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1. INTRODUCCION

La promocién de la igualdad entre mujeres y hombres es un empefo fundamental del Gobierno
Vasco. Esta es una cuestion ética y de justicia social, una cuestion de derechos humanos, pero
también es la opcion inteligente y responsable de una sociedad que apuesta por el desarrollo y

gue sabe que para avanzar necesita a todos sus miembros®.

El ambito sanitario puede contribuir en gran medida a esta deseada igualdad entre mujeres y

hombres, promoviendo la equidad en salud.

Asi, el Departamento de Sanidad impulsa la salud de las mujeres como &rea prioritaria en su
Plan de Salud 2002-2010%, describe estrategias de intervencion dirigidas a disminuir las
desigualdades sociales y de género y considera la equidad como una prioridad de politica
sanitaria®. Por otra parte, el IV Plan para la Igualdad de Mujeres y Hombres en la CAPV recoge

multiples objetivos y acciones en el Area de Salud®.

Los profesionales de la salud y los expertos en la investigacion en determinantes de la salud de
las poblaciones han identificado como un problema importante la inequidad de género en el
estado de salud y en el acceso a los servicios sanitarios de mujeres y hombres, con el resultado

de una peor salud de las mujeres.

Mujeres y hombres tienen factores de riesgo diferenciales. Muchas mujeres, a pesar de los
grandes avances experimentados, tienen peores trabajos y salarios mas bajos, menos
posibilidades de tomar decisiones, mas desventajas sociales, padecen el estrés fisico y mental
de la doble jornada y el ocasionado por el trabajo emocional como cuidadoras de toda la familia
y, ademas, estas responsabilidades hacen que practiquen menos ejercicio fisico, duerman
menos horas y disfruten de menor tiempo de ocio. La discriminacion por razones de género
puede expresarse también en forma de violencia contra las mujeres, como maltrato por parte
de sus parejas o ex-parejas, con resultado de muerte en los casos mas tragicos, como abuso

sexual de nifias y adolescentes menores de edad, como agresion sexual o como acoso sexual

a La idea de desarrollo ha ido adoptando diferentes significados, hasta llegar a la nocién de desarrollo humano

elaborada por el PNUD (Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo). Para este organismo internacional el
desarrollo abarca mucho mas que la dimensidon econémica, ya que la verdadera riqueza de las naciones son los
pueblos. Un elemento fundamental es el desarrollo de la capacidad humana, entendida como el conjunto de las
multiples actividades que una persona puede llevar a cabo y las condiciones en las que puede vivir. PNUD: Informes de
desarrollo humano. 1997-2006. New York.

b La OMS entiende el concepto de “desigualdad en salud” como las diferencias en materia de salud que son

innecesarias, evitables e injustas; por tanto, incluye una dimension moral o ética.




en el &mbito laboral; situaciones todas que tienen devastadoras consecuencias sobre su salud

fisica, psiquica y social.

Mujeres y hombres no enferman de los mismos procesos ni con la misma frecuencia; no
expresan la misma sintomatologia ni responden igual a los tratamientos. Ademas de los motivos
de consulta que atafien exclusivamente a mujeres o a hombres, como son los procesos de
salud relacionados con las caracteristicas biologicas propias de cada sexo, las mujeres padecen
una morbilidad diferencial respecto a los hombres, es decir, un conjunto de enfermedades o
procesos que son mas frecuentes en ellas, como son los problemas osteomusculares, el dolor y
la fatiga cronica, las enfermedades autoinmunes, las alteraciones endocrinas, los trastornos de

la salud mental y de la conducta alimentaria, y la incontinencia de orina, entre otros®.

Diferentes estudios han identificado sesgos de género en la atencion sanitaria, en el esfuerzo
diagnostico y terapéutico y en la investigacion. Estos sesgos, generalmente, perjudican a las
mujeres y son debidos a estereotipos de género que permanecen vigentes en la sociedad y
también entre los profesionales sanitarios. El ejemplo mejor conocido seria el de la patologia
coronaria en la mujer; ademas, estudios en el Pais Vasco también han puesto de manifiesto que
las mujeres son preguntadas en Atencién Primaria por sus estilos de vida con menos frecuencia
que los hombres, lo que les impide beneficiarse de la capacidad del sistema de realizar
prevencién y promocién de la salud. Es mas, entre la poblacién identificada como fumadora y
bebedora habitual, las mujeres vascas reciben menos consejo que los hombres para dejar de

fumar o reducir su consumo de alcohol*.

Por otra parte, todas las Encuestas de Salud identifican una peor salud percibida de las
mujeres, asi como un mayor padecimiento de problemas crénicos y una mayor restriccion

temporal de la actividad®.

Estas diferencias no se explican Gnicamente por razones biolégicas ligadas al sexo, sino sobre
todo por una constelacién de factores que tienen que ver con las condiciones de vida y la
posiciéon de las mujeres en la sociedad. Tal y como Benach?® decia: “Hoy en dia, al tiempo que
se descubre la toxicidad para la salud de nuevos productos o sustancias, estamos
redescubriendo la “toxicidad” de las circunstancias sociales y los modos de organizacién social
sobre la salud”. Esta peor salud debe ser considerada, por tanto, no como una mera diferencia
biolégica sino, tal y como la Organizacion Mundial de la Salud indica, como una desigualdad

porque es innecesaria, evitable e injusta y debe ser corregida.®

Joan Benach es profesor de salud publica y salud laboral en la Universidad Pompeu Fabra de Barcelona




Promover que las mujeres alcancen los mejores niveles de salud posibles implica no sélo
actuaciones de salud publica y de asistencia sanitaria sino también politicas dirigidas a mejorar
sus condiciones de vida, a disminuir la desigualdad de género en los hogares vascos, con un
reparto de tareas domésticas y de cuidado de las personas mas igualitario, y a propiciar la

igualdad en todos los ambitos de la sociedad.

La busqueda de la equidad de género en salud constituye la gran contribucion del sector
sanitario al objetivo de la igualdad. Hemos de recordar que la igualdad de derechos es
condicion necesaria pero no suficiente para lograr la equidad. La equidad de género alude a un
compromiso social para asignar beneficios transitorios a un grupo en desventaja, las mujeres,
con el fin de revertir la desigualdad preexistente. Contiene un principio de justicia, de
superacion de privilegios y de preocupacion por ambos géneros. De igual forma la equidad no
significa alcanzar tasas iguales de mortalidad y morbilidad en mujeres y hombres, sino la
eliminacion de las diferencias evitables en las oportunidades de disfrutar de salud y de no
enfermar, sufrir discapacidad o morir por causas prevenibles. Para que esto sea posible se
necesitan politicas concretas y especificas que, desde la consideracion de la desigualdad de
género como un determinante de la salud, incorporen, tal y como recomiendan la resolucién del
Consejo Econémico y Social de las Naciones Unidas®y la Declaracion de Madrid®, cambios en las
culturas de las organizaciones sanitarias, en la elaboraciéon de politicas de salud y en su

planificacion, ejecucién y evaluacion.

El Programa Salud y Mujeres es el instrumento elegido desde el ambito sanitario para disminuir
las desigualdades en salud por razones de género. El Programa Salud y Mujeres pretende
también dar cumplida respuesta al principal compromiso de empoderar a las mujeres alcanzado
en el IV Plan para la Igualdad de Mujeres y Hombres en la CAPV. Desde el sector sanitario
vamos a hacerlo promoviendo su autonomia fisica en el control sobre su propio cuerpo y en la
gestién de su propia salud e incrementando, alin mas, la atencion de las instituciones sanitarias
hacia sus problemas de salud, tomando en consideracién sus opiniones y preferencias y

aceptando sus decisiones informadas.

a Conclusiones convenidas 1997/2 del Consejo, relativas a la incorporacion de la perspectiva de género en

todas las politicas y programas del sistema de las Naciones Unidas.

b La Declaracion de Madrid es el resultado del Seminario sobre Mainstreaming de género en las politicas de

salud en Europa, celebrado en Madrid el 14 de septiembre de 2001.




2. FUNDAMENTACION (BASES CONCEPTUALES)

El desarrollo del llamado enfoque de género en salud es un fendmeno reciente. El propio
concepto de género es relativamente nuevo y hace referencia al tratamiento de las diferencias
de poder entre hombres y mujeres; diferencias que varian a lo largo del tiempo y de acuerdo a

las distintas condiciones sociales, politicas y culturales de cada contexto.

Uno de los primeros pensadores modernos que, sin utilizar el término género, introduce en el
pensamiento cientifico la critica a la condicién social de la mujer y a las relaciones entre los
sexos, fue el filosofo y economista John Stuart Mill (1806-1873). En colaboracion con su esposa
Harriet Taylor, publicé “La esclavitud femenina” en la que sostienen que el principio regulador
de las relaciones entre los dos sexos, la subordinacion de uno a otro, es intrinsecamente
erroneo y constituye uno de los obstaculos mas importante para el progreso humano. A
mediados del siglo XX, diversas autoras feministas, como Simone de Beauvoir o Margaret Mead,
hablan ya de la construccion social y cultural de las diferencias sexuales. En el campo de las
ciencias médicas, en 1955, John Money, especialista en el estudio de defectos congénitos del
desarrollo genital, introdujo el concepto de rol de género: las personas hermafroditas, a pesar
de la falta de concordancia con el sexo bioldgico, se percibian a si mismas y eran percibidas
como femeninas o masculinas cumpliendo con los roles y expectativas recibidas en la primera
infancia. Poco después, en 1968, Robert Stoller, con su libro “Sex and Gender”, inicié un debate
que continla hasta hoy sobre la separacion entre sexo biolégico y género social, en un intento

de diferenciar lo que es biologia y lo que es cultura.

El término sexo designaria las caracteristicas bioldgicas y genéticas de una persona que la
definen fisicamente como hombre o mujer, es decir, todo lo relacionado con los cromosomas,
los 6rganos sexuales y las caracteristicas sexuales secundarias de las personas’. El concepto de
género haria referencia a la construccién cultural y simbdlica de la feminidad y masculinidad,
por tanto, al conjunto de practicas sociales, de representaciones y de valores asociados a
hombres y mujeres que implican una diferenciacién asimétrica y jerarquizada de espacios y
funciones sociales que relega a las mujeres al ambito reproductivo y a una situaciéon de

discriminacion®.

Desde sus origenes, el concepto de género se encuentra en un proceso de permanente
construcciéon y deconstruccién asi como de legitimacion. Conviene, en este punto, sefalar,
frente a la frecuente confusion de género con mujer, que el género debe ser entendido como

un concepto relacional, que hace referencia a las desigualdades que se establecen entre los




hombres y las mujeres con consecuencias concretas sobre diferentes aspectos de sus vidas,
entre ellos la salud y la enfermedad. También sefialar que, en los Gltimos afios, la concepcion
clasica ha sido cuestionada por adoptar una polaridad extrema, con una visién Unica y universal
de la feminidad y de la masculinidad, por no recoger las modificaciones que la cultura produce
en la biologia, por adoptar una posiciéon determinista y finalmente por no reflejar con claridad
como las condiciones socio-economicas, edad, ambito geografico, etnia, orientacién sexual, etc.

se entrelazan con el género y lo modifican.

La utilizacion del concepto género se ha extendido a multiples campos y practicas sociales,
culturales y politicas debido al impulso del movimiento de mujeres y feministas y, también, a la
aportacion conceptual que, sin duda, representa. Asi, el enfoque de género en salud podria
definirse como “la consideracién de las diferencias y desigualdades en los roles que varones y
mujeres juegan, las desigualdades de poder en sus relaciones, sus necesidades, limitaciones,
oportunidades y el impacto de estas diferencias en la determinacion de su exposicion diferencial
a los riesgos, acceso a los beneficios tecnolégicos, de informacién de recursos y de atencion en
salud, y de la realizaciéon y concrecion de sus derechos”. Igualdad de género se definiria como
“la ausencia de discriminacion en cuanto a oportunidades y distribucién de recursos o
beneficios, o en el acceso a servicios basada en el sexo de una persona” y equidad de género
como “la justicia en la distribucion de beneficios y responsabilidades entre mujeres y varones.
El concepto reconoce que ambos tienen necesidades y poder diferentes, y que estas diferencias
han de ser identificadas y contempladas de un modo que rectifique las desigualdades entre

ellas y ellos” °.

En este contexto, se ha producido un gran niimero de investigaciones sobre las condiciones de
salud y enfermedad de las mujeres, sus diferencias con los hombres y como éstas se traducen
en inequidades y desventajas. Ademas, en el marco de las teorias de género, se han realizado
estudios sobre los determinantes sociales y psicolégicos que condicionan la salud de los
hombres y se ha confirmado la existencia de efectos negativos asociados a las conductas
dominantes, controladoras, competitivas y excluyentes de lo emocional, fomentadas por los
modelos de masculinidad tradicional. Dado que las conductas de muchos hombres se apartan
de este modelo, existiendo multiples masculinidades o masculinidades multi-opcionales, no
todos los rasgos o formas de masculinidad representan un riesgo para la salud o, al menos, no

implican el mismo riesgo'®**2,

Hoy se considera que promover la inclusién del enfoque de género como requisito para alcanzar
la igualdad y la equidad en salud es un objetivo prioritario. Aunque existen varias posibles
lineas de enfoque de género en salud® que se han ido desarrollando a lo largo de los Gltimos
afios, se ha elegido para este programa el enfoque integrado de género. Este enfoque
incorpora todas las aportaciones realizadas por las diferentes lineas de salud de las mujeres, de

desigualdad de género y de analisis de determinantes de género. De forma que dicho enfoque




integra procesos fisiolégicos y necesidades especificas de salud relacionados con el ciclo vital
para cada sexo, morbilidad diferencial por sexos, problemas de salud de las mujeres y los
hombres, atencién a las desigualdades de accesibilidad y atencién e inequidades de género y

andlisis de los determinantes psicosociales de género'*°.

Sin embargo y dado que el ambito
del Programa es la salud de las mujeres, la mayoria de las actuaciones tienen como
destinatarias a las mujeres, aunque algunas de singular importancia se dirigen tanto a mujeres
como a hombres.

Por otra parte, se ha elegido también el marco conceptual del modelo biopsicosocial de
comprension del binomio salud-enfermedad. Este enfoque considera que las enfermedades no
son unicamente la expresion de disfunciones bioldgicas, sino el resultado de complejas

interacciones entre variables biolégicas, psicologicas y sociales.

De igual forma, se ha incorporado la vinculacién nitida entre la salud, el ejercicio de los
derechos humanos y el desarrollo de las sociedades que recoge la Constitucion de la OMS
diciendo “el goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano” y su propuesta del afio 2000: “...que todos los habitantes
del mundo tengan el nivel de salud suficiente para que puedan trabajar productivamente y

»a

participar activamente de la vida social de la comunidad donde viven™.

Y se comparte, por Ultimo, la concepcion estratégica de la transversalidad sistematica de la
cuestién de género en la formulacién de las politicas publicas®, lo que supone la incorporacién
del objetivo de la igualdad de perspectiva género en todos los niveles y en todas las etapas de

su planificacién e implementacion.

@ Para Jonnathan Mann y Sofia Gruskin, entre los derechos y salud existen distintas relaciones que se implican entre si.
Una de ellas alude a que la falta de cumplimiento de los derechos tiene un efecto negativo en la salud de los individuos.
Otra se refiere al impacto que las politicas y programas en salud ejercen en la promocion de los derechos. Finalmente,
una tercera relaciéon considera que los dos campos operan sinérgicamente creando una relacién de complementariedad
donde ambos se potencian o reducen mutuamente.




3. ANALISIS DE SITUACION DE LAS MUJERES DE LA CAPV

Conocer la situacién de las mujeres de la CAPV, era un punto de partida imprescindible para el

desarrollo de este Proyecto.

La informacion utilizada en la elaboracion de este capitulo se ha obtenido de fuentes accesibles
para cualquier persona interesada en el tema. Se han consultado principalmente paginas y
documentos de caracter institucional del Departamento de Sanidad, Departamento de Justicia,
EUSTAT, EMAKUNDE, etc. porque se ha querido comprobar si los sistema de informacion
existentes ofrecen sus datos diferenciados por sexo y si la informacion que facilitan es

suficiente para conocer la situacion actual de la mujer en la CAPV.

El resultado ha sido parcialmente satisfactorio, pues en el proceso de obtencién de datos se ha
puesto de manifiesto que, cada vez mas, los informes y fuentes de informacién aportan datos
relevantes que permiten una buena aproximacién a la situacion de las mujeres en la
Comunidad. Sin embargo, aun es necesario seguir introduciendo mejoras , por lo que se

aportan algunas ideas en el apartado de lineas de actuacion.

3.1.- SITUACION SOCIODEMOGRAFICAP

La dindmica demografica de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV) debe entenderse
dentro de su contexto histérico, social y econémico. En los Gltimos 30 afios se han producido
transformaciones sociales importantes como el incremento del nivel educativo de las mujeres y
su incorporacién masiva al mercado laboral, o como los cambios en la estructura familiar y de
los hogares que han dado lugar a una reduccién del tamafio medio familiar y al aumento de las
personas que viven solas. Ademas, la CAPV se ha convertido en polo de atraccion de

inmigrantes que ofrecen su trabajo y colaboran en mantener el actual sistema social.

3.1.1. Las mujeres suponen algo mas del 51%b6 de la poblacién de la CAPV

® Una parte importante de este capitulo esta tomada del apartado “lgualdad de mujeres y Hombres” del Instituto Vasco
de Estadistica (Eustat), en el que se recogen una serie de indicadores que pretenden reflejar desde una perspectiva de
género numerosos aspectos de la situacion econémica y social de la mujer en la CAPV.
http://www.eustat.es/estad/arbol.asp?idioma=c&tipo=10



http://www.eustat.es/estad/arbol.asp?idioma=c&tipo=10

Las cifras mas recientes disponibles indican que en la CAPV residen 2.129.339 habitantes, de
los que 1.089.405 son mujeres y 1.039.934 hombres.

En todos los grupos de edad inferiores a los 44 afios se constata la existencia de mayor nimero
de varones que de mujeres, situaciébn que se invierte a partir de ese momento y se va

acentuando a medida que aumenta la edad.

Por grupos de edad vy territorio histérico, la poblacion de mujeres de distribuye de la siguiente

manera:

Poblacién por grupos de edad (edad a 31/XI11/2005), territorio histérico y sexo. 2006. (p)

_C.A. Euskadi Araba/Alava Bizkaia Gipuzkoa

Total | Varones | Mujeres Total | Varones | Mujeres Total | Varones | Mujeres Total | Varones |  Mujeres
Total 2.129.339 1.039.934 1.089.405 305.822 152.290 153.532 1.136.852 550.638 586.214 686.665 337.006 349.659
- (1) 17.436 8.916 8.520 2.533 1.312 1.221 8.719 4.444 4.275 6.184 3.160 3.024
00-04 95.646 49.012 46.634 13.763 7.012 6.751 48.675 25.049 23.626 33.208 16.951 16.257
05-09 83.457 42.687 40.770 12.129 6.134 5.995 42.464 21.819 20.645 28.864 14.734 14.130
10-14 80.352 41.276 39.076 11.746 6.000 5.746 41.898 21.463 20.435 26.708 13.813 12.895
15-19 91.631 46.937 44.694 13.684 7.067 6.617 48.933 25.049 23.884 29.014 14.821 14.193
20-24 123.049 62.757 60.292 19.065 9.731 9.334 65.820 33.402 32.418 38.164 19.624 18.540
25-29 168.465 86.714 81.751 25.740 13.450 12.290 89.450 45712 43.738 53.275 27.552 25.723
30-34 181.368 93.534 87.834 27.346 14.269 13.077 95.522 48.702 46.820 58.500 30.563 27.937
35-39 173.270 88.507 84.763 25.916 13.390 12.526 92.142 46.589 45.553 55.212 28.528 26.684
40-44 172.642 86.138 86.504 25.183 12.671 12.512 93.079 46.141 46.938 54.380 27.326 27.054
45-49 163.830 81.111 82.719 23.264 11.534 11.730 88.959 43.746 45.213 51.607 25.831 25.776
50-54 143.074 70.638 72.436 20.597 10.259 10.338 76.208 37.436 38.772 46.269 22.943 23.326
55-59 138.165 68.189 69.976 19.676 9.936 9.740 72.821 35.505 37.316 45.668 22.748 22.920
60-64 117.669 56.788 60.881 16.531 8.327 8.204 62.647 29.875 32.772 38.491 18.586 19.905
65-69 97.271 45.341 51.930 13.059 6.454 6.605 52.869 24.050 28.819 31.343 14.837 16.506
70-74 104.407 46.978 57.429 13.192 6.286 6.906 58.399 25.995 32.404 32.816 14.697 18.119
75-79 84.133 34.844 49.289 10.197 4.400 5.797 47.417 19.641 27.776 26.519 10.803 15.716
80-84 55.270 19.606 35.664 6.946 2.554 4.392 30.531 10.773 19.758 17.793 6.279 11.514
85-89 25.876 7.279 18.597 3.504 1.081 2.423 13.784 3.873 9.911 8.588 2.325 6.263
90 y més 12.328 2.682 9.646 1.751 423 1.328 6.515 1.374 5.141 4.062 885 3.177

(p) Datos Provisionales
(1) Nacidos en 2006

Fuente: EUSTAT. Estadistica de Poblacion y Viviendas (EPV06)




Las mujeres tienen una presencia cuantitativa superior en las franjas de edad avanzada. Estas
mujeres cuentan con un escaso nivel de instruccion, lo que puede limitar sus posibilidades de
obtencién de bienes y servicios y con pensiones bajas debido a su dedicacion casi siempre

exclusiva a las actividades reproductivas®’.

Piramide de poblacion estimada de la CAPY (en miles). 2005
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Las proyecciones de poblacién para el aflo 2015 se presentan en el siguiente grafico:

Distribucion de poblacion de la CAPV por grupos de edad [estimacion
2008; proyeccidn 2015) segun EUSTAT
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3.1.2. Mayor esperanza de vida, aunque mayor numero de afios vividos con

discapacidad.

El aumento de la esperanza de vida es uno de los objetivos del Plan de Salud 2002-2010, y su

evolucién en los Gltimos afios ha sido la siguiente:

La esperanza de vida al nacimiento es significativamente superior en las mujeres. Segun los
Ultimos datos disponibles, las mujeres en Euskadi tienen una esperanza de vida de 85,6 afos,
casi 4 afios mas que la media de la UE-25 (81,9 afios) y algo mas de 7 afios con respecto a los
hombres de la CAPV (78,3 afios).

ESPERANZA DE VIDA AL NACIMIENTO

6 844 847 856
83,4 84 83,9 P
84 a2 — & .
gg Qo —&— Mujeres
78 67 768 03 77 4
754 A A A A —&— Hombres
76 a
74
72
70 T T

2000 2002 2003 2004 2005 2006

Fuente: Registro de Mortalidad. Direcci  6n de Planificaci 6n y Ordenaci 6n Sanitaria. Departamento de Sanidad.

http :/www osasun.ejgv.euskadi.net /r52-20737/es/contenidos/_informacion /estado_salud /es_5463/ mortalidad_c.html

Esta ventaja de sobrevivencia ha sido asociada con factores genéticos ya que es un hecho que
la mortalidad masculina tiende a exceder la mortalidad femenina a cualquier edad, incluso en
Utero, siendo este excedente particularmente pronunciado durante la etapa perinatal. Sin
embargo, otros factores estan también implicados ya que el fenémeno de la mayor longevidad

de las mujeres es relativamente moderno.

