la poblacidn laboral disminuyendo las dosis y el tiempo de exposicion.

Las radiaciones ionizantes y las sustancias quimicas son las que con mayor frecuencia se
relacionan con la mutagénesis y la teratogénesis de origen ocupacional. Un factor nocivo o
sustancia toxica que puede actuar sobre los distintos estadios del desarrollo reproductivo e
incluso antes de la concepcion, puede producir **:

— esterilidad;

— mutaciones; enfermedades hereditarias;

— malformaciones congénitas;

— aborto;

— crecimiento intrauterino retardado;

— prematuridad;

— toxicidad y carcinogenicidad transplacentaria y/o postnatal (via lactea);
— mortalidad perinatal;

— deterioro fisiologico y psiquico de los neonatos/as.

Ademés de estos riesgos sobre la reproduccion, existen los riesgos laborales asociados a las
caracteristicas del empleo y que se traducen, como se ha comentado anteriormente, en ac-
cidentes de trabajo, en enfermedades profesionales y del trabajo o inespecificas.

En la actualidad, se carece de datos estadisticos alusivos a enfermedades, trastornos y mo-
lestias como consecuencia de la actividad laboral, disponiéndose s6lo de informacion sobre
accidentabilidad.

ACCIDENTABILIDAD !
LABORAL S

En 1989, el 80 % de las mujeres ocupadas en la C.AE. trabajaban en el sector servicios y
s6lo un 16 % lo hacia en la industria, mientras que el 45 % de los hombres lo hacian en esta
Gltima y el 40 % en servicios (ver cuadro 5.1). Esta concentracion laboral femenina en deter-
minadas ramas se traduce en un mapa de riesgos laborales dependiente no del sexo sino de
las propias caracteristicas del empleo.

* Ver al respecto Serrano Fuster, |. "“Mujer, salud y condiciones de trabajo”, La salud de las mujeres en atencion
primaria.
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Segun los partes de accidentes laborales del Departamento de Trabajo y Seguridad Social del
Gobierno Vasco, en 1989 la cifra total de accidentes femeninos fue de 3.759 casos, resultan-
do una tasa de incidencia de 1,6 %. De estos accidentes, el 31 % se produjeron en el sector
industrial (tasa del 3 %) y el 67 % en servicios (tasa del 1,3 %).

El nimero total de accidentes laborales en el colectivo masculino fue de 38.002 casos, lo
que supone una tasa de accidentabilidad del 7,4 %. La distribucién sectorial de los accidentes
es la siguiente: el 63 % corresponden a industria, el 20 % a servicios y el 13 % a construc-
cién, con unas tasas de accidentabilidad del 10,3 % en industria, 3,7 % en servicios y 8,7 %
en construccion.

Atendiendo al grado de la lesién, tanto entre las mujeres como entre los hombres, en el 98 %
de los casos se ha calificado la lesién como leve, mientras que ha sido causa de fallecimiento
en el 0,3 % de los accidentes: es decir, en 1989 y en la Comunidad Auténoma fallecieron 11
mujeres y 114 hombres como consecuencia de accidentes laborales. A este respecto, el plan
de Politica de Salud para Euskadi 2000 *® en su objetivo 02.1.1 relativo a Salud Ocupacional
establece lo siguiente: “Para el afio 1995, las muertes causadas por accidentes de trabajo
deberan reducirse, al menos, en un 20 %".

La forma de accidente méas frecuente entre las mujeres y los hombres es la caida (36 % y
25 %, respectivamente). Entre las mujeres aparecen a continuacion los sobreesfuerzos (20 %)
y los golpes (10 %), mientras que entre los hombres aparecen en segundo lugar los golpes
(19 %) y después los sobreesfuerzos (17 %) y el atrapamiento (10 %).

CUADRO 6.1.(a) Accidentabilidad laboral por grupos de actividad y sexo, 1989. (Unida-
des en miles)

M (2) @) (4) (5) (6) ) (8) ) (100 TOTAL
HMHMHMHMHMIHE EMUHEMHEMHEMHEM H M

POBLACION
OCUPADA 163 64 34 05373 461312 139 594 188 565 30 834 579 409 50 141 63 670 1202 509,8 236,7
Porcentaje (%) 32 27 07 02 73 19 257 59117 79 111 13 164 245 80 21 28 27 131 508 100,0 100,0

N° ACCIDENTES 1.7 01 02 00 33 D) 149 05 54 05 49 00 32 08 20 00 04 01 18 16 380 38
Incidencia (%) 107 1,1 58 08 89 25114 37 80 27 87 1.2 389 14 49 10 30 14 28 13 75 1B
EE——— e e s s aass s e e s S e e w S e s E LR ]|

CUADRO 6.1.(b) Grado de lesion segun grupos de actividad y sexo, 1989. (En % verti-
cales)

(M 2) &) (4) (5) (6) ) (8) @ (10  TCTAL
H M HMHMHMHMHMHEMHEMHEMHEMHM

LEVE 964 90,1 94,1100,0 88,11000 985 988 96,2 992 974 973 8975 982 968 940 975 91,1 957 968 978 975
GRAVE-MUY
GRAVE 29 99 58 00 14 00 13 12 17 04 22 27 21 16 25 40 25 67 38 30 18 22

FALLECIMIENTD 06 00 00 00 05 00 02 00 02 04 03 00 04 02 07 20 00 22 04 02 03 03
| | Y e e R e e R VO S e N O W W= W S ]|

% Departamento de Sanidad y Consumo. “Politica de salud para Euskadi 2000”, Gobierno Vasco, 1990.
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CUADRO 6.1.(c) Forma de accidente segun grupos de actividad y sexo, 1989. (En %

