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Helburuak: gizonen eta emakumeen
zaintza informala banatzeko desoreka, eta
horrek osasunean oro har eta mentalki
dakartzan eraginak aztertzea.
Metodologia: Pertsona helduei egindako
(3241 emakume eta 3243 gizon) Encuesta
Andaluza de Salud 1999 delakotik aterata-
ko datuak erabiltzen dira. Sexuaren arabe-
rako zaintzaren aldagaiak deskriptiboki
aztertzen dira, eta bi aldagaietako analisi
deskriptiboa egiten da, aldagai soziokultu-
ralak, zaintza prestazioak eta osasun-per-
tzepzioak (osasun orokorra eta osasun
mentala) gizonetan eta emakumeetan
neurtzeko.

Emaitzak: Zaintza behar duten pertsone-
kin gizonak baino gehiago emakumeak
bizi dira (%61 emakume vs. %30 gizon),
bereziki, oinarrizko ikasketak izan badi-
tuzte, etxean lan egiten badute edo ezkon-
duta badaude edo lehen ezkonduta bazeu-
den. Zaintza behar duten pertsonekin
gehien egoten diren gizonak unibertsitate-
ko ikasketak izaten dituzte, lan ordaindu
bat dute, ezkonduta daude edo lehen
ezkonduta zeuden. Pertsona nagusiak,
gaixotasun kronikoak dituztenak edo
minusbaliotasunen bat dutenak zaintzea
osasunarentzat kaltegarria izan daiteke
emakumeentzat (EA antzemandako osa-
sun eskasaren 1.42 [1.07-1.89]; EA osasun
mental eskasaren 1.47 [1.12-1.94]).
Gizonen kasuan ordea, ez dira arrisku
horiek antzematen.

Ondorioak: Zaintza informalari dagokio-
nez, generoaren araberako desberdinta-
sun asko dira, emakumeen osasunaren-
gan, adibidez, ondorioak oso kaltegarriak
izan daitezke. Mendeko pertsonen zain-
tzaren inguruan egindako ikerketetan,
beraz, kontuan izan behar dira aipatutako
genero-desberdintasunak.

Objetivos: Analizar la desigual distri-
bucién del cuidado informal entre
mujeres y hombres y su impacto en
salud percibida general y mental.
Metodologia: Realizamos una explota-
cion de los datos de la Encuesta
Andaluza de Salud 1999 en poblacion
adulta (3241 mujeres y 3243 hombres).
Se aporta un analisis descriptivo de las
variables de cuidados segliin sexo, y
bivariante para medir la asociacion
entre variables socio-estructurales,
prestacion de cuidados y percepcion
de salud, general y mental, en mujeres
y en hombres.

Resultados: Las mujeres se ocupan del
cuidado de las personas con las que
conviven con mucha mayor frecuencia
que los varones (61% vs. 30%), espe-
cialmente si tienen estudios primarios,
trabajan solo en el hogar y las casadas
o anteriormente casadas. Los hombres
con estudios universitarios, trabajo
remunerado, casados o anteriormente
casados, participan mas en los cuida-
dos. Cuidar a algun familiar mayor o
con problemas cronicos o discapacidad
supone riesgo para la salud en mujeres
(OR salud percibida deficiente 1.42
[1.07-1.89]; OR salud mental deficiente
1.47 [1.12-1.94]). Estos riesgos no se
observan en el caso de los hombres.
Conclusiones: Existen fuertes desigual-
dades de género en el cuidado infor-
mal, que suponen un impacto desfavo-
rable para la salud de las mujeres. Las
intervenciones dirigidas a la atencion
de personas dependientes deberian
reconocer estas desigualdades.
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1. Introduccion

Elinterés por el cuidado informal, prestado mayoritariamente por las mujeres, ha
ido en aumento durante las tiltimas décadas, y el cuidado de las personas dependientes
se ha situado en el centro del debate sobre las politicas de bienestar (Ministerio de Trabajo
y Asuntos Sociales, 2004). Con el envejecimiento de la poblacién y la mayor supervivencia
de personas con enfermedades crénicas y discapacidades, no s6lo aumenta la necesidad
de cuidados, también supone una mayor exigencia en su prestaciéon (Armstrong, 2001).

La progresiva incorporacién de las mujeres (principales cuidadoras) al mercado
laboral es un fenémeno consistente en nuestro contexto; sin embargo, la incorporacién
de los hombres al trabajo reproductivo se estd produciendo a un ritmo mucho mds
lento (Larrafiaga, 2004). De hecho, la mayoria de las mujeres, con empleo o sin él,
siguen asumiendo la responsabilidad del cuidado y pagando el elevado coste de cui-
dar para su propia calidad de vida. Por otro lado, la orientacién de los servicios sani-
tarios hacia la atencién a la salud en el propio entorno de los individuos, transforma el
hogar en un escenario fundamental de la atencién sanitaria, donde confluyen el siste-
ma profesional y el informal (National Coordinating Group on Health Care Reform
and Women). Esto supone un desplazamiento de mds cuidados, y mds complejos,
hacia el sistema informal (Donelan, 2002; IMSERSO, 2002).

Diversas investigaciones realizadas en nuestro pais durante las tltimas décadas
confirman consistentemente que la familia es la principal proveedora de cuidados de
salud (INSERSO, 1995; Garcia-Calvente, 1999; Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales, 2004). Cuando se habla de cuidadores, se estd hablando mayoritariamente del
apoyo ofrecido por miembros de la red familiar inmediata; pero, la distribucién del rol
de cuidador no es homogénea en las familias. Género, convivencia y parentesco son los
factores mds importantes que parecen predecir qué persona del nticleo familiar asume
el papel de cuidadora principal (Garcia-Calvente, 1999). El hecho de que la atencién
informal sea mayoritariamente atencién femenina, pone en evidencia las cargas dife-
renciales de cuidado entre hombres y mujeres.