Con respecto a la calidad de los afios vividos, en el siguiente grafico puede observarse que, si
bien la esperanza de vida en las mujeres es mayor, también es mayor el nimero de afos
vividos con discapacidad, de forma que la ventaja de sobrevivencia no equivale necesariamente

a una mejor salud. A esta situacién se le ha denominado “longevidad minusvalida”.
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3.1.3. Caida y retraso de la natalidad
La CAPV responde a un modelo reproductivo de baja fecundidad durante las UGltimas décadas.
De hecho, las tasas de natalidad y fecundidad en Euskadi son muy bajas (1,18 de hijos por

mujer), muy por debajo del limite de reemplazo generacional (2,1 hijos por mujer).

Los datos de nacidos vivos y tasas de natalidad para nuestra Comunidad Autdbnoma se recogen

en la siguiente tabla:

Nacidos vivos y tasa de natalidad por 1.000 habitantes por territorio historico.

2002-2006

C.A. de Euskadi Araba / Alava Bizkaia Gipuzkoa

Nacidos | Tasa Nacidos | Tasa Nacidos | Tasa Nacidos | Tasa
2002 (a) 18.133 8,7 2.491 8,6 9.372 8,3 6.270 9,3
2003 (a) 19.267 9,2 2.694 9,2 9.806 8,7 6.767 10,0
2004 (a) 19.594 9,3 2.809 9,6 9.996 8,8 6.789 10,0
2005 (a) 19.715 9,3 2.792 9,4 10.122 8,9 6.801 10,0
2006 (a) 20.043 9,5 2.918 9,8 10.087 8,8 7.038 10,4

(a) Tasas provisionales

Fuente: EUSTAT. Estadistica de Nacimientos.



http://www.osasun.ejgv.euskadi.net/r52-publ01/es/contenidos/informacion/encuesta_salud_2007/es_es07/encuesta_salud_2007.html
http://www.osasun.ejgv.euskadi.net/r52-publ01/es/contenidos/informacion/encuesta_salud_2007/es_es07/encuesta_salud_2007.html

A pesar del ligero incremento que se aprecia en las tasas de natalidad por 1.000 habitantes en
estos ultimos 5 afios, la tasa del 2006 es inferior a la media de la UE-25 (10,5/1.000 hab.) y a
media de la del Estado espafiol (10,7/1.000 hab.). Las tasas de natalidad se mantienen, en
buena medida, por el aumento de los nacimientos de madres extranjeras. Asi, segun los datos
provisionales del INE para el afio 2007, en la CAPV hubo 20.828 nacimientos, de los que el
11,31% (2.355) fueron nacimientos de madre extranjera. Estos porcentajes se han
incrementado significativamente en los Gltimos afios, pasando del 2% en 1996, al 7% en 2004

y al mencionado 11,3% en 2007.

En el 2005, la edad media de las madres al tener su primer hijo se situé en torno a los 31 afios
en la CAPV, por encima de las edades medias registradas en toda la UE y la maternidad en

mujeres de mas de 40 afios supero a la de las mujeres jovenes menores de 20 afios.

Analizando el nimero de nacimientos por grupos de edad, vemos que el mayor nimero de
nacimientos (44,93%) se produce entre madres del grupo de edad 30-34 afios, seguido del de
35-39 afos (26,64%). El correspondiente a madres menores de 20 afios ha aumentado
ligeramente con respecto al afio anterior (1,36%). El retraso de la maternidad es,
probablemente, uno de los fenémenos que ha contribuido a la disminucién de la natalidad. Asi,
mientras en afo 2000 el numero de recién nacidos vivos de madres de 40 o mas afios fue de
450, en 2007 fue de 1.001.

Por otro lado, el incremento de los nacimientos a edades muy jovenes es un dato a tener en
cuenta, a pesar de su escaso peso porcentual, y sugiere la conveniencia de reforzar la
educacién sexual de los adolescentes. En el afio 2000 el nimero de nacidos vivos de madres

con 19 6 menos afos fue en Euskadi de 178, en 2007 ascendi6 a 290.

Proporcion de nacimientos por grupo de edad de la madre en la CAPV.

Edad Total %

14 3 0,01
15 15 0,07
16 30 0,14
17 46 0,22
18 89 0,42
19 107 0,50
20-24 1089 511
25-29 3647 17,11
30-34 9579 44,93
35-39 5679 26,64

40 1001 4,69
No consta 33 0,15




Fuente: Memoria 2007. Programa de Cribado Neonatal de la CAPV

Otro dato de evidente interés en el modelo reproductivo actual es que tener hijos o hijas deja
de estar vinculado al matrimonio como requisito social, aumentando el numero de
descendientes de progenitores no casados (23%). Ademas, también aumenta el lapso de

tiempo transcurrido entre la fecha del matrimonio y el nacimiento del primer hijo o hija.

3.1.4. Caida y retraso de la nupcialidad

Otro cambio significativo en la convivencia y las relaciones interpersonales es el descenso
progresivo del nimero de matrimonios, apreciable incluso en periodos temporales breves. Asi
en el afio 2002 se celebraron 10.020 matrimonios, cifra que se reduce en 2006 a 9.227. La
franja de edad mas habitual de las mujeres para contraer matrimonio es de 25-29 afios,

seqguida por la de 30-34 afios y por la de 35-39.

Matrimonios y tasas de nupcialidad por 1.000 habitantes por territorio historico.

2002-2006
C.A de Euskadi Araba / Alava Bizkaia Gipuzkoa
Matrimo Matrimo Matrimo Matrimo
_ Tasa _ Tasa _ Tasa ) Tasa

nios nios nios nios
2002 (a) 10.020 4.8 1.410 4,9 5.164 4,6 3.446 51
2003 (a) 10.130 4,8 1.451 5,0 5.176 4,6 3.503 5,2
2004 (a) 10.045 4.8 1.381 4,7 5.183 4,6 3.481 51
2005 (a) 9.575 4,5 1.280 4,3 5.000 4,4 3.295 4,9
2006 (a) 9.227 4.4 1.270 4,2 4.769 4,2 3.188 47

(a) Tasas provisionales
Nota: No incluye los matrimonios homosexuales
Fuente: EUSTAT. Estadistica de Matrimonios.

3.1.5. Situacién educativa

El nivel de educacion de las mujeres es un buen indice del desarrollo de una sociedad. La
equidad de género en educacién forma parte de los que el Gobierno Vasco entiende por justicia

social y respeto a los Derechos Humanos.
La instruccion de las mujeres es necesaria para mejorar sus condiciones de vida, de

participacién y de desarrollo personal, asi como sus niveles de salud y los de las personas a su

cargo.




Las tasas de escolaridad por edad y sexo se recogen en el siguiente cuadro:

Tasas de escolaridad por niveles y sexo. C.A. de Euskadi. 2006/2007

Total Vardén Mujer
Total 19,2 19,7 18,7
Educacién Infantil-Primaria 8,9 9,5 8,4
Total Secundaria 5,2 5,5 4,9
E.S.O. 3,3 3,5 3,1
Bachillerato 1,4 1,4 1,5
F.P. 0,5 0,6 0,4
Total Estudios Superiores 3,8 3,8 3,9
Est. Superiores no Universitarios 0,7 0,8 0,6
Est. Superiores Universitarios 3,1 2,9 3,3
E.P.A. 1,3 1 1,5

Las Tasas de escolaridad son la relacién entre los efectivos escolares del sistema educativo y la poblacién de la Comunidad
Auténoma de Euskadi.

En E.P.A. solo se calcula la tasa neta en el total, no por edades.

En bachillerato, formacion profesional y estudios superiores no universitarios ha sido preciso estimar la distribucién del
alumnado en cada una de las edades superiores a 19 afios en los dos primeros niveles, y superior en 22 afios en el Gltimo
nivel.

La estimacion se basa en los datos que proporciona el Gltimo censo de la C.A. de Euskadi.

Fuente: EUSTAT. Gobierno Vasco. Departamento de Educacion, Universidades e Investigacion




Los datos correspondientes al curso 2006/2007 indican que las mujeres predominan en la
Ensefianza Universitaria y en las Ensefianzas de Régimen Especial, mientras que los hombres lo
hacen en Educacion Infantil, en Primaria y en Secundaria (ESO). Ademas, las mujeres
predominan en los estudios universitarios de ciclo largo y los hombres en los estudios
universitarios de ciclo corto, consiguiendo, en conjunto, un mayor numero de titulos

universitarios que los hombres.

Esta situacion se invierte en la ensefianza de Formacion Profesional donde el numero de
varones es superior al de mujeres, tanto en la Formacion Profesional de grado medio como en

la superior.

3.1.6. Trabajo
Trabajo reproductivo

El hecho de que el cuidado de las personas sea patrimonio casi exclusivo de las mujeres,
supone un elemento de desigualdad de género en salud. Cuidar la salud de otros y, sobre todo,
de las personas dependientes, menores, enfermos, discapacitados, impacta de diferentes
formas sobre la vida y la salud fisica y mental de las cuidadoras y conlleva muy a menudo la
exclusion -temporal o definitiva- del mercado laboral.

Al analizar las diferencias existentes en el tiempo dedicado al trabajo doméstico, se ve que las
mujeres destinan mas tiempo que los varones a las tareas de preparar comidas y ocuparse de

la limpieza, la ropa y las compras.

Trabajo productivo

La incorporacién de las mujeres al mundo del trabajo retribuido no se ha acompafiado de una
correspondiente redistribucién de las responsabilidades familiares entre hombres y mujeres,
debido a lo que se ha denominado el sindrome de inhibicion doméstica de los varones. Los
efectos sobre la salud de la multiplicidad de roles que, debido a ello, deben desempefar las
mujeres parecen estar influidos por la clase social y la posibilidad de obtener ayuda para las
tareas domésticas y de cuidado. Por una parte, las mujeres empleadas tienen mejor estado de
salud que las que trabajan a tiempo completo como amas de casa, porque tienen mas
posibilidades de fortalecer su autoestima, el apoyo social aumenta su satisfaccion con la vida y
recibir un salario incrementa su poder en la familia. Por otro lado, si la sobrecarga es excesiva y

se produce un conflicto de roles, la salud, sobre todo de las mujeres casadas, puede




resentirse’®. La doble y triple jornada constituyen un importante obstéaculo a la igualdad que
dificulta la promocion laboral, la formacion permanente, el acceso a la informaciéon y a la
cultura, la posibilidad de participar activamente en la vida sindical, politica y social y de disfrutar

de ocio y tiempo libre a muchas mujeres.

En relacion con las tasas de actividad y paro de la poblacién de 16 y mas afios, las cifras
indican que existe una gran diferencia entre las tasas masculinas y femeninas. Asi, la tasa de
actividad, que en 2007 era en promedio anual del 65,0% en el caso de los hombres, en las
mujeres era del 44,9%. En cuanto al paro, si el promedio anual para ese mismo afio era para

los varones del 3,0%, en el caso de las mujeres ascendia al 3,6%.

Tasa de actividad de la poblacién de 16 y més afios por sexo y edad (%0) (1).

Sexo Edad

Total | Varones| Mujeres| 16-24 afios| 25-44 afios| 45y mas afios
2001 53,6 65,7 42,2 40,0 85,8 32,8
2002 54,3 66,1 43,1 40,5 85,6 34,2
2003 55,1 66,2 44,6 40,6 86,5 35,1
2004 55,4 65,8 45,5 40,7 86,5 35,7
2005 54,8 65,3 44,9 37,7 85,1 36,4
2006 54,6 64,4 45,2 34,9 85,3 36,6
2007 54,6 65,0 44,9 33,5 85,9 36,7

(1) Datos obtenidos con la nueva poblacion revisada (Base 2001).

Fuente: EUSTAT. Encuesta de Poblacion en Relacion con la Actividad.

Destaca en sentido favorable, la tasa de paro de las mujeres de 16 a 64 afios en la CAPV
(3,6%), frente a la media de la UE-27 (7,8%) y espafiola (10,9%), segun datos
correspondientes a 2007 y, sobre todo, el descenso porcentual producido en esta tasa en los

Gltimos afos, en todos los grupos de edad.




Tasa de paro de la poblaciéon de 16 y mas afios por sexoy edad ( 26 ) (1). 2008

Sexo Edad

Total | Varones| Mujeres| 16-24 afios| 25-44 afios 45 y més afios
2001 11,1 7,5 16,5 25,5 11,1 6,3
2002 8,3 5,7 12,1 19,5 8,6 4,3
2003 8,6 6,5 11,5 22,2 9,2 3,6
2004 7,8 6,5 9,6 20,5 8,1 3,9
2005 5,7 4,7 7,0 13,5 6,4 2,9
2006 4,1 3,7 4,5 8,2 47 2,2
2007 3,3 3,0 3,6 7,6 3,7 1,9

(1) Datos obtenidos con la nueva poblacion revisada (Base 2001).

Fuente: EUSTAT. Encuesta de Poblacion en Relacion con la Actividad.

Las cifras de ocupacién, aunque de forma lenta, indican un incremento a lo largo del tiempo. La
tasa de ocupacion que en 2001 era del 45,7% para las mujeres, en 2007 ascendia al 57,3%,
aunque aun se encontraba muy por debajo de la de los varones de la Comunidad (76,9%) en

ese mismo afo.

Tasa de ocupacioén de las mujeres (16 a 64 afios). 1996-2007
|1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007|

C.A. de Euskadi (1) 35,3 36,4 38,7 42,2 43,0 45,7 49,4 51,6 53,9.. 548 57,0 573
-Alava 39,6 42,1 45,3 47,1 49,4 51,5 54,9 55,6 57,5... 56,8 58,3 58,1
-Bizkaia 33,8 34,0 35,8 39,2 39,3 42,3 45,5 48,1 50,5... 52,2 54,8 55,2
-Gipuzkoa 36,0 38,0 41,0 45,4 46,7 49,0 53,6 55,7 58,0... 58,3 60,0 60,5

(1) Datos obtenidos con la nueva poblacion revisada (Base 2001).
Fuente: EUSTAT.

3.1.7. Diferencias retributivas y feminizacion de la pobreza.

Al clasificar la poblacién de 18 y mas afos por estrato de renta personal, se observa que existe
una importante diferencia a favor de los hombres, ya que el porcentaje de éstos que no tenian
renta ascendia al 12,94%, mientras que en ese mismo caso se encontraba el 20,67% de las
mujeres. Al analizar el estrato de renta hasta los 1.500 €, se repite la situacion negativa: frente
a un 20,43% de mujeres en ese tramo, existia solamente un 4,80% de hombres. Este mayor
porcentaje de mujeres se mantiene hasta el tramo de 9.000 a 12.000 euros, siendo el

predominio de los hombres claramente mas significativo en los tramos de rentas mas elevadas.




Poblacién de 18 y mas afios por estrato de renta personal y sexo (%6). 2003

C.A. de Euskadi
Total Varon Mujer
Total 100,00 100,00 100,00
Sin renta 16,92 12,94 20,67
Hasta 1.500 euros 12,84 4,80 20,43
1.501-3.000 euros 2,82 1,66 3,92
3.001-4.500 euros 3,12 1,90 4,26
4.501-6.000 euros 4,35 2,26 6,31
6.001-9.000 euros 8,02 6,01 9,91
9.001-12.000 euros 7,26 6,98 7,53
12.001-15.000 euros 7,70 9,30 6,20
15.001-18.000 euros 7,08 9,96 4,35
18.001-21.000 euros 6,17 9,16 3,34
21.001-24.000 euros 5,06 7,42 2,83
24.001-27.000 euros 4,01 5,83 2,30
27.001-30.000 euros 3,52 5,00 2,12
30.001-33.000 euros 2,84 3,95 1,78
33.001-36.000 euros 1,87 2,68 1,11
36.001-39.000 euros 1,27 1,89 0,69
39.001-42.000 euros 0,92 1,43 0,44
42.001-45.000 euros 0,69 1,07 0,33
45.001-48.000 euros 0,53 0,83 0,25
48.001-51.000 euros 0,45 0,70 0,21
51.001-54.000 euros 0,36 0,58 0,16
54.001-57.000 euros 0,30 0,48 0,14
57.001-60.000 euros 0,26 0,42 0,11
60.001-63.000 euros 0,22 0,36 0,09
63.001-66.000 euros 0,18 0,30 0,07
66.001-69.000 euros 0,16 0,26 0,06
69.001-72.000 euros 0,12 0,21 0,04
72.001-75.000 euros 0,10 0,17 0,04
75.001-78.000 euros 0,09 0,15 0,03
78.001-81.000 euros 0,08 0,13 0,03
81.001-84.000 euros 0,07 0,11 0,02
84.001-87.000 euros 0,06 0,10 0,02
87.001-90.000 euros 0,05 0,08 0,02
90.001-93.000 euros 0,04 0,07 0,02
93.001-96.000 euros 0,04 0,07 0,01
96.001-99.000 euros 0,04 0,06 0,01
99.001-102.000 euros 0,03 0,05 0,01
>=102.001 euros 0,36 0,61 0,13

Fuente: EUSTAT. Estadistica de Renta Personal y Familiar




Al estudiar la renta personal media también se ve claramente que las mujeres se encuentran en
una situacion muy desfavorable. Asi, a los hombres les corresponden 18.846 € y a las mujeres
8.744 €. En el caso concreto de las rentas del trabajo correspondientes a la poblacién ocupada,
los datos reflejan la evidencia de que la renta personal media de la mujer es un 30% inferior a

la del varén, concretamente, 14.128 € frente a 20.212 €.

En 2005, Eustat realizd una encuesta a las personas sin hogar y de sus resultados se concluye
que una de cada cuatro personas sin hogar es una mujer. Se trata de mujeres jévenes —el 77%
tiene menos de 44 afios- con un estado de salud percibida ‘bueno o muy bueno’ en el 55% de

los casos y que no ha consumido drogas o alcohol en el 53% de los casos.

En relacion a la poblacion jubilada, la situacion descrita anteriormente de desigualdad es
plenamente vigente, como lo demuestra el hecho de que si la renta personal media de un varén
en situacion de jubilacion era de 15.888 €, la de una mujer en esas mismas circunstancias era

de 9.136 €.

Renta personal media de la poblacion jubilada por tipo de renta, territorio histérico y sexo (euros). 2003

C.A. de Euskadi Alava Bizkaia Gipuzkoa
Total Varon | Mujer | Total | Varén | Mujer | Total | Var6n | Mujer | Total | Varén | Mujer
Renta totall 12.872  15.888 9.136 12.197 14.391 9.153 13.256 16.492 9.149 12.469 15.425 9.110
Renta del trabajo 503 752 195 454 629 210 604 915 210 347 507 166
Renta capital mobiliario 1.390 1.492 1.265 1.467 1549  1.354 1.317 1.404  1.207 1.487 1.627 1.329
Renta capital inmévil 321 298 349 371 339 414 285 269 306 362 333 396
Renta de actividades 165 193 131 223 254 180 149 170 122 171 207 130
Transferencias 10.492  13.154 7.196 9.682  11.620 6.996  10.900  13.733  7.304  10.100  12.751 7.089
Renta disponible 11911 14581 8.604  11.327 13270 8633  12.247 15.104 8.620  11.556  14.186 8.568

Fuente: EUSTAT. Estadistica de Renta Personal y Familiar

El aumento de los hogares unipersonales y monoparentales encabezados por mujeres esta

contribuyendo también a la feminizacion de la pobreza.

En los Gltimos 10 afios, las familias de personas solas han aumentado en un 61%. Algo mas del
61% son mujeres, el 48% solteras y el 41,5% viudas. Si en 1996 las personas divorciadas o
separadas que vivian solas eran 7.000, en el 2006 se duplica su numero, hasta afectar a unas
14.400, el 8,4%. La mayor esperanza de vida de las mujeres hace que afronten en mayor

medida las circunstancias derivadas de la viudedad y ancianidad.




Segun las estimaciones presentadas en octubre de 2008 por el Consejo Econdmico y Social

Vasco (CESV), si se mantiene la prevision de las actuales tasas de emancipacion, viudedad y

divorcios asi como la mayoritaria asignacion de la patria potestad a las mujeres por parte de los

jueces, en 2015 habra en Euskadi 222.000 hogares encabezados por mujeres.

Por otra parte, estos hogares monomarentales disponen de una renta media anual

significativamente inferior a la de los hogares tradicionales, segun datos del INE (Panel de

hogares de la Union Europea 2002), y son los que con mayor frecuencia se acercan al umbral

de la pobreza.

Familias por tipo y estado civil de la persona de referencia (en miles). 2006

Total Soltera Casada Viuda Divorciada Separada
legal

C.A.de

Euskadi 787,0 144,3 485,3 120,6 18,5 18,3
Unipersonal 169,7 81,3 3,5 70,5 7,5 6,9
Compuesta 21,3 16,4 0,4 3,7 0,3 0,5
Nuclear sin hijos 164,7 27,0 135,9 0,2 1,2 0,4
Nuclear con hijos 299,3 9,4 288,1 0,1 1,0 0,7
Monoparental 65,5 5,3 3,0 41,5 7,1 8.6
Ampliada 38,1 4,1 29,1 2,6 1,2 1,1
Polinuclear 28,5 0,8 25,3 2,0 0,2 0,1

Fuente.: EUSTAT. Encuesta Demogréfica, 2006.




Evolucién de los tipos de familias. C. A de Euskadi. 1981-2006
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3.2.- ESTADO DE SALUD

Las caracteristicas de la salud de la poblacion en general y de las mujeres en particular se han
modificado significativamente en las Ultimas generaciones. Estos cambios en salud son la
consecuencia de otros muchos cambios en la sociedad y en sus habitos de vida. La adquisicion
de estilos de vida tradicionalmente considerados masculinos, la incorporacién al mercado de
trabajo sin abandonar los roles tradicionales en el hogar y la familia, una baja natalidad y una
mayor esperanza de vida, son algunas de las claves para entender el estado de salud de las

mujeres en la actualidad.

Se ha llegado a plantear que la emancipacién de las mujeres tiene un precio en salud y explica
la mayor ganancia en esperanza de vida experimentada por los varones en los Ultimos 10 afios:
3 afos frente a 2,5 afios de las mujeres. La teoria de la modernizacién de los roles de género
rechaza, sin embargo, atribuir a los nuevos papeles sociales de las mujeres la responsabilidad
en una eventual pérdida de su salud. Plantea que la mayoria de los sindromes de la mujer
emancipada pueden explicarse por la ausencia de responsabilidad de los varones en la
reproduccién y que los riesgos relacionados con la asuncién de estilos de vida hasta ahora
considerados masculinos se matizan por el mantenimiento de su vinculacion al ambito

doméstico™.
3.2.1. Salud percibida

La percepcion de la salud propia es peor en las mujeres que en los varones, sobre todo entre




las mujeres mayores de 65 afios. Los datos aportados por la Encuesta de Salud de Euskadi
(ESCAV) 2007 nos dicen que el 23% de las mujeres percibfan su salud como mala, mientras
gue lo hacia el 17% de los varones y que el aumento de la mala salud percibida se concentra

en las mujeres a partir de los 45 afios.