Caidas
Pisadas sobre
objetos
Choques
Golpes
Proyeccion de

fragmentos
Atrapamiento
Sobreesfuerzos
Awropellos
Otros

verticales)

(M 2) &) (4) 5) (6) () (9)
HMHMUHMHMUHMUHEMHEMUH EMUHEM

30,1 352 266 500 23,9 345 205 259 221 254 315 486 27,0 354 320 460 275 47,7

7 (10)  TOTAL

H M H M
36,9 414 251 367

50
1.8

32 15 40
78 87180

43
8.8

3.3
6,6

49
8,7

48 50
69 83

42
15

26 b6 B4
112 56 69

00 49
00 87

60 38 39
60 83 7.2

46 35 83 135
91 96 61 00

218 141 137

32 14 34
B5 56 54
123 268 230
1,

14 78 500

00 183 52180 B84
00 64 09127 128
00 122 147 11,1 165
00 17,7 20,7 176 276
23 B8 22 53

160 140 21,4 108 205 166 145 00 B84
6.2
9.3
15,8
5.8

3.6

18 35
122 69
1.7 172

00 28
20 35
120 11,7

45 31 64 27
159 131 68 00
195 236 147 135
26 51 28 108
37 26 28 01

45 27 40 36

2.2

0.0
3.3
89

68 7.0 140 283 244

36

26 43 68 00 56 b1 47 23

133 64 189
25 14
61 35

150 21,1
6.7 8.2
58 63

8.0
10,2
168

3.5

4.1

a9

1.9
6.8
19,9
14
4,7

CUADRO 6.1.(d) Parte del cuerpo lesionada seglin grupos de actividad y sexo, 1989.

(En % verticales)

(1 (2) (3) L) (5) (6) (7 (8) @ (100 TOTAL
H M H M H M H M H M H M H M H M H M H M H M

Djos 41 14 44 00 65 43 130 31 b1 28 72 00 5B 27 37 00 37 11 37 31 8% 289
Resto cabeza b2 14 93 00 55 60 40 61 37 47 b2 681 45 60 64 100 80122 58 79 47 68
Tronco 19,7 169 152 00 163 7,7 157 165 166 133 17,3 135 151 9.0 201 160 133 133 148 204 164 157
Extremidades su-

periores 363 450 294 00 431 423 438 465 47,5 510 341 297 424 454 289 220 263 245 343 30,0 409 389
Extremidades in-

feriores 323 338 382 750 26,1 354 21,7 26,2 252 255 328 459 295 34,2 363 440 M3 433 384 349 271 327
Lesiones malti-

ples/drganos

imemos 23 14 3520 27 43 17 16 18 25 34 27 31 27 43 80 74 BB 30 38 24 3
[ — I R T e s s e T e T e e e e s e = b et e
(1) Agricultura, ganaderia, caza, silvicultura, pesca.

(2) Energia y agua.

(3) Extracci6n transformados minerales no energéticos, productos derivados, industria quimica.

(4) Industria transformacion de metales, mecanica de precision.

{b) Otras industrias manufactureras.

(6) Construccion,

(7) Comercio, restaurantes, hosteleria.

(8) Transportes y comunicaciones.

(9) Instituciones financieras. seguros, servicios a empresas y alquileres.
(10) Otros servicios.

Fuente: EUSTAT. Encuesta de Poblacién en relacidén con la actividad IV trimestre, Afio 1989. Gobiermo Vasco. De-

partamento de Trabajo y Seguridad Social. Partes de Accidentes de trabajo, 1989,

Por sectores y respecto a las mujeres, la caida como forma de accidente tiende a aumentar
entre las ramas de actividad del sector servicios mientras que el sobreesfuerzo lo hace mas

en las ramas industriales.
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Por (ltimo, la parte del cuerpo que resulta mas frecuentemente lesionada son las extremida-
des tanto superiores como inferiores. Concretamente en el caso de las mujeres, el 39 % de
los accidentes laborales afectan a los brazos o manos, y el 33 % a las piernas o pies, mien-
tras que estos porcentajes en el caso de los hombres son del 41 % y 27 % respectivamente.
En este colectivo destaca la importancia de las lesiones oculares (9 %).

A modo de resumen puede concluirse que:

a) La poblacién femenina ocupada se concentra principalmente en el sector servicios (80 %),
mientras que la masculina se reparte entre industria (45 %) y servicios (40 %).

b) La tasa de accidentabilidad del sector industrial (9 %) es superior a la del servicios
(2.5 %).

c) Consecuentemente existe una diferencia apreciable entre la tasa de accidentabilidad mas-
culina (7,4 %) y femenina (1,6 %).

d) La tasa de accidentabilidad femenina aumenta en el sector servicios (3 %), mientras que
la masculina aumenta en el sector industrial (10,3 %) vy en el de la construccién (8,7 %).

e) Aunque el resultado de la lesion es casi siempre leve (98 % de los casos), la consecuen-
cia de muerte asciende a un 0,3 %, porcentaje que debe disminuir en un 20 % segtn el
objetivo manifiesto del Plan de Salud 2000.

f) La forma de accidente mas frecuente entre las mujeres son las caidas (36 %), los so-
breesfuerzos (20 %) y los golpes (10 %), resultando més frecuentemente dafiadas las ex-
tremidades superiores (39 %) e inferiores (33 %).

FACTORES 6 %
EXPLICATIVOS oa

La diferencia de tasas de accidentabilidad entre ambos sexos no se debe ni a una natural
inmunidad de las mujeres a los accidentes laborales ni a unos patrones de vulnerabilidad di-
ferentes ante determinados factores de riesgo, sino a la distribucién profesional y ocupacional
que presenta cada uno de los dos colectivos y, por tanto, a las caracteristicas de los empleos
y las tareas que realizan, y en consecuencia al tipo de riesgos a que hombres y mujeres se
exponen.