Determinados rasgos del cuidado informal afectan muy directamente a su visibi-
lidad y reconocimiento social. Se trata de un trabajo no remunerado, prestado en vir-
tud de relaciones afectivas y de parentesco, y que se desarrolla en el &mbito privado
de lo doméstico (Durdn 1988, Garcia-Calvente, 2002). En nuestras sociedades, cuidar
de las criaturas, personas mayores o enfermas de la familia forma parte de una fun-
cién adscrita a las mujeres como parte de los roles de género. Las mujeres cuidadoras
han sido, por estas mismas caracteristicas, un grupo social “invisible” y particular-
mente débil en la sociedad.

Las cifras que ilustran el predominio de las mujeres como cuidadoras son abru-
madoras: el 60% de las cuidadoras principales de personas mayores (IMSERSO, 2002;
INSERSO, 1995), el 75% en el caso de personas con discapacidad (Jiménez, 2002), y el
92% de las cuidadoras de las personas que necesitan atencién por cualquiera de los
motivos, son mujeres (Garcia-Calvente, 1999). Sin embargo, no todas las mujeres par-
ticipan por igual en el cuidado: son las mujeres de menor nivel educativo, sin empleo,
y de niveles inferiores de clase social las que configuran el gran colectivo de cuidado-
ras informales (INSERSO, 1995; La Parra, 2001).
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Las diferencias de género no sélo son evidentes en la proporcién de mujeres y
hombres que asumen el papel de cuidadores, también existen diferencias en las
propias caracteristicas del cuidado que prestan. Las mujeres cuidadoras asumen
con mayor frecuencia los cuidados de atencién personal e instrumentales, y estan
mads implicadas en las tareas de acompafiamiento y vigilancia (IMSERSO, 2002;
Garcia-Calvente, 1999), es decir, los cuidados mds pesados, cotidianos y que exigen
una mayor dedicacién. Las investigaciones sobre cuidado informal y reparto del
tiempo indican que las mujeres dedican mds tiempo a cuidar que los hombres
(Eurostat, 2002).

En definitiva, las mujeres cuidadoras experimentan diferentes contextos socioe-
condémicos y expectativas respecto a su rol de género en comparacién con los hombres
que cuidan, que resultan en una mayor dedicacién en tiempo de las mujeres al cuida-
do y en que asumen con mayor frecuencia la responsabilidad de cuidar a més de una
persona (Morris, 2001). Igualmente, las mujeres cuidadoras ofrecen formas mds inten-
sivas y complejas de cuidado, enfrentan més dificultades para cuidar y tienen que
balancear con mds frecuencia el cuidado con otras responsabilidades familiares y labo-
rales, en comparacién con los hombres cuidadores (Navaie-Waliser, 2002). El cuidado,
en suma, interfiere en la vida cotidiana de las mujeres mucho mds que en la de los
hombres, y las pone en mayor riesgo de asumir consecuencias negativas de cuidar
sobre sus vidas (Morris 2001).

El impacto de cuidar sobre la salud es un aspecto frecuentemente abordado en
los estudios sobre cuidado informal (Garcia-Calvente, 2004). En un estudio realizado
sobre 1000 personas cuidadoras en Andalucia, casi la mitad opinaba que cuidar tenfa
consecuencias negativas sobre su propia salud en algtn grado, y cerca del 15% perci-
bian este impacto con una intensidad muy elevada (Garcia-Calvente, 1999). El impacto
negativo sobre la esfera psicolégica fue mucho mads evidente y era percibido intensa-
mente en una proporciéon de cuidadoras que duplicaba a las que percibian impacto
sobre su salud fisica.

Diversas investigaciones realizadas en otros contextos han puesto en evidencia
que cuidar supone un riesgo para la salud, en términos de salud percibida, morbilidad
e incluso mortalidad (Pinquart, 2003; Brehaut, 2004; Li, 2004; Schultz, 1999). La eviden-
cia no es tan concluyente acerca de las diferencias de género en el impacto en salud,
aunque son diversos los estudios que muestran que cuidar afecta negativamente a la
salud de las mujeres mds que a la de los hombres que cuidan (Chiou, 2005; Argimon,
2004). En un reciente meta-andlisis se encontraron menores diferencias de las espera-
das en las variables de cuidados segun sexo (Pinquart, 2006). Los hallazgos indican
que son las desigualdades de género en las condiciones en las que se prestan los cui-
dados (mds horas de cuidado, mds tareas demandantes), en acceso y control a los
recursos materiales y simbélicos (mayor obligacién social de cuidar, menor capacidad
de eleccidn real) y en costes de oportunidad (Navaie-Waliser, 2002), las que podrian
condicionar un mayor impacto de cuidar en la salud de las mujeres.

El propésito de este trabajo es analizar cémo la desigual distribucién del cuidado
informal entre hombres y mujeres resulta un elemento fundamental para comprender
las desigualdades de género en salud. Para ello, hemos analizado: a) las diferencias en
la participacién en los cuidados entre mujeres y hombres; b) su relacién con variables
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de posicién social o socio-estructurales (edad, nivel educativo, clase social, situacién
laboral) y con otras variables indicadoras de roles reproductivos (situacién marital,
ntmero de personas del hogar) y ¢) la asociacién entre la participacion en los cuidados
y la salud percibida general y mental.

2. Metodologia

Hemos realizado una explotacién de los datos de la Encuesta Andaluza de Salud
(EAS) de 1999 (Sénchez-Cruz, 2003). La poblacién de estudio estd constituida por
todas las personas mayores de 15 afios no institucionalizadas residentes en Andalucia.
Se aplicaron 6.484 entrevistas personales (3.241 mujeres y 3.243 hombres), distribuidas
en 95 municipios y 742 secciones censales de todas las provincias andaluzas.