Esta diferente autopercepcion de la salud se mantiene sin cambios en los dltimos afios. La

evolucion de la mala salud percibida por sexos se presenta en el siguiente grafico.
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También se observa en los resultados de la ESCAV que la prevalencia de mala salud se
relaciona con el sexo y con el nivel socio-econdmico, siendo méas elevada en las mujeres y en

los grupos sociales mas desfavorecidos, tal y como aparece reflejado en el siguiente gréfico.
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3.2.2. Problemas de salud crénicos

Los problemas cronicos mas frecuentes por grupos de edad y sexo referidos en la ESCAV 2007
aparecen en la siguiente tabla. La mayor prevalencia se encuentra en mujeres mayores de 45
afos, con una presencia importante de la hipertension y la artrosis, tanto en el grupo de
mujeres de 45 a 65 afios como en las mayores de 65 afios:

PREVALENCIA DE PROBLEMAS CRONICOS MAS FRECUENTES
POR EDAD ¥ SEXO. %)

Hombre Mujar

==17 15-44 45-54 »=55 Total =17 18-44 45-64 »=E5 Total CAPV
Carles i1 16 16 06 14 05 11 09 10 0% 1.1
P. dentales g7 o0& 14 11 1D 0OF QE 13 11 10 1,0
Dolor oe espalda 01 39 78 &5 47 03 37 95 1MWE 61 5.5
Dolor cervical 03 1,7 41 48 26 02 25 63 T8 42 34
Sordera 05 03 29 a3z 22 01 0F 24 &6 22 22
Hipartanaion a0 1.2 177 3®2 1141 00 07 135 402 120 M6
Colagtensl slavado oo 12 128 170 65 00 Q5 93 194 6E 6,5
Asma 91 34 17 40 38 48 37 26 37 A3E 3.6
alargla 67 S50 22 16 4D 42 52 28 22 38 3.8
Cancer oo 02 409 1% 0f 01 04 12 20 03 0B
Arterloasclarosls oo oo o3 04 01 00 QD 04 1B DA 0,3
Warlces o o5 18 30 14 o0 15 S0 TE 3FE 2,3
Bronquitls cranica gy 01 19 &0 1% 0F 05 09 3 1.2 1,5
Prob. rifidn oo 02 405 10 04 0D 04 OF 05 D4 0.4
Caguara 02 06 12 45 13 00 02 11 5B & 14
Prob.de corazdn oo 04 59 22 51 02 01 241 132 33 22
Ulcera oo 08 4 26 12 00 04 14 16 OF 1,0
Artrosia 01 08 4% W05 32 04 058 11,2 3D 90 6,2
Prob. de plel i0 10 15 14 12 0E 18 16 12 14 1,3
Pledrag an la vasicula oo oo o3 05 02 00 01 06 12 D4 0,3
Dlabstes oo 05 59 124 36 02 05 35 9% a2 34
Prob. cerebrovasculares 00 0,2 no 45 10 oO0 01 05 26 0O7F 18-
Prob. de proetata oo 041 25 143 28 oO0 QD OO0 01 0O 14
Incontinencla urinarla oo oo o4 16 04 00 02 03 31 08 0.
angladad-depreslin oo 1,3 26 36 1E 02 27 74 90 48 3.3
Prob. mentales 03 18 o5 17 12 04 0E 06 21 03 1,1
Anemila 02 01 03 08 3 01 1,1 i1 06 DA 0.
Osteoporosls oo 041 04 17 04 00 02 52 1052 A7 2,1
Estreflimlento cronico oo 02 03 14 04 02 0B 15 26 13 0B
Migrana o4 10 10 07 08 02 34 35 25 28 1,8
Prob.de tingides 02 06 08 12 07 02 24 65 46 3F 22
Hamorroldes oo 02 9049 0% 05 00 Q5 1.2 0B OF 0.
Algiun problama 187 2651 559 &35 #,5 137 30D 576 BG1 463 43%F

http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/encuesta_salud_2007/es_es07/adjuntos/tablaResultados.pdf

3.2.3. Restriccion de la actividad.

La restriccion temporal de la actividad, esto es la reduccién de la actividad normal debida a
problemas de corta o larga duracion, en las dos semanas previas afectd, segin la ESCAV 2007,

al 5,5% de los hombres y al 7% de las mujeres.



http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/encuesta_salud_2007/es_es07/adjuntos/tablaResultados.pdf

PORCENTAJE DE PERSONAS CON RESTRICCION TEMPORAL DE LA ACTIVIDAD LAS D05 SEMANAS ANTERIORES
POR SEX0, EDAD y TERRITORIO HISTORICO

Poblacion

Araba Gipuzkoa Bizkaia CAPYV estimada

Hombre 0-14 T8 12,1 58 83 11.6872
1524 78 5.1 32 45 4,055

544 73 8.5 34 50 17.854

4364 31 g3 38 53 14.854

>=£5 8,8 8.5 45 54 8.458

Total 75 7.1 40 55 57.393

Mujer 0-14 8.0 o4 83 a1 12.247
13-24 58 35 4.3 42 4 488

2544 82 7.1 43 BB 20.230

4564 34 74 63 &8 19.775

»>=g3 104 8.1 82 @0 19,863

Tatal a7 73 64 70 76.883

Ambos sexos (-14 2.0 10,8 75 &7 iy ]
1524 848 43 37T 43 9.423

23-44 a2 a,8 38 54 37854

45684 32 8 51 81 M.420

>=(5 X 74 72 75 28421

Total 8.1 7.2 53 83 134076

Poblacion estimada: Poblacicn con restriceion temporal de la actividad por sexo, edad y rermitorio histdrico

La prevalencia de limitacion cronica, secundaria a cualquier tipo de problema de salud cronico,
que origina secuelas o limitaciones de larga duracion, afecta de forma similar a mujeres y
hombres. Asi, el 8% de los hombres y de las mujeres tienen alguna limitacién crénica de la

actividad, y se mantiene estable con respecto a datos previos.
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publ01/es/contenidos/informacion/encuesta_salud_2007/es_es07/adjuntos/resultadosESCAVO7.pdf

Considerando a las mujeres por grupos de edad, es en el grupo de 75 y mas afios en el que se
aprecia mayor prevalencia de la limitacion crénica de la actividad, sin embargo este es el grupo
de edad en el que ha mostrado una evolucion més favorable de este aspecto en la Ultima

década



http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/encuesta_salud_2007/es_es07/adjuntos/resultadosESCAV07.pdf
http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/encuesta_salud_2007/es_es07/adjuntos/resultadosESCAV07.pdf

Prevalencia (%) de limitacion crénica en las mujeres
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3.2.4. Habitos de vida

Alcohol
El 59% de los hombres y el 30% de las mujeres consumen bebidas alcohdlicas al menos una

vez por semana. Entre las mujeres, el grupo de mayor consumo de alcohol es el de 16 a 24

anos.
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Proporcion (%) de mujeres bebedoras habituales
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Segun los datos de la ESCAV 2007, el 29% de los hombres y el 21% de las mujeres fuman
habitualmente. En los Ultimos afios, el consumo de tabaco ha descendido en hombres. Sin
embargo, esta buena evolucién no se aprecia en las mujeres. El grupo de edad con mayor
prevalencia de mujeres fumadoras continda siendo el de 25 a 44 afios, aunque es también
llamativa la alta prevalencia de tabaquismo en el grupo de 16 a 24 afios, que se sitlla por
encima de la prevalencia de los hombres en este grupo de edad.

Los aspectos mas relevantes del tabaquismo en mujeres y un intento de incorporar la
perspectiva de género en la prevencion y el tratamiento del tabaquismo han sido recogidos en

el Libro Blanco sobre mujeres y tabaco®.
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En general, el consumo de tabaco y de alcohol es menor entre las mujeres que entre los

hombres.

Con respecto a los resultados de encuestas previas, el sedentarismo ha disminuido en mujeres
y hombres. Sin embargo, aun existe un 57% de mujeres que no realiza ninguna actividad fisica
en su tiempo libre. El grupo de mujeres de 45 a 64 afios es el menos sedentario.
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En cuanto a los habitos alimentarios, se aprecia una dieta mas adecuada y mas consumo de

frutas y verduras en las mujeres que en los hombres.
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Sin embargo, esta mayor calidad en la distribucién del contenido de la dieta en las mujeres no
evita un preocupante aumento de la obesidad, similar al de los hombres, con respecto a

resultados previos. Asi el 13% de los hombres y el 12% de las mujeres padecen obesidad.
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El incremento de la obesidad en mujeres se produce en todos los grupos de edad y con mayor

intensidad en los grupos socio-econdmicamente mas desfavorecidos.
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3.2.5. Violencia contra las mujeres

Se considera la violencia contra las mujeres como la manifestacion mas extrema de la
desigualdad entre mujeres y hombres. Es un atentado contra los derechos humanos, una
gravisima lacra social y un problema de salud publica que esta recibiendo una gran atencion en
Euskadi. La Ley para la Igualdad, el IV Plan para la Igualdad, el 11 Acuerdo Interinstitucional
para la mejora en la atencion a las mujeres victimas de maltrato y agresiones sexuales y el
Protocolo Sanitario ante el maltrato en el ambito doméstico y la violencia sexual contra las

muijeres de la CAPV?! son muestra de este compromiso.

En 2007, se comunicaron un total de 274 casos de agresiones contra las mujeres, de los que

y 2
exhibicionismo y provocacion sexual. El grupo de edad de 12 a 17 afios es el que sufrid el

122 casos fueron considerados como agresion sexual, otros 122 abuso sexual

mayor nimero de casos (65), seguido por el de 18 a 22 afios (41 casos).

Evolucién de las victimizaciones de mujeres por delitos contra la libertad

sexual, segun territorio de los hechos (2002-2007)

2002 2003 2004 2005 2006 2007
Alava 41 50 65 70 35 52
Bizkaia 119 136 152 181 152 138
Gipuzkoa 72 88 81 €66 69 84
CAPV 232 274 298 317 256 274

Fuente: Departamento de Interior del Gobierno Vasco.

http://www.emakunde.es/images/upload/violencia_c.pdf

Algunos datos sobre la evolucion de la violencia doméstica contra las mujeres se muestran en

las siguientes tablas tomadas del “Informe Violencia contra las mujeres” de Emakunde (2008)%.

Evolucién de las victimizaciones'? de mujeres por violencia doméstica, seguin
territorio de los hechos (2002-2007)'*

2002 2003 2004 2005 2006 2007
Alava 345 (271)*F 408 (294) 451 (234) 562 (450) S47 (446) 659 (523)
Bizkaia 1357 (1007} 1534 (1187) 1728 (1299) 2029 (1479) 2216 (1693) 2430 (1837)
Gipuzkoa 543 (412) 680 (507) 763 (586) 907 (682) 937 (743) 1116 (853)
CAPV 2245 (1690) 2622 (1988) | 2942 (2219) 3498 (2611) 3700 (2882) 4205 (3223)

Fuente: Departamento de Interior del Gobierno Vasco.

1* La estadistica de victimizaciones contabiliza todas las ocasiones en las que las personas han sido objeto de un
ilicita penal, y como tales han quedado registradas por la Ertzaintza a traves de una denuncia ciudadana o un
atestado. Por ejemplo, en el caso de varias denuncias por amenazas sufridas por la misma persona, cada una de
ellas genera una victimizacidn.

* En 2006 el Departamentc de Interior amplie el
domeéstica, incluyendo las denominadas “otras infracciones relacionadas con el ambito familiar” (delitos contra
relaciones familiares, quebrantamientos de medidas judiciales, allanamientos de morada vy omisiones del deber de
SOCOITO).

' En cada uno de los apartados se indican entre paréntesis del total de wvictimizaciones cudles corresponden a
wviolencia por parte del conyuge o analogo.

tipo de infracciones recogidas bajo el epigrafe wioclencia

http://www.emakunde.es/images/upload/violencia_c.pdf
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Evolucién de los homicidios de mujeres por violencia doméstica, segun
territorio de los hechos (2002-2007)

2002 2003 2004 2005 2006 2007
Alava - - . . - 1(1)
Bizkaia 1(1)* - 5 (4) 4 (3) 3(2) 2(1)
Gipuzkoa = - - - - - (=)
CAPV 1(1) - 5 (4) 4(3) 3(2) 3(2)

Fuente: Departamento de Interior del Gobierno Vasco.

http://www.emakunde.es/images/upload/violencia_c.pdf

Evolucion de las Ordenes de Proteccion solicitadas por mujeres en la CAE

CAE Solicitadas (total) Aceptadas (%)
2003 443 69
2004 462 71
2005 2.039 68
2006 1.110 65

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Instituto de la Mujer y
del Consejo General del Poder Judicial.

http://www.emakunde.es/images/upload/violencia_c.pdf

3.2.6. Salud reproductiva
Anticoncepcion
En la CAPV, 445.838 mujeres se encuentran en edad fértil (entre los 15-44 afios) Muchas de

ellas requieren un método anticonceptivo para controlar su fertilidad.

Poblacion por grupos de edad (edad a 31/X11/2005), territorio historico y sexo. 2006. (p)

CAPV Araba/Alava Bizkaia Gipuzkoa

Mujeres | Mujeres Mujeres Mujeres

Total 445.838 66.356 239.351 140.131
15-19 44.694 6.617 23.884 14.193
20-24 60.292 9.334 32.418 18.540
25-29 81.751 12.290 43.738 25.723
30-34 87.834 13.077 46.820 27.937
35-39 84.763  12.526 45.553 26.684
40-44 86.504 12.512 46.938 27.054

(p) Datos Provisionales
Fuente: EUSTAT. Estadistica de Poblacion y Viviendas (EPV06)



http://www.emakunde.es/images/upload/violencia_c.pdf
http://www.emakunde.es/images/upload/violencia_c.pdf

La pildora postcoital es utilizada por las mujeres frente a un fallo del método anticonceptivo
(rotura del preservativo, expulsién del DIU) o humano (no utilizacion de anticonceptivos, olvido
de la pildora) y debe ser considerada como un ejercicio de responsabilidad frente a la
posibilidad de un embarazo no deseado®. El nimero de dosis administradas en la CAPV en
2006 ha sido de 19.180. Si tal y como Trussel** considera, por cada 1000 tratamientos se
previenen 53 embarazos, podrian haberse evitado con este método de emergencia alrededor de
1000 embarazos no deseados en Euskadi.

La decision tomada en 2008 de dispensar gratuitamente la pildora en los Centros de Osakidetza
pretende mejorar la equidad al eliminar la barrera econémica para los jovenes y los sectores
mas débiles econémicamente y obedece a la consideracién de los embarazos no deseados
como problema de salud publica. Quiere asimismo facilitar el contacto del sistema sanitario con
adolescentes que estan iniciando su vida sexual y necesitan informacion y apoyo, maxime al
haberse comprobado que un alto porcentaje de adolescentes y jévenes que interrumpen su
embarazo nunca habia acudido a un centro sanitario en busca de asesoramiento. Esta
dispensaciéon gratuita va a permitir, ademas, detectar las conductas sexuales de riesgo y

facilitar la intervencién necesaria.

Interrupcion voluntaria de embarazo (I1VE)

El Registro de Interrupciones Voluntarias del Embarazo de la Comunidad Auténoma del Pais
Vasco recoge de forma sistematica datos de las IVEs de la CAPV. Esto permite conocer su
namero, asi como las caracteristicas socio-demograficas de las mujeres que recurren a la IVE.
Asi, segun el Gltimo informe del registro de IVE de la CAPV, el numero de IVEs notificadas al
registro en el afio 2006 fue de 3.091. De éstas, el nUmero de intervenciones realizadas a
mujeres residentes en otras CCAA fue de 505, siendo la mayoria de Comunidades limitrofes

como Navarra (46,1%), Cantabria (38,2%), La Rioja (8,1%) y Burgos (5,3%).

Las mujeres residentes en la CAPV que se sometieron a la IVE fueron 2.586 (203 mujeres mas

que el afio anterior).




Numerz y tasa” de Interrupcion Voluntaria de
Embaraze. CAPY 1203-2008.

afo H® IVE TASA
1333 1.283 2.60
1334 1.174 2.37
1335 1.256 2.65
1336 1278 2.59
1337 1.301 2.64
1338 1.305 2.64
1338 1435 281
2000 1.653 3.34
2001 1.648 3,33
2002 1.804 3.2
2003 1.788 3.03
2004 1.8487 4.43
2005 2.383 534
2008 2.584 5.88

* tasa especifica por 1000 mujeras de 15 3 44 aftos.

http://www.osanet.euskadi.net/r85-

publO01/es/contenidos/informacion/estado_salud/es_5463/adjuntos/INFORME%201VE%202006.pdf

Las caracteristicas socio-demograficas de las mujeres vascas que se sometieron a la IVE en

2006 fueron las siguientes:

e El grupo de edad que mas frecuentemente recurri6 a la IVE fue el de 25 a 29 afios.

e Cerca del 11% eran adolescentes (menores de 19 afios).

e Aproximadamente, la mitad de las mujeres no convivian en pareja.

e EI 65,1% trabajaba, el 13,5% se encontraba en paro y el 12% eran estudiantes.

e En cuanto al nivel de instruccion, la mayor parte de ellas (59,7%) tenia o estaba
cursando estudios de segundo grado /2° ciclo o superiores.

e En mas de la mitad de los casos la mujer no tenia hijos y el 73,9% de ellas era la

primera vez que se sometia a la IVE.

Hay que sefalar que el 64,7% de las mujeres no habia acudido a ningln centro o servicio
sanitario para la utilizacién o control de métodos anticonceptivos durante los dos afios previos a
la IVE. Las mujeres pertenecientes a los grupos de edad mas jévenes son las que en menor
medida hacen uso de los recursos de planificacion. En el caso de las adolescentes, este
porcentaje se eleva al 86%. Estos datos sefialan la necesidad de mejorar la accesibilidad a los

métodos anticonceptivos de determinados grupos de mujeres y en especial de las mas jovenes.



http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/estado_salud/es_5463/adjuntos/INFORME IVE 2006.pdf
http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/estado_salud/es_5463/adjuntos/INFORME IVE 2006.pdf

La evolucion de las tasas de abortividad por grupos de edad desde 1996 se presenta en el
siguiente gréafico. Las mujeres del grupo de edad 20-24 son en este periodo las que presentan
mayor tasa de IVE. En las adolescentes (15-19 afios), se observa por primera vez en la

evolucién de los ultimos 10 afios un descenso de la tasa.

Tasas de Interrupcion Voluntaria del Embarazo en mujeres residentes en la CAPV segtn
grupo de edad. CAPV 1996-2006.
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http://www.osanet.euskadi.net/r85-
publO01/es/contenidos/informacion/estado_salud/es_5463/adjuntos/INFORME%201VE%202006.pdf

No se conoce el peso que las IVEs practicadas a las mujeres inmigrantes puedan tener en la
evolucion de la IVE en la CAPV. Esta dato se conocera con mayor precision en los proximos
afos, puesto que a partir de 2007 se han comenzado a recoger las variables nacionalidad, pais

de origen y afio de llegada, lo que permitira establecer las medidas oportunas.

Por ultimo, mencionar que desde el afio 1996, se observa tanto en el Estado espafiol como en

la CAPV un aumento continuo, progresivo y paralelo de la tasa de abortividad.



http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/estado_salud/es_5463/adjuntos/INFORME IVE 2006.pdf
http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/estado_salud/es_5463/adjuntos/INFORME IVE 2006.pdf

Evolucion de las tasas de abortividad en Espaiia y en la CAPV. Afios 1996- 2006 .
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http://www.osanet.euskadi.net/r85-

publ01/es/contenidos/informacion/estado_salud/es_5463/adjuntos/INFORME%201VE%202006.pdf

VIH y SIDA

Desde el Plan de Prevencion y Control del SIDA del Departamento de Sanidad se realizan,
ademas de mdltiples actuaciones para su prevencién, un estrecho seguimiento de la evolucion
epidemioldgica del SIDA en nuestra comunidad.

Asi, segun los ultimos informes disponibles, durante el afio 2007, se han diagnosticado 173
nuevas infecciones por VIH frente a las 151 diagnosticadas en 2006. De estas, el 28,3%

corresponden a mujeres con una edad media de 33 afios.



http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/estado_salud/es_5463/adjuntos/INFORME IVE 2006.pdf
http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/estado_salud/es_5463/adjuntos/INFORME IVE 2006.pdf

NUEVAS INFECCIONES POR VIH SEGUN SEXO.
1997-2007
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Total: 1.887 casos

http://www.osanet.euskadi.net/r85-

20319/es/contenidos/informacion/sida_documentacion/es_doc/documentacion.html#situacion

La transmisién en el caso de las mujeres se ha producido principalmente por relaciones
heterosexuales (81,6%). Aunque existe una mayor susceptibilidad biolégica de las mujeres a la
transmision heterosexual, son los factores econémicos, sociales y culturales y la violencia de
género (los que influyen en su relativa falta de poder sobre su propio cuerpo y su vida sexual)
los que les confiere una mayor vulnerabilidad, tal y como constata el Plan Multisectorial frente a

la infeccién por VIH y el sida®.

Embarazo, parto y lactancia materna

http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/informe_salud_publica/es_isp/adjuntos/2006.pdf

En 2006 se han producido, segun el Registro de Recién Nacidos, un total de 20.726 nacimientos
en la CAPV: 10.692 (51,59%) en Bizkaia; 7.405 en Gipuzkoa (35,73%) y 2.629 en Alava
(12,68%). Ha habido 255 nacimientos mas que en 2005, manteniéndose asi la tendencia que

se venia observando desde 1995, sélo rota en 1998.

Incidencia de prematuridad

En 2007, el 92,20% de los partos tuvo lugar entre las 37-42 semanas de gestacion y el indice

de prematuridad (Edad gestacional < 37 semanas) fue de un 7,74%



http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/informe_salud_publica/es_isp/adjuntos/2006.pdf

Proporcién de nacimientos por semanas de gestacion.

Semanas N° Nacimientos | %6
<28 86 0,40
28 — 32 269 1,26
33 -36 1.296 6,08
<37 totales 1.651 7,74
37 —-42 19.655 92,20
> 42 6 0,03
No consta 6 0,03

http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/informe_salud_publica/es_isp/adjuntos/2006.pdf

Proporcion de recién nacidos y nacidas segun peso al nacimiento

PESO CAPV

<1500 g. 275 | 1,29%
1500-2.500g. | 1.374 | 6.45%

<2.500 g.

TOTALES 1.649 7,74%

> 2.500 g. 19.666 | 92,25%

NO CONSTA 3 0,01%

TOTAL R.N.| 21.318

http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/informe_salud_publica/es_isp/adjuntos/2006.pdf

Atencién al parto

El afio 2007 Osakidetza atendi6 18.134 partos, que representan el 88% de los partos de la
Comunidad. La tasa de cesareas en 2007 en Osakidetza fue de 13,23%, muy inferior a la cifra
global del Sistema Nacional de Salud de 25,8%. Sin embargo, el 29,66% del total de partos que
han tenido lugar en el sector privado se ha realizado mediante cesarea. Esta baja tasa relativa
de cesareas en Osakidetza es resultado de un esfuerzo mantenido en el tiempo de control y de

adecuacion de las indicaciones de cesareas.



http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/informe_salud_publica/es_isp/adjuntos/2006.pdf
http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/informe_salud_publica/es_isp/adjuntos/2006.pdf

Proporcion de recién nacidos y nacidas segun presentacion y tipo de parto.