La escasa presencia femenina en el sector industrial y de la construccién, y por tanto su me-
nor exposicién a riesgos laborales de mayor probabilidad de accidente, tienen una clara re-
percusion en la propia tasa de incidencia.

El empleo en la industria, por ejemplo, se caracteriza por su baja cualificacién y consiste fun-
damentalmente en tareas manuales, de ciclo corto y repetitivo que requieren rapidez o pre-
cisién. Investigaciones realizadas sobre los factores que generan fatiga laboral han destacado
precisamente la monotonia, la reiteraciéon y la velocidad, aludiendo asl a circunstancias pro-
pias de la tarea y no al sujeto que la realiza.

Dentro del sector servicios, las mujeres se ocupan preferentemente en las ramas de servicios
personales y domésticos, comercio, sanidad y educacién. Las posturas de sedestacion, mo-
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notonia y repetitividad de las tareas, caracterizan estos puestos de trabajo, y si bien es verdad
que protegen de los riesgos debidos a sobrecarga fisica, no asi de los psiquicos como son la
fatiga, el estrés y el cansancio, de tal manera que la sobrecarga psiquica constituye el prin-
cipal riesgo del sector servicios.

Segun datos del Censo del Mercado de Trabajo del Departamento de Trabajo y Seguridad
Social del Gobierno Vasco, el 47 % de las mujeres entre 16 y 64 afios se dedican a las la-
bores domésticas. Aun reconociendo la importancia numérica de este colectivo, sin embargo,
los riesgos asociados a las labores del hogar no son bien conocidos ¢, Su origen procede
tanto de la composicion de los productos utilizados como sobre todo del propio contenido de
las tareas y el ambiente que rodea su ejecucion: repeticion, monotonia, soledad, aislamiento,
etc. La patologia concreta del trabajo doméstico se refleja en una mayor incidencia de tras-
tornos psicosomaticos (alteraciones de suefio, cefaleas, problemas digestivos, etc.), sintomas
de ansiedad y depresion, y un elevado consumo de psicofarmacos *’.

La razén por la cual las mujeres no se han incorporado por igual a las distintas ramas de
actividad esta intimamente relacionada con la reglamentacion juridica del trabajo femenino, de
caracter proteccionista. Los efectos que produjeron medidas tales como la limitacion de la
jornada de trabajo, la prohibicién del trabajo nocturno, en lugares peligrosos (minas), etc., fue-
ron de varios tipos. Por un lado, vetaron el acceso de las mujeres a este tipo de trabajos a la
vez que lo orientaron hacia determinados sectores productivos. Por otro, discriminaron a los
varones a los que obligaban a enfrentarse a determinados riesgos laborales. En vez de elimi-
nar los riesgos de determinados puestos de trabajo y procurar un entorno laboral seguro y
saludable para todos y todas, se realiza una doble discriminacion: contra el empleo en el caso
de las mujeres y contra la salud en el caso de los hombres.

La disminucién de los riesgos es una aspiracién del plan de Politica de Salud para Euskadi
2000 *8 concretada en sus objetivos 02.2.1, 2 v 3, en los que se establece:

“Para el afo 1990, todas las empresas que trabajen con amianto deberdn mantener en el
ambiente laboral unos niveles de fibras de amianto inferiores a los establecidos en la legisla-
cion vigente”.

“Para el afio 1992, todas las empresas que trabajen con metales pesados (cromo, plomo,
arsénico) deberdn mantener en el ambiente laboral unos niveles de estos metales inferiores a
los establecidos en la legislaciéon vigente”,

“Para el afio 1995, todas las empresas deberan mantener en el ambiente laboral un nivel
sonoro inferior al establecido en la legislacion vigente”.

Como la incorporacién de las mujeres al mercado de trabajo es un fendmeno irreversible, la
accion futura pasa por derogar las normas persistentes que excluyen a las mujeres por ser
mujeres. Pero ademéas exige también regular la protecciéon generalizada para todos los traba-
jadores; regular la protecciéon de la salud en lo referente a la reproduccién para todos los
trabajadores en edad de procrear y para la mujer en los periodos de gestacién y lactancia.

% Martinez Ten, C. “La salud laboral de la mujer”, Mujer e igualdad de oportunidades en el empleo, Serie Debate,
n.? 7. Instituto de la Mujer, Ministerio de Asuntos Sociales.

¥ Fee E. "Efectos del trabajo en la mujer en EE.UU", AAVV.. Primeras jornadas sobre mujer y salud, Madrid, Ins-
tituto de la Mujer, 1985, trabajo citado por Martinez Ten C., op. cit.

* Departamento de Sanidad y Consumo, 1990, op. cit.
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7

SALUD EN LA
TERCERA EDAD



7.1
INTRODUCCION / ® A

La etapa de la vida que se ha venido a denominar tercera edad tiene una duracion més larga
a medida que se suceden las generaciones. Tal como se ha puesto de manifiesto en el apar-
tado referido a la mortalidad, la esperanza de vida todavia sigue en aumento en las socieda-
des occidentales contemporaneas, y dentro de éstas en la CA.E.

CUADRO 7.1. Esperanza de vida a los 65 afos en la CAE.

MUJERES HOMBRES M-H
Ao 1960 14,7 i 2.8
Afio 1986 184 14,1 4.3
Ao 2016 19,6 16,6 39

Fuente: Dpto. de Economia vy Planificacion del Gobierno Vasco/IKEl Escenarios de-
mogréaficos. Horizonte 2016.

