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INTRODUCCIÓN 
 
 
 El presente estudio tiene su origen en la Comisión de Salud del Consejo de la 
Mujer de la Comunidad de Madrid. Dicha Comisión realizó en 1999 una serie de 
actuaciones encaminadas a conocer los problemas psicológicos más habituales de las 
mujeres. Se querían definir los condicionantes sociales y las características de unos 
trastornos que, sin llegar en muchos casos a ser diagnosticados como patologías, suelen 
generar frecuentes problemas en las mujeres y contribuyen a mermar su calidad de vida. 
 
 El interés del Consejo de la Mujer se inscribe en una coyuntura histórica de 
profundas transformaciones en el papel social de la mujer en España, que 
inevitablemente afectan también al varón y dan lugar a tensiones y conflictos de 
adaptación. Como se resalta en un interesante estudio sobre los cambios en las 
relaciones sociales y en las formas de vida de las familias populares madrileñas durante 
los años 70 y 80, el hecho de que la mujer adulta tenga derecho y posibilidades de 
trabajar fuera del hogar ha iniciado un cambio de mentalidad que rompe con la imagen 
tradicional de la madre centrada en el hogar y cuestiona la figura patriarcal del padre, 
cuyo puesto de privilegio se basaba en el poder simbólico que le otorgaba ser el 
perceptor de los ingresos de la familia y representante único del grupo familiar ante el 
mundo exterior1. 
 
 En la práctica, sin embargo, la imagen de la mujer como protagonista del hogar 
y formadora de los hijos sigue siendo predominante. Incluso cuando la madre trabaja 
fuera del hogar -lo que ocurre aproximadamente en un tercio de las familias-, es ella la 
que carga con la mayor parte de las tareas domésticas2. De este modo, la progresiva 
incorporación de las mujeres al mercado de empleo remunerado no se acompaña de una 
vuelta correlativa equivalente del varón a las tareas del hogar y la acumulación de 
trabajo doméstico y extradoméstico hace que las mujeres no puedan desarrollar 
satisfactoriamente ni sus roles familiares ni su carrera laboral3, lo que da lugar a 
desequilibrios emocionales y trastornos físicos y psíquicos que se agudizan en la 
                                                 

 1 FERNÁNDEZ DE CASTRO, I. y otros, Cambios en las relaciones sociales y en las formas de 
vida de la población trabajadora madrileña durante la crisis (75-85), Consejería de Ordenación del 
Territorio, Medio Ambiente y Vivienda, Madrid, 1985. 

 2 Todas las encuestas aplicadas en España sobre usos del tiempo coinciden en señalar que, 
sumados los diversos tipos de trabajo (extradoméstico y doméstico), las mujeres trabajan un promedio de 
horas mucho mayor que los hombres. Según Ramón Ramos, a partir de una encuesta del CIS, las mujeres 
superaban en tiempo de trabajo a los varones en un 32% (RAMOS, R., Cronos dividido, Instituto de la 
Mujer, Madrid, 1990; según otra encuesta del CIRES, analizada por Colectivo Ioé en 1996, las mujeres 
trabajaban diariamente un 54% más que los hombres (COLECTIVO IOÉ, Tiempo social contra reloj. Las 
mujeres y la transformación en los usos del tiempo, Instituto de la Mujer, Madrid, 1996); y según un 
informe de las Naciones Unidas sobre la situación de la mujer en los países desarrollados, el excedente de 
trabajo femenino en España se situaba en un  56%. Ver NACIONES UNIDAS, Situación de la mujer en 
el mundo, 1995. Tendencias y estadísticas, Naciones Unidas, Nueva York, 1995. 

 3 La sobrecarga de trabajo doméstico de las mujeres condiciona sus posibilidades de promoción 
en el mercado de trabajo extradoméstico. Como se puede comprobar a través de la Encuesta de Población 
Activa, la mayoría de los empleos femeninos son de categoría baja, además de tener tasas de paro, 
contratación temporal y economía sumergida muy superiores a los varones. 
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etapa de la menopausia (45-50 años). 
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 Por otra parte, la mujer sigue siendo el principal nexo del núcleo familiar con la 
familia extensa (abuelos, hermanos, primos, etc.): "el eje de la continuidad de las 
generaciones no son tanto los padres como las madres. La relaciones sociales más 
intensas no se producen con la línea familiar del padre sino con la de la madre"4, con la 
consiguiente sobrecarga de preocupaciones  y cuidados que supone atender a los 
miembros enfermos, ancianos, desempleados o con cualquier otro tipo de problemas. 
 
La Comisión de la Mujer tenía en cuenta estas circunstancias cuando decidió aplicar una 
encuesta a los profesionales de los Centros de Salud de la Comunidad de Madrid, a fin 
de delimitar una panorámica de los conflictos y trastornos de tipo psicológico padecidos 
por las mujeres que acuden a la consulta del médico. Previamente a la redacción del 
cuestionario, varias representantes de la Comisión visitaron algunos centros y 
entrevistaron a sus directivos y profesionales a fin de conocer cuáles eran los trastornos 
más atendidos y, de ese modo, hacer un diseño realista y contrastado del contenido del 
cuestionario. Las preguntas definitivas, además de un recuadro inicial con datos sobre el 
centro y la persona o personas entrevistadas, fueron las siguientes: 
  
 Estas 11 preguntas sirven para abordar cinco cuestiones básicas: 

 

                                                 

 4 DURÁN, M.A., De puertas adentro, Instituto de la Mujer, Madrid, 1988, pág. 59. 

 Preguntas del cuestionario 
 

1.          De la población que acude a ese centro de salud, ¿cuál es el porcentaje de mujeres 
al de hombres? 

2.          ¿Cuáles son los principales problemas psicológicos que se detectan en las mujeres 
o municipio, pese a que en algunos casos no sean reconocidos estrictamente como patologías? 