Las variables incluidas en este estudio son las siguientes:

1. Variables socio-estructurales o de posicién social:

* Sexo

e Edad

* Nivel maximo de estudios alcanzado: universitarios; secundarios; primarios; y
sin estudios.

e Situacién laboral: trabajo remunerado; desempleado/ a; jubilado/a (incluye la
categoria “otros”, que contiene a los que presentan incapacidad o invalidez
permanente y otras situaciones); ama de casa; y estudiante.

* Clase social ocupacional 1: manual (clases I1I, IV y V) o no manual (clases I y II).
En el caso de las personas sin trabajo remunerado, la clase social se obtuvo a
través de la ocupacién del cabeza de familia.

2. Variables de carga reproductiva y de cuidado informal:

e Situacién marital: soltero/a; casado/a o viviendo en pareja; separado/a o
divorciado/a; y viudo/a.

e Numero de miembros en el hogar: uno, dos, tres, cuatro o mds.

* Convive con personas menores de 16 afios.

¢ Convive con personas mayores de 65 afios.

* Convive con personas que padecen algin trastorno crénico o discapaci-
dad (TCD).

* Se ocupa de los cuidados: recoge si participa habitualmente o no en los
cuidados de al menos una persona del hogar menor de 16 afios, mayor de
65 o con TCD.

¢ Es cuidadora o cuidador principal: si se ocupa de cuidar sin ayuda.

3. Variables de salud:
e Salud percibida: categorizada en buena (incluye las categorias “excelente”,

1 Segun clasificacién de la SEE en Alvarez-Dardet C, Alonso J, Domingo A et al. La medicién de la clase social en ciencias de la salud.

Barcelona: SG Editores-SEE; 1995.
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“muy buena” y “buena”) y deficiente (incluye las categorias “regular” y
“mala”).

¢ Salud mental: se utiliz6 la sub-escala de salud mental del cuestionario SF-36.
Para el andlisis descriptivo se utiliz6 esta variable en continua (escala de 0 a
100). Para el andlisis bivariante se utilizaron las categorias “buena” (sobre el
percentil 25) y “deficiente” (bajo el percentil 25).

Se realiz6 un anadlisis descriptivo inicial, usando el ntimero de casos y porcentajes
para las variables cualitativas, y la media y desviacion tipica para las cuantitativas, para
analizar la distribucién por sexo.

La asociacién entre las variables dependientes y cada una de las variables indepen-
dientes se analiz6 utilizando el test Chi-cuadrado (2). Inicialmente se midi6 la asociacién
entre la participacién en los cuidados (variable dependiente) y las variables socio-estruc-
turales (variables independientes). Posteriormente se midi6 la asociacién entre las varia-
bles de salud (variables dependientes) y las variables de cuidados (variables indepen-
dientes). Se estimé una significacién estadistica para p<0.05. La magnitud de la asocia-
cidn fue estimada mediante la odds ratio (OR) ajustando por edad, con un intervalo de
confianza del 95%.

3. Resultados

La tabla 1 describe las diferencias entre los hombres y mujeres de la muestra en
cuanto a sus caracteristicas socio-estructurales y estado de salud. El porcentaje de hom-
bres con estudios secundarios o superiores supera al de las mujeres, mientras que éstas
predominan en las categorias inferiores de estudios. Casi la mitad de los hombres tiene
trabajo remunerado (48%), frente al 19% de las mujeres. La mitad de las mujeres de la
muestra se agrupa en la categoria de “amas de casa”. Las diferencias en la situacién mari-
tal se encuentran en las categorias de solteros/as y viudos/as, siendo los varones mds
numerosos en la primera categoria y las mujeres en la segunda. El porcentaje de varones
que son cabeza de familia supera notablemente al de las mujeres en esta situacién. En lo
referente al estado de salud, comprobamos que los hombres se encuentran en una posi-
cién favorable, con mejor estado de salud percibida, tanto general como mental.

La tabla 2 muestra cémo las mujeres conviven en el hogar, con mayor frecuencia
que los hombres, con personas que necesitan algun tipo de cuidados. Desagregando por
grupos, vemos que las mujeres que conviven con menores y con personas con TCD son
mads numerosas que los varones, mientras que la convivencia con mayores de 65 afios es
similar en ambos sexos.

Como puede observarse en el grafico 1, las mujeres son quienes se ocupan mayori-
tariamente del cuidado de los miembros del hogar que lo necesitan (61% frente al 30% de
los hombres). Ademds, las mujeres asumen el papel de cuidadoras principales en un por-
centaje que supera ampliamente al de los varones. Este hecho ocurre en los tres grupos de
personas que podrian requerir cuidados, como muestra el grafico 2. La diferencia més
notoria entre los hombres y las mujeres que cuidan se da en el cuidado de menores,
seguido del cuidado de personas con TCD y por tltimo en el de las personas mayores.
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La diferente percepcién que tienen hombres y mujeres sobre su implicacién en
las tareas de cuidados queda patente en la tabla 3. Los porcentajes de quienes se ocu-
pan de los cuidados difieren notablemente dependiendo de si la persona entrevistada
es hombre o mujer. La proporcién de mujeres que dice cuidar sola supera en todos los
grupos a la de varones que lo declaran, y estas diferencias son méximas en el cuidado
de menores (49% mujeres y 1,3 % varones). Por el contrario, el porcentaje de varones
que dicen que comparten el cuidado con su pareja es superior al de mujeres que se
adscriben a esta opcién en todos los grupos.

En relacién al ndmero de personas que reciben los cuidados por parte del la per-
sona entrevistada, no se encuentran diferencias significativas entre hombres y mujeres:
aproximadamente el 15% de quienes cuidan lo hacen a mds de una persona del hogar.