Presentacion | Numero % Sector Publico Sector Privado
Tipo Ndmero % Numero %

Cefélica 20.284| 95,15 Vaginal 16.159 86,76 1.834 70,27

Podalica 912 4,28 Abdominal 2.464 13,23 774 29,66

Transverso 79 0,37 No consta 1 0,01 2 0,07

Otros 13 0,06 Total 18.624 2.610

No consta 30 0,14

Total 21.318

http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/informe_salud_publica/es_isp/adjuntos/2006.pdf

Evolucién del porcentaje de partos por via abdominal (cesdrea) en la
CAPV. 2000-2006

Territorio 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Alava 14,5 14,4 15,7 16,6 1525 16,5 16,7
Bizkaia 15,4 15,5 16,6 16,4 17,9 1553 15,9
Gipuzkoa 16,4 16,8 18,6 18,3 17,9 15,2 15,4
CAPV 15,4 15,8 16, 17,1 17,1 15,7 15,7

FUENTE: REGISTRO DE RECIEN NACIDOS DE LA CAPY.

http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/informe_salud_publica/es_isp/adjuntos/2006.pdf

En casos convenientemente seleccionados, los partos en presentacion podalica se realizan por
via vaginal, siguiendo el Documento de Consenso elaborado en la Comunidad®®. Asimismo se
ofrece la realizacion de versiones externas y el nimero de partos vaginales en mujeres que han
sufrido una cesarea previa supera ampliamente la recomendacién del 60% realizada por “La

Iniciativa para un parto respetuoso con la madre™’.

En la Comunidad existen sectores ciudadanos y profesionales muy sensibilizados ante la
necesidad de una atencion al parto respetuosa con la fisiologia y con la autonomia de las

mujeres.

Respecto al tipo de alimentacion que han recibido los bebés nacidos en 2006 durante su tiempo

de permanencia en la maternidad, sigue siendo netamente predominante la lactancia natural.



http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/informe_salud_publica/es_isp/adjuntos/2006.pdf
http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/informe_salud_publica/es_isp/adjuntos/2006.pdf

Evolucion de porcentaje de los tipos de alimentacién de bebés recién
nacidos en la CAPV. 2002-2006

Alimentacién 2002 2003 2004 2005 2006
Natural 464 &3 68 69 46
Artificial 11 12 11 12 13
Mixta 23 23 19 17 20
No consta 2 3 P 1 1

FUENTE: REGISTRO DE RECIEN NACIDOS DE LA CAPV.

http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/informe_salud_publica/es_isp/adjuntos/2006.pdf

La diferencia en el porcentaje de la lactancia materna natural al alta a partir del 2001 con
respecto a afios anteriores se debe a un nuevo criterio mas restrictivo adoptado por los
hospitales de Osakidetza: es suficiente que el bebé haya tomado un suplemento, aunque sea

solo de agua, para que se clasifique como alimentacidon mixta.

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2006 sitian al Pais Vasco como la segunda
Comunidad con mayor prevalencia de lactancia materna a las 6 semanas (82,37%), a los 3

meses (64,47%) y la de mayor prevalencia a los 6 meses (39,19%).

3.2.7. Incidencia de Cancer

http://www.osanet.euskadi.net/r85-

publO01/es/contenidos/informacion/estado_salud/es_5463/adjuntos/Informe%20CANCER%202003%20castellano.pdf

En 2003, se diagnosticaron 11.052 tumores malignos, 4.281 (38,7%) en mujeres y 6.771
(61,3%) en hombres. La tasa bruta de incidencia de cancer para toda la poblacién es de 532,2
casos por 100.000 habitantes. Si analizamos estos datos por sexos, vemos que en las mujeres
la tasa bruta de incidencia es de 403 por 100.000 mujeres, y de 667 por 100.000 en los
hombres.

El cancer colo-rectal aparece como el grupo de tumores malignos mas frecuente considerando
ambos sexos (13,9%), seguido en orden de frecuencia de los tumores de mama (10,9%) y los
de pulmén (10,5%).

Los tumores mas frecuentes en las mujeres fueron en 2003 los de mama, colon-recto y cuerpo
de atero. Pero se ha observado, en los Ultimos afios, un aumento de los tumores relacionados

con el tabaco, esto es, cancer de pulmédn y laringe.



http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/informe_salud_publica/es_isp/adjuntos/2006.pdf
http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/estado_salud/es_5463/adjuntos/Informe%20CANCER%202003%20castellano.pdf
http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/estado_salud/es_5463/adjuntos/Informe%20CANCER%202003%20castellano.pdf

Cancer de mama

Es el tumor mas frecuente en las mujeres y representa el 27,8% de todos los tumores malignos
que padecen. La tasa de incidencia ha aumentado un 0,27% anual (IC - 0,64 / 1,18), lo que se

considera un aumento no estadisticamente significativo.

En los ultimos 5 afios, se han diagnosticado una media de 1.123 casos nuevos cada afio en
mujeres de la CAPV, siendo la tasa estandarizada de incidencia con la poblacion europea en el

afio 2004 de 84,2 por 100.000 mujeres al afio.

La lucha contra el Cancer de mama en la CAPV contempla el Programa de Deteccién Precoz de
Cancer de Mama (PDPCM) y una serie de estrategias y acciones cuyo objetivo prioritario es
garantizar el diagnostico rapido ante sintomas de alarma y los tratamientos mas eficaces e

integrales.

El PDPCM se dirige a mujeres de la CAPV de 50 a 69 afios mediante la realizacién de
mamografia bilateral en doble proyeccion, con caracter bienal. Osakidetza dispone para la
realizacion del Programa de 9 Unidades de Deteccion, 6 Unidades de Valoracion para la lectura
diagndstica de las mamografias y 7 Hospitales de Referencia para el diagnéstico, tratamiento y
seguimiento de las lesiones detectadas. Se ha comenzado en 2008 la digitalizacion de las

Unidades que se espera concluir en 2009.

La tasa de participacion es del 80%, superando en 10 puntos los minimos de participacion
establecidos en la Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud y siendo muy homogénea

para las diferentes clases sociales.

Desde el comienzo del PDPCM (afio 1995) hasta junio de 2008, han participado un total de
872.965 mujeres, se han diagnosticado 3.745 canceres de los que el 46,45% corresponde a los
llamados “canceres minimos” y se ha realizado en el 78,49% de los casos tratamiento

quirdrgico conservador.

En la Ultima Encuesta de Satisfaccion de usuarias del Programa, realizada en noviembre de
2007, el 95,5% de las mujeres encuestadas referian estar muy o bastante satisfechas de su
paso por el Programa y el 100% de las mismas respondieron que acudirian cuando fueran

convocadas de nuevo.

El Programa de cribado y las estrategias de intervencion han logrado que la tasa de mortalidad

por este problema de salud haya descendido un 30% en los ultimos 15 afios.




Céanceres del aparato genital femenino

Los tumores malignos del aparato genital representan un 12,5% de todo el cancer de las
mujeres y alguna de sus localizaciones como el cuerpo de Utero se encuentra entre las mas
frecuentes (5,8%). Le siguen en frecuencia el ovario (3,1%) y el cuello de atero (2,1%).

En la evolucion de las tasas de incidencia en los Ultimos afios se observa un aumento en la
incidencia de los tumores del cuerpo de Utero. Sin embargo, han disminuido la de ovario y de

cuello de utero.

LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES POR SEXO

CAPV - 2003
HOMBRES MUJERES

e %
21,23 PRETATA 1° MAMA 2783
1447 PULME r COLONRECTD 14,10
13,76 COLONRECTO ¥ CUERPO B UTERD 5,82
728 WEJIGA 4° SISTEMA HEMATOPOBICD 5,40
5.20 ESTRRAGO - ESTRAGD 474

EVOLUCION TEMPORAL DE LA TNCIDENCIA POR TUMORES MALIGNOS ESPECIFICOS

CAPV 19942003
Mujeres. Hombres Ambos sexos
% Camblo % Camblo %% Camblg

CIE-O Tasa® 1994 Tasa® 2003 13342003  Tasa® 1994 Tasa® 2003 1334-2003 Tasa* 1994 Tasa* 2003 1394-2003
coo-gi4  Lablo, ¢ oral y farings £4 ¥ 0,61 333 28,0 2,04 18,2 152 1.7

C16 Estomago 13.5 i1.0 -2.38% M3 26.4 2,25+ 228 172 -2.27%
ciz-c21  Colon-racio-ano 283 M7 1,814 6.3 0.4 214 43,4 50,4 2,13

caz Larings 04 1.0 245 28,8 20,5 -3,02+ 138 10,4 -2,65%

C3s Puiman 72 258 4,58+ 85.8 75,9 0.7 42,3 402 0.18

caz Leucamiag T4 X3 133 11,0 10,8 083 81 88 -1.00

cas Malanomas 28 50 3,544 21 47 561" 28 48 5,99+

os0 Mama 70.08 87.7 0,27

053 Cusllo da utero TE 73 -2,08 oo 0.0 oo

111 Cusrpo de Otaro 145 17.6 156 oo 0.0 0.0

cs6 ovarlo 12.8 a8 -2,00 0.0 0.0 0.0

CE Proetata 48,7 108.3 10,474

CET Vellga 48 458 1.89 M7 7.2 123 17.7 19,0 1,38

oiT Lintomas a7 10,0 3,31 2.2 15,2 4,05 7.2 125 4,63

* 1 100.000 ajestadas por edad a fa poblackn europea estndar
** Dfter=ncla ssiadisticamente signficativa
Fusnte- ReglsTo de Cancer. Direccién de Planificacian y Crdenaciin Saniaria. Departaments de Sankiad.

http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/estado_salud/es_5463/cancer.html



http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/estado_salud/es_5463/cancer.html

EVOLUCION DE LAS TASAS DE INCIDENCIA EN APARATO
GENITAL FEMENINO. CAPV 2003.
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= Ajustadas con la poblacidn europea / 100.000 habitantes

http://www.osanet.euskadi.net/r85-

publ01/es/contenidos/informacion/estado_salud/es_5463/adjuntos/Informe%20CANCER%202003%20castellano.pdf

3.2.8. Salud Mental

La situacion de la salud mental de las mujeres todavia hoy plantea muchas incognitas.
Tradicionalmente se ha aceptado que las mujeres son mas vulnerables a la enfermedad mental,
aungue no a todas las enfermedades mentales, sino a los trastornos ansiosos y depresivos y en
menor medida a los trastornos de la conducta alimentaria. Esta mayor vulnerabilidad de la
mujer se ha explicado por causas biolégicas, pero la introduccion de la perspectiva de género

en la investigacion clinica y epidemioldgica ha permitido otra comprensién del problema.

Segun diversos estudios®, los problemas de salud mental afectan méas a las mujeres que a los
hombres, contribuyendo las desigualdades sociales, econémicas y de poder entre mujeres y
hombres, la responsabilidad del cuidado de las personas, la violencia de género y el sesgo de
género de los profesionales sanitarios a que las mujeres tengan peores resultados en salud
mental. Asi, las mujeres en Espafia tienen 2,8 veces mas probabilidades que los hombres de
padecer trastornos del estado de animo, principal causa de discapacidad por trastornos
mentales; ademas la prevalencia afio de los trastornos de ansiedad es practicamente el doble
en las mujeres. Ademas, esta identificado que los trastornos mentales comunes se relacionan
con la situacion laboral y encuentran como factores de riesgo, ademas de las bajas laborales y
el desempleo, los permisos por maternidad. Sefiala, también, que los trastornos mentales
graves generan una importante carga familiar que recae generalmente sobre la madre o una
hermana del o de la paciente, produciendo en las cuidadoras sentimientos de pérdida,

restricciones en su vida social y familiar, pérdida de oportunidades laborales y merma de su
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salud mental. Por contra, los trastornos mentales graves, aunque los estudios no son

uniformes, parecen tener una mayor incidencia en los hombres, asi como la tasa de suicidios.

Por otro lado, el término salud mental hace referencia también a aspectos positivos como
bienestar emocional, autoestima, optimismo, autocontrol, funcionamiento integrado y la
capacidad para adaptarse a la adversidad. En el Estado, los hombres obtienen puntuaciones

significativamente mas altas que las mujeres en salud mental positiva.

Tomado de los resultados de la ESCAV 2007, el porcentaje de poblaciéon con sintomas de
depresién y/o ansiedad, el porcentaje que ha pensado en suicidarse y el nimero de suicidios en

la CAPV se reflejan en las gréficas siguientes.

PORCENTAJE DE POBLACIGON CON SINTOMAS DE ANSIEDAD Y/0 DEPRESION
POR SEX0, EDAD ¥ TERRITORIQ HISTORICO

Poblacion
Araba Gipuzkoa Bizkaia CAPV estimada
Hombre 16-24 B2 7.0 7.2 7.5
25-44 7.7 11.8 7.5 8.8
45-64 10.3 15, 1.1 123
==G5 18.1 12,5 1.5 127
TOTAL 10.3 12.4 83 105
Mujer 16-24 15.1 20.8 130 158
25-44 16.8 18.0 14,3 18,2
45-64 18.1 23,9 214 217
==G5 28.0 25,5 250 255
TOTAL 19,4 222 a8 200
Ambos sexos 16-24 12,5 13.7 01 NME
25-44 12.2 15,3 0B 125
45-64 14,2 18,5 83 17,
==G5 23.8 20,2 194 20,2
TOTAL 14.8 17.4 14,3 154 280340

Poblacion estimada: Poblacion con sinfomas de ansiedad y'o depresion por sexo, edad y territorio historice

http://www.osanet.euskadi.net/r85-

publ01/es/contenidos/informacion/encuesta_salud_2007/es_es07/adjuntos/saludMental.pdf




PORCENTAJE DE POBLACION QUE HA PENSADO ALGUNA VEZ SUICIDARSE
POR SEX0Q, EDAD Y TERRITORIO HISTORICO

Poblacion

Araba Gipuzkoa Bizkaia CAPV estimada

Hombre 16-24 3.8 4.1 28 34 3458
25-44 8.8 7. .8 53 18767

45-64 2.5 42 3.0 33 2.043

==G5 1.7 2.6 1.8 20 3.168

TOTAL 42 i 31 g 34.427

Mujer 16-24 1.2 5.8 5,1 48 4.808
25-44 §.4 8.3 52 57 18.378

45-64 5.6 8.1 38 48 13.811

==B5 24 1.5 1.7 1.7 3.816

TOTAL 4.8 i o] 44 41411

Ambos sexos 16-24 2.8 5.0 4,0 4.1 £.0583
25-44 8.5 8.7 4.5 5.5 33.138

45-64 4.0 5 34 4.1 22.854

==B5 21 2.0 1.7 15 G885

TOTAL 45 5.1 1.5 4.1 75.838

Poblacion estimada: Poblacion qgue ha pensado swicidarse por sexo, edad y ferritorio histérico

http://www.osanet.euskadi.net/r85-
publ01/es/contenidos/informacion/encuesta_salud_2007/es_es07/adjuntos/saludMental.pdf

Defunciones por territorio, grupos CIE-10, sexo y periodo.
2002 2003 2004 2005 2006
C.A. de Euskadi
--098 Suicidio y lesiones

autoinfligidas

Total 187 161 171 171 148
Varones 130 121 127 128 115
Mujeres 57 40 44 43 33

Fuente: Eustat

3.2.9. Morbilidad de las mujeres

Las mujeres presentan una incidencia mas alta de morbilidad y discapacidades durante la vida
gue los hombres, que se expresa en incidencias mas altas de trastornos agudos, en mayores
prevalencias de enfermedades cronicas no mortales y en niveles mas altos de discapacidad en

el corto y en el largo plazo.
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A la vista de los datos aportados por el registro de Altas Hospitalarias de la CAPV, que ofrece
informacion sobre las altas producidas en los hospitales publicos y privados de la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco, en el afio 2007 quedaron registradas en los hospitales de agudos de
Osakidetza 117.549 altas de mujeres frente a 108.516. En el caso de los hospitales de Media y

Larga Estancia las altas de las mujeres (4.066) fueron algo menores que las de los hombres

(4.314).

Teniendo en cuenta los grandes grupos diagndsticos, el mayor niumero de altas en las mujeres
tuvieron relacion con el embarazo parto y puerperio, seguidas de problemas con sistema

nervioso y drganos sensoriales y problemas relacionados con el sistema circulatorio, tal y como

queda reflejado en la siguiente tabla.

CIES-MC

0o-133

14023

240279

250289

290213

450513

s20-573

630-675

E50-T0

T10-73

74075

T60-778

75079

E00-399

VOI-VEZ

Altas totales, en los hospitales de agudos de Osakidetza, por grupo diagnostico, territorio histérico y sexo.

Grupo Diagnéstico

Infecciosas y parasitarias
Tumores,

Endocrino metabdlicas
Sangre y srganos
hematopoyéticos.
Trastormos mentales

Sistema nervioso y drganos
sensoriales

Sistema circulatorio

Aparato respiratoric

Aparata digestivo

Aparato genitourinario
Embarazo, parto y puerperio
Piel y tejido subcutineo
Sistema osteomuscular
Anomalias congénitas

Patelogia perinatal

Signos y sintomas mal definidos
Lesiones y envenenamientos
Cédigo V

Sin codificar

TOTAL

Residentes CAPV 2007

Fusnte: Reglstro 0% altas hospltaianas (CMED). Dirscolon de Flanificaskan y Ordenacién Sanifaria. Depatamentn ce Sankiad

http://www.osanet.euskadi.net/r85-

CAPV Alava

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Ne % N % N % N %
1805 15 1180 10| 348 12 185 02
10798 102 0226 80 | 178 85 1538 81
1385 13 1715 15| 218 12 33 13
1.118 1.1 1.170 1.0 214 1.2 258 1.2
2715 28 2473 18| 421 23 378 20
10.407 98 14074 122| 1583 &5 2000 105
16000 151 11317 98 | 2433 133 1833 94
14388 135 0353 84 | 2778 152 1788 95
15221 144 10783 04 | 2602 143 1807 95
5358 51 7723 BT | 1180 64 1304 62
00 22268 183 1] 0o 3381 177
1634 14 1077 08| 22 12 18 09
6112 58 7487 82| 24 51 1142 60
82 08 &M 05| 185 02 8 05
1081 10 880 08| 178 10 183 02
6184 55 4845 43 | 1208 7, 284 52
8026 76 7.2a2 8.3 1387 T8 1.27 6.7
2725 28 2328 20| 483 25 3.5 20
30 0.0 2 0.0 1 0o 0 0.0
105901 100 115342 100 | 18237 100 19017 4100

Gipuzkoa
Hombres Mujeres
N % Ne %
880 1.8 445 14

3T 04 2738 BE
483 14 591 15
437 12 404 10
BEG 24 B35 18

a7 102 123

5135 144 9.8

5280 148 0.2

4509 134 5.8

1680 47 8.1

0 00 8481 208
B8 17 417 10

2331 65 2654 68
282 08 182 05
432 1z 3/9 08
0 58 1787 44

72 2147 53

ees 28 B23 23
8 01 2 01
35764 100 40436 100

Bizkaia

Hombres Mujeres
N % N %
sfé 17 570 10
5808 110 4951 &8
854 13 T 14
488 09 510 0.8
1425 27 156 24
5143 08 7001 127
5432 162 58531 928
g312 122 3852 &8
7713 148 5408 o7
2408 48 3081 74
o 0.0 0447 187
804 12 481 08
285 55 3331 64
522 10 234 08
451 08 3|2 08
2810 54 2174 38
4079 Te 3887 6.8
1274 25 1018 1.8
1 0.0 o 0.0
51500 100 55883 100

publ01/es/contenidos/informacion/estado_salud/es_5463/adjuntos/INFORME%20CMBD%202007.pdf

Por grupos de edad el mayor nimero de altas se produjo en las mujeres de 30 a 44 afos,
principalmente por procesos relacionados con el embarazo, parto y puerperio, y en el grupo de

edad de 75 a 89 afios, por procesos relacionados con la vista, sistema circulatorio y fracturas.
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Altas totales, en los hospitales agudos de Osakidetza, por diagnosticos mas frecuentes, edad y sexo. Residentes CAPY 2007

Homiores Mujsres
Edad CiEeMc Causa L %*  Tofal Edad Cifg-Mc Caueas L % Tatal

014 478 Ertermedad crocica de smigoaias y adenoides TOE BER 018 474 =nfemedss cronica de amigasias y adencies 53 aE
540 Anendichs 2guda 32 &M 78S Trast reiac. Con gessacitn ooratal peso naca ra  asT
TS Anomalias orpanicas d= org genkales 346 ER: -] 48 Bronguis y brongquinitis agucas 233 4
TBS  Trasi.refac. con pesiacion corafhejo peso nacin. 303 3E2 Sd) | Apendictis apuda 232 494
488 Eromguiis ¥ bronquicitis agudas w2 488 Nieumonia crganisma sin =speciicar 153 28

TOTAL ALTAS PARA, GRUSO DE EDAD Y SEXO 7529 TOTAL ALTAS FARA GRUPD DE EDAD ¥ SEXD c508
16.28 540 Apendichs aguda g2 6,03 1623 850 | Fario en un caso imtaimeni= nomal Lkt T.EE
#35  Culste pllonidal 245 3,53 fd8  Embarazn conoldgicamente avanzado E53 SdE
470 Tabkue nasal sesuiago 183 2,33 B8 Troume pernzny veba durnis MumbmmiEna 532 436
TiF  Trasiomo Iniemo rodik LEF - ] BS8 | Diros prob. felales v de olacenta g slecian madre 3 41
M5 Trasiormnos esquizoirénicos - 282 BS8  Oiras aki=. de la cavl. ¥ mem. amniddces ) izo

TOTAL ALTAS FASA, GELUSD DE EDAD ¥ SEXO §338 TOTAL ALTAS FARA GRUPD DE EDAD ¥ SEX0 ADETR
3044 FiF  Trasiomo iniemo rodiks 246 2.81 - BS0 Fano £n un casg imamenns nommal 1551 857
5 Trasiormos esqulzofénicos M7 258 B8 Traume perinza y velaa duranis slumzsmamients 1506 587
540 Apendichs aguda 286 2,33 #d8  Embararn conoldpicamerte avanzado 1457 S514E
S50 Hemls Inguina 7T 225 856 Otos prob. felzies v de pacenta q stectan madne 1327 488
470 Tabkue nasal sesuiago 23 193 858 Oftms ah=. o |y cavl. ¥ mem. amnisoces 1151 410

TOTAL ALTAS PARA GRUPD DE EDAD Y SEXD 12255 TOTAL ALTAS PARA GRUPD DE EDAD Y SEXD 28318
EE-EB 580 Heemlnguing ESE 342 4EES 38 mpononsuctls mETER SUD § TEROREWTE mORpE 528 334
#id Ofr formas ge el CArCiacas [Bousmica Crimicas 12 2852 74 Necplzsia malgna mema muer &89 309
FIF Trasoma Imema rodili 485 2,38 &4 Coleltass &5 250
588 Cmiwrwis 481 2,35 3@  Lelomioma utering a3z 2m
TE8  Simtomas respratcrios yoorackos 468 2,30 38 Camnm 24 2sE

TOTAL ALTAS FASA, GELUSD DE EDAD ¥ SEXO 20350 TOTAL ALTAS FARA GRUPD DE EDAD ¥ SEXD 15824
B0-T& =8 Cmym3 2587 81 B-T4 2 Caama 3230 1421
481 Eronoulis crécka 1043 3,27 TE  Csiecarrosis / ent afices B 354
550 HeEmis Inguiny 853 3aor £ Colmltazs eas 257
414 Cfr.formas de Enl. Canciacas [sousmicas Cranicas I 248 B18  Frolazesn genits 515 233
437 Disriimins cardiacas EE3 2.2 7588 | Deformacion adouinda de deda gorde del ple &3 2m

TOTAL ALTAS PASHA, GEUSD DE EDAD ¥ SEXO o TOTAL ALTAS PARA SRUPD DE EDAD ¥ SEXT 23485
TEBE =8 Cmyma 3153 11,89 TEES 2 Caama E1s8 1312
481 Erongults cronica 1312 &35 43 Imsutcienda carciaca 1143 2=
38 Irsuficlencia cardiaca 1082 &£03 83 | Fracura del cusls d= femur 54 336
Ei8  Ciras srfermedades pulmonares -] 3,4 £18 | Otras enfermedades pumonar=s. TE2 255
438 Meumonia organismo SR espectioar 773 282 43 214N de artenas carshraks 1 285

TOTAL ALTAS PARA GRUFD DE EDAD Y SEXD 25316 TOTAL ALTAS FARA GRUPS DE EDAD Y SEXD 28363
B0 &8 jsudciercia cardiaca 51§17 B0 BN Fracum del cusia de femar 5 547
88 Calaraia TE g2 43 Insutdenda carclaza 3 631
S18  Ctras sriarmedades pulmonans 7B &1 E18 | Ofraz anfermedsdes pulmonarss 23+ =04
488 MeuTonia panisTo SN especTicar Ta 547 518 Oiras enfermedsdes 9s apamio resplmiang 132 D45
S Ctras evfermedades del aparato respiratorio B4 £33 2  Caapa 151 477

TOTAL ALTAS PARA GRUFD DE EDAD Y 2EXD 1458 TOTAL ALTAS FARA GRUPD DE EDAD Y SEXD 3.377

*Resnecio o 108l 02 U QrUpa de edad y sewD,
Fuse: Regalio de st hoaptabeiins (CME00 Disecnisn de Panloecss y Otececos Seilee Db patanmes1s de Sendad
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3.2.10. Mortalidad

Los datos mas actualizados de mortalidad en la CAPV figuran en el Registro de Mortalidad del
Departamento de Sanidad. En el afio 2006, el nimero de fallecimientos en la CAPV fue de
18.507 (el 47%, 8.697, fueron mujeres).