3.          ¿Qué circunstancias están motivando la aparición de los mismos? 
4.          Con el fin de aproximarnos al perfil de mujeres que tienen estos problemas 

señale las características más comunes en la mayoría de ellas, teniendo en cuenta los siguientes 
d, estado civil, situación laboral, nivel de estudios, situación familiar... 

5.          ¿Qué porcentaje de mujeres con trastornos psicológicos estima que no llegan a 
io de salud? 

6.          Con respecto a la anorexia y bulimia, ¿cree que su incidencia en las mujeres ha 
especto a décadas anteriores?, ¿por qué? 

7.          Qué aspectos habrían de contemplarse de forma ineludible a la hora de realizar una 
ventiva frente a estas enfermedades? 

8.          Con respecto al llamado Síndrome del Nido Vacío cuya característica fundamental 
l padecimiento de síntomas depresivos motivados por la pérdida de los roles familiares, por su 
qué indicadores definirían este problema?, ¿qué valoración realizaría respecto a este problema? 

9.          ¿Considera que es posible asociar el síndrome del nido vacío al cielo vital de 
ia o menopausia? (Argumente con su experiencia) 

10.        ¿Podría Ud. sugerirnos qué tipo de colaboración se podría establecer entre el Centro 
Consejo de la Mujer? 

11.        Proponga cualquier sugerencia que considere oportuna, en relación al tema que nos 
cuestionario. 
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1) Proporción de mujeres en los Centros de Salud -en relación a los hombres- y 
estimación de las que acuden por problemas psicológicos (Preguntas 1 y 5). 

  2) Problemas psicológicos más detectados por los profesionales y circunstancias que 
motivan su aparición (Preguntas 2 y 3); 

3) Perfiles más frecuentes de las mujeres atendidas por trastornos psicológicos 
(Pregunta 4). 

4) Opinión sobre dos trastornos concretos: la anorexia-bulimia y el síndrome de nido 
vacío (Preguntas 6-9). 

5) Sugerencias sobre formas posibles de colaboración entre el Consejo de la Mujer 
y los Centros de Salud, o bien sobre cualquier otro tema del cuestionario 
(Preguntas 

 l0 y 11). 
 
 Estas cuestiones permiten recoger un panorama de opiniones en torno a los 
problemas de tipo psicológico que plantean las mujeres en los Centros de Salud, pero no 
proporcionan información sobre el tratamiento terapéutico que reciben las pacientes ni 
mucho menos sobre la eficacia de dichos tratamientos. Sin embargo, en la medida que 
las preguntas son de respuesta abierta, es decir, que cada encuestado responde 
libremente lo que quiere, hay bastantes referencias interesantes en torno a los 
tratamientos, fundamentalmente farmacológicos, y sobre las derivaciones hacia los 
Centros de Salud Mental y hacia terapias del sector privado. Por otra parte, varias 
preguntas del cuestionario aplicado permiten recoger observaciones en torno a las 
causas -personales y sociales- de los trastornos y deducir, en consecuencia, las medidas 
preventivas más oportunas. 
 
 La propia técnica de encuesta, a pesar de su carácter abierto en este caso, es 
bastante pobre, para determinar con precisión el sentido de las respuestas de los 
profesionales. Éstas, salvo excepciones, suelen ser respuestas breves y lacónicas, 
desprovistas del contexto real -institucional e ideológico- que permitiría interpretarlas 
adecuadamente. 
 
 Los cuestionarios se enviaron por correo en junio de 1999 a 250 Centros de la 
red pública de la Comunidad de Madrid, de ellos 36 de Salud Mental y 214 de Atención 
Primaria. En una carta dirigida al director se le exponían los motivos de la encuesta y se 
rogaba la colaboración de los profesionales "a quienes les avala la experiencia de su 
práctica cotidiana en esos centros". 
 
 Tal como se recoge con detalle en la Tabla 1, se rellenaron cuestionarios desde 
una tercera parte de los Centros de la Comunidad de Madrid (32,8%), siendo esta 
proporción más elevada en la capital (40,4%) que en el resto de la provincia (25,0%). La 
acogida fue ligeramente superior en los Centros de Atención Primaria (33,1%) que en 
los de Salud Mental (30,5%). Con estos datos se puede afirmar que las opiniones 
recogidas cubren un espectro muy amplio y representativo de los profesionales que 
trabajan en la red pública de Centros de Salud de la Comunidad de Madrid. 
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Tabla 1 
CENTROS DE SALUD DE LA COMUNIDAD DE MADRID 

QUE HAN RESPONDIDO AL CUESTIONARIO 
 

Tipo de Centro Capital Provincia Com. Madrid 
 Centros de Salud Mental 
   Total Centros 19 17 36 
   Con respuesta 9 2 11 
   % respuestas/Centros 47,37 11,78 30,56 
 Centros de Atención Primaria 
   Total Centros 107 107 214 
   Con respuesta 42 29 71 
   % respuestas/Centros 39,25 27,1 33,18 
 Total Centros Comunidad de Madrid 
   Total Centros 126 124 250 
   Con respuesta 51 31 82 
   % respuestas/Centros 40,48 25,00 32,8 