El gréfico 3 muestra las diferencias en la participacién de hombres y mujeres en
las tareas de cuidados, segtin grupos de edad. El porcentaje de personas que partici-
pan en los cuidados de algtin miembro del hogar va en aumento a partir de los 16
afos, alcanzando un méximo entre los 25 y 44 afios, tanto para hombres como para
mujeres. Aun cuando la tendencia es similar, la curva de participaciéon en los hombres
es mucho mds suave, de modo que ambas curvas alcanzan su maxima cercania en las
personas mayores de 75 afios, y su madxima distancia en el grupo de 35-44 afios. Las
diferencias por sexo son significativas al interior de todos los grupos de edad, con
mayor riesgo para la mujer respecto del hombre, a excepcién del grupo mayores de
65 afios.

La tabla 4 proporciona un mayor detalle del perfil de las personas cuidadoras,
arrojando importantes diferencias entre las mujeres y los hombres que se ocupan de
los cuidados, en relacién a variables como el nivel educativo, la situacién laboral o la
situaciéon marital. Los porcentajes de participacién en los cuidados son mayores cuan-
do las personas encuestadas estdn casadas o viven en pareja, seguidos de las que estan
separadas o divorciadas, lo que se confirma después de ajustar por edad.

A menor nivel de estudios, los hombres tienen menos probabilidades de ocupar-
se del cuidado de algtin miembro del hogar. De esta forma, los que carecen de estu-
dios presentan la mitad de probabilidades de cuidar que los que han alcanzado estu-
dios universitarios, una vez ajustado por edad. Para ellas, en cambio, son las mujeres
con estudios primarios las que presentan un riesgo dos veces superior de ser cuidado-
ras que las que tienen estudios universitarios. El riesgo es atin mayor para las mujeres
con estudios primarios que cuidan a mayores o personas con TCD (OR= 2.19), inclu-
yendo en este caso también a las que no tienen estudios (OR=2.14).

La situacion laboral también se asocia de forma diferencial a la participacién en
los cuidados de hombres y mujeres. Entre las mujeres, el grupo con mayor riesgo para
cuidar es el de las “amas de casa”, una vez ajustado por edad. Para todos los grupos
de personas cuidadas, las mujeres que trabajan solo en el hogar presentan una mayor
probabilidad de ocuparse de los cuidados que las que tienen trabajo remunerado, y
este riesgo es mdximo cuando se trata del cuidado de menores (OR=3.14, IC 2.08-4.75).
En cambio, las mujeres estudiantes presentan una probabilidad de cuidar muy inferior
a la de las mujeres empleadas. Los hombres jubilados y los estudiantes son los que
presentan una probabilidad inferior de ser cuidadores respecto de los que tienen un
trabajo remunerado.
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En cuanto a la clase social, se aprecian diferencias entre los hombres y las mujeres
que se ocupan de los cuidados, si bien no alcanzan la significacién estadistica.
Mientras que los hombres de clases manuales participan en menor medida en los cui-
dados que los de clases privilegiadas, en el caso de las mujeres son las de las de clases
manuales las que se ocupan en mayor medida de los cuidados de alguna persona que
los requiere en el hogar.

En relacién al ntimero de miembros en el hogar, encontramos diferencias signifi-
cativas tanto en hombres como en mujeres, entre encontrarse en hogares de tres y de
cuatro o mds miembros, respecto a los hogares de dos miembros (p<0.001). Para
ambos sexos, la participacién en los cuidados aumenta cuando el ntimero de miem-
bros pasa de dos a tres, para descender ligeramente cuando pasa de tres a cuatro. No
obstante, el riesgo para las mujeres es mayor en todas las categorias, de manera que
las mujeres que viven en hogares de tres miembros tienen un riesgo tres veces mayor
de ser cuidadoras que las que viven en hogares de dos personas.

Los graficos 4 y 5 muestran , respectivamente, el riesgo de declarar una mala
salud percibida y mala salud mental, para mujeres y hombres, segtin cuiden a meno-
res 0 a personas mayores y /o con TCD y ajustado por edad. En el caso del cuidado de
menores, los riesgos no son significativos para salud percibida y no se aprecian dife-
rencias entre mujeres y hombres que se ocupan de este tipo de cuidados. En cambio, sf
se observan diferencias entre hombres y mujeres que cuidan a alguna persona mayor
y /o con TCD. Para los hombres que cuidan, el riesgo de mala salud no resulta signifi-
cativo, en cambio si lo es para las mujeres, que presentan un riesgo superior de perci-
bir peor su salud cuando se ocupan del cuidado de alguna persona de este grupo
(OR=1.42; IC 1.07-1.89) respecto de las que no cuidan.

El patron se repite en el caso de la salud mental. El grafico 5 muestra que el cui-
dado de menores no supone mayor riesgo para la mala salud mental de mujeres y
hombres, aunque el valor de la OR es superior en ellos. Sin embargo, cuando se pro-
porcionan cuidados a mayores de 65 o a personas con TCD, el riesgo de declarar mala
salud mental se torna significativo para las mujeres (OR= 1.47; IC 1.12-1.94), no asi
para los hombres.