La actual diferencia de mortalidad por sexos no se distribuye por igual en todas las causas de

muerte.

Se ha considerado una gran paradoja de género en salud el hecho de que las mujeres, aunque
padecen un peor estado de salud, tienen una mayor esperanza de vida que los hombres. Sin
embargo, como grupo, los hombres estan ganando en los Ultimos afios mas esperanza de vida

que las mujeres.

Frente a las mujeres que padecen més problemas fisicos y psicoldgicos, enfermedades crénicas

y discapacidad, que acuden con mayor frecuencia a los servicios sanitarios y consumen mas



http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/estado_salud/es_5463/adjuntos/INFORME CMBD 2007.pdf
http://www.osanet.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/informacion/estado_salud/es_5463/adjuntos/INFORME CMBD 2007.pdf

farmacos, los hombres padecen mas enfermedades graves que ocasionan mas discapacidad

permanente y muerte prematura.

Los factores de género estan implicados en la desventaja de supervivencia masculina. Las
mayores diferencias en la mortalidad entre hombres y mujeres no son atribuibles a factores
biolégicos sino que son consecuencia de comportamientos de riesgo asociados a la
masculinidad tradicional, tales como accidentes, suicidios, cancer del pulmén, cirrosis hepatica y
SIDA.

Principales causas de mortalidad

Las enfermedades del sistema circulatorio -junto con los tumores- aparecen como las primeras
causas de muerte entre la poblacion de la CAPV, ocasionando un 30% del total de todas las
muertes y con unas tasas respectivas de 264 y 262 por 100.000 habitantes. En orden de
frecuencia, con un 11%, le siguen las enfermedades del sistema respiratorio con una tasa de 82
por 100.000 habitantes. La distribucion de los grandes grupos de enfermedades por sexo es la
siguiente: en las mujeres, la primera causa de muerte fueron las enfermedades del sistema

circulatorio (34%) seguidas de los tumores (21%), orden que se invierte en los hombres.

Mortalidad proporcional por grandes grupos de enfermedades, segiin sexo.
CAPV 2006

MUJERES VARONES

AMBOS SEXOS
45

B Tumores O Enf. Sistema Circulatorio B Enf. Sistema Respiratorio B Causas externas

O Enf. Si Di i O Enf. Si Mervioso O Otras causas B Trastornos mentales

http://www.osanet.euskadi.net/r85-
publ01/es/contenidos/informacion/estado_salud/es_5463/adjuntos/Informe%20Mortalidad%6202006.pdf
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Mortalidad prematura medida en afios potenciales de vida perdidos (APVP)

En los paises desarrollados, con una alta esperanza de vida, la mayor parte de las muertes
ocurren en edades avanzadas. De ahi que la mortalidad general no sea un buen indicador de la
salud de la poblacién general. En cambio, los Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP)
constituyen en salud publica una buena medida que refleja el impacto causado por la

mortalidad en la poblacién mas joven.

Durante el afio 2006, las causas de muerte que han hecho perder més afios potenciales de
vida, en ambos sexos, son: los tumores (40%), las causas externas (22%) y las enfermedades

del sistema circulatorio (16%0).

Las causas especificas que han generado mayor pérdida de afios potenciales de vida en las
mujeres son el tumor maligno de mama, con 2.253 afios potenciales de vida perdidos; le siguen
en orden de frecuencia, el tumor maligno de trdquea, bronquios y pulmoén (1.445 afios), las
enfermedades cerebrovasculares (728), el tumor maligno de sitio mal definido o secundarios

(635) y el tumor maligno de encéfalo (615).

La evolucion en las mujeres, de las causas de mortalidad prematura en los Ultimos afios se

muestra en el siguiente gréafico:

Mortalidad prematura 2006 @rvw
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Evolucién de la Mortalidad por diferentes tipos de cancer

De forma maés especifica, el Informe de Mortalidad 2006, realiza un analisis de la evolucion de
la mortalidad por cancer en los ultimos 10 afios. En el caso de las mujeres, la mortalidad por
tumores malignos ha descendido significativamente, un 1% promedio anual en la UGltima
década, pasando de una tasa ajustada por edad a la poblacion europea estandar de 113,1 por

100.000 habitantes en el afio 1997 a 102,4 en el afio 2006. El tumor que mas ha descendido es




el de estbmago, con un 3,5%. A continuacion, con un 3% de descenso, se encuentran el tumor
maligno de mama y el tumor maligno de tejidos linfaticos y hematopoyéticos también con un
3% en el conjunto de la CAPV El Gnico tumor maligno que presenta un aumento significativo

de la mortalidad en esta Ultima década, en las mujeres, es el tumor de pulmon.

Evolucion de la mortalidad* por tumores malignos seleccionados segtin sexo. CAPV
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3.3. HABITOS SOCIALES

La vida cotidiana de la poblacién esta condicionada en buena parte por la division social del

trabajo.

3.3.1. Ocio y Relaciones Sociales.

El tiempo dedicado al ocio y a las relaciones sociales ha adquirido una gran importancia en
nuestra sociedad. Tanto el tiempo del que se dispone para estas actividades como la forma en
que se emplea son distintos para mujeres y hombres. En general, diferentes investigaciones®
encuentran que las mujeres disponen de menos tiempo de ocio. Asi, las mujeres que en la
CAPV aseguran dedicar parte de su tiempo al ocio activo (practica deportiva, paseos, uso de
ordenadores y nuevas tecnologias) ocupan una media de 1 hora y 55 minutos diarios frente a
las 2 horas y 22 minutos empleadas por los hombres en idénticas circunstancias. En relacion al
ocio pasivo (ver television, leer, asistir a espectaculos, cultivar aficiones o jugar) las mujeres le
dedican una media de 2 horas y 33 minutos, mientras que los hombres emplean 2 horas y 46

minutos.

Segun la Encuesta de Presupuestos del Tiempo, la poblacion vasca dedica una media de 58
minutos diarios a las relaciones sociales aunque las diferencias entre los distintos dias de la
semana son mas visibles que en otras actividades, llegando a alcanzar 1 hora y 42 minutos los
domingos. Nuevamente son las mujeres las que presentan una dedicacion mas baja en este
sentido ya que sélo ocupan una media de 52 minutos diarios en esta actividad frente a la hora 'y
cuatro minutos empleada por los hombres. Las diferencias entre los sexos son quizd mas

perceptibles durante los fines de semana.

3.3.2. Uso de las nuevas tecnologias de comunicaciéon

Segun datos correspondientes al Gltimo trimestre de 2007, el 64,7% de las mujeres de 15 y
mas afos tenia ordenador en su hogar. El porcentaje en el caso de los hombres era del 67,7%.

Asi mismo, una de cada tres mujeres manifiesta tener conexion a Internet.




3.4. MUJERES E INMIGRACION

En los dltimos afios, se ha producido un aumento de la poblacién inmigrante femenina en la

CAPV, gue en 2008 ha superado a la masculina.

Evolucién general CAPV y TTHH por sexo.
Afios 2004 a 2008

Total 2004 ‘ 2005 2006 2007 ‘ 2008
Alava 12.058 15.141 16.857 19.392 22.734
Gipuzkoa 18.232 21.536 25.290 29.040 35.786
Bizkaia 28.876 36.217 43.395 50.092 58.130
Pais Vasco  59.166| 72.894| 85542| 98.524| 116.650

Mujeres 2004 ‘ 2005 2006 2007 ‘ 2008
Alava 5.438 6.825 7.734 8.894 12.509
Gipuzkoa 8.853 10.444 12.248 14.127 18.634

Bizkaia 14.496 18.242 22.066 25.687 28.846
Pais Vasco 28.787 35.511 42.048 48.708 59.989

Hombres 2004 ‘ 2005 2006 2007 ‘ 2008
Alava 6.620 8.316 9.123 10.498 10.225
Gipuzkoa 9.379 11.092 13.042 14.913 17.152

Bizkaia 14.380 17.975 21.329 24.405 29.284
Pais Vasco 30.379 37.383 43.494 49.816 56.661

Fuente INE.

Algunos trabajos realizados en la CAPV3%3

permiten, a través de encuestas y grupos de
discusién, una aproximacion a las condiciones socioeconémicas y de salud de las personas

inmigrantes, aunque mucha de la informacién que proporcionan no esta desagregada por sexo.




Los datos obtenidos una encuesta realizada a una muestra de 618 personas de diferentes

nacionalidades y en los tres Territorios Historicos se resumieron en las siguientes conclusiones:

El periodo de residencia en la CAPV es inferior a 2 afios en el 54% de los y las encuestadas. La
media de edad fue de 32 afios. Las personas provenientes del continente americano son
mujeres en el 60% de los casos. Un 19% no tiene estudios y este porcentaje se duplica en la

poblacion de inmigrantes de origen africano.

El 40% esté soltero, el 4% de asiaticos no estan acompafiados de familiares, porcentaje que

aumenta al 37% cuando se trata de la poblacidn de origen africano.

Algo mas de un 43% no tiene la documentacién reglamentaria completa aunque un 11% la

esta tramitando.

El 22% de los y las encuestadas tiene trabajo fijo, el 51% eventual/ocasional y el 27% esta en
paro. Un 75% presentd dificultades para obtener vivienda y el 23% convive con seis 0 mas

personas en la misma vivienda.

Un 75% de las personas encuestadas disponia de tarjeta sanitaria. Durante el Ultimo medio
afio, un 50% recibié asistencia sanitaria y los motivos de consulta mas frecuentes fueron los

procesos respiratorios agudos (40%), dolor de espalda (19%) y revision (19%).

El 51% de hombres y el 25% de mujeres son fumadores. Controles de tension arterial y
colesterol los realiza aproximadamente el 15% en ambos sexos. El 19% de las mujeres acude a

consultas de planificacion familiar.

La mitad de los y las encuestadas percibe su salud como normal y el 61% no percibe cambio en
su salud respecto a su pais de origen. Los problemas de salud fisicos mas frecuentemente
referidos son las cefaleas, dolores de columna, problemas dentales, de nervios y oculares. Con
respecto al estado de animo, la mitad manifiesta estar la mayor parte del tiempo tranquilos/as y

un 25% frecuentemente estan nerviosos/as.

Un 75% de las personas encuestadas ha acudido a servicios sanitarios y la valoracion que
realiza de la atencién recibida es buena en la mitad de ellos, tanto en el trato personal recibido
como en comunicacién, atencion del profesional, explicacion del tratamiento y solucion del

problema de salud.




Las variables explicativas de utilizacién de servicios sanitarios encontradas se relacionaron con
el hecho de ser mujer, percibir la salud como regular o mala y ser magrebi. Esto Ultimo puede
estar relacionado con la menor aceptacion de las personas de origen magrebi en relaciéon a
otros grupos de poblacion inmigrante detectada en el estudio del Observatorio Vasco de la
Inmigracién® sobre percepciones y actitudes de la poblacién vasca frente a los diferentes
grupos de poblacién inmigrante. La mayor utilizacion de los servicios de urgencia por parte de
la poblacién inmigrante puede explicarse por la accesibilidad a cualquier hora, lo que permite la
conciliacion con los horarios de trabajo y por evitar tramites que pueden representar una
barrera importante por dificultades idiomaticas, culturales y legales. El uso alin mas frecuente
en el caso de las mujeres inmigrantes puede ser debido, ademas de a estos factores, a
condicionantes de género que determinan peores resultados de salud percibida, a encontrarse
en edad reproductiva y a la dificultad que sus empleos mas habituales (trabajo doméstico y

hosteleria) pueden representar para acudir a los centros sanitarios de forma programada.




4. AMBITO DEL PROGRAMA SALUD Y MUJERES

El Programa Salud y Mujeres es un instrumento de planificacion e intervencién que viene a
sumarse a otros instrumentos de singular valor, tales como el Plan de Salud 2002-2010, el IV
Plan para la Igualdad de Mujeres y Hombres en la CAPV y a toda una serie de programas y
protocolos, con el objetivo de garantizar el derecho a la salud de las mujeres mediante una
atencion eficaz, de calidad y equitativa, y, de esta forma, contribuir a disminuir las

desigualdades en salud entre mujeres y hombres.

Es un documento marco que formula la orientacién de las politicas del Departamento
relacionadas con la salud de las mujeres, con la busqueda de la equidad de género en salud y

con la inclusion de la perspectiva de género en las actuaciones sanitarias.

El Programa pretende complementar las actuaciones ya puestas en marcha por el
Departamento de Sanidad y Osakidetza para mejorar la salud de las mujeres; ademas pretende
desarrollar programas y objetivos fijados en el IV Plan para la igualdad de Mujeres y Hombres,
iniciar un proceso de incorporacion de la perspectiva de género a las politicas de salud y

abordar areas de actuacién muy especificas no incluidas en otros planes o programas.

Pretende también servir de elemento aglutinador y coordinador del resto de programas y
actuaciones que atienden la salud de las mujeres, a los que quiere enriquecer con la
incorporando de la perspectiva de género y potenciar promoviendo una mayor integracion de

todas ellos.

En definitiva, el Programa, supone un nuevo esfuerzo, precedido de muchos otros sin los que
no hubiera sido posible, que persigue la mejora continua de las politicas de promocion y

atencion de la salud de las mujeres

Por otra parte, este Programa pretende ser un instrumento dindmico y abierto que permita la
incorporacion de nuevas actuaciones o lineas estratégicas que aparezcan como necesarias 0
relevantes durante los cuatro afios de su vigencia. De la misma forma, este documento de
formulacion de las politicas del Programa de Salud y Mujeres estd abierto a cuantas
correcciones, sugerencias y aportaciones de interés sean realizadas por instituciones,

profesionales, ciudadania y organizaciones de la sociedad civil.




4.1. PRINCIPIOS

El modelo de atencion que promueve el Programa Salud y Mujeres posee los siguientes

principios:

e Vision integral de los procesos de salud y enfermedad, asi como de los servicios de
atencion que deben incorporar elementos de atencidn biopsicosocial y de
humanizacion.

e Mandato de calidad que obliga a utilizar los mejores conocimientos y evidencias
disponibles y las mejores técnicas y habilidades en la atencion a los problemas de
salud, asi como a desmedicalizar® los procesos fisioldgicos de las mujeres.

e Vocacion de disminuir las desigualdades en salud, una de las dos grandes metas
del Plan de Salud 2002, a través de la disminucién de las desigualdades por razon
de género.

o Necesidad de promover el empoderamiento y la participacion sociopolitica de las
mujeres, tal y como recoge la Ley 4/2005 para la lgualdad de Mujeres y
Hombres® y el eje Il del IV Plan para la Igualdad, lo que supone fomentar desde
las instituciones sanitarias el autocuidado y la responsabilidad de las mujeres en la
gestién de su propia salud y respetar su autonomia.

e Consideracion de las opiniones y perspectiva de las mujeres en todas las politicas

sanitarias.

4.2. CONTEXTO NORMATIVO

El Programa Salud y Mujeres se ha elaborado dentro de un contexto normativo atendiendo a las
recomendaciones de organismos internacionales, estatales y de Euskadi sobre el derecho

humano a la salud y el derecho de hombres y mujeres a la igualdad y a la equidad®.

El derecho a la salud fue incluido en la Declaracién Universal de los Derechos Humanos en 1984

y forma parte de los principios centrales de la Organizacion Mundial de la Salud.

a

Medicalizar: generar una dependencia inhabilitante en los usuarios, promover necesidades ficticias, disminuir
los niveles de tolerancia al sufrimiento y al malestar, desintegrar toda posibilidad de ejercer un cuidado de si. Cechetto.
La medicalizacién de la vida en los Estados de bienestar —Politica social, equidad y racionalidad. Segio Cecchetto, RATIO
grupo de investigacion filosofica del Departamento de filosofia de la Universidad Nacional del Mar de Plata.
http://www.favanet.com.ar/ratio/publicaciones.htm

@ “Mientras la igualdad es un concepto empirico, la equidad representa un imperativo de caracter ético” Elsa Gémez
Gomez, Taller Internacional cuentas nacionales de Salud y género Octubre 2001, Santiago de Chile OPS/OMS-FONASA



http://www.favanet.com.ar/ratio/publicaciones.htm

La superacion de las desigualdades en salud entre hombres y mujeres es una de las politicas
prioritarias de la Unién Europea (UE). Asi se recoge, entre otras normativas que figuran en

anexo 1, en los siguientes acuerdos:

e El Pacto Europeo por la Igualdad de Género suscrito por el Consejo Europeo en
2006 que insta a tomar medidas para disminuir las desigualdades de género y
fomentar la transversalidad.

e la Hoja de Ruta para la Igualdad entre Hombres y Mujeres 2006-2010 cuyo
apartado 1.5 aboga por reconocer la dimension de género en el ambito sanitario y
pretende impulsar la actuacién de la UE en la reduccién de las desigualdades de
género.

e La creacion del Instituto Europeo de la lIgualdad de Género para luchar y
sensibilizar a la ciudadania de la UE contra la discriminacion por razones de sexo.

e El segundo Programa de accién comunitaria en el ambito de la salud 2007-

2013 que contempla las desigualdades en salud.

4.3. CONVERGENCIA CON OTROS PLANES Y ESTRATEGIAS

Tal y como se ha mencionado, el Programa Salud y Mujeres no nace con el objetivo de incluir
todas las actuaciones que el Departamento y Osakidetza realizan para promover, prevenir y
atender la salud de las mujeres, sino con la mision de complementarlas e inspirar en todas ellas

la necesidad de incorporar la perspectiva de género.

El Programa, por tanto, es plenamente consciente de las fundamentales aportaciones a la salud
integral de las mujeres que representa la decision del Departamento de Sanidad de ampliar el
Plan de Deteccién Precoz de Cancer de Mama —primera causa oncolégica de mortalidad en las
mujeres- hasta los 69 afios; de poner en marcha un Programa de Deteccién del Cancer de
Colén, segunda causa oncologica de mortalidad de mujeres y hombres; de crear las Unidades
de Atencidén al ICTUS, al ser las enfermedades cardiovasculares la principal causa de muerte
femenina, o de disminuir el nimero de Tarjetas Sanitarias en Atencion Primaria que permitira
un mayor tiempo de atencidon, por citar sélo algunas de las decisiones de especial impacto

adoptadas en 2008.

Otra linea estratégica, ya en desarrollo y de singular importancia para la salud de las mujeres,
es la adecuacion de los servicios sanitarios a las necesidades de los usuarios y la flexibilizacién
de sus horarios, al aliviar la carga del trabajo de cuidado que recae fundamentalmente en las
mujeres y mejorar la conciliacion de la vida personal, familiar y laboral. Osakidetza viene
realizando un importante esfuerzo traducido en reorganizacion de la atencién como, por
ejemplo, la apertura de los Centros de Salud en horario de tarde, pero también, adoptando

como empresa publica del Pais Vasco, fuertemente feminizada y que debe ser modélica,




medidas de conciliacion para sus trabajadoras y trabajadores. El Programa pretende progresar
en esta linea ofreciendo medidas especificas para los padres y madres de nifios y nifias

pretérminos, hospitalizados o con necesidades especiales por problemas del desarrollo.

Por otra parte, en el disefio de este Programa se ha prestado especial atencién a que sus lineas
y estrategias no aborden actuaciones contenidas en otros programas del Departamento de
Sanidad o Autondmicos con los que presenta especiales conexiones: Programa de Deteccion
Precoz del Cancer de Mama, Programa de vacunacion contra el Virus Papiloma Humano,
Prevencién de Infecciones de Transmisién Sexual y SIDA, Donacion de sangre de corddn

umbilical, Plan de Salud Mental y otros.




5. LINEAS DE ACTUACION

Se han elegido las siguientes cinco lineas de actuacion por considerar que su desarrollo
permitira alcanzar los principales objetivos pretendidos por el Programa Salud y Mujeres:
mejorar la salud de las mujeres a través de una mejor comprension de sus necesidades
especificas y de los condicionantes de género que les afectan y disminuir las desigualdades

entre mujeres y hombres promoviendo la equidad en salud.

5.1. Realizar un analisis de género de los planes, programas y protocolos de
Osakidetza y proponer medidas encaminadas a la introduccién del enfoque

de género en las actuaciones en salud
_______________________________________________________________________________________________________________________|
. ______________________________________________________________________________________________________________________|

El enfoque de género en salud hace mas cientifica la medicina y mejora la calidad y eficacia de
las intervenciones sanitarias dirigidas a hombres y mujeres. Este enfoque transversal de las
actuaciones en salud no so6lo pone de manifiesto la forma en que las desigualdades derivadas
de los roles de género que desempefian mujeres y hombres en la sociedad redundan en
perjuicio de la salud de las mujeres, sino que también identifica los problemas de salud a que

se enfrentan los hombres como consecuencia de la interpretacién social de su papel.

Para que las intervenciones en salud atiendan adecuadamente las diferentes necesidades en
salud de hombres y mujeres, es necesario partir de un concepto integral de la salud que tome
en consideracion los factores tanto biolégicos como sociales, de vulnerabilidad psicosocial y de
experiencia subjetiva vivida que les afectan de forma diferencial. EI enfoque de género es
necesario para alcanzar la excelencia asistencial y comienza a ser considerado un componente

imprescindible de una Medicina cientifica.

Objetivo general

Reducir las desigualdades en salud entre mujeres y hombres en Euskadi, a través de
actuaciones dirigidas a mejorar el conocimiento de las mismas en el sistema de salud y a

establecer medidas adecuadas para su correccion.