 
 
 Los 51 Centros de la ciudad de Madrid de los que se obtuvo respuesta se 
distribuyen por toda la capital; sin embargo, los 31 Centros del resto de la provincia 
presentan una distribución irregular: 
 
$        De los 17 Centros de Salud Mental existentes a mediados de 1999 sólo 

respondie-ron el de Parla y el de Torrejón de Ardoz. 
$        De los 107 Centros de Atención primaria respondieron 29, de ellos 20 de la 

Corona Metropolitana Sur (Getafe, Leganés, Parla, Fuenlabrada, Pinto y 
Móstoles), 1 de la Corona Norte (San Sebastián de los Reyes) y 11 de pueblos 
de la periferia (Perales de Tajuña, Campo Real, Humanes, Villarejo de Salvanés, 
San Lorenzo del Escorial y San Martín de Valdeiglesias). Para valorar la 
representatividad de las demarcaciones territoriales, conviene tener en cuenta 
que en la Corona Sur reside el 15% de las mujeres de la Comunidad de Madrid, 
en la Corona Norte el 3% y en los pueblos de la periferia el 6,6%. 

$        No se recibió ninguna respuesta de las Coronas Metropolitanas Este y Oeste 
donde reside el 9% de las mujeres de la Comunidad en municipios tan 
significativos como Alcalá de Henares, Coslada, Majadahonda, Pozuelo de 
Alarcón o Las Rozas. 

 
 De los 82 centros que colaboraron con la encuesta del Consejo de la Mujer, y 
una vez depuradas las respuestas, se han obtenido 127 cuestionarios definitivos, de los 
cuales 27 fueron respondidos en equipo por varios profesionales -generalmente a 
propuesta del director o directora del centro-, 64 por médicos, 12 por enfermeros, 5 por 
trabajadores sociales y 4 por psicólogos. Las respuestas en equipo son mucho más 
frecuentes en los centros de la provincia (45%) que en la ciudad de Madrid (13%), lo 
que da a entender que se tiene más costumbre de trabajar en equipo en la periferia. En 
cuanto a las respuestas dadas por psicólogos, proceden todas de los Centros de Salud 
Mental pues, como es sabido esta figura profesional no está presente en los Centros de 
Atención Primaria. 
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Gráfico 1 
PROFESIONALES QUE RESPONDEN AL CUESTIONARIO 

SEGÚN SU ESPECIALIDAD 

 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Lamentablemente no podemos conocer el sexo de las personas encuestadas ya 
que no se solicitaba esa información y sólo 23 cuestionarios venían firmados. En estos 
casos, 21 eran mujeres y sólo 2 varones, lo que da a entender que la encuesta file 
mayoritariamente respondida por representantes del género femenino. 
 
 Teniendo en cuenta los limites de tiempo y de recursos de que hemos dispuesto, 
el presente informe tiene un carácter fundamentalmente descriptivo, a partir de los 
resultados de los 127 cuestionarios respondidos por los profesionales de 11 Centros de 
Salud Mental y 71 Centros de Atención Primaria de la Comunidad de Madrid. Las 
respuestas abiertas han sido codificadas de acuerdo con las coincidencias detectadas y 
dejando siempre una categoría "cajón de sastre" para las respuestas no convergentes. En 
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todo caso, además de las tablas de resultados con una cuantificación precisa de las 
respuestas, hemos procurado captar también los matices diferenciados y personales de 
los cuestionarios, que a veces transcribimos entre comillas. El análisis de las once 
preguntas lo recogemos en siete capítulos a los que sigue uno último de interpretación 
global y propuestas. 
 
 Esperamos que este informe sea útil para los fines perseguidos por el Consejo de 
la 
Mujer y aliente la realización de nuevos estudios que permitan profundizar en las 
cuestiones planteadas. 
 
 
 

Madrid , 30 de mayo de 2000 
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1. LAS MUJERES, PRINCIPALES USUARIAS DE LOS CENTROS DE 
SALUD. ¿MAYOR MORBILIDAD QUE LOS HOMBRES? 
 
 De las entrevistas recogidas en 82 Centros de Salud se deduce que las mujeres 
acuden a consulta en una proporción mucho mayor que los hombres. Esta opinión 
tiene gran consistencia ya que no hay ni un solo Centro donde los hombres aventajen en 
número a las mujeres. Para la cuarta parte de los profesionales, más del 70% de las 
personas atendidas son mujeres; para algo más de la mitad, entre el 60 y el 70%; y sólo 
en 6 Centros de Salud se indica que las mujeres representan entre el 50 y el 60% de las 
consultas. 
 
 Desde 4 Centros de Salud Mental y 7 de Atención Primaria (que representan el 
13,4% de los Centros) no se tiene una opinión definida sobre este asunto, 
probablemente porque no disponen de una estadística precisa sobre el sexo de los 
usuarios. 
 
 De los 70 Centros de Salud que expresan su opinión, a veces avalada con datos 
estadísticos, las mujeres acuden a consulta en la ciudad de Madrid en mayor 
proporción que en el resto de la Provincia. En particular, el número de profesionales 
de la capital que estima que las mujeres son más del 70% de los usuarios duplica la 
proporción registrada en el resto de la Provincia (ver Gráfico 2). 
 