En el afio 1986 las mujeres que vivian en el territorio de la CA.E. habian aumentado su es-
peranza de vida con respecto a las que vivian en 1960 en casi cuatro afios. En los préximos
afios las mejoras en la esperanza de vida serdan més lentas, a no ser que algun descubrimien-
to técnico imprevisto altere las circunstancias sanitarias actuales.

En relacion a los hombres es previsible que paulatinamente vayan equiparandose las expec-
tativas de vida. Pero a corto plazo la pauta mas generalizada sera que las mujeres continten
viviendo més afios que los hombres. De esta forma, la viudedad, que es uno de los aspectos
més relevantes en las condiciones de vida de las mujeres de edad avanzada, mantendra su
importancia en los proximos afios.

Por otra parte la consecuencia mas inmediata del progresivo alargamiento de la vida esta
siendo la importancia creciente que adquieren las enfermedades seniles. Desde el punto de
vista de la calidad de vida personal, es preciso plantearse el mejor modo de afrontar la con-
vivencia con alteraciones o trastornos de la vejez que tendrdn una presencia cada vez méas
prolongada. Desde un punto de vista colectivo, serd necesario proveer los medios que garan-
ticen la asistencia de un colectivo que directamente no genera recursos y que, como refleja
el grafico 12, tiene un volumen cada vez mayor en relacién a la poblacién general.

125



GRAFICO 12. Estimacion de la poblacion mayor de 65 afios en la C.A.E.

Habit. (Miles) % sobre p. tot.
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B MUJERES M HOMBRES (P. + 65/P. tot.)*100

Fuente: Dpto. de Economia y Planificacion del Gobierno Vasco/IKEIl, Escenarios demograficos Horizonte 20186.

TRASTORNOS
ASOCIADOS A LA
TERCERA EDAD

En la vejez, a pesar de que la incidencia de las enfermedades tiende a equipararse, las mu-
jeres siguen siendo mds propensas que los hombres a declarar algin problema de salud,
como se vio en la Encuesta de Salud. En este sentido, los relacionados con el aparato circu-
latorio o con dolencias en los huesos, articulaciones o musculos aparecen como los trastor-
nos mas caracteristicos de las mujeres.

No obstante, tal como se puede constatar en el cuadro 7.2, parece que los hombres de mas
de 65 anos presentan un mayor riesgo que las mujeres de esta misma edad de padecer
problemas en los aparatos respiratorio, digestivo, o genitourinario.
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CUADRO 7.2. Problemas de salud en la C.A.E., 1985-86. (% respuestas afirmativas)

MUJERES HOMBRES M-H
BASE (Poblacion + 656 afos): 1.683 1.154
Nervioso 6.8 4,2 2.6
Circulatorio 59,1 48,5 126
Respiratorio 21.2 26.4 —5,2
Digestivo (exc. bucales) 301 31,6 —1.,B
Genitourinario 3.8 8.2 —4.4
Osteomuscular 51.8 29.6 22.2
Mental 12,4 52 7.2

Fuente: Dpto. de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco, Encuesta de salud de la
Comunidad Auténoma Vasca, 1987.

Parece probable que las afecciones osteomusculares y circulatorias ocasionen en los tramos
de edad mas avanzados de las mayores de 65 afios, mas problemas para tener una vida en
buenas condiciones, tal y como se ha publicado a propésito de la Encuesta de Salud *.

La encuesta realizada para este informe en el &mbito de la CA.E. también demuestra que las
condiciones de salud de las mujeres mayores de 60 afios son notablemente peores que las
de los hombres.

Centrando la atencion Unicamente en aquellos padecimientos que en el apartado referido a la
morbilidad habian sido considerados caracteristicos de las mujeres, se puede comprobar a
partir de los datos proporcionados por el cuadro 7.3:

a) Que todos afectan a al menos un 20 % de las encuestadas mayores de 60 afios.

b) Que todas las diferencias de la incidencia de padecimientos entre hombres y mujeres,
excepto las relativas a los cambios de &nimo, son estadisticamente significativas *°.

CUADRO 7.3. Padecimientos en la tercera edad segun sexo. (% respuestas afirma-

tivas)

MUJERES HOMBRES M-H
BASE (Poblacion + 60 afios) *': 190 57
Dolor de cabeza 40,9 20,2 20,7
Dolores de articulaciones 66,2 34,6 1.7
Dolor lumbar 51.3 36,2 B |
Palpitaciones 20,7 4,2 16.6
Mareos 328 14,1 8.7
Irritabilidad 24,6 12,7 11.9
Tristeza injustificada 419 T 34,2
Ganas de llorar sin motivo 30,0 3.8 26,2
Ansiedad/angustia 312 6,2 25,0

e ] [ e Ve
Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

3 Errezola, S. “Perfil socio-sanitario de los ancianos”, SISVA, Publicacién del sistema vasco de informacion sanitaria
n.? 8. Octubre, 1990.

0" Se consideran diferencias estadisticamente significativas aquellas que permiten rechazar la "hipdtesis nula” con
un nivel de confianza del 95 %.

A fin de disponer de una base de entrevistados/as que permitiera comparaciones se optd por considerar la
etapa de la vejez a partir de 60 afos en vez de 65.
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Al igual que sucede con los problemas de salud de mayor gravedad, los padecimientos ha-
bituales que mas se agravan con el paso de los afos son los dolores fisicos en las articula-
ciones o en la zona lumbar, que son declaradas por mas de la mitad de las mujeres mayores
de 60 afios de la C.A.E. Por lo que se refiere a los padecimientos psiquicos a partir de los 60
afos, hay que sefialar el mantenimiento de la irritabilidad con respecto a edades mas jovenes
y el aumento de las ganas de llorar sin motivo.

Ademas del deterioro que va unido al envejecimiento, hay otros factores sociales que inciden
en el padecimiento de trastornos psiquicos en las personas mayores (ver cuadro 7.4.).