4. Discusion

La mayor parte de la literatura reciente pone de relieve la mejor salud percibida,
tanto general como mental, que declaran los hombres respecto de las mujeres. Estas dife-
rencias han sido explicadas a partir de diversas hipétesis, entre otras las que atribuyen a
las mujeres una mayor exposicién y vulnerabilidad a determinados factores de riesgo
para la salud (Verbrugge, 1985). Sin embargo, algunos autores y autoras advierten que, en
general, los estudios realizados hasta el momento no han tenido en cuenta un marco con-
ceptual adecuado que explique estas diferencias desde la éptica de las relaciones de géne-
ro que imperan en nuestra sociedad (Artazcoz, 1999). Diversos estudios de dmbito inter-
nacional y nacional ya han comenzado a contextualizar estas diferencias en el estado de
salud en el reparto desigual de las cargas de trabajo reproductivo (Mellner, 2006; Markey,
2005; Sugiura, 2004; Borrell 2004; Arber, 1991). Nuestro trabajo pone el énfasis en estable-
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cer el marco sobre el que se sustentan las desigualdades de género en el cuidado infor-
mal, estudiando el contexto andaluz. A su vez, pretende arrojar luz acerca del posible
impacto diferencial de esas desigualdades sobre la salud de hombres y mujeres.

Para analizar las diferencias de género en la influencia de cuidar sobre la salud se
han utilizado, como variables dependientes, el estado de salud percibida y la salud men-
tal. El primero de estos indicadores, aunque criticado por la subjetividad de las respues-
tas, goza de una gran aceptacion en nuestro medio por haberse demostrado un buen pre-
dictor de otros indicadores mds objetivos, como la mortalidad, mejor incluso que el diag-
néstico médico (Idler, 1997; Milunpalo, 1997; Singh-Manoux, 2006).

Para medir la salud mental, se ha utilizado la sub-escala de salud mental del cues-
tionario SF-36. Este instrumento, ampliamente utilizado para medir el estado de salud de
la poblacién general y subgrupos especificos, ha sido validado en Espafia por diversos
estudios, demostrando que la versién espafiola puede ser utilizada en estudios naciona-
les e internacionales (Vilagut, 2005; Alonso, 1998).

Los resultados de nuestro estudio muestran importantes desigualdades sociales
entre hombres y mujeres en factores determinantes de la salud. El menor nivel de estu-
dios de las mujeres y su menor participacién en el trabajo productivo muestran la persis-
tencia de unos roles socialmente definidos y fuertemente arraigados, segtin los cuales, los
hombres son los que mayoritariamente trabajan fuera del hogar y las mujeres las que lo
hacen en su interior.

Algunas consecuencias derivadas de la divisién sexual del trabajo, como los mayo-
res ingresos aportados por el hombre al seno familiar, le han otorgado tradicionalmente el
estatus de “cabeza de familia”. Esta desigualdad se ve agudizada si observamos que
quienes principalmente encabezan familias monoparentales son las mujeres. En estos
tipos de familia, parece pesar mds el rol de cuidadoras que tienen las mujeres que la
mayor estabilidad econémica que aportan los hombres, ya que son ellas las que, en
mayor medida, llevan consigo a los menores dependientes tras la separacién de la pareja.
Nuestros resultados recogen esta realidad, presentando un riesgo de participar en los cui-
dados muy superior para las mujeres anteriormente casadas (separadas, divorciadas y
viudas) que para los hombres en esta situacién.

Podriamos considerar la subjetividad de las respuestas cuando se pregunta a hom-
bres y mujeres sobre su implicacién en las tareas de cuidados como una limitacién del
estudio. Esto podria explicar en parte que la valoracién personal sobre la realizaciéon de
estas tareas en solitario difiera tanto entre ambos sexos. Sin embargo, estas diferencias
también puede ser entendidas como una evidencia de los roles distintos que ambos sexos
tienen adscritos en funcién del género. Las diferencias entre ellos y ellas acerca de la par-
ticipacion en las tareas de cuidados son, efectivamente, muy notables, visto como hecho
objetivo. Pero si ademds medimos esta realidad con las opiniones que aportan hombres y
mujeres bajo su propia 6ptica del fenémeno, las diferencias se distancian atin mds. Esta
percepcioén distinta de hombres y mujeres sobre el trabajo reproductivo ya ha sido consta-
tada en otros estudios (Navaie-Waliser, 2002).

Teniendo en cuenta que las respuestas corresponden a personas pertenecientes a
hogares distintos, se dan grandes diferencias entre los hombres y las mujeres que dicen
ocuparse habitualmente del cuidado de los miembros que lo requieren. La tendencia indi-
caria que los hombres sobrestiman su contribucién a los cuidados o que las mujeres
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minusvaloran la de los hombres. Las respuestas masculinas podrian verse afectadas por la
deseabilidad social que empieza a imperar en la sociedad relativa a la participacién de los
hombres en estas tareas. En cambio, las mujeres tienen la idea de que los hombres, en
general, pueden suponer una ayuda, con el matiz de complementariedad que encierra el
término ayuda, sin que éstos lleven la carga principal o participen de manera igualitaria
en estas tareas. Tal y como sefialan algunos estudios realizados en nuestro contexto, el
aumento mds significativo en los tltimos afios se ha experimentado en la categoria en la
que son ambos miembros de la pareja los que realizan las tareas, pero de manera que la
participacién masculina en los cuidados parece tomar la forma de auxiliar de la mujer, en
lugar de la responsabilidad compartida (ERB, 2000). En este sentido, otra limitacién del
estudio podria ser la ausencia de categorias intermedias entre la opcién de “el o la entre-
vistada sola” y “ambos miembros de la pareja”, que permitan a hombres y mujeres posi-
cionarse en el grado de participacién que desempefian. Los hombres que realizan algunas
tareas, aunque sean minoritarias, contestardn “ambos miembros”, mientras que las muje-
res, probablemente, dardn esta respuesta cuando consideren que el trabajo realizado por
ambos es paritario. Estas consideraciones plantean la complejidad que entrafia la diferente
manera de entender el trabajo de cuidados que pueden adoptar los hombres y las mujeres.