Gráfico 2 
PROPORCIÓN DE MUJERES 

ENTRE LOS USUARIOS DE LOS CENTROS DE SALUD 
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 La opinión unánime de los profesionales acerca de la mayor presencia de 
mujeres en las consultas de atención primaria coincide con los datos disponibles sobre 
este asunto5, pero contrasta con los datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria para 
la Comunidad de Madrid según los cuales las mujeres registran un volumen menor de 
internamientos que los hombres en siete de las diez enfermedades y traumatismos más 
frecuentes6 tal como recogemos en la Tabla 2. Las tres afecciones en que las mujeres 
destacan sobre los hombres son las enfermedades del sistema osteomuscular, las que 
afectan a los ojos o sus anexos, y las relacionadas con los órganos genitales. En cuanto a 
los trastornos mentales, que sombreamos en la Tabla, las mujeres representan algo 
menos de la mitad de los diagnósticos efectuados, por tanto tampoco destacan sobre los 
hombres en este tipo de afecciones. 
 

Tabla 2 
ENFERMEDADES Y TRAUMATISMOS DIAGNOSTICADOS 

EN LOS HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID, POR SEXOS 
  

Diagnóstico Hombres Mujeres TOTAL % Mujeres/hombres 

  Enferm. del aparato digestivo 30.987 23.615 54.602 -23,79 
  Enferm. del aparato circulatorio 27.270 23.431 50.701 -14,08 
  Enferm. del aparato respiratorio 22.771 14.302 37.073 -37,19 
  Tumores malignos 13.314 12.507 25.821 -6,06 
  Enferm. del sistema osteomuscular 10.273 14.647 24.920 42,58 
  Enferm. del ojo o sus anexos 9.936 14.228 24.164 43,20 
  Enferm. de los órganos genitales 6.925 12.374 19.299 78,69 
  Fracturas 6.514 6.399 12.913 -1,77 
  Trastornos mentales 6.394 5.999 12.393 -6,18 
  Enferm. del aparato urinario 5.871 5.381 11.252 -8,35 
  Otros diagnósticos 90.645 99.813 190.458 10,11 
  TOTAL (enferm. de ambos sexos) 230.900 224.144 455.044 -2,93 

   Diagnósticos propios de la mujer:  
  Causas obstétricas 18.751
  Parto normal 30.258
  Aborto 8.552

        FUENTE: INE, Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 1995, Madrid, 1998. 
 
 El hecho de que las mujeres madrileñas acudan a los centros de atención 
primaria en doble proporción que los hombres mientras los ingresos hospitalarios son 
similares para ambos sexos, se puede interpretar en varios sentidos: mayor propensión 
de las mujeres a acudir al médico ante síntomas de menor gravedad, quizás como 

                                                 

 5 Tres estudios realizados a partir del registro de las consultas en servicios de atención primaria 
de la ciudad de Madrid, de la Comunidad de Madrid y de un conjunto de Comunidades Autónomas 
españolas coinciden en que la proporción de mujeres se sitúa entre el 58% y el 60%. DE ONíS, Mercedes 
y VILLAR, José, “Morbilidad atendida en los servicios de atención primaria”, en La mujer y la salud en 
España, Instituto de la Mujer, Madrid, 1992, volumen 1, págs. 150-173. 

 6 Excluimos del cómputo comparativo entre ambos sexos los internamientos que corresponden a 
diagnósticos propios de la mujer: causas obstétricas (directas o indirectas), partos normales y abortos. 
Fuente: INE, Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 1995, Madrid, 1998. 
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consecuencia de su rol familiar de cuidadoras de la salud7; o bien que las mujeres 
padecen en realidad más trastornos leves que los hombres, en especial de índole 
psicosomática, y ello debido a su ritmo de vida más intenso laboralmente y, sin 
embargo, menos realizador desde el punto de vista profesional. Volveremos sobre estas 
interpretaciones en el último capítulo. 
 
 En la encuesta del Consejo de la Mujer se preguntaba a los profesionales si las 
mujeres afectadas por problemas psicológicos acudían habitualmente a la consulta de 
los Centros de Salud. La opinión más frecuente (41,4% de las respuestas) es que son 
mayoría las mujeres que acuden en tales casos8, mientras una quinta parte cree que son 
pocas las que acuden9. Estas opiniones tienen poca consistencia ya que se basan en 
apreciaciones subjetivas a partir de los casos que acuden a consulta, lo que explica que 
profesionales de un mismo centro den respuestas totalmente diferentes a la pregunta 
planteada en el cuestionario. Por ejemplo, de los cuatro profesionales encuestados de un 
centro de salud de la ciudad de Madrid, uno dice que de las mujeres con problemas 
psicológicos no acude al centro en torno al 20%, otro señala que el 50%, un tercero está 
convencido de que no acude el 65% y, por último, el cuarto dice que “no tiene ni idea” 
al respecto. 
 
 La quinta parte de los profesionales consultados reconoce no saber en qué 
proporción las mujeres que padecen problemas psicológicos  acuden o no a los centros 
de atención primaria. En todo caso, ello dependerá de "lo que se entienda por problema 
psicológico" y de donde se sitúe el umbral de gravedad como para recurrir a un 
especialista: 
 

-  “Si muchas no acuden es porque se trata de problemas menores... Al 
ser leves, muchos problemas psicológicos no se consultan”. 

 
-  “Las que no van es porque, comparadas con la media, entienden que 
tienen los problemas habituales del vivir”.    