CUADRO 7.4. Padecimientos psiquicos segin acompafiamiento en el tiempo libre. (En %
verticales: respuesta multiple)

TOTAL SOLA ACOMPANADA
BASE (Mujeres + 60 afios): 190 31 1658
Irritabilidad 24.6 35,2 224
Tristeza injustificada 419 82,0 33.9
Ganas de llorar sin motivo 30,0 52,0 25,6
Cambios de animo 49.6 87.2 42,2
Ansiedad o angustia 31,2 56,9 26,0
Ninguno 3356 B.5 391

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

Ni la viudedad, ni la relacién con las tareas domésticas, ni cualquier variable objetiva tienen
tanta capacidad para explicar la propension a los trastornos psiquicos entre las mujeres de
maés edad como la soledad durante el tiempo libre. Cuando se llevan vividos méas de 60 afios,
la compafia en los momentos de ocio se convierte en uno de los mejores métodos de pre-
vencion contra practicamente todo tipo de enfermedades psiquicas.

Aunque en muchas campanas asistenciales si que se tiene en cuenta este hecho, no esta de
mas volver a insistir en la necesidad de facilitar las relaciones sociales de las personas ma-
yvores que viven en soledad.

INCAPACIDADES D 4
Y APOYOS F sl

Las mayores incidencias de las patologias entre las mujeres mayores de 65 afios que entre
los hombres de esta misma edad tienen como consecuencia logica el que la restriccion de la
actividad diaria por impedimentos debidos al estado de salud sea mas acusada entre las mu-
jeres que entre los hombres.

Segun la Encuesta de Salud, por cada 3 dias de incapacidad que sufre una mujer mayor de
65 anos, un hombre sélo sufre 2. Y por cada 4 dias que pasa en cama una mujer mayor de
65 afos, un hombre sblo pasa 3.
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CUADROIT.S. Indicadores de incapacidad segun sexo, 1985-86. (Media anual)

MUJERES HOMBRES M-H
BASE (Poblacion + 65 afios): 1.683 1.154
Dias de incapacidad temporal 20,9 13.9 7.0
Dias de cama 11.6 8.8 2.8

Fuente. Dpto. de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco, Encuesta de salud de la
Comunidad Auténoma Vasca, 1987,

Tales datos indican que las condiciones de vida relacionadas con el estado de salud de las
mujeres son peores que las de los hombres; pero para comprobar su alcance real es preciso
conocer cudles son las circunstancias en las que sobrevienen y se sufren las incapacidades.

CUADRO 7.6. Modo mas habitual de pasar los malestares causados por trastornos de
salud. (En % verticales)

MUJERES HOMBRES
BASE (Poblacion + 60 afos): 190 57
En cama con ayuda 32,4 79,0
En cama sin ayuda 16.6 6.5
De pie 50.1 12,6
NS/NC 0.9 1.9

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

De los datos de la encuesta llevada a cabo para este informe se deduce (como hemos visto
en el cuadro 7.6) que el quedarse en la cama a causa de trastornos de salud es mas excep-
cional entre las mujeres que entre los hombres. Y que mientras la inmensa mayoria de los
hombres cuenta con ayuda para pasar los dias en cama, una buena parte de las mujeres han
de pasar trastornos de salud en cama sin contar con ayuda alguna.

El recurso al ingreso en una residencia, que paliaria la falta de ayuda para encarar los trastor-
nos de salud, también es més socorrido por los hombres que por las mujeres.

CUADRO 17.7. Tasas de institucionalizacion en residencias de personas mayores por sexo
y estado civil en la C.A.E., 1985. (En %)

MUJERES HOMBRES
BASE (Poblacion + 60 afios):
Soltero/a 6.3 11,0
Casado/a 0.4 0.4
Separado/a 7.8 14,5
Viudo/a 2,5 4,2

Fuente: Dpto. de Trabajo, Sanidad y Seguridad Social del Gobierno Vasco.
Ancianos en residencias.
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En el cuadro 7.7 se muestra que si bien no se da ninguna diferencia entre mujeres casadas
y hombres casados en lo que a ingresos en residencias se refiere, las mujeres que no cuen-
tan con conyuge se muestran mas reacias al ingreso en las residencias que los hombres en
esta misma situacion. Se revela asi una tendencia de las mujeres mayores a permanecer en
el hogar que habra de ser tenida en cuenta en el disefio de programas asistenciales.
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8

ROL SANITARIO DE
LAS MUJERES EN EL
AMBITO DOMESTICO



INTRODUCCION O

El cuidado de la salud de familiares (tanto de corta edad como de edad avanzada) ha cons-
tituido durante siglos uno de los principales cometidos de la mujer en el hogar. La responsa-
bilidad que ello implica ha pasado a formar parte de la representacién tradicional de la con-
diciéon femenina que ha sido configurada en las sociedades occidentales. Asi se ha ido
transmitiendo a lo largo de generaciones la creencia de que las mujeres —por sensibilidad,
ternura, entrega..— son mejores cuidadoras de las personas enfermas que los hombres.

En la actualidad la incorporacion al mercado de trabajo ha llevado a las mujeres a asumir méas
responsabilidades distintas de las domésticas. Por ello resulta de interés comprobar hasta qué
punto se mantiene la asignacién de responsabilidades y cual es el reparto efectivo de las
tareas sanitarias domésticas.

DEMANDA
DE RECIPROCIDAD

La ayuda mutua y la equidad en el reparto de las responsabilidades constituyen principios
béasicos de la vida en pareja que son comunmente aceptados. Ante los avatares extremos que
pueden sobrevenir en el transcurso de una vida —los problemas graves de salud entre ellos—
la mayoria de las personas casadas esperan encontrar en el conyuge el apoyo principal.