La edad con la que, tanto hombres como mujeres, participan en mayor medida en
los cuidados de menores es la etapa comprendida entre 25 y 44 afios, cuando la conviven-
cia con criaturas es mds probable. Al término de esta etapa comienza la edad en que
aumenta la probabilidad de ocuparse de los cuidados de alguna persona mayor convi-
viente en el hogar, que llega hasta los 64 afios. Tras esta etapa, tanto los hombres como las
mujeres experimentan un descenso en los cuidados que proporcionan, probablemente
porque es entonces cuando pasan a ser mas el foco de los cuidados que sus prestadores.
Estas tendencias quedan ilustradas en el grafico 1, donde lo que principalmente queda
patente es la gran desigualdad existente entre la responsabilidad asumida por hombres y
mujeres frente a los cuidados, y la importancia de tener en cuenta la etapa del ciclo vital
en la que se encuentran.

Pero no todas las mujeres participan de igual manera en estas tareas. En este senti-
do, la desigualdad de género se cruza con otras desigualdades sociales, cuyos indicado-
res pueden ser la clase o el nivel educativo. Los resultados del estudio dejan constancia
de esta realidad, mostrando que, en nuestro medio, las mujeres con menor nivel de estu-
dios, sin empleo remunerado y pertenecientes a clases sociales menos privilegiadas, son
las que en mayor medida asumen las tareas de cuidados en los hogares, de acuerdo con
otras investigaciones recientes (La Parra, 2001; IAM, 1998; Garcia-Calvente, 1999).

El aumento del tamario del hogar incrementa significativamente la dedicacién feme-
nina al trabajo reproductivo y las diferencias de género en el uso del tiempo. Tener
empleo a tiempo completo o un mayor nivel de estudios e ingresos reducen considerable-
mente la dedicacion de tiempo de las mujeres a este tipo de tareas, disminuyendo las
diferencias entre ambos sexos (Garcia Calvente, 2004). Sin embargo, la reduccién en las
diferencias de dedicacion parece sustentarse mds en la externalizacién de tareas, median-
te la contratacion o delegacién en otros miembros de la familia —con frecuencia, otras
mujeres- , que en la asuncién masculina de dichas tareas (Larrafiaga, 2001). Pero la necesi-
dad de contar con elevados ingresos para contratar a una persona para estas tareas y la
ausencia de afectividad en esta relacién hacen que la externalizacién sea una opcién
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minoritaria. Segtiin muestran los resultados de nuestro estudio, en casi la mitad de los
hogares en los que vive al menos una persona que requiere cuidados, las mujeres asumen
solas la responsabilidad de estos cuidados, de manera similar a lo ya constatado en otras
investigaciones (Garcia-Calvente, 1999).

Es un fenémeno conocido que, cuando una mujer que se ocupa de los cuidados
necesita ayuda, recurre principalmente a otra mujer de su familia (madre, hija, hermana)
(Garcia-Calvente, 1999). Este hecho podria explicar los resultados del andlisis bivariante,
que muestra un riesgo significativamente superior de cuidar para las mujeres que viven
en familias con tres miembros que las de cuatro o méds. Y es que, segtiin determinados
estudios, en muchos hogares en los que cohabitan otras mujeres de la familia -como las
abuelas- éstas pueden suponer, mds que una carga en los cuidados, el reparto y alivio de
estas tareas (Garcia-Calvente, 2001; Artazcoz, 2002; Mufioz MA, 2006). En nuestro estu-
dio, podemos comprobar que el porcentaje de mujeres que cuida a los menores del hogar
sola es significativamente mayor en las familias nucleares que en las extensas (50,2% fren-
te al 41,2%). De manera inversa ocurre en los cuidados de personas mayores o con algtn
TCD, sin que la relacién sea significativa. Por ello, podemos pensar que la presencia de
otras personas en el hogar supone principalmente una ayuda en el cuidado de las criatu-
ras, mientras que en el caso de las personas mayores, estas personas podrian ser mds el
foco de los cuidados que las cuidadoras.

Al separar en dos grupos a las personas cuidadoras segtin el tipo de personas que
reciben los cuidados (menores de 16 afios, por un lado, y mayores de 65 o con algiin
TCD, por otro) comprobamos que, si bien en ambos casos las tareas de cuidados suponen
un riesgo para la salud percibida de las mujeres, la asociacién sélo es significativa en el
caso de las que cuidan a personas mayores o con algiin TCD. Otros estudios sobre la
influencia del cuidado de menores en la salud de las mujeres, muestran un mayor riesgo
de mala salud asociado al nimero de hijos e hijas y al cuidado de menores en edad prees-
colar (Verbrugge, 1984; Garcia-Calvente, 2004). Sin embargo, la carga de trabajo represen-
tada por las criaturas que han superado la edad preescolar es menor que la de las mds
pequenias, y esto podria explicar que la variable “ntimero de miembros del hogar” utili-
zada no se asocie al estado de salud percibida en el caso de menores.

Segin muestran los resultados de nuestro estudio, el mayor riesgo de salud percibi-
da deficiente que presentan las mujeres no sélo tendria que ver con una mayor exposi-
cién a los cuidados (ya que son ellas las que mayoritariamente se ocupan), sino que com-
parando a los hombres y las mujeres que cuidan, observamos que ellas ven mds afectada
su salud. Esto nos hace pensar que la carga derivada del rol de cuidados es muy diferente
en ambos sexos, y que no sélo hablamos de desigualdades de género “cuantitativas”, en
la cantidad de cuidados asumida, sino también “cualitativas”, en el tipo y la forma en
que se cuida. Investigaciones recientes concluyen que los cuidados provistos por las
mujeres son mds intensos y complejos, y conllevan una mayor implicacién personal
(Zhan, 2005; Navaie-Waliser, 2002). Es evidente que las tareas desempefiadas por ambos
sexos son cualitativamente diferentes y como tal afectaran de forma desigual a la salud.