 
 Aparte los casos en que se acude a terapias privadas, lo que es más frecuente en 

                                                 

 7 “La asistencia a consulta sin enfermedad es el tercer problema registrado por orden de 
frecuencia  por el médico en las mujeres (y el sexto en los varones). Estas consultas femeninas tienen que 
ver con la planificación familiar, la prevención, atención sanitaria a la embarazada, etc.”. DE ONíS, 
Mercedes y VILLAR, José, o.c., pág. 167. 

 8 Según los estudios citados por De Onís y Villar, las mujeres atendidas por trastornos mentales 
duplican a los hombres. En el caso del estudio multiprovincial (3.170 registros), se especifican los 
trastornos psicológicos más frecuentes (y coinciden con los detectados en nuestra encuesta): alteraciones 
depresivas (79% en las mujeres; 21% en los hombres) y ansiedad-neurosis (77% en las mujeres, 33% en 
los hombres). Ibídem, pág. 166. 

 9 Un documentado estudio sobre la salud mental de la mujer en España llega a la conclusión de 
que “un alto porcentaje de mujeres afectas de alteraciones psiquiátricas permanecen en la comunidad sin 
establecer contacto con los equipos de atención primaria, y sin recibir adecuado tratamiento 
psicofarmacológico”. VÁZQUEZ-BARQUERO, J.L., DE SANTIAGO, A., y DIEZ, J.F., “La salud 
mental de la mujer en España”, en DE ONíS, Mercedes y VILLAR, José  (coord.),  La mujer y la salud en 
España, Instituto de la Mujer, Madrid, 1992, volumen 3, pág. 61. 
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los sectores de población con mayor nivel de renta, una buena parte de los trastornos 
psicológicos detectados en los centros de salud se manifiestan a partir de síntomas 
somáticos: 
 

-  “Las somatizaciones les hacen acudir a su médico... La mayoría llega 
a los servicios de salud pero con los síntomas camuflados: el cansancio 
siempre está presente así como dolores variados (cuello, espalda, 
cabeza) y molestias poco definidas (aires, estreñimiento, etc.... La 
manifestación de sus dolores es una puesta en escena de problemas 
emocionales y psicológicos. Les es más fácil decir me duele que me 
siento muy mal”. 

 
 - “Un porcentaje alto consulta por otras patologías que enmascaran el 
problema psicológico. Muchas no reconocen el trastorno y se resignan 
sin demandar ayuda. Sólo si se pregunta por algunos aspectos de su 
vida, desvelan parte del problema”. 

 
 Varios entrevistados muestran su escepticismo en relación a las posibilidades de 
los Centros de Salud para atender trastornos psicológicos ("la solución de los problemas 
psicológicos excede nuestras posibilidades"). Aún cuando muchas mujeres acuden a 
los centros, sólo una parte de ellas es diagnosticada y, además, tales diagnósticos 
dejan mucho que desear desde el punto de vista terapéutico. Al final son muy pocas 
las que terminan recibiendo el tratamiento adecuado. En todo caso, los profesionales 
apenas pueden incidir en las causas psicosociales que están en el origen de las 
patologías: 
 

-  “De las que acuden con problemas psicológicos sólo se diagnostica 
un 60%... pero con 50 ó 60 pacientes no se puede trabajar en serio con 
enfermos psíquicos”. 

 
 

-  “La mayoría no llega y, si llega, no le sirve de mucho ya que se tiene 
poco rigor en los diagnósticos psicológicos, muy condicionados por los 
tópicos en circulación”. 

 
- “En atención primaria sí comentan los trastornos pero pocas quieren 
acudir a un servicio de Salud Mental o sólo acuden a una cita o dos” 

 
 La conclusión general es que la sanidad pública aborda con muchas 
limitaciones los trastornos de naturaleza psicológica. Aunque la mayoría acude a 
consulta, los diagnósticos son insuficientes y los tratamientos más farmacológicos que 
psicoterapéuticos. No parece exagerado afirmar que la terapia para resolver problemas 
psicológicos es la hermanita pobre de la sanidad pública y que, como señalan varios 
encuestados, los médicos de atención primaria, más que resolver esos problemas, 
contribuyen -a su pesar- a cronificarlos: 
 

- “Estamos dando medicamentos y hacemos exploraciones tecnológicas 
para problemas que no se resuelven de esa manera. Estamos ayudando 
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a cronificar”. 
 
 La medicalización de los conflictos de las mujeres, a través de psicofármacos, ha 
sido objeto de algunos estudios que confirman las consideraciones anteriores: “Los 
médicos consideran, por lo general, que los síntomas por los que las mujeres suelen 
acudir a la consulta son expresión de trastornos en el funcionamiento de un cuerpo 
biológico. Parece no existir otro orden de determinaciones que facilite la comprensión o 
la explicación de los ‘trastornos femeninos’. Entonces, el médico opta por poner en 
acci´`on el proceso denominado medicalización de los conflictos, el cual, al omitir la 
posibilidad de que haya otro orden de determinaciones además del biológico, deja 
invisible la relación existente entre las condiciones de vida y los síntomas por los que 
consultan las mujeres. (...) Esta medicalización es una forma de nominar los malestares 
de las mujeres, promuee en ellas la dependencia, y como consecuencia genera, muchas 
veces, la adicción a un elemento que supuestamente les calmará milagrosamente los 
afectos cuestionadores o desbordantes, normalizándolas”10. 
 