CUADRO 8.1. Persona a la que recurriria si se encontrara en un problema grave de sa-
lud. (En % verticales)

MUJERES HOMBRES
BASE (Poblacion casada): 794 228
Conyuge 62,1 67,3
Familiar cercano 6.0 2.2
Amigo/a 0.6
Médico/a 29,4 30,0
Otras personas 1.1 -

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

El cuadro 8.1 muestra que hombres y mujeres declaran que recurririan a su conyuge como
primer apoyo en caso de enfermedad grave en una proporcion bastante similar, por encima
del 60 % en ambos colectivos, aunque ligeramente mayor entre los hombres. De este dato
se deduce la amplia demanda de cumplimiento del principio de reciprocidad cuya satisfac-
cién efectiva se comprueba en los apartados posteriores.
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EL REPARTO DE LAS FQ o
TAREAS SANITARIAS % SN
DOMESTICAS

Las responsabilidades relacionadas con el cuidado de la salud dentro del hogar siguen siendo
asumidas casi en exclusiva por las mujeres.

CUADRO 8.2. Persona que se encarga principalmente de los problemas de salud cotidia-
nos de los/as componentes del hogar. (En % verticales)

MUJERES HOMBRES

Ocup. Ocup.

astric. Resto estric. Resto
BASE (Poblacién + 15 afios): 285 1.029 248 167
Madre/esposa 789 81,7 67.9 86,0
Padre/marido 2.3 2.2 2.6 3.6
Otra mujer 1.8 4,0 2ot 2.0
Otro hombre — 0.1 0.7 0.b
El/ella porque vive solo/a 35 27 5,6 0.6
Nadie en especial 13,6 9.0 201 8.2

Fuente. Encuesta EMAKUNDE.

Los entrevistados, tanto mujeres como hombres, no agrupados bajo la categoria de ocupados
estrictos **, que practicamente se pueden identificar como jovenes residentes en el hogar fa-
miliar, pensionistas 0 amas de casa, indicaron en mas de un 80 % de los casos que en sus
hogares es la madre o la esposa la que se ocupa del cuidado de los problemas de salud
cotidianos de los residentes en el hogar; y (nicamente en un 2% de los casos que es el
marido o el padre el que se encarga de estas tareas. Por si sélo este dato puede no resultar
sorprendente, teniendo presente el hecho de que en la inmensa mayoria de los hogares son
las mujeres las que desempefian las tareas domésticas. Pero centrando la atencion exclusi-
vamente en las mujeres consideradas ocupadas estrictas, se comprueba que, incluso en los
hogares de estas mujeres, son muy raras las ocasiones en las que son los hombres quienes
desempefian las tareas relacionadas con el cuidado de la salud de los componentes del
hogar.

Entre los colectivos representados en el cuadro 8.2 es precisamente en el de los hombres
ocupados estrictos donde menor es el porcentaje de los entrevistados que reconocen que es
la madre o la esposa la que se ocupa de los problemas cotidianos de salud, lo que induce a
pensar que los hombres no siempre son conscientes de quién asume tales tareas.

No obstante, es preciso poner de manifiesto que en algunas circunstancias si que se produce

cierta colaboracion por parte de los hombres.

“ Por ocupado estricto se entiende aguel que dedica al menos 25 horas semanales a un trabajo remunerado.
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CUADRO 8.3. Han visitado al médico/a en los ultimos 15 dias por problemas de salud
de algtn familiar. (En % verticales)

MUJERES HOMBRES
Ocup. Ocup.
estric. Resto estric. Resto
BASE (Poblacion + 15 afios): 2856 1.029 248 167
Ha visitado 2556 26,3 12.1 7.6
No ha visitado 745 73,5 87.4 9.

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

El cuadro 8.3 refleja la proporciéon de personas entrevistadas que declaran haber asistido a la
consulta del médico en las dos semanas anteriores a la realizacidn de la entrevista a causa
de trastornos en la salud de algan familiar. A pesar de ser el doble entre las mujeres ocupa-
das estrictas que entre los hombres, tal proporcién no se corresponde exactamente con la
asuncién casi exclusiva del rol sanitario doméstico por parte de las mujeres. Por tanto, cabe
suponer que a medida que el trastorno de salud se agrava, requiriendo la asistencia de es-
pecialista, crece la participacion masculina en los cuidados del paciente.

PERPETUACION DEL ROL
SANITARIO DE LAS
MUJERES EN EL S
AMBITO DOMESTICO L ©

El indicio més evidente de que los criterios de asignacién de un rol se estan perpetuando ha
de buscarse en las pautas seguidas por las generaciones mas jovenes.

El cuadro 8.4 muestra que, lejos de aparecer nuevas pautas entre las generaciones jovenes
en lo que se refiere a asignacion del rol sanitario en el &mbito doméstico a la mujer, las mu-
jeres casadas mas jovenes siguen asumiendo practicamente en su totalidad el cuidado y la
atencion de los problemas relacionados con la salud de los miembros del hogar.

Como consecuencia de esta asignacion, tiene lugar un proceso de aprendizaje informal que
dota a las mujeres de la competencia necesaria para desempenfar el rol sanitario.
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CUADRO 8.4. Persona que se encarga principalmente de los problemas de salud cotidia-
nos de los/as componentes del hogar segtn edad. (En % verticales)

TOTAL 25-44 45-54 55-64 65 y mas

BASE (Mujeres casadas) **: 794 374 182 163 67
Madre/esposa 86,7 86,1 92,1 87.0 724
Padre/marido 2.8 1.7 1.8 3.7 9.9
Otra mujer 0.8 0.6 - 1.2 3.6
Otro hombre 0.1 — — 0.5 —

El mismo porque vive solo 0.1 - - 0.5 =

Nadie en especial 9.3 11.6 54 7.0 14,1

Fuente: Encuesta EMAKUNDE.