Actuaciones

» ldentificar los problemas de género mas relevantes en el Plan de actividades preventivas

de Atencion Primaria.

»Revisar los sistemas de informacién y registro sanitarios para adecuarlos a las necesidades

de segregar datos por sexo y explotar resultados.

»Disefiar propuestas metodologicas para incorporar la perspectiva de género en protocolos,

programas e intervenciones en salud.

»Desarrollar un programa de formacion para capacitar a los profesionales responsables de la
elaboracion y evaluacién de planes, programas y protocolos en el enfoque de género en

salud.

> Incluir contenidos relativos al género como determinante de salud de mujeres y hombres en

los programas de formacion continuada de los y las profesionales de la salud.

»>Apoyar la elaboracion de un documento de “Recomendaciones para evitar los sesgos de

género en las Guias de Practica Clinica”.

5.2. Promover la mejora de la salud sexual y reproductiva

. ______________________________________________________________________________________________________________________|
_______________________________________________________________________________________________________________________|
Resulta esencial para que las mujeres y el conjunto de la sociedad alcancen la mayor salud
posible, el disfrute de una sexualidad sin riesgos, el acceso a los medios de control de
natalidad, la posibilidad de elegir libre y conscientemente la maternidad y paternidad, la mejor
atencion al embarazo, parto y puerperio, el reconocimiento del protagonismo de la mujer en un
acto de hondo contenido como es el parto y el nacimiento, asi como que se apoye su derecho a
amamantar y se atiendan con una perspectiva centrada en la familia las necesidades de los

bebés recién nacidos enfermos o pretérminos.

Un elemento irrenunciable del concepto de salud es la calidad de la vida sexual y reproductiva.
La OMS define la sexualidad sana como “la aptitud para disfrutar de la actividad sexual y
reproductiva, amoldandose a criterios de ética social y personal. La ausencia de temores, de
sentimientos de vergienza, de culpabilidad, de creencias infundadas y de otros factores
psicoldgicos que inhiban la reactividad sexual o perturben las relaciones sexuales”. Por tanto,
aportar una vision cientifica, positiva y libre de la sexualidad, contribuir a promover una
autonomia moral y ética y procurar los medios que permitan vivirla de forma responsable,

satisfactoria y libre de consecuencias no deseadas son importantes objetivos de la atencion




sanitaria. La atencién especifica a adolescentes y jovenes forma también parte de la defensa
del derecho de las personas a vivir una sexualidad placentera, saludable y sin temores en las

distintas etapas vitales, desde el nacimiento a la muerte.

Los embarazos no deseados contintan siendo un problema de salud publica no resuelto en el
mundo entero. La utilizacion de la anticoncepcion de emergencia ofrece una “segunda
oportunidad” por lo que su promocion es una medida de salud publica que a todos interesa y
que promueve la salud sexual y reproductiva de las mujeres y el ejercicio de sus derechos
humanos. La dispensacion gratuita de la pildora postcoital, medicamento considerado esencial
por la OMS, pretende contribuir a la disminucion de los embarazos no deseados y a las
interrupciones de embarazo, asi como a posibilitar la mejor atencién a personas con conductas
sexuales de riesgo. La promocion del preservativo en su doble condicibn de método
anticonceptivo y preventivo de enfermedades de transmisién sexual es hoy un imperativo de

salud.

En los dltimos afios, se ha venido produciendo una gran medicalizacién de la vigilancia del
embarazo. Esto supone una carga para las gestantes sanas y, en muchas ocasiones, es causa
de inseguridad e incertidumbre innecesarias. Una vigilancia prenatal actualizada, integral y de
calidad debe ser personalizada, incorporar sélo las intervenciones que han demostrado su
efectividad, evitar todo lo no necesario, prestar una mayor importancia a los aspectos
psicosociales y considerar una prioridad el cuidado emocional de la mujer. La preparacion al
parto y a la crianza, con especial énfasis en las ventajas del parto fisiologico, de la lactancia
materna y de la paternidad responsable, forman parte de la asistencia de calidad que se
propugna. La puesta en marcha de un Programa de Cribado del Sindrome de Down y otras
Cromosomopatias permitira sustituir la oferta de amniocentesis a partir de los 35 afios, por una
prueba de estimacion del riesgo. Esta prueba se ofrecera a las embarazadas de cualquier edad
y posibilitar4, por primera vez, la deteccion de las cromosomopatias en las mujeres mas
jovenes; asi mismo, evitara la realizacion de amniocentesis y sus riesgos de pérdida fetal a las
mayores de 35 afios que tengan resultados favorables en el cribado combinado del primer

trimestre.

El parto y el nacimiento deben ser entendidos como momentos promotores de la salud fisica y
psiquica de la madre y de la criatura. Para ello, es importante impulsar una atencion mas
personalizada, cientifica y respetuosa con la fisiologia del parto y del nacimiento, con las
necesidades basicas de la parturienta y de los y las recién nacidos y con las preferencias y
decisiones de las mujeres en uso de la autonomia personal y de la patria potestad que les
reconoce la legislacion vigente. Para un mejor desarrollo de este nuevo modelo de atencion, la
Comunidad va a dotarse de un Documento Marco que establecera las lineas de actuacion en la
atencion al parto y al nacimiento, los indicadores de calidad asistencial, el tratamiento de los

Planes de Parto, la formacion y actualizacion de los profesionales en la asistencia al parto




fisiolégico y en la atencion integral al dolor en el parto y la identificacion de necesidades

materiales, de recursos humanos y de mejora de infraestructuras.

Un objetivo importante de este nuevo modelo asistencial es, ademas de posibilitar un parto y
nacimiento seguros con la menor intervencion posible, no perturbar la interaccion madre-recién
nacido. La preservacién de la intimidad que el momento cumbre del nacimiento requiere, el
contacto piel con piel inmediato y no interrumpido y el inicio espontaneo del amamantamiento
han demostrado ser importantes para el establecimiento del vinculo y el éxito de la lactancia. La
conciencia creciente de que estas ventajas también deberian, en la medida de lo posible, ser
disfrutadas por las madres y las y los recién nacidos por cesarea, introduce en nuestras

Maternidades un nuevo reto profesional y organizativo.

La lactancia materna es la mejor alimentacion posible y satisface ademas las necesidades de
contacto fisico y seguridad de los lactantes. Debe ser promovida, por tanto, como garantia de
dieta saludable que proporciona el adecuado desarrollo y protege frente a infecciones y
enfermedades en la infancia. Pero, también, como fuente de bienestar fisico y psiquico para la
madre y la criatura y como protectora frente a enfermedades maternas, cancer de ovario,
cancer de mama, osteoporosis, etc. y enfermedades del lactante en su vida adulta como
sobrepeso y obesidad, hipercolesterolemia, asma y diabetes mellitus, entre otras. Las
desventajas e inconvenientes de la lactancia artificial deben darse a conocer, observando
siempre un escrupuloso respeto a la decision informada de las mujeres que la eligen, quienes
deben ser adiestradas en el manejo adecuado de las formulas artificiales y animadas a

mantener un estrecho contacto fisico con sus hijas e hijos.

Una proporciéon importante de recién nacidos los son antes del término. Las Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales han conseguido que gran parte de estas criaturas nacidas
antes de tiempo sobrevivan, pero al precio de ocasionar en ocasiones efectos indeseables. La
exposicién de los recién nacidos pretérmino a un medio hostil, como es una Unidad de Cuidados
Intensivos, dificulta la organizacion del cerebro en desarrollo y ocasiona también un gran
impacto emocional en los padres y madres que modifica adversamente el proceso de crianza.
Estos efectos no deseados pueden reducirse con la implantacion de los llamados Cuidados
Centrados en el Desarrollo (CCD). La investigacién ha puesto de manifiesto que medidas tales
como controlar el ruido y la luz , implantar un protocolo de minima manipulacién, acometer
medidas para el confort y el control del dolor, utilizar nidos o barreras de contencion para el
cuidado de la postura y mantenimiento de la flexion, permitir la entrada de los padres y otros
familiares para que puedan cuidar a sus hijos, mejorar la calidad del suefio y otros parametros
con el método canguro y fomentar la lactancia materna tienen un efecto favorable para el

desarrollo previniendo alteraciones emocionales, del comportamiento y del aprendizaje.




Objetivos generales

»Prevenir el embarazo no deseado.

»Mejorar la atencién a la salud sexual de adolescentes y jévenes.

»>Mejorar la atencién al embarazo, parto y nacimiento.

»Aumentar el protagonismo y el respeto a la autonomia de las mujeres y las familias en el

proceso de parto y nacimiento.

»Fomentar la lactancia materna.

»Mejorar la salud de los y las recién nacidos pretérminos o enfermos.

Objetivos especificos

»Promover el uso del preservativo como prevencion de embarazos no deseados e infecciones

de transmision sexual.

»Desarrollar el nuevo modelo de atencion al parto y al nacimiento basado en la evidencia

cientifica, personalizado y respetuoso con la fisiologia.

»Proporcionar leche materna donada a los y las recién nacidos pretérminos o enfermos que la

necesiten.

»Promover los cuidados centrados en el desarrollo y en las familias en las Unidades

Neonatales.




Actuaciones

»Desarrollar el Programa de dispensacién gratuita de la pildora postcoital en los Centros de
Salud y Puntos de Atencion Continuada prestando especial atencion al asesoramiento sobre el

uso del preservativo.

>Realizar junto con el Departamento de Educacion un analisis de las necesidades formativas en

sexualidad y salud reproductiva del alumnado de los centros formativos.

»>Crear un grupo de trabajo para estudiar las necesidades de atencion especifica dentro del

ambito sanitario a la salud sexual de los adolescentes y jovenes.

»>Realizar un estudio sobre la accesibilidad a los métodos anticonceptivos y sobre la calidad del

asesoramiento con el objetivo de proponer medidas para su mejora.

»Elaborar un Protocolo de Vigilancia del Embarazo actualizado y que evite la medicalizacion de

la gestacion.

»Desarrollar una Guia de preparacion a la maternidad y paternidad con especial atencion a la

preparacion al parto fisiolégico.

»Elaborar materiales informativos y educativos sobre el embarazo, sus cuidados y las ventajas

del parto fisioldgico.
»Poner en marcha un Programa de Diagnoéstico Prenatal de Alteraciones Cromosémicas.

»>Elaborar materiales informativos para las gestantes y sus familias sobre el Programa de
Diagnéstico Prenatal de Alteraciones Cromosomicas, con la colaboracion tanto de

organizaciones de mujeres como de asociaciones de discapacidad.

>Elaborar e implantar un Documento de Atencién al Parto y al Nacimiento en la Comunidad,
con especial atencién a la elaboracion e implantacién de un Protocolo de Version Externa en

presentaciones podalicas.

»Actualizar el documento de Recomendaciones de actuacion en el parto de un embarazo a

término con feto Unico en presentacion de nalgas.
»>Elaborar e implantar un Protocolo de Atencidn al Parto y al Nacimiento por Ceséarea.

»Reforzar el papel de las matronas como profesionales con plenas competencias en la atencion

al parto normal.




»Mejorar progresivamente las infraestructuras de las maternidades hospitalarias y adecuarlas

a nuevas formas de atencion al parto y al nacimiento.

»Elaborar la Guia de Practica Clinica de Atencion al Parto de las mujeres sanas y sus bebés

dentro del Programa de elaboracién de Guias de Practica Clinica.
»Elaborar el Programa de Fomento de la Lactancia Materna de la CAPV.

»>Favorecer el inicio de la lactancia inmediatamente después del nacimiento mediante el

contacto piel con piel y la no separacién madre-hijo/a en las salas de parto.

>Reforzar el apoyo prestado por la enfermeria al inicio de la lactancia en las plantas de

maternidad.

»>Evaluar las posibilidades de cada maternidad hospitalaria para ofrecer a las madres de recién
nacidos o lactantes ingresados las facilidades necesarias para permanecer juntos el mayor

tiempo posible.

»Aumentar la participacion de Atencion Primaria en el fomento de la lactancia desde las
consultas de vigilancia prenatal, la preparacién maternal y paternal, las visitas puerperales y las

revisiones pediatricas.

> Iniciar las actuaciones necesarias para la creacién de un Banco de Leche en Osakidetza que
proporcione leche materna a los recién nacidos pretérminos o enfermos mientras su madre no

pueda alimentarlos con su propia leche.

»Desarrollar normativa sobre los derechos especificos de las madres, los padres y las y los

recién nacidos en el ambito del nacimiento.

»Impulsar en las Unidades neonatales la implantacién de los Cuidados Centrados en el
Desarrollo y en la Familia (puertas abiertas 24 horas, participacion de los padres y madres en
los cuidados del neonato, método canguro, lactancia materna, atencién al dolor, entorno

adecuado).

»Proporcionar facilidades a las madres y padres para la estancia el mayor tiempo posible en las

unidades neonatales, la realizacion del método canguro y el amamantamiento.

»Desarrollar normativa sobre los derechos de los menores hospitalizados.




5.3. Mejorar la prevencion del cancer de cérvix y la atenciéon a las mujeres con

diagnéstico de cancer de mama.

. ______________________________________________________________________________________________________________________|

_______________________________________________________________________________________________________________________|
5.3.1. Prevencion del cancer de cérvix

El cancer de cérvix es una neoplasia que presenta una baja incidencia en la Comunidad
Auténoma de Euskadi: 83 nuevos casos en 2006 y una mortalidad de 29 mujeres. Sin
embargo, es una neoplasia que puede ser curada si se diagnostica precozmente y, sobre todo,
puede ser prevenida ya que el actual conocimiento sobre el agente etioldgico del cancer de
cérvix y sobre la historia natural de la enfermedad, la accesibilidad anatémica del cuello uterino
y la existencia de una prueba adecuada de cribado proporcionan las condiciones idoneas para

realizar intervenciones capaces de detectar precozmente el problema.

Los programas de cribado han demostrado ser capaces de disminuir la incidencia del cancer de
cérvix en mas del 80%, siempre que sean programas organizados, con altos niveles de calidad
en todas las fases del proceso y con suficiente cobertura de la poblacion diana. Por ello, las
recomendaciones mas actuales plantean un cambio de estrategia que supone el abandono de la
deteccién oportunista, clasicamente practicada por la baja prevalencia de la enfermedad, y la

puesta en marcha de programas de deteccién organizados.

De acuerdo con estos criterios, se ha considerado que la CAPV debe abordar la implantacién de

un Programa de Deteccion de Cancer de Cérvix organizado con las siguientes caracteristicas:

e Integrado en el sistema publico para optimizar los recursos ya existentes.

e Apoyado en la citacion oportunista, que ha demostrado conseguir una importante

participacion.

e Dotado de sistemas de identificacién y de llamada de las mujeres de la poblacion diana
que, por no haber entrado en contacto con el sistema, no han podido ser citadas para

la realizacion de la citologia en los tiempos marcados por el programa.

e Promotor de actuaciones dirigidas a disminuir las barreras en la participacion en el
Programa de las mujeres que tienen un riesgo mas elevado de desarrollar un cancer de

cérvix.

e Ajustado a las recomendaciones de la Guias Europeas de calidad.




e Desarrollado por profesionales, fundamentalmente matronas y médicos y médicas de

Atencién Primaria, que reciben formacién permanente.

e Apoyado en materiales informativos y divulgativos elaborados con la participacién de

asociaciones de mujeres.

Objetivos generales

>Prevenir el cancer de cérvix

»Mejorar la deteccion precoz del cancer de cérvix

Objetivos especificos

»Racionalizar la realizacion de citologias cervicales.

>Mejorar el conocimiento de la relacion etioldgica entre el cancer de cérvix y la infeccion por

transmision sexual del VPH.

»Fomentar el uso del preservativo.

Actuaciones

»Poner en marcha el Programa de Deteccion Precoz del Cancer de Cérvix de la CAPV elaborado

en 2008 y todas las actuaciones en él contenidas.

5.3.2. Mejorar la atencién a las mujeres con diagndstico de cancer de mama.

Las mujeres con diagnostico de cancer de mama precisan una atencion integral y de calidad
que incorpore los Ultimos avances cientificos y sea sensible a sus necesidades. Al ser
imprescindible el concurso de multiples profesionales y requerir el cancer de mama
tratamientos quirdrgicos, oncolégicos, radioterdpicos, rehabilitadores, psicoldgicos, etc., es
conveniente revisar todos los circuitos de atencién para optimizarlos y garantizar su adecuada
coordinacion. Por otra parte, son muchas las mujeres que alcanzan la curacién y muchas
también las que conviven con el cancer como una enfermedad crénica. Estas situaciones

plantean retos nuevos tales como la maternidad, la anticoncepcion, el climaterio sintomatico, la




reconstruccion de la mama o la aceptacién de la nueva imagen corporal y reclaman también
una diferente aproximacion al control de seguimiento habitual, a las posibles secuelas de los
tratamientos utilizados, a las dificultades sexuales y a los diferentes problemas de toda indole

que estas mujeres afrontan.

Objetivos generales

»Mejorar los procesos de asistencia y atencion integral a las mujeres diagnosticadas de cancer

de mama.

»Mejorar la calidad de vida de las mujeres que han padecido un cancer de mama.

Objetivos especificos

»Aumentar la satisfaccion de las mujeres afectadas por cancer de mama con la atencion

recibida.

Actuaciones

»Elaborar una Guia de Practica Clinica de Atencion al Cancer de Mama en la CAPV.

>Elaborar un Protocolo de Seguimiento de las mujeres que han padecido un cancer de mama.

»Ofrecer Consejo Genético, seguimiento y tratamiento a las mujeres con historia familiar

compatible con cancer de mama heredo-familiar.

»Incrementar la colaboracion con los grupos de autoayuda.




5.4. Disminuir el impacto que para la salud de las mujeres supone la violencia de

género mediante la deteccidn e intervencion desde los servicios sanitarios.

La violencia ejercida contra las mujeres por sus parejas 0 ex-parejas es un atentado contra los
derechos humanos pero también es un problema de salud publica. Es un problema de salud
fisica y psiquica de origen cultural. Por ello, y porque las mujeres prefieren confiar esta
situacion a los profesionales de la salud, el sistema sanitario esta directamente concernido y

debe dar la adecuada respuesta®*®.

Ya nadie duda de que la intervencion contra el maltrato a las mujeres haya de ser
multidisciplinar y coordinada con el resto de las instituciones implicadas. De igual forma, se
esta de acuerdo en que necesita una atencién especifica por parte de los servicios sanitarios,

en especial de Atencion Primaria.

Los procesos de deteccién y de intervencién en las consultas suponen un nuevo reto que
requiere capacitar a los profesionales para realizar la deteccién y para estimular y apoyar a las
mujeres que sufren maltrato en el dificil proceso de romper las relaciones con el maltratador e

iniciar una nueva vida.

Objetivo general

»Mejorar la salud de las mujeres afectadas por violencia de género
Objetivos especificos
»Detectar e intervenir en los casos de violencia de pareja hacia las mujeres

>Prestar atencion integral y coordinada con las instituciones implicadas a las mujeres victimas

de agresiones sexuales
Actuaciones

»Elaborar una Guia de Actuacion frente al Maltrato por parte de la pareja o ex-pareja en

Atenciéon Primaria.




>Elaborar una Guia de Actuacion frente a las Agresiones Sexuales en los Servicios de

Urgencias.
»Implantar un sistema de registro de casos de violencia de género en los servicios sanitarios.

»>Elaborar material informativo sobre el maltrato como problema de salud publica con la

participacién de asociaciones de mujeres.

»>Realizar un Programa de sensibilizacion y formacion del personal sanitario de Atencion

Primaria, de Urgencias y de Salud Mental para mejorar el abordaje de la violencia de género.

»Desarrollar un programa de sensibilizaciéon en el servicio especializado de Obstetricia y
Ginecologia para la deteccion de las mujeres que sufren maltrato por parte de sus parejas y

para la atencidon a mujeres victimas de agresiones sexuales.

>Incluir en las actividades de Educacion para la Salud y en los grupos de educaciéon maternal,
contenidos de sensibilizacién y prevencion de la violencia contra las mujeres, asi como la

difusién de los recursos de apoyo.

»Estudiar las necesidades especificas de las mujeres emigrantes y de las mujeres con
discapacidad ante la violencia de género en colaboracién con las asociaciones de emigracion y

de discapacidad representativas.

5.5. Promover una mejor atencion a los problemas de salud mental de las mujeres
relacionados con condicionantes de género.

. ______________________________________________________________________________________________________________________|
_______________________________________________________________________________________________________________________|
El informe 2002 de la OMS sobre Salud Mental y Género® refleja que las alteraciones mentales
comunes (depresion, ansiedad, quejas psicolégicas y somaticas) que alcanzan al 30% de la
poblacion, afectan al doble de mujeres que hombres, presentando ademas en ellas una peor
evolucién. Muchas de estas alteraciones, hasta el 13% en las mujeres, no se corresponden a
categorias diagnésticas conocidas, y se consideran relacionadas con el malestar psicosocial
entendido como sufrimiento que no puede ser descifrado o expresado en palabras y que se
manifiesta con alteraciones en el estado de animo o con sintomas fisicos mal definidos y sin
causas organicas demostrables. Estas manifestaciones reciben el nombre de “sindromes del
malestar de las mujeres™ y son el problema principal en el 9% de las mujeres en Atencion

Primaria®’.

? La necesidad de definir una nueva salud mental de las mujeres que diferenciara entre el sufrimiento procedente de las
condiciones de la vida cotidiana y la enfermedad fue abordada en el Seminario Internacional sobre el Malestar Psiquico
de las Mujeres (Roma, 1988).




Esta mayor afectacién se relaciona con factores psicosociales y de género, asi como también
con estereotipos de género que inducen a los profesionales a diagnosticar mas estos procesos
en mujeres que en hombres. Se ha comprobado que los cuestionarios diagnésticos
comunmente utilizados en los estudios comunitarios tienen sesgos de género. Asi, incluyen
sintomas para detectar la depresiéon tales como el llanto, la tristeza que son socialmente
admitidos en las mujeres y no incluyen otros como la irritabilidad, la agresividad, el consumo de
alcohol y téxicos que son las manifestaciones mas comunes en los hombres de dicho trastorno,
pudiendo quedar, por tanto, infradiagnosticada la depresion en ellos. Por otro lado, no se
buscan las enfermedades mentales mas frecuentes en hombres, tales como los trastornos de la
personalidad y las conductas adictivas, por lo que sus problemas de salud mental podrian estar

doblemente infradiagnosticados.

Ademas, tanto las alteraciones mentales comunes como los sindromes somaticos funcionales y
los sintomas inespecificos y mal definidos son tratados farmacolégicamente de la misma forma,
con antidepresivos y ansioliticos, que se prescriben con el doble de frecuencia a mujeres que a

hombres®.

Objetivo general

»Reducir el impacto de los condicionantes de género en la salud mental de las mujeres desde

los servicios sanitarios.

Objetivos especificos

»Mejorar el conocimiento de los profesionales sobre la relacién entre salud mental de las

mujeres y los condicionantes de género.

»Promover un enfoque integral en la atencién a la salud mental de las mujeres en Atencion

Primaria.

Actuaciones

»Crear un grupo de trabajo interdisciplinar con un enfoque biopsicosocial y de género para
establecer los criterios de actuaciéon en la atencion a mujeres con sintomas de depresion o

ansiedad y “sindromes del malestar”.




>Sensibilizar y formar a los profesionales de Atencidon Primaria en la identificacion de los

factores biopsicosociales que determinan el malestar en las mujeres.