 
 
 
 
 
 
 - - - - - - - - - - - 

                                                 

 10 MONCARZ, Esther, “Estrés, sobreadaptación femenina y psicofármacos”, en BURIN, Mabel, 
El malestar de las mujeres. La tranquilidad recetada, Paidós, Barcelona, 1991. 
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2. TRASTORNOS  PSICOLÓGICOS DETECTADOS 
 
 En opinión de los profesionales entrevistados, cuando las mujeres acuden a 
consulta comentan sus síntomas de diferentes maneras y de algunas de sus 
manifestaciones, tanto directa como indirectamente, se puede deducir la existencia de 
frecuentes problemas psicológicos, bien de forma preferente o secundaria. La pregunta 
2 del cuestionario aplicado solicitaba una enumeración de tales problemas, que son los 
que ahora vamos a recoger y comentar brevemente. 
 
 Para sistematizar el material de una forma unitaria y clara hemos distribuido los 
trastornos siguiendo los criterios de la Clasificación de Enfermedades Mentales que se 
recoge en los Manuales de Psiquiatría DSM-IV, de la Sociedad Psiquiátrica Americana, 
y CIE-10, de la Organización Mundial de la Salud (OMS)11. Ambos manuales están 
reconocidos internacionalmente y son utilizados habitualmente como referente básico 
dentro de la Medicina Institucional. 
 
 Los trastornos que aparecen en los Cuestionarios aplicados por el Consejo de la 
Mujer son los que se recogen en la Tabla 3. A partir de 9 trastornos fundamentales, se 
desglosan otros 28 más específicos. Nuestro criterio de clasificación parte de las 
respuestas literales dadas por los profesionales que por lo general indican síntomas y/o 
trastornos que se pueden ubicar en las categorías de los manuales antes citados, aunque 
en muchos casos de manera imprecisa. Por ejemplo, si el caso relatado en consulta 
señalaba depresión, ansiedad y problemas de sueño, cada uno es registrado como un 
trastorno diferente cuando no sería extraño que conformaran un cuadro mixto ansioso-
depresivo, o que todos ellos formaran parte de un trastorno adaptativo. De ahí que 
algunos trastornos aparezcan con baja puntuación porque quizás ya venían recogidos 
formando parte en un cuadro más amplio o, al revés, se dispersan en los diferentes 
trastornos por separado. Finalmente los que vienen puntuados en los distintos cuadros 
como “no especificados” es porque, debido a la falta de información, no se pueden 
clasificar en otros más específicos dentro del trastorno general, sin riesgo a cometer un 
error mayor. 
 
 Pese a estas limitaciones, que son inevitables en una encuesta de opinión basada 
en respuestas abiertas, podemos obtener una aproximación a los trastornos psicológicos 
que las mujeres de Madrid presentan habitualmente en los Centros de Salud. En este 
sentido, la primera conclusión a la que hemos llegado es el orden de frecuencia en la 
aparición de los trastornos que resulta coincidente, con muy ligeras variaciones, en los 
distintos tipos de centro (Atención Primaria y Salud Mental) y en las distintas áreas 
geográficas (Madrid y resto de la comunidad). En primer lugar aparecen los trastornos 
del estado de ánimo, seguidos de los trastornos de ansiedad, los trastornos adaptativos y 
los problemas de relación; a notable distancia, puntúan después los trastornos 
somatomorfos, los de la conducta alimentaria, trastornos de personalidad y los trastornos 
del sueño; por último, aparecen con frecuencias muy bajas los trastornos en el control de 

                                                 

 11 PICHOT, P. (Coord. De las ediciones española, francesa e italiana), DSM-IV Breviario. 
Criterios diagnósticos, Masson, Barcelona, 1995; y ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD, CIE 
10. Trastornos mentales y del comportamiento. Descripciones clínicas y pautas para el diagnóstico, 
Meditor, Madrid, 1992. 
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impulsos, de relación con el alcohol y la psicosis. 
Tabla 3 