Entre las personas entrevistadas mas jovenes todavia solteras se detecta el resultado de una
educacion que presumiblemente ha predispuesto a las mujeres en mayor medida que a los
hombres para afrontar los problemas relacionados con la salud de las personas cercanas.

CUADRO 8.5. Valoracion de los conocimientos poseidos para encargarse de los proble-
mas de salud propios y de los/as que le rodean. (En % verticales)

MUJERES HOMBRES
BASE (Solteros/as 15-24 anos): 285 98
BASE (Casados/as 25-44 afios): 374 56
Suficientes 437 82,9 275 59,5
No suficientes 52,6 16.0 69.3 39.3
NS/NC 3.7 1.1 3.2 143

Fuente. Encuesta EMAKUNDE.

Los efectos de la experiencia propiciada por la vida matrimonial pueden determinarse recu-
rriendo a la comparacion entre el colectivo de solteros y solteras con edades entre 15 y 24
afios con el colectivo de casados y casadas con edades entre 25 y 44 afios (ver cuadro 8.5).
De esta forma se comprueba que la adquisicion en el matrimonio de los conocimientos rela-
cionados con los problemas cotidianos de salud opera sobre el substrato de los conocimien-
tos que ya se habian adquirido previamente, provocando un incremento del nimero de mu-
jeres que se consideran con conocimientos suficientes para encarar los problemas de salud
que, en términos relativos, es similar al incremento provocado entre los hombres.

A fin de evitar los sesgos derivados del punto de vista del entrevistado/a, se ha eliminado de la base de este
cuadro a los hombres solteros y casados vy a las mujeres solteras.

136



9

CONCLUSIONES



conTexto 9 1

HISTORICO y .

A lo largo del presente siglo se han producido cambios que han influido de forma importante
en la salud. Entre ellos pueden citarse los cambios en los estilos de vida, las mejoras en la
calidad de la dieta o los hébitos de higiene, y cambios en el entorno, También ha de reco-
nocerse la importancia de los avances médicos y farmacoldgicos. Pero es preciso sefialar que
en los paises mas desarrollados la contribucién del sistema sanitario es marginal con respecto
a la de los otros factores. Tampoco puede olvidarse la relevancia de los factores biol6gicos
endogenos en aspectos tales como la mortalidad perinatal.

Por lo que concierne a los estilos de vida, pueden distinguirse dos tipos de cambios que no
estadn directamente relacionados con la salud pero que tienen una influencia importante: la
reorientacion de la conciencia del bienestar y la redefinicion del rol tradicional de las mujeres.

La reorientacién de la conciencia del bienestar ha llevado a ampliar el &mbito de los trastor-
nos considerados como enfermedades susceptibles de ser atendidas en el sisterna sanitario.
Para las mujeres este proceso ha tenido consecuencias especificas relativas a la salud repro-
ductiva, tales como la planificacion de la funcidn reproductiva mediante el uso de anticoncep-
tivos, y la generalizacion de la asistencia médica a la gestacion y menopausia. Por otra parte,
la atencién a la salud ha empezado a plantearse como el desarrollo de una actividad global,
que incluye tanto la tradicional labor curativa o restauradora, como una actividad preventiva
continua, dirigida a controlar los factores de riesgo ambientales y los héabitos insalubres, y a
detectar cualquier desequilibrio antes de que derive en una patologia manifiesta.

La redefinicion del rol tradicional de las mujeres ha consistido principalmente en su incorpo-
racion al mundo laboral. Una consecuencia inmediata ha sido la aparicion de nuevos riesgos
laborales para las mujeres. Pero también se ha producido un cambio importante en las pautas
de enfermar de las mujeres que trabajan, que las diferencia de las que se dedican exclusiva-
mente a tareas de ama de casa.

A fin de ofrecer una panoramica general de los resultados del informe acerca de la salud de
las mujeres en la CA.E, el contenido de este capitulo de conclusiones esti estructurado en
tres apartados. En el primero de ellos se exponen cambios de diversa indole que se han pro-
ducido recientemente en los paises desarrollados y que han tenido alguna relevancia en la
salud de las mujeres. El segundo da cuenta de las principales caracteristicas del estado de la
salud de las mujeres en la CAE. Y el tercero estd dedicado a las pautas de atencion a la
salud. De esta manera se reordenan los resultados en una estructura distinta a la utilizada en
la elaboracion del informe, que estaba determinada en buena medida por la necesidad de
abordar de forma particularizada aspectos que por una u otra razén han adquirido una enti-
dad propia. No obstante, los tres apartados del capitulo de conclusiones, por ofrecer un alto
grado de generalizacién, abarcan todos los contenidos del informe.
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CONCLUSIONES
GENERALES ]

En el estudio se han recogido los resultados de otras investigaciones y de la nuestra viéndose
que los hombres presentan en todos los tramos de edad tasas de mortalidad méas elevadas
qgue las mujeres, y padecen en mayor medida enfermedades graves que requieren hospitali-
zacion. Sin embargo, las mujeres son mas propensas que los hombres a sufrir problemas de
salud menos graves, pero que propician incapacidades que impiden el normal desenvolvi-
miento cotidiano.

Para comprobar el alcance de esta tendencia en la CA.E., se han seleccionado distintos pa-
decimientos agrupados en tres tipos: fisicos de localizacion determinada, fisicos de localiza-
cion indeterminada y psiquicos. En el andlisis de los datos proporcionados por la encuesta se
han aislado algunos malestares o padecimientos que presentan una mayor incidencia entre
las mujeres que entre los hombres (dolor de cabeza, insomnio, etc.).