»Formar a los profesionales sanitarios de Atencidn Primaria en técnicas de ayuda psicoldgica

individual para el abordaje de los sintomas de ansiedad, depresién y malestar.

5.6. Contribuir a mejorar la salud de mujeres pertenecientes a grupos especificos.

5.6.1. Contribuir a mejorar la salud de las mujeres cuidadoras de menores con

necesidades especiales

La importancia de encontrar soluciones justas y eficaces a las tareas de cuidado es un reto
insoslayable de las politicas publicas. En determinadas circunstancias no es suficiente con un
reparto igualitario entre hombres y mujeres de tareas de cuidado muy exigentes, como la que
representa la atencion a nifios y nifias con alteraciones del desarrollo, sino que se impone una
actuacién decidida de los gobiernos para facilitar estas tareas e impedir que pueda afectarse la
capacidad de las mujeres de permanecer en el mercado de trabajo y, por tanto, su autonomia

econdémica o su salud por atender a multiples demandas y exigencias.

De acuerdo con lo establecido por la Ley de Igualdad Autondmica y tal y como se refleja en el
IV Plan para la Igualdad de Mujeres y Hombres en la CAPV, las administraciones publicas
vascas estan comprometidas a facilitar la conciliacién de la vida personal, familiar y laboral
mediante, entre otras acciones, la adecuacién de servicios sociosanitarios. El Departamento de
Sanidad puede contribuir a este compromiso mediante la puesta en marcha de importantes
actuaciones de singular trascendencia para la salud de los nifios y nifias mas pequefios
afectados por prematuridad, enfermedad o alteraciones de su desarrollo, pero también para la

salud de sus padres y familias.

Objetivos generales

>Facilitar a las madres y padres el cuidado de los recién nacidos pretérmino o enfermos.

»Mejorar la atencién a los nifios y nifias con problemas del desarrollo y a sus familias.




Actuaciones
»Poner en marcha de forma piloto un Programa de hospitalizacion domiciliaria neonatal.

»Impulsar el desarrollo de un modelo de Atencién Temprana universal, equitativo, accesible y

gratuito en coordinacion con el resto de las instituciones implicadas.

»Establecer protocolos de deteccién de las situaciones de riesgo y de las alteraciones del
desarrollo que requieren intervencién en los Servicios de Neonatologia y Pediatria de Atencion

Primaria.

5.6.2. Contribuir a mejorar la salud de las mujeres inmigrantes

La actual situacion sociodemografica de la CAPV relacionada con la incorporacion de
poblaciones inmigrantes y su progresiva feminizacion requiere, para establecer prioridades
preventivas y asistenciales, un mejor conocimiento del estado de salud de las personas

inmigrantes.

Las mujeres inmigrantes son un colectivo que requiere especial atencion en relacion a la salud
sexual y reproductiva, sobre todo de adolescentes, mujeres procedentes de paises con una
elevada tasa de infecciébn por papilomavirus y mujeres en edad reproductiva, dado el
importante namero de interrupciones de embarazo, gestaciones y recién nacidos de madres

extranjeras.

La salud mental de las mujeres inmigrantes ha sido también identificada como otra &rea
preferente de atencibn ya que a los condicionantes de género, se suman las dificiles
condiciones de vida asociadas a la inmigracién por causa econdmica, la separacion de los hijos
y la posibilidad de padecer violencia de género, lo que configura un riesgo incrementado de

presentar enfermedades mentales.

Objetivos generales

»Conocer las necesidades especificas en atencion a la salud de las mujeres inmigrantes.

»>Disminuir las barreras de comunicacién en los servicios sanitarios.




Actuaciones

»Realizar un estudio en colaboracion con las asociaciones representativas sobre las
necesidades de salud mas importantes de los colectivos de mujeres inmigrantes mas

numerosos en la CAPV.

»Traducir a los idiomas de los colectivos mas numerosos los documentos informativos y

consentimientos informados mas relevantes.

»Elaborar con la participacién de los colectivos de mujeres inmigrantes material de educacion

sanitaria especifico.

5.6.3. Contribuir a mejorar la salud de las mujeres con discapacidad

Tal y como el Plan de Accién para las Mujeres con Discapacidad® reconoce, la discriminacion
que este colectivo experimenta no es sélo el resultado de la suma de las discriminaciones
derivadas de la discapacidad y del género, sino que, al conjugarse ambas variables, se produce
una situacion diferente y especial que es preciso conocer para favorecer el acceso a la igualdad

de oportunidades y el disfrute pleno de los derechos de estas mujeres.

Muchos aspectos de la salud de las mujeres con discapacidad no son bien conocidos o no
reciben suficiente atencién. Se requieren para mejorar esta situacién, programas especificos de
prevencion y promocion de la salud, servicios de atencion obstétrica y ginecologica adaptados a

sus necesidades y la sensibilizacion de los profesionales.

A las mujeres con discapacidad se las considera incapaces de ejercer las funciones que,
tradicionalmente, se han reservado para las mujeres. Por ello, es necesario promover el
reconocimiento de su derecho a mantener relaciones afectivas, a la sexualidad y a la
maternidad, asi como mejorar la calidad de la atencién sanitaria que precisan para desarrollar

una vida plena.

Objetivos generales

»Conocer las necesidades especificas en atencion a la salud de las mujeres con discapacidad.

»Promover el reconocimiento de la sexualidad de las mujeres con discapacidad.




Actuaciones

»>Realizar un estudio en colaboracion con las entidades de discapacidad representativas sobre

las necesidades de salud mas importantes de las mujeres con discapacidades.

>Realizar un estudio en colaboracién con las entidades de discapacidad y con la participacion

de mujeres afectadas sobre sus necesidades en materia de sexualidad y contracepcion.

>Elaborar materiales formativos para profesionales sanitarios de Atencidon Primaria y Servicios

de Obstetricia y Ginecologia sobre la atencién a mujeres con discapacidad.

5.6.4 Contribuir a mejorar la salud de las mujeres con enfermedades crénicas y

problemas de salud con alta prevalencia

El dolor es la primera causa de consulta de las mujeres en Atencién Primaria. Se considera que
la prevalencia del dolor es dos veces mas elevada en mujeres que en hombres y que esta
prevalencia aumenta con la edad, fundamentalmente a partir de los 45 afios. No es de
extrafiar, por tanto, que el dolor en todas sus manifestaciones sea la principal causa de

abandono de la actividad principal en mujeres, como sefialan todas las encuestas.

La dificultad del modelo biomédico y de nuestro sistema de salud para entender y tratar
procesos crénicos ha hecho que se considere que las quejas de dolor crénico de las mujeres
son psicosomaticas en un 25% de los casos, frente a un 9% de las de los hombres y que no se

hayan elaborado protocolos de diagnéstico diferencial exhaustivos.

La mortalidad por enfermedad cardiovascular en las mujeres supera a la ocasionada por las
neoplasias y el conjunto de las siguientes siete causas de muerte y aunque esta disminuyendo
en hombres no lo esta haciendo en mujeres. Asi, tres de cada 10 muertes en la poblacion

femenina espafiola se deben directamente a alguna enfermedad cardiovascular.

En el caso de la cardiopatia isquémica, un estudio reciente*® sefiala que la mortalidad a los 28
dias ajustada por edad, tras un primer infarto agudo de miocardio, puede ser hasta un 20%
mayor en las mujeres que en los hombres. Este estudio epidemiolégico pone también de
manifiesto que las mujeres con esta patologia llegan al hospital como promedio una hora mas
tarde que los hombres y desarrollan cuadros clinicos mas graves. El Servicio de Estudios e

Investigacion del Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco llevé a cabo una investigacion*




para analizar las diferencias entre hombres y mujeres en el tratamiento precoz del infarto
agudo de miocardio. Los resultados pusieron de manifiesto importantes diferencias entre uno y
otro sexo. En las mujeres la presentacion tiene lugar 10 afios mas tarde por lo que la mayoria
de los infartos de miocardio se concentran en las de edad avanzada, es mayor la frecuencia de
otras patologias (HTA, diabetes e insuficiencia cardiaca) y los sintomas y signos que se
consideran tipicos del infarto de miocardio aparecen en menos ocasiones. Por Ultimo, las
mujeres reciben con mas demora la atencién sanitaria porque tardan mas en solicitar los
cuidados médicos una vez iniciados los sintomas. El Departamento de Sanidad sigue
investigando para identificar los factores que pueden influir en este retraso en solicitar
asistencia. Se han apuntado aspectos culturales (las diferencias en la percepcion del dolor y del
riesgo de padecer un infarto), sociales (estar al cuidado de personas dependientes, falta de
autonomia para acudir al hospital), psicolégicos y médicos (mayor presencia de diabetes que

altera la percepcion del dolor isquémico).

En la CAPV, la tasa de ataque anual en personas mayores de 24 afios es de 236 casos por cada
100.000 hombres y de 61 por cada 100.000 mujeres. En cambio, entre las personas de edad
avanzada, la diferencia entre sexos es mucho menor: 1.775 casos por cada 100.000 hombres
mayores de 74 afios y 757 por cada 100.000 mujeres de la misma edad. Del total de personas
que fallecen por un infarto de miocardio, méas de dos tercios (79,2%) lo hacen antes de llegar al

hospital.

Se puede afirmar que la trascendencia de las enfermedades cardiovasculares en las mujeres
esta claramente infravalorada tanto por ellas mismas como por los profesionales sanitarios, asi
como también son poco conocidas las caracteristicas especificas de la presentacién clinica y
existen pocos estudios sobre el tratamiento y el pronéstico*. Todo ello ha motivado el estudio

realizado sobre la enfermedad cardiovascular en las mujeres espafiolas®.

Objetivos generales

»Mejorar la atencién al dolor crénico de las mujeres.

»>Mejorar el conocimiento sobre la vulnerabilidad de las mujeres a la cardiopatia isquémica y la

identificacién precoz de los sintomas.
>Mejorar la prevencion y la atencién a la obesidad, HTA y diabetes tipo 2 en mujeres.

»Promover el ejercicio fisico en mujeres.




Actuaciones

»Crear un grupo de trabajo interdisciplinar para establecer un Protocolo de Atencién al Dolor

Cronico en Mujeres.

»Formar a los profesionales de Atencién Primaria en los criterios de diagnostico y de actuacion

establecidos en dicho protocolo.

»Formar a los profesionales de Atencién Primaria y Servicios de Urgencia Hospitalaria en los
nuevos conocimientos sobre la vulnerabilidad de las mujeres a la cardiopatia isquémica y sobre

los factores de riesgo y la sintomatologia de inicio de esta patologia.

»Revisar las medidas de prevencion recomendadas y la atencién prestada en Atencién Primaria

a la obesidad, HTA y diabetes tipo 2 en mujeres.

»Elaborar e implementar un programa de prescripcion de ejercicio fisico para mujeres con
procesos cronicos: obesidad, HTA, enfermedad cardiovascular, diabetes y alteraciones del

estado de animo.




6. FINANCIACION
|

El Departamento de Sanidad dedicara los recursos suficientes para la consecucion de los

objetivos marcados en el Programa Salud y Mujeres.

7. SEGUIMIENTO Y EVALUACION
]

COMISION DE SEGUIMIENTO

Se creara una Comision de Seguimiento y Evaluacion del Plan que se reunira al menos
semestralmente y dirigird y aprobara una Memoria anual donde se reflejardn las actuaciones
puestas en marcha o en desarrollo, asi como la evaluacion al finalizar el primer periodo de

vigencia del Programa Salud y Mujeres.

La evaluacion del impacto del Programa tendrd muy especialmente en cuenta la opinién de las
mujeres, obtenida a través de encuestas y de las organizaciones de mujeres que estan

trabajando en el &mbito de la salud.




ANEXOS

1. CONTEXTO NORMATIVO

MARCO INTERNACIONAL

I Conferencia Mundial sobre la Condiciéon Juridica y Social de las Mujeres en México
(1975). Se sefiala como objetivo principal de la educacién social ensefiar a respetar la
integridad fisica de la mujer y se declara que el cuerpo humano, sea de hombre o mujer, es

inviolable y el respeto por él es un elemento fundamental de la dignidad y la libertad humana.

Il Conferencia Mundial sobre la Condicién Juridica y Social de la Mujer de Naciones
Unidas, (Copenhague, 1980). Estableci6 tres esferas en que era indispensable adoptar
medidas concretas y con objetivos precisos para que se alcanzaran las amplias metas de
desarrollo y paz determinados por la Conferencia de México D.F.: la igualdad de acceso a la

educacién, las oportunidades de empleo y los servicios adecuados de atencion a la salud.

111 Conferencia Internacional sobre la Condicién Juridica y Social de la Mujer en
Nairobi (1985). Se revisan los logros de las Naciones Unidas y se aprueban las "Estrategias
orientadas hacia el futuro para el adelanto de la mujer entre 1986 y el afio 2000", para mejorar

la situacion de las mujeres en el mundo en relacién a la igualdad, al desarrollo y la paz.

IV Conferencia Mundial de las Mujeres de Beijing (1995). A partir de ella se considera
gue el cambio de la situacién de las mujeres afecta a la sociedad en su conjunto y se considera
por primera vez que su tratamiento no puede ser sectorial y tiene que integrarse en el conjunto

de politicas. Se aprobo por unanimidad la Declaracién y la Plataforma de Accién de Beijing.

Conferencia Mundial Beijing + 5- "La Mujer en el afio 2000: igualdad entre los
géneros, desarrollo y paz en el siglo XXI", Nueva York (2000). Periodo extraordinario
de sesiones para examinar el progreso alcanzado en los cinco afios transcurridos desde la

aprobacion de la Plataforma de Accién de Beijing.
Conferencia Mundial de Derechos Humanos de Viena (1993). Se declar6 que los

derechos de las mujeres constituian derechos humanos. Quedd reafirmada, en virtud de esta

iniciativa, la declaracion de 1948 segun la cual los derechos humanos son universales e




inseparables, y quedd asimismo rechazado el razonamiento que propugna que los derechos
humanos no se aplican a esferas "privadas" como la vida en familia o las practicas tradicionales

o religiosas.

Declaracion 48/104 de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre la
Eliminacién de la Violencia contra la Mujer (20 de diciembre de 1993). Realiz6 en su
articulo 1 un acotamiento conceptual de lo que se considera este tipo de violencia al definirlo
como: "todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda
tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico para las mujeres,
inclusive las amenazas de tales actos, la coaccién o privacion arbitraria de la libertad, tanto si se

producen en la vida publica o privada".

Recomendaciones de la OMS sobre el nacimiento. Declaracion de Fortaleza 1985.
Tecnologia apropiada para el parto. Una cuidadosa revision de los conocimientos sobre la
tecnologia para el parto llevd a la adopcion unanime de unas recomendaciones que, segun la
Declaracion, requerian una profunda transformacién de los servicios sanitarios junto a
modificaciones en las actitudes del personal y la redistribucién de los recursos humanos y

materiales.

Declaracion de Innocenti, sobre la proteccion, promocién y apoyo a la lactancia
materna. OMS/UNICEF - 1990. La Declaracion de Innocenti fue elaborada y aprobada por
los participantes en la reunién conjunta OMS/UNICEF de planificadores de politica sobre “La
lactancia en el decenio 1990: una iniciativa a nivel mundial”, copatrocinada por la Agencia de
los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (A.1.D.) y el Organismo Sueco de
Desarrollo  Internacional (0.S.D.1.), que tuvo lugar en el Spedale degli Innocenti, en Florencia
(Italia), del 30 de julio al 1 de agosto de 1990.

Conferencia Internacional de El Cairo sobre Poblacién y Desarrollo (1994). Adopcion
de una amplia definicion de salud reproductiva que abarca la planificaciéon familiar, la
prevencién de enfermedades de transmision sexual (incluido el VIH/SIDA), y una maternidad

sin riesgos.




MARCO NORMATIVO EUROPEO

Comité Regional Europeo de la OMS (1993). Defini6 unos objetivos para los paises
miembros a conseguir en el afio 2000. El nimero ocho dice: "Para el afio 2000, deberia haber

una mejora ininterrumpida y continua en la salud de todas las mujeres".

Resolucion del Parlamento Europeo, de 4 de diciembre de 1997, sobre informe de la
Comision acerca de la salud de las mujeres en la Comunidad.

Invita a los Estados miembros a avanzar en el desglose por sexo de los datos sanitarios con
enfoque de género y a recoger informacién sobre los problemas sanitarios especificos de las

mujeres, prestando especial atencién al incremento de la calidad de vida.

Resolucion de 9 de marzo de 2004 del parlamento Europeo sobre la conciliaciéon de
la vida profesional, familiar y privada, DOUE C 102 de 28.4.2004.

Recomienda promover el trabajo a tiempo parcial para ambos sexos, facilitar el acceso a los
permisos parentales remunerados y de larga duracion, favorecer una mayor flexibilidad en la
modalidades de custodia y educacion de los hijos e hijas para una mejor adaptacion a las
caracteristicas de los distintos modelos familiares y subraya la necesidad de crear servicios de

calidad para el cuidado de las personas dependientes.

Resolucion 1399 (2004) de la Asamblea parlamentaria del Consejo de Europa.
Estrategia europea para la promocién de la salud sexual y reproductiva y los
derechos en esta materia.

Exhorta a trabajar y a promover el intercambio de mejores practicas en materia de salud sexual

y reproductiva y el desarrollo de pautas a seguir.

Directiva 2006/54/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 5 de julio, relativa
a la aplicacién del principio de igualdad de oportunidades e igualdad de trato entre
hombres y mujeres en asuntos de empleo y ocupacion.

Su objeto es garantizar la aplicacién del principio de igualdad de oportunidades en el acceso al
empleo y en las condiciones de trabajo; incluye, ademas, el acoso laboral, el acoso sexual y el

trato menos favorable a una mujer en relacion con el embarazo o el permiso de maternidad.

Carta Europea del menor hospitalizado. Resolucion del Parlamento Europeo Doc. A
2-25/86, DOCE 13 de mayo de 1986

Establece entre otros derechos el de estar acompafiado de sus padres o de la persona que los
sustituya el maximo de tiempo posible durante su permanencia en el hospital, no como

espectadores pasivos sino como elementos activos de la vida hospitalaria.




Decisiéon n® 779/2007/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 20 de junio de
2007, por la que se establece, para el periodo 2007-2013, un programa especifico
para prevenir y combatir la violencia ejercida sobre los nifios, jévenes y las mujeres
y proteger a las victimas y grupos de riesgo (Programa DAPHNE I11) integrado en el
programa general “Derechos Fundamentales y justicia.”

Su objetivo es contribuir a prevenir y combatir todas las formas de violencia, entre ellas la
ejercida sobre las mujeres, incluida la explotacion sexual mediante la adopcién de medidas

preventivas y la oferta de apoyo y proteccion a las victimas y grupos de riesgo.

Decision n° 1350/2007/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 23 de octubre
de 2007, por la que se establece el segundo Programa de accién comunitaria en el
ambito de la salud (2008-2013).

De conformidad con el articulo 2 del Tratado, que establece que la igualdad entre hombres y
mujeres es un principio de la Comunidad, todos los objetivos y acciones cubiertos por el
Programa fomentaran una mejor comprension y reconocimiento de las respectivas necesidades

y planteamientos de los hombres y mujeres en relacién con la salud.

Resolucion del Parlamento Europeo, de 10 de abril de 2008, sobre la lucha contra el
cancer en la Unién Europea ampliada.

Se insta a la Comision, al Consejo y a los Estados Miembros a que adopten medidas en materia
de prevencién, deteccion precoz, diagnostico y tratamiento, incluidos los cuidados paliativos
para reducir el nUmero de casos de cancer, a que fomente los proyectos de diagndstico precoz

y a que declare los casos de cancer.

Resolucion 1607, de 16 de abril de 2008, de la Asamblea Parlamentaria del Consejo
de Europa, sobre el Acceso a un aborto sin riesgo y legal en Europa.

Invita a los Estados Miembros del Consejo de Europa a despenalizar el aborto en plazos de
gestacion razonables, a respetar el derecho a la eleccion de las mujeres, a adoptar las
condiciones sanitarias, médicas y psicolégicas convenientes y a garantizar una financiacién

adecuada.




MARCO NORMATIVO ESTATAL

Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la lgualdad Efectiva de Mujeres y
Hombres

El art. 27 refiere la Integracion del principio de igualdad en la politica de salud.

Las politicas, estrategias y programas de salud garantizaran un igual derecho a la salud
adoptando iniciativas destinadas a favorecer la promocion especifica de salud de las mujeres,
fomentando la investigacion cientifica que atienda las diferencias entre hombres y mujeres,
adecuando sus registros, estadisticas u otros sistemas de informacién médica y sanitaria para la
obtencién y tratamiento de los datos desagregados por sexo, formando al personal sanitario
para detectar y atender las situaciones de violencia de género, considerando, dentro de la salud
laboral, el acoso por razén de sexo y promoviendo la presencia equilibrada de hombres y

mujeres en puestos de responsabilidad.

Ley Orgéanica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Protecciéon Integral contra
la Violencia de Género.

En el art. 15.1): “Las Administraciones sanitarias, en el seno del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud, promoveran e impulsardn actuaciones de los profesionales
sanitarios para la deteccidon precoz de la violencia de género y propondran las medidas que
estimen necesarias a fin de optimizar la contribucién del sector sanitario en la lucha contra este

tipo de violencia”.

Ley 1672003, de 28 de mayo, de Cohesiéon y Calidad del Sistema Nacional de Salud.
El art. 2.a) establece “La prestacion de los servicios a los usuarios del Sistema Nacional de
Salud en condiciones de igualdad efectiva y calidad, evitando toda discriminacién entre mujeres

y hombres en las actuaciones sanitarias”.

Ley 51/2003, de 2 de diciembre, de igualdad de oportunidades, no discriminacion y
accesibilidad universal de las personas con discapacidad.

Esta Ley defiende la participacion de las personas con discapacidad, como sujetos activos con
derecho a tomar decisiones y no meros pacientes o beneficiarios de decisiones ajenas. En el
art. 8 sefiala que Los Poderes Publicos adoptaran las medidas de accién positiva suplementarias
para aquellas personas con discapacidad que objetivamente sufren un mayor grado de

discriminacion, entre las que se encuentran las mujeres con discapacidad.




Ley 3972006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencién a las personas en situacién de dependencia.

Esta Ley tiene por objeto regular los derechos de las personas dependientes en situaciones de
igualdad mencionandose explicitamente en el art. 3.p): “La inclusién de la perspectiva de
género, teniendo en cuenta las distintas necesidades de mujeres y hombres”. En el art.18 se
plantean las prestaciones econdmicas para cuidados en el entorno familiar y apoyo a cuidadores

no profesionales, que en el 85% de los casos son mujeres.

Ley 7/2007, de 12 de abril, del Estatuto Basico del Empleado Publico.
En su art. 49.d) se establecen los permisos por motivos de conciliacion de la vida personal,

familiar y laboral y por razon de violencia de género.

Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion biomédica.

Esta Ley se inscribe en el contexto de responder a los retos que plantea la investigacion
biomédica tratando de aprovechar sus resultados para la salud y el bienestar colectivos.

En su art. 19 se refiere a las situaciones especificas en el caso de investigaciones durante el

embarazo y lactancia.

Orden de 22 de marzo de 1995, por la que se adecua la denominacién de los titulos
académicos oficiales a la condicion masculina o femenina de quienes los obtengan.