La salud mental de las mujeres también podria verse seriamente afectada por su
mayor implicacion en los cuidados, tanto por la cantidad de cuidados que éstas asumen
como por la calidad de los mismos. Diversos estudios advierten que la alta dedicacién a
los cuidados conlleva una elevada exclusién del mercado laboral, ademds de una impor-
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tante restriccién de la vida social de las cuidadoras, lo que puede tener efectos muy nega-
tivos en la autoestima y en el propio cuidado personal (Garcia-Calvente, 2004; Santolaria,
2004). Algunos apuntan a determinadas consecuencias emocionales que resultan del
hecho de involucrarse en los cuidados, como ansiedad, estrés, insomnio o merma de la
calidad de vida (Roca, 2000; Santiago, 1999). Otros, en cambio, reconocen efectos muy
variables en las personas que cuidan, de modo que para algunas el trabajo de cuidar
puede resultar perjudicial para la salud, a la vez que otras pueden considerarlo reconfor-
tante (Schumacher, 2006).

Las caracteristicas familiares no influyen de la misma manera en la salud mental de
hombres y mujeres. Si bien los hombres casados son los mds protegidos ante una mala
salud mental, no ocurre asf en el caso de las mujeres. Para ellas, la situaciéon marital mds
ventajosa es la de las solteras, y la peor, la de aquellas que han estado anteriormente casa-
das. Estos resultados indicarian que en la estrecha relacién que existe entre las caracteris-
ticas familiares y el estado de salud mental puede estar mediando de forma directa la
carga de trabajo reproductivo. Es un hecho conocido que las mujeres casadas suman las
responsabilidades derivadas del trabajo doméstico y del cuidado de las criaturas. Por
otro lado, las anteriormente casadas, grupo que se compone en gran parte por las separa-
das y divorciadas, ven incrementada la carga de los cuidados al hacer frente a estas tareas
sin ayuda. Estos resultados se hallan en consonancia con los encontrados en la mayoria
de estudios que analizan la relacién existente entre la situacién marital o la estructura
familiar y la salud mental de las mujeres (Zunzunegui, 1998; Aguiar, 1998; Strohschein,
2005; Dennerstein, 1995; Denton, 2004 ).

Futuras investigaciones deberfan superar algunas de las posibles limitaciones del
estudio, derivadas del carécter transversal del disefio, del anélisis bivariante, que no per-
mite controlar por multiples factores, y el tratarse de datos puramente numéricos. Los
disefos cualitativos permitirfan profundizar en la diversidad de experiencias de cuidar
entre mujeres y hombres, y en el interior de ambos grupos.

En conclusion, los resultados de este estudio apuntan a un efecto perjudicial de la
carga derivada de los cuidados informales sobre todo en la salud de las mujeres. Y este
impacto estd relacionado, no s6lo con una mayor exposicién de las mujeres al rol de cui-
dadoras, sino también a las diferentes experiencias de cuidar en mujeres y hombres. Las
desigualdades de género en el cuidado informal, y sus consecuencias para la salud, son
tanto cuantitativas como cualitativas, Los hallazgos comentados apuntan a la necesidad
de estrategias de intervencién dirigidas a potenciar la conciliacién de la vida familiar y
laboral, y a una necesaria adecuacién de los recursos comunitarios al creciente aumento
de los cuidados informales que tienen lugar en el interior de los hogares. Igualmente, se
precisan medidas que incrementen la implicacién de los hombres en las tareas domésti-
cas y de cuidados.

Las medidas de atencién a las personas dependientes no pueden ser planteadas
desde una perspectiva “ciega al género”, se hace imprescindible atender a las necesida-
des de las personas que las cuidan, no s6lo desde un punto de vista practico, sino tam-
bién estratégico. En definitiva, el llamado cuarto pilar del estado de bienestar no sélo ten-
dra que mostrar “sensibilidad de género”, sino aportar soluciones que sean verdadera-
mente “transformadoras” si se pretende eliminar las desigualdades de género en nuestra
sociedad.
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Tabla 1. Caracteristicas socio-estructurales y estado de salud de la muestra segun el

sexo (N=6484).

Edad

Nivel educativo
Universitarios
Secundarios
Primarios

Sin estudios

Clase social
No manual
Manual

Situacion laboral

Con trabajo remunerado
Desempleado/a
Jubilado/a

Ama de casa

Estudiante

Situacion marital
Soltero/a

Casado/a o en pareja
Separado/a

Viudo/a

Nimero miembros en el hogar
Uno

Dos

Tres

Cuatro 0 mas

Encuestado/s cabeza de familia

Percepcion de estado de salud
Excelente

Muy bueno

Bueno

Regular

Malo

Estado de salud mental
(escala 0-100)

Hombres

Media

42,9
N

438
782
1465
557

870
2261

1546
425
873

0
399

1215
1861
58
108

207
730
647
1659

2146

496
1639
801
266
40

Media

68,

59

n=3243
D. tipica
18,8
%

13,5
24,1
45,2
17,2

27,8
72,2

47,7
13,1
26,9

12,3

37,5
57,4
1,8
3,3

6,4
22,5
20,0
51,2

66,2

15,3
50,6
24,7
8,2
1.2

D, tipica

14,74

Mujeres
n=3241
Media D. tipica
43,3 18,8
N %
366 11,3
631 19,5
1511 46,6
733 22,6
828 27,2
2214 72,8
620 19,1
340 10,5
248 7,7
1630 50,3
403 12,4
949 29,3
1875 57,9
67 2,1
348 10,7
223 6,9
604 18,6
728 22,5
1686 52,0
487 15,0
412 12,7
1423 43,9
961 29,7
356 11,0
89 2,7
Media D, tipica
63,77 16,20

Tabla 2. Convivencia con personas que requieren cuidados seguin sexo (N=6484).