Se han detectado distintas asociaciones entre tales padecimientos y otras variables definito-
rias de colectivos entre la poblacion femenina. En general todos los padecimientos tienen ma-
yor incidencia entre las mujeres de mayor edad. Pero hay otros que mantienen con la edad
una relacion compleja y no lineal, como el dolor de cabeza, la irritabilidad, los cambios de
animo vy la ansiedad, cuya incidencia es mayor entre las mujeres de 45 a 54 afios que entre
las mas ancianas. Con respecto a la influencia de la edad en los padecimientos psiquicos se
ha observado el condicionamiento que ejerce el status. Mientras que las mujeres jévenes de
status alto presentan mayor riesgo que las de status bajo, a partir de los 25 afios la tendencia
se invierte, correspondiendo las mayores tasas de padecimientos psiquicos a las mujeres de
status bajo, excepcion hecha de la irritabilidad.

Con nuestra encuesta hemos intentado profundizar en el conocimiento de la relacion existen-
te entre algunos de los padecimientos que normalmente las mujeres tienen en mayor propor-
cién y el realizar las actividades del hogar. Las amas de casa, en conjunto, son mas propen-
sas que las mujeres que trabajan fuera a manifestar dolores de cabeza, dolores en las
articulaciones, palpitaciones e irritabilidad. Dentro del colectivo de amas de casa. la propen-
sion a palpitaciones, mareos, disminucién del apetito y a cualquiera de los padecimientos psi-
quicos consignados es mayor entre aquellas a las que las tareas domésticas les reportan unos
niveles de satisfaccion extremos (ninguna o mucha satisfaccion). También se ha constatado
la influencia que ejerce la soledad en la tercera edad en el padecimiento de malestares psi-
quicos.

Otros datos relevantes del estudio son los relativos a la influencia que ejercen en muchos
padecimientos el habitat y el status social.

Dentro de las précticas preventivas de naturaleza individual se observa que todos los contro-
les de salud (peso, tension, alimentacion) son mas practicados por las mujeres que por los
hombres. Por lo que respecta a los habitos de nutricidbn se ha constatado que el principal
problema que plantea la cobertura de racién energética de las mujeres es la excesiva depen-
dencia de grasas, y sobre todo de las grasas de origen vegetal. En cuanto al ejercicio fisico
ha quedado de manifiesto que es muy reducida la proporcion de mujeres que entre los 25 y
los 65 afios mantienen habitos sedentarios.
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Los hébitos nocivos, por lo general, han tenido una repercusién menor entre las mujeres que
entre los hombres. La difusién de los habitos de consumo de alcohol y tabaco entre la pobla-
ciéon femenina es menor que entre la masculina. Pero en el transcurso de las liltimas décadas
estos habitos se han extendido entre las mujeres de tal modo que han pasado a ser tan
caracteristicos de las mujeres como de los hombres. Sin embargo, el consumo de alcohol o
de tabaco entre las mujeres que lo practican es menor que entre los hombres. Entre las mu-
jeres embarazadas es bastante generalizado el abandono o la disminuciéon del consumo de
alcohol y de tabaco. Por lo que se refiere al consumo de drogas hay que sefalar que se ests
detectando un progresivo envejecimiento de la poblacion consumidora, consecuencia de la
disminucién del consumo en las edades mas bajas. El consumo de cocaina y de anfetaminas
presenta, no obstante, una tendencia creciente, que es menos acusada entre las mujeres que
entre los hombres.

En la relacién de las mujeres con el sistema sanitario se han detectado algunos problemas.
Un dato llamativo es que las mujeres, siendo mas propensas que los hombres a los trastor-
nos cotidianos, recurren a los médicos/as menos que los hombres para tratar estos trastornos
de salud. Por lo que se refiere a los motivos para no acudir al médico, se ha observado que
mientras que los hombres son méas dados a no acudir al médico porque las molestias habi-
tuales no les causan preocupacion, las mujeres tienden a enfatizar en mayor medida la pre-
vision de que los médicos no consideren que tenga importancia su trastorno.

En principio, esta mayor tendencia de las mujeres a manifestar que no se le atribuird impor-
tancia a sus trastornos podria estar poniendo de manifiesto dos situaciones distintas, no ne-
cesariamente excluyentes:

a) Las mujeres acudirian al médico/a en mayor medida que los hombres a causa de tras-
tornos a los que los médicos, aplicando los criterios vigentes en el marco del sistema
sanitario actual, no proporcionan tratamiento (salud mental, por ejemplo).

b) El sistema sanitario no inspiraria a las mujeres la confianza suficiente de que sus trastor-
nos, aun siendo susceptibles de tratamiento, vayan a recibir la atenciéon adecuada.

Queda pendiente de investigaciones posteriores esclarecer en qué medida se estd dando una
u otra situacion. En cualquier caso se pone de manifiesto la necesidad de que en las futuras
reformas se acometa la definicion del mejor modo de extender la cobertura del sistema sa-
nitario y la sensibilizacion de los profesionales de la salud para acometer el tratamiento de
estos trastornos femeninos a los que en la actualidad el sistema sanitario no da respuesta
adecuada. -

Finalmente, se destaca que en las practicas de atencion a la salud en las que intervienen
otras personas no relacionadas con el sisterna sanitario, la mujer adquiere un protagonismo
casi exclusivo. A pesar de gue la ayuda mutua y la equidad en el reparto de responsabilida-
des constituyen principios basicos de la vida en matrimonio que son comunmente aceptados,
las responsabilidades relacionadas con el cuidado de la salud dentro del hogar siguen siendo
asumidas casi en exclusiva por las mujeres.
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