Por esta Orden, previo dictamen favorable de la Real Academia Espafiola, las denominaciones y
demas menciones contenidas en los titulos, certificados o diplomas de caracter oficial y de
validez en todo el territorio nacional deberan expresarse en atencién a la condicién masculina o

femenina de quienes los hubiesen obtenido.




MARCO NORMATIVO AUTONOMICO

Ley Orgéanica 3/1979, de 18 de diciembre, de Estatuto de Autonomia para el Pais

Vasco.

Ley 8/1997, de 26 de junio, de Ordenacién Sanitaria de Euskadi. Derechos y deberes

ciudadanos.

Ley 4/2005, de 18 de febrero, para la lIgualdad de Mujeres y Hombres de la CAE
CAPV

Decreto 25171999, de 15 de junio, de regulacion de la Comisiéon Interdepartamental
para la coordinacién de la ejecucion del Plan de Accion Positiva para las Mujeres en la

Comunidad Autbnoma de Euskadi.

Decreto de creacion de la Comision Consultiva de Emakunde con caracter de 6rgano de

representacion de las Asociaciones de Mujeres de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco.

1991-1994 1 Plan de Accién Positiva: Constata la necesidad de la estrategia de la Accion

Positiva.

1995-1998 Il Plan de Accidon Positiva que constituye un compromiso gubernamental de
erradicar la discriminacion de género y supone la ratificacién de las estrategias desarrolladas
(accion positiva, transversalidad,..).

1999 - 111 Plan de Accioén Positiva

IV Plan de Accidn Positiva para mujeres en la C.A.E.

Http://www.emakunde.es/images/upload/1VPI c.pdf

Acuerdo Institucional para la mejora en la atencién a mujeres victimas de maltrato

domeéstico y agresiones sexuales (2001)
Plan Interinstitucional de apoyo a las familias con hijos e hijas.

Iniciativa de Presupuestos con enfoque de género. Su objetivo prioritario es la

integracion transversal de los asuntos de género en todas las politicas, planes y programas.



http://www.emakunde.es/images/upload/IVPI c.pdf

Presupuestos Locales con perspectiva de género. Desarrollo de herramientas para la
incorporacion de la perspectiva de género. Fruto de un grupo de trabajo con agentes de
igualdad de los ayuntamientos de Basauri, Bilbao, Donostia, Ermua y Ondarroa se elaboré un

documento con pautas para analizar la ejecucion del gasto desde la perspectiva de género.

Comisién Interdepartamental para la coordinacién de la ejecucidén de los Planes de
Igualdad. Comision politica presidida por el Lehendakari y la Directora de Emakunde y
formada por Viceconsejeras y Viceconsejeros representantes de cada uno de los Departamentos

del Gobierno.

IV Plan de Accidn Positiva para Mujeres en la CAE Promueve el cumplimiento, desarrollo
e implantacién del articulado de la Ley de Igualdad de Euskadi.

http://www.emakunde.es/images/upload/I1VPI1_c.pdf

Defensoria para la Igualdad de Mujeres y Hombres puesta en marcha el 13 de junio de
2006.

Resolucion 5/2007, de 14 de febrero, del director de la Secretaria del gobierno y de
Relaciones con el Parlamento. Publicaciéon del Acuerdo del Consejo de Gobierno para
la evaluacién previa del Impacto en funcién del género y la incorporacién de
medidas para eliminar las desigualdades y promover la igualdad de mujeres y

hombres.

2. OTROS PLANES Y ESTRATEGIAS

La convergencia con Planes y Estrategias estatales se realiza fundamentalmente a través de
acuerdos alcanzados en los diferentes 6rganos de coordinacion entre Ministerios y CCAA. Entre

ellos:

Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud (SNS) Ministerio de Sanidad y Consumo
2006.

Estrategia de Salud Mental del SNS. Ministerio de Sanidad y Consumo 2007.

Estrategia de Atencién al Parto Normal en el SNS. Ministerio de Sanidad y Consumo 2007.



http://www.emakunde.es/images/upload/IVPI_c.pdf

Protocolo Comun para la Actuacion Sanitaria ante la Violencia de Género. Ministerio de Sanidad

y Consumo.

Plan Nacional sobre Drogas. Plan de Accién. Ministerio de Sanidad y Consumo (2005 — 2008).

Plan Multisectorial frente a la infeccién por el VIH y el sida. Espafia 2008-2012. Ministerio de

Sanidad y Consumo 2008.

Plan de Accion para las Mujeres con Discapacidad. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales
2007.

Plan Estratégico de Igualdad de Oportunidades 2008-2011. Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales 2008.

Existe también convergencia con numerosos Programas, Planes y Estrategias autondmicos,

siendo de interés destacar los siguientes:

El Plan de Salud 2002-2010, con un area prioritaria especifica de la mujer y otra de

desigualdades en salud.

IV Plan para la Igualdad de Mujeres y Hombres en la Comunidad. Auténoma de Euskadi.

Directrices para la VIII Legislatura.

Programa de vacunacion frente al VPH del Calendario Vacunal infantil de la CAPV.

Plan de Prevencion y Control del SIDA Osakidetza — Servicio Vasco de Salud Departamento de

Sanidad.

Programa de donacion del Banco de Corddn Umbilical de la CAPV.

Plan de Prevencion, control y reduccion del Tabaquismo.

Plan Estratégico de Asistencia Psiquiatrica y Salud Mental 2004-2008.

Iniciativa “Padres en Igualdad” Emakunde.




3. GLOSARIO

___________________________________________________________________________________________________________________________|]
Tasa de natalidad: La natalidad es el nimero proporcional de nacimientos en una poblacién y
tiempo determinado. El lapso es casi siempre un afio, y se puede leer como el nimero de

nacimientos de una poblacion por cada mil habitantes en un afio.

Tasa de fecundidad: La tasa de fecundidad se refiere a la relacién que existe entre el nimero
de nacimientos ocurrido en un cierto periodo de tiempo, habitualmente un afio y la cantidad de
poblacion femenina en edad fértil en el mismo periodo. Es el nimero de nacimientos por cada

mil mujeres en edad fértil (en un afio).

Nupcialidad: La nupcialidad se refiere al matrimonio como un fendmeno poblacional,
incluyendo su cuantificacion, las caracteristicas de las personas unidas en matrimonio y la

disolucion de esas uniones, mediante el divorcio, la separacién, la viudez y la anulacion.

Tasa de nupcialidad: es el nUmero de matrimonios por mil personas en un afio determinado.
Esta tasa se calcula utilizando el nimero de matrimonios, no el nUmero de personas que se

casan, e incluye tanto las primeras como las segundas nupcias.

Tasa de actividad: Se llama tasa de actividad de un grupo a la proporcion de miembros del

mismo que forma parte de la poblacion activa. Suele expresarse en porcentajes.

Tasa de paro: Es el porcentaje que representa la poblacion desempleada sobre el total de la

poblacion activa.

Poblacién activa: La poblacion activa la componen todas las personas en edad legal de

trabajar.

Tasa de Empleo: Es el cociente entre la poblacion ocupada y la poblacion total en edad de

trabajar (activas + inactivas), expresada en porcentaje.

TAPG o Tasa de Abortividad en la poblacion general: Se define como el nimero de

Interrupciones Voluntarias de Embarazo (IVE) por 1000 habitantes.

TAMEF o Tasa de abortividad en mujeres en edad fértil: es el nimero de IVE por cada

1000 mujeres en edad fértil, donde el rango se considera como 15-44 6 15-49 afios.



http://es.wikipedia.org/wiki/A%C3%B1o
http://es.wikipedia.org/wiki/Mujer
http://es.wikipedia.org/wiki/Matrimonio
http://es.wikipedia.org/wiki/Divorcio
http://es.wikipedia.org/wiki/Separaci%C3%B3n_matrimonial
http://es.wikipedia.org/wiki/Viudez
http://es.wikipedia.org/wiki/Nulidad

Morbilidad: Es el nimero total de enfermedades/problemas de salud o condicién incapacitante

que acontece durante un periodo de tiempo para una poblacién o lugar indeterminado.

Prevalencia de una enfermedad: es la frecuencia de todos los casos (antiguos y nuevos) de
una enfermedad patolégica en un momento dado del tiempo (prevalencia de punto) o durante

un periodo definido de tiempo (prevalencia de periodo).

Incidencia de una enfermedad: la frecuencia con que aparecen nuevos casos de una

enfermedad/afeccién durante un periodo especifico de tiempo y en un area determinada.

Mortalidad: designa un nimero proporcional de muertes en una poblacién y tiempo

determinado.

Tasa bruta de mortalidad: sefiala el nuimero de defunciones de una poblacion,
habitualmente por cada mil habitantes, durante un periodo de tiempo determinado

generalmente un afio.

Tasas especificas de mortalidad: muestra el nimero de defunciones en relacién con un

grupo especifico de edad.

Mortalidad infantil: Mide la cantidad de nifios muertos menores de 1 afio por cada 1.000

nacidos vivos.

Mortalidad prematura: expresa los afios que no ha vivido una persona fallecida
prematuramente después del primer afio de vida tomando como limite superior los 70 afios.
Para valorar el impacto de la mortalidad prematura, se calculan los Afios Potenciales de Vida
Perdidos (APVP).

ESCAV o Encuesta de Salud de la Comunidad Autébnoma Vasca: proporciona
conocimiento sobre la situacion epidemiolégica, las tendencias de la salud, los habitos de vida y
la utilizacién de los servicios sanitarios desde el punto de vista de la poblacion residente en la
Comunidad Auténoma. Permite identificar los principales problemas de salud, disefiar y
desarrollar estrategias de intervencion en la planificacion y la asignacién de recursos. Permite
también identificar los principales grupos de riesgo en la salud, en los habitos de vida y en el

acceso a los servicios sanitarios.

Encuesta de Presupuestos del Tiempo: Es una encuesta realizada por el EUSTAT mediante
la que se analiza a qué dedicamos nuestro tiempo. La explotacion de sus datos permite conocer
la asignacién de tiempo a distintas actividades por parte de individuos y grupos sociales, en
funcién de variables como la edad, género, situacion ocupacional, estudios o el territorio en el
que vive. Las actividades para las que la Encuesta obtiene informacién se encuentran

agrupadas en los epigrafes siguientes: necesidades fisiologicas (dormir, comer y cuidados



http://es.wikipedia.org/wiki/Poblaci%C3%B3n_biol%C3%B3gica

personales, especialmente), trabajo remunerado y formacion, trabajo doméstico, cuidados a

personas del hogar, vida social, ocio activo y pasivo, y trayectos.

Atencion Temprana: Es el conjunto de intervenciones, dirigidas a la poblacion infantil de 0-6
afos, a la familia y al entorno, que tienen por objetivo dar respuesta lo méas pronto posible a las
necesidades transitorias 0 permanentes que presentan los nifios y nifias con trastornos en su
desarrollo o que tienen el riesgo de padecerlos. Estas intervenciones, que deben considerar la
globalidad del nifio o nifla, han de ser planificadas por un equipo de profesionales de

orientacion interdisciplinar o transdisciplinar.

Banco de Leche: Segun la OMS y UNICEF la lactancia natural es el mejor alimento para
cualquier nifio, especialmente si esta enfermo o es prematuro. Después de la leche de su propia
madre, la leche humana donada es la mejor opcion para esos bebés porque se asimila mejor
que la formula artificial, les protege de infecciones y mejora sus posibilidades de recuperacién,
supervivencia y desarrollo. Los Bancos de Leche son centros especializado donde la leche
donada por algunas madres se recibe, se procesa, se almacena y se distribuye segun indicacion
médica, a nifios enfermos que no pueden recibirla de sus propias madres. Tanto la donacion
como la dispensacion son gratuitas. La seleccién de las donantes, la recogida y almacenamiento
de la leche en condiciones éptimas y su pasteurizacién previa al consumo, junto con estrictos
controles de calidad, otorgan a la leche humana donada la seguridad y los beneficios que

ofrece la leche materna.

Cuidados centrados en el desarrollo y en la familia: Constituyen un sistema de cuidados
qgue pretende evitar secuelas neuroldgicas en los bebés recién nacidos prematuros. Cada vez
existe mayor convencimiento de que parte de dichas alteraciones se relacionan, con los
cuidados proporcionados tras el nacimiento. La exposicion a un medio hostil, como es una
unidad de cuidados intensivos, dificulta la organizacion del cerebro en desarrollo y el impacto
emocional experimentado por la madre y el padre modifica el proceso de crianza. Estos efectos
no deseados que la estancia en la unidad neonatal provoca tanto en el recién nacido como en
su familia pueden reducirse con la implantacién de los llamados cuidados centrados en el
desarrollo (CCD) y en la familia que comprenden intervenciones dirigidas a optimizar tanto el
macroambiente (luces, ruidos, etc.) como el microambiente en que se desarrolla la criatura
(postura, manipulaciones, dolor) y a facilitar que las madres amamanten y junto con los padres
cuiden personalmente a sus hijos e hijas (lactancia materna, banco de leche, método canguro)

durante su ingreso.




Doble Jornada: Condicién a la que se ven sometidas las mujeres que ademas de desempefiar
un trabajo remunerado tienen la responsabilidad de la gestion y realizacion del trabajo
domeéstico, de la crianza y de los cuidados de todos los familiares a su cargo. También se
denomina doble presencia y es fuente de tensiones, sobrecarga fisica y emocional por la
dificultad de conciliar la vida laboral y familiar con la actual organizacién social, las insuficientes

estrategias de conciliacion y la ausencia de una corresponsabilidad plena de los hombres.

Enfoque de género o perspectiva de género en salud: Supone vincular la distribucion del
poder y el trabajo entre las mujeres y los hombres a sus perfiles epidemiolégicos. Es decir,
tomar en consideracién las diferencias y desigualdades en los roles que varones y mujeres
juegan, las desigualdades de poder en sus relaciones, sus diferentes necesidades, limitaciones,
oportunidades y el impacto de estas diferencias en la determinacion de su exposicién diferencial
a los riesgos, acceso a los beneficios tecnolégicos, de informacion, de recursos y de atencion en
salud, y de la realizacién y concrecién de sus derechos. Con esta perspectiva podemos explicar
como y por qué difieren los perfiles de salud de los hombres y las mujeres y nos ayuda a
reconocer el impacto del género en:

e El estado y determinantes de salud para hombres y mujeres

e Los obstaculos de acceso a los servicios y recursos de salud

e El impacto de las politicas y programas de salud

e La distribucion del poder y remuneracion del trabajo en el sector salud
Su aplicacion supone un compromiso para modificar la condicién y posicion de las mujeres y

lograr asi un sistema sexo-género mas equitativo, justo y solidario.

Equidad de género: Principio segun el cual mujeres y hombres acceden con justicia e
igualdad al uso, control y beneficios de los bienes, servicios, recursos y oportunidades de la
sociedad (incluida la salud), asi como en la toma de decisiones en todos los ambitos de la vida
social, economica, politica, cultural y familiar. El concepto reconoce que ambos tienen
necesidades y poder diferentes, y que estas diferencias han de ser identificadas y contempladas

de un modo que permita rectificar las desigualdades de partida entre ellas y ellos.

Determinantes de la salud: Conjunto de factores personales, sociales, econdmicos y
ambientales que determinan el estado de salud de las personas y las poblaciones. Se considera
que el género no seria un determinante mas de la salud sino que atraviesa todos los

determinantes sociales de clase social, raza o etnia, nivel educativo, ocupacion, etc.

Determinantes psicosociales de género: Son aquellas condiciones de vida, trabajo,
relaciones, posicién social, capacidad para la resolucién de problemas, disponibilidad de

sistemas de apoyo y subjetividad que estan relacionadas con el género y que ocasionan




tension, malestar y problemas de salud. Se incluyen circunstancias tales como la situaciéon de
subordinacién econdémica y social, las dobles jornadas, la continua responsabilidad del cuidado

de otros, la violencia de género, etc.

Empoderar: Es el proceso a través del cual las personas y los grupos adquieren un mayor
control sobre las decisiones y acciones que les afectan. En este proceso se incluyen acciones
dirigidas a fortalecer las habilidades béasicas y capacidades de las personas para la vida,
acciones para influir en los condicionantes sociales y econdmicos subyacentes y acciones sobre

los entornos fisicos.

Equidad de género en salud: Supone la ausencia de desigualdades innecesarias, evitables
e injustas entre mujeres y hombres. No significa tasas iguales de mortalidad o morbilidad para
ambos sexos, sino asegurar que las mujeres y los hombres tengan una misma oportunidad para
gozar de las condiciones de vida y servicios que les permiten estar en buena salud, sin
enfermar, discapacitar o morir por causas que son injustas y evitables. La equidad de género
implica:
e Eliminacion de las diferencias innecesarias, injustas y evitables en el estado de salud y
supervivencia
e Distribucidon y acceso a los recursos (tecnologicos/financieros/humanos) segin las
necesidades particulares de cada sexo
e Mujeres y hombres contribuyen al financiamiento de salud segin su capacidad
econdémica, y no segun riesgos o necesidades propios para cada sexo a cada etapa del
ciclo de vida
e Una distribucion social justa de las responsabilidades, el poder y las recompensas para
la contribucion de las mujeres y los hombres en la gestion de salud. Esto incluye valorar
el trabajo no remunerado, generalmente realizado por las mujeres, en el cuidado de la

salud de las personas sanas y enfermas.

Género: Es un término relativamente reciente que hace referencia a un conjunto de roles y
relaciones sociales, caracteristicas de la personalidad, actitudes, conductas, valores, relaciones
de poder e influencia que cada sociedad atribuye diferencialmente a cada uno de los sexos.
Estas diferencias varian a través el tiempo y el contexto historico y presentan grandes
variaciones, tanto entre diversas culturas como dentro de una misma cultura. El género supone
un conjunto de conceptos y herramientas metodologicas que explican las diferencias y
desigualdades en las condiciones de vida de mujeres y hombres, como construyen su

subjetividad y la posicién que ocupan en los distintos ambitos.




Igualdad de género: Ausencia de discriminacion en cuanto a oportunidades y distribucién de
recursos o beneficios, o en el acceso a servicios basada en el sexo de una persona. Implica el
reconocimiento e igual valoracion social de mujeres y hombres, asi como de las tareas y
funciones que realizan. Este concepto presupone la ausencia de cualquier tipo de jerarquia de
un sexo sobre otro, asi como la plena participacion de mujeres y hombres en todos los ambitos
de la sociedad: publico, laboral y

privado. La igualdad de género requiere cambios que afectan no sélo a la manera en la que las
mujeres trabajan, viven y cuidan a sus familias, sino también a como los hombres se implican

€n ese proceso

Método canguro: Constituye un método moderno de atencién en cualquier entorno, incluso
en los lugares donde se dispone de costosas tecnologias y se tiene acceso a una atencion
adecuada. La OMS ha puesto de manifiesto que el Método Madre Canguro repercute
eficazmente en el control de la temperatura, la lactancia materna y el desarrollo de vinculos
afectivo referidos a todos los neonatos, al margen de su entorno, peso, edad gestacional y
situacion clinica. Consiste en proporcionar contacto piel con piel, lactancia materna a demanda
y proveer de los cuidados que necesiten madre y bebé. Un nifio sano necesitard tan sélo el
contacto con su madre y su alimento. Si el bebé es prematuro o de bajo peso o sufre alguna
dolencia, el contacto piel con piel sera la base de los cuidados médicos que se le deba

proporcionar.

Sesgo de género: La Sociedad Americana de Mujeres Médicas define sesgo de género como
«la diferencia en el tratamiento de ambos sexos con un mismo diagndstico clinico, que puede
tener consecuencias positivas, negativas o neutras para su salud»’. Esta definicién, Gtil para la
practica médica, no cuenta con el origen del sesgo de género. Un concepto mas comprehensivo
es «el planteamiento erréneo de igualdad o de diferencias entre hombres y mujeres --en su
naturaleza, sus comportamientos y/o sus razonamientos--, el cual puede generar una conducta
desigual en los servicios sanitarios (incluida la investigacion) y es discriminatoria para un sexo
respecto al otro». Los servicios sanitarios y la investigacibn pueden sesgar su practica
presumiendo erroneamente que la situacion de salud de las mujeres y los hombres y sus
riesgos son similares o, alternativamente, presumiendo que son diferentes cuando realmente
son similares. Las acciones y la investigacion derivadas de ambas aproximaciones menoscaban

la salud de ambos sexos, pero mas la de las mujeres.

Teoria biopsicosocial de la salud: El enfoque biopsicosocial de la salud permite superar el
enfoque o modelo biomédico reduccionista y dualista que considera al ser humano como
dividido en mente y cuerpo. Aunque el modelo biomédico ha aportado la posibilidad de grandes

desarrollos en la medicina, es insuficiente ya que no tiene en cuenta que las causas de la




enfermedad no son de forma aislada las alteraciones bioquimicas, anatémicas o funcionales,
sino que ademas es de gran importancia la consideracion de los factores sociales, econémicos,
culturales, de género, familiares y personales que intervienen en la enfermedad. Esta no seria,
por tanto, una simple disfuncion biologica, sino el resultado de complejas interacciones entre
variables biolégicas, psicoldgicas y sociales. Ademas, el Modelo Biopsicosocial busca humanizar
la actividad sanitaria y dirigir la atencion a la persona que padece la enfermedad y no a la
enfermedad en si misma sin tener en cuenta los multiples factores que influyen en su expresion

en un espacio y tiempo especifico.

Trabajo productivo: Es aquel que tiene un valor de cambio, es decir, que genera ingresos,
bien en forma de salario, bien a través de una actividad comercial por cuenta propia.
Tradicionalmente ha sido el Unico reconocido econémica y socialmente como trabajo en las

sociedades industrializadas y se ha asignado mayoritariamente al mundo masculino.

Trabajo reproductivo: Comprende las tareas necesarias para garantizar el bienestar y la
supervivencia de las personas que componen el hogar. Tiene lugar en el ambito privado e
incluye desde tareas de gestién, organizacion y quehaceres domésticos, a funciones de
representacion y socializacion, afecto, cuidados, etc. Sus caracteristicas principales son: no
estar prestigiado ni remunerado mediante un salario, no tener horario,

haber sido asignado tradicionalmente a las mujeres y permanecer invisible incluso a los ojos de

las personas que lo llevan a cabo.

Transversalidad sistematica de la cuestidon de género o mainstreaming de género:
Términos utilizados para referirse a la integracion sistematica de las situaciones, prioridades y
necesidades respectivas de mujeres y hombres en todas las politicas, con vistas a promover la
igualdad, teniendo en cuenta activa y abiertamente, desde la fase de planificacién, los efectos
que dichas politicas (y las medidas que de ellas deriven) van a tener en las situaciones
respectivas de unas y otros. El principio de la transversalidad de género se acufio en la IV
Conferencia sobre la Mujer en Pekin (1995) a partir de la cual fue obligatoria para todo el
sistema de Naciones Unidas y fue llevado al marco juridico europeo por el Tratado de
Amsterdam. Definido por el Consejo de Europa, el Mainstreaming de la perspectiva de género
es "la organizacion (reorganizacion), la mejora, el desarrollo y la evaluacion de los procesos
politicos, de modo que una perspectiva de igualdad de género se incorpore en todas las
politicas, a todos los niveles y en todas las etapas, por los actores normalmente involucrados en

la adopcion de medidas politicas."



http://www.monografias.com/trabajos7/orat/orat.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/conce/conce.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/discriminacion/discriminacion.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/adopca/adopca.shtml
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