302

Convive con algin menor de 16 afios
Convive con algin mayor de 65 afios
Convive con alguna persona con TCD

Convive con algtin miembro
que podria requerir cuidados
(menor de 16, mayor de 65

y/o persona con TCD)

Convive con alguna persona que se

declara que requiere cuidados

Hombres

1014
779
419

1843
1171

n=3243

56,8
36,1

1182
776
489

2002
1340

Mujeres

n=3241

61,8
41,3

<0,001
<0,001
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Tabla 3. Personas que se ocupan de las tareas de cuidados segun el sexo y el grupo que

recibe los cuidados.

Personas que se ocupan:

Persona entrevistada sola

Pareja del/la entrevistado/a

Ambos miembros pareja
Entrevistado/a junto a otra persona
Otra persona del hogar

que no es la pareja

Una persona pagada para ello
Ellos/as solos/as

Otra situacion

Participacion en los cuidados

Menores de 16 afos
H M

13 (1.3) 571 (48.8)
334 (33.4) 3(0.3)
316 (31.6) 241 (20.6)
26 (2.6) 81 (6.9)
200 (20.0) 151 (12.9)
16 (1.6) 7 (0.6)
90 (9.0) 111 (9.5)
5(0.5) 5(0.4)

Mayores de 65 afios
H M
60 (6.5) 195 (20.3)
57 (6.2) 10 (1.0)
77 (8.4) 51 (5.3)
29 (3.2) 47 (4.9)
90 (9.8) 46 (4.8)
15 (1.6) 12 (1.2)
422 (45.9) 388 (40.4)
11 (1.2) 10 (1.0)

Personas con TCD
H M

34 (5.0) 149 (22.3)
59 (8.7) 10(1.5)
62 (9.2) 45(6.7)

28 (41) 48(7.2)
85 (12.6) 61 (9.1)
13 (12.6) 15(2.2)
253 (37.5) 228 (34.1)

15(22) 17 (2.5)

Porcentajes calculados sobre las personas que conviven con al menos un menor de 16, mayor de 65 o persona con TCD

(n=3845).

Gréfico 1. Porcentaje de personas entrevistadas que se ocupa de los cuidados de algin miembro

del hogar
70 -
60 - /
50 -
40 -
%
30
20
10
0 Cuida Es cuidador/a
habitualmente (1) principal (2)
"Hombres 29,8 15,8
Mujeres 60,7 64,1

de los

1. Porcentajes calculados sobre las personas que conviven con algin menor de 16 afios, mayor de 65
afos y/o personas con TCD (n = 3.485)
2. Porcentajes calculados sobre las personas que se ocupan habitt

(n =1.765)

Grafico 2. Porcentaje de personas entrevistadas que se ocupa de los cuidados segtin el grupo

que los requiere y el sexo
80 |
60
% 40 7
20
0 T Menores Menores Personas
de 16 (1) de 65 (2) con tcd (3)
EHombres 35.5 21.8 27.8
Mujeres 76.3 36.6 49.4
1. Porcentajes calculados sobre las personas que conviven con algin menor de 16 afos, (n = 2.196)
2. Porcentajes calculados sobre las personas que conviven con algin mayor de 65 afos, (n = 1.555)
3. Porcentajes calculados sobre las personas que conviven con algiin miembro con TCD, (n = 936)
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Grafico 3. Participacion en los cuidados, segtn el sexo y la edad (en porcentajes)
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mas

. Participaciéon en los cuidados de algin miembro del hogar segun las caracte-

risticas socio-estructurales y el sexo. (Porcentajes crudos y OR ajustadas por
edad) (N=3.845)

Participacion en los cuidados

N (%) OR (IC 95%)

H M H M
Nivel de estudios:
Universitarios 89 (37.6) 106 (52.7) 1 1
Secundarios 108 (26.1) 203 (55.3) 0.65 (0.46-0.92)* 1.05 (0.74-1.48)
Primarios 252 (29.2) 681 (69.1) 0.68 (0.50-0.92)* 2.10 (1.54-2.87)*
Sin estudios 100 (30.3) 226 (50.3) 0.54 (0.37-0.79)* 1.20 (0.83-1.76)
Clase social:
No manual 173 (36.3) 302 (60.4) 1 1
Manual 353 (27.1) 876 (60.5) 0.64 (0.51-0.81) 1.07 (0.87-1.32)
Situacion laboral:
Con trabajo rem. 312 (34.6) 240 (63.3) 1 1
Desempleado/a 69 (27.9) 120 (55.0) 0.79 (0.58-1.08) 0 56 (0.39-0.79)*
Jubilado/a 117 (28.3) 34 (32.7) 0,28 (0,18-0,42)* 1.28 (0.75-2.19)
Ama de casa 775 (72.2) 2.86 (2.15-3.81)*
Estudiante 51 (18.1) 47 (20.7) 0.51 (0.36-0.72)* 0.08 (0.05-0.12)*
Niimero de miembros en hogar:
Dos 104 (29.1) 125 (38.8) 1 1
Tres 142 (36.3) 334 (68.6) 1.95 (1.38-2.76)* 3.37 (2.45-4.64)*
Cuatro 0 més 303 (27.7) 757 (63.5) 1.38 (1.01-1.91)* 2.67 (1.99-3.58)*
Situacion marital:
Soltero/a 78 (12.3) 139 (27.4) 1 1
Casado/a 460 (39.5) 995 (72.9) 6.54 (4.79-8.93)* 32.21 (23.19-44.74)*
Anterior. casado/a 11 (25.6) 80 (62.5) 3.85 (1.80-8.22)* 37.17 (21.62-63.91)*

* Significativos: p<0.05
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Grafico 4. Riesgo de mala salud percibida segtn la participacion en los cuidados
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Grafico 5. Riesgo de mala salud mental segtin la participacién en los cuidados
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