PROBLEMAS PSICOLÓGICOS DETECTADOS 
EN LOS CENTROS DE SALUD MENTAL Y DE ATENCIÓN PRIMARIA 

DE LA CIUDAD DE MADRID Y DEL RESTO DE LA PROVINCIA 
 

Trastornos 
Centros de 

Salud  Mental

Centros de 

At. Primaria 

Madrid 

Ciudad 

Resto 

Provincia 
TOTAL % 

  TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO 11 134 101 44 145 32,08 

  F.32.9 Trastorno depresivo no especificado 8 101 78 31 109  

  F.34.1 Trastorno distímico 3 33 23 13 36  

  TRASTORNOS DE ANSIEDAD 8 120 99 29 128 28,32 

  F.41.0 Trastorno de angustia sin agorafobia 2 7 9 0 9  

  F.40.01 Trastorno de angustia con agorabobia 0 2 1 1 2  

  F.40.1 Fobias sociales inespecíficas   0 1 0 1 1  

  F.43.0 Trastorno de estrés agudo 1 21 17 5 22  

  F.41.1 Trastorno de ansiedad generalizada 0 6 6 0 6  

  F.41.9 Trastorno de ansiedad no específicado 5 93 74 24 98  

  TRASTORNOS ADAPTATIVOS 5 49 34 20 54 11,95 

  F.43.20 Con estado de ánimo depresivo 2 18 9 11 20  

  F.43.9 Sin especificar 3 31 25 9 34  

  PROBLEMAS DE RELACIÓN 11 34 34 11 45 9,96 

  F.Z63.8 Problemas paterno-filiales 4 18 16 6 22  

  F.Z63.0 Problemas conyugales 2 11 10 3 13  

  F.Z63.9 Problemas de rel. no especificados 4 0 3 1 4  

  F.Z56.7 Problema de relación laboral 1 5 5 1 6  

  TRASTORNOS SOMATOMORFOS 1 26 17 10 27 5,97 

  F.45.0 Trastorno de somatización 0 19 12 7 19  

  F.45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado 0 2 1 1 2  

  F.45.2 Hipocondría 1 5 4 2 6  

  TRAST. CONDUCTA ALIMENTARIA 3 20 13 10 23 5,09 

  F.50.0 Anorexia nerviosa 1 9 5 5 10  

  F.50.2 Bulimia nerviosa 1 6 4 3 7  

  F.50.9 T. conducta alimentaria no especificado 1 5 4 2 6  

  TRASTORNOS DE PERSONALIDAD 3 9 10 2 12 2,65 

  F.60.4 T. histriónico de la personalidad 0 2 2 0 2  

  F.60.7 T. personalidad con dependencia 2 4 4 2 6  

  F.60.9 T. personalidad no esp. (autoestima) 1 3 4 0 4  

  TRASTORNOS DEL SUEÑO 0 10 7 3 10 2,21 

  F.51.9 Disomnia no especificado 0 10 7 3 10  

  T. CONTROL DE IMPULSOS NO ESPEC. 0 6 5 1 6 1,33 

  F.63.0 Juego patológico 0 6 5 1 6  

  T. DE RELACIÓN CON EL ALCOHOL 0 6 6 0 6 1,33 

  F.10.1 Abuso Alcohol 0 2 2 0 2  

              Otras drogas 0 4 4 0 4  

  PSICOSIS 1 1 2 0 2 0,44 

  TOTAL TRASTORNOS DESCRITOS 43 409 323 129 452 100,00



 
Página 18

 



 
Página 19

 La Tabla 3 y el Gráfico 3 recogen las puntuaciones de los diversos trastornos en 
los 127 cuestionarios recogidos en la Comunidad de Madrid (media de 3,5 trastornos 
descritos por cada profesional encuestado). Después hacemos una presentación de cada 
trastorno, definiendo su contenido y valorando a continuación la frecuencia con la que 
han aparecido en las consultas. 
 
 Gráfico 3 
 PRINCIPALES PROBLEMAS PSICOLÓGICOS DETECTADOS 
 EN LOS CENTROS DE SALUD DE LA COMUNIDAD DE MADRID 
 

2.1. Trastornos del estado de ánimo 
 
 La sintomatología fundamental de estos trastornos es la alteración del humor o 
de la afectividad, por lo general en el sentido de la depresión (acompañada o no de 
ansiedad) o en el de la euforia. Estos cambios de humor suelen acompañarse de 
variaciones en la actividad (vitalidad ). Otros síntomas son secundarios a estas 
alteraciones del humor y de la vitalidad o son comprensibles en su contexto. La mayoría 
de ellos tienden a ser recurrentes, se repiten una y otra vez, y el inicio de cada episodio 
suele estar en relación con acontecimientos o situaciones estresantes. 
 
 En nuestra encuesta este trastorno del estado de ánimo es el que aparece con 
más frecuencia, con un porcentaje del 31,6% sobre el total de trastornos descritos, que 
se distribuye con ligeras diferencias entre los Centros de Salud Mental (25,5%) y los 
Centros de Atención Primaria (32,29%). Comparando la ciudad de Madrid con el resto 
de la provincia, los porcentajes de frecuencia son muy parecidos (30,7% y 33,8% 
respectivamente).  
 De entre los trastornos específicos del estado de ánimo, vamos a definir los dos 
que más aparecen en las entrevistas: los episodios depresivos y la distimia. Según los 
profesionales encuestados, los primeros tienen mayor incidencia en las mujeres de la 
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Comunidad de Madrid, alrededor del 24%, frente el 8% de los trastornos distímicos. 
 
 
Episodios depresivos y trastornos del humor 
 
 Entre las manifestaciones de este tipo de trastornos, los manuales sobre 
clasificación de enfermedades mentales destacan las siguientes: 
 
$         Disminución de la atención y concentración. 
$         Pérdida de confianza en sí mismo y sentimientos de inferioridad. 
$         Ideas de culpa y de ser inútil. 
$         Una perspectiva sombría del futuro. 
$         Pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones. 
$         Trastornos del sueño. 
$         Pérdida de apetito. 
 
 Las personas que padecen estos episodios, aparte de su humor depresivo, sufren 
por lo general una pérdida de capacidad para interesarse y disfrutar de las cosas, es 
decir, una disminución de su vitalidad, lo que conlleva una reducción de su nivel de 
actividad. Con frecuencia experimentan un cansancio exagerado, incluso aunque el 
esfuerzo haya sido mínimo. 
 
 En este punto nos parece oportuno diferenciar la depresión de la tristeza12 ya 
que a veces la opinión general las confunde. La tristeza es un síntoma de la depresión 
pero no al revés, es decir, puede haber tristeza sin depresión. La tristeza es un afecto 
normal, un sentimiento que surge cuando se ha perdido un objeto (hijo, trabajo, posición 
social...) que estaba previamente internalizado (con el que nos identificábamos y 
considerábamos como parte nuestra) y que nos gratificaba narcisísticamente (nos 
aportaba una valoración propia). El sentimiento de tristeza provocado por una perdida 
concreta, de la que somos conscientes, tiene una  finalidad  comunicativa y mediante su 
expresión sugerimos a las personas de nuestro entorno que nos proporcionen compasión 
y consuelo. Poco a poco se va elaborando la pérdida, surgen otros intereses que vienen a 
sustituir lo perdido y la vida continúa con nuevos proyectos. La depresión, por el 
contrario,  no es un afecto sino una  enfermedad mental que sucede a partir de 
variaciones importantes del estado de ánimo resultantes de alguna idea, pensamiento 
derrotista o juicio negativo, que normalmente preceden a la depresión. Las  personas se 
sienten  mal, tristes pero sin saber por qué, molestas pero paradójicamente como 
aletargadas, bloqueadas, retraídas o ensimismadas.  
 
 Para que los síntomas depresivos lleguen a constituir un trastorno patológico, 
tienen que reunir una serie de requisitos que determinarán su mayor o menor gravedad. 
 
Trastorno distímico 
 
 En este caso se trata de una depresión crónica del estado de ánimo. A veces los 
                                                 

 12 Sobre esta diferencia, ver BLEICHMAR, E.D., La depresión en la mujer, Temas de hoy, 
Madrid, 1991; y CASTILLA DEL PINO, C., Un estudio sobre la depresión, Península, Barcelona, 1981. 
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pacientes tienen días o semanas en los que se encuentran bien, pero la mayor parte del 
tiempo, a veces durante varios meses seguidos, se sienten cansados y deprimidos, todo 
les supone esfuerzo y nada les satisface.  Suelen estar meditabundos y quejumbrosos, 
duermen mal y se sienten incapaces de todo, aunque por lo general son capaces de hacer 
frente a las demandas básicas de la vida cotidiana. 
 
 La distimia se suele manifestar en los inicios de la edad adulta y evoluciona 
después a lo largo de varios años o bien se prolonga indefinidamente. Cuando el 
comienzo es más tardío, suele ser  la consecuencia de algún episodio depresivo aislado 
o venir asociado a la pérdida de seres queridos u otros factores estresantes manifiestos. 
Algunos de los síntomas más frecuentes de la persona deprimida son los siguientes: 
 
$          Pérdida o incremento del apetito. 
$          Insomnio o hipersomnia (excesivo sueño). 
$          Falta de energía o fatiga. 
$          Baja autoestima. 
$          Dificultad para concentrarse o tomar decisiones. 
$          Sentimientos de desesperanza. 
 
 Los profesionales encuestados se encuentran con más frecuencia en consulta con 
depresiones crónicas (la persona las padece desde hace tiempo) cuando las mujeres son 
maduras. En cambio, las depresiones agudas se dan más entre mujeres jóvenes, siendo 
los síntomas más frecuentes la soledad, los pequeños o grandes duelos, la monotonía, 
una cierta insatisfacción vital, tener el estado de ánimo por los suelos, cambios de 
humor sin motivo aparente, apatía, falta de autorrealización, bajo interés por ellas 
mismas y, sobre todo, tener una baja autoestima. 
 
 
2.2. Trastornos de ansiedad 
 
 La ansiedad como síntoma aparece con frecuencia en la encuesta pero faltan 
matices para deducir de qué tipo de ansiedad se trata, salvo en algunos casos que se 
especifican, por ejemplo “ansiedad con agorafobia” o “trastorno de estrés agudo”. En 
consecuencia, la mayoría de las respuestas dadas por los profesionales las hemos 
clasificado como trastornos de ansiedad no especificados. Como ya comentamos al 
iniciar este capítulo, es frecuente que la ansiedad aparezca formando conjunto con la 
depresión. En estos trastornos suelen aparecer crisis de angustia de agorafobia. 
 
 Entre las manifestaciones de la crisis de ansiedad, destaca la aparición temporal 
y aislada de miedo o malestar intenso, a los que suelen acompañar cuatro o más de los 
siguientes síntomas (que se inician bruscamente y alcanzan su máxima expresión en los 
primeros diez minutos de la crisis): 
 
$          Palpitaciones, sacudidas del corazón o elevación de la frecuencia  
          cardíaca. 
$          Sudoración. 
$          Temblores o sacudidas. 
$          Sensación de ahogo o falta de aliento. 
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$          Sensación de atragantarse. 
$          Opresión o malestar torácico. 
$          Nauseas o molestias abdominales. 
$          Inestabilidad, mareo o desmayo. 
$          Desrealización (sensación de irrealidad) o despersonalización  
          (sensación de estar  separado o extrañado de uno mismo). 
$          Miedo a perder el control o volverse loco. 
$          Miedo a morir. 
$          Parestesias (sensación de entumecimiento u hormigueo). 
$          Escalofríos o Sofocaciones. 
          
 Los trastornos de ansiedad aparecen en nuestra encuesta en segundo lugar, con 
un 28% del total de trastornos descritos, siendo superior el porcentaje en la capital 
(30,2%) que en el resto de la provincia (22,0%), y más frecuente en los Centros de 
Atención Primaria que en los Centros de Salud Mental. 
 
 Los cuadros de ansiedad se relacionan con el estilo de vida estresante, tanto 
dentro del hogar como fuera de él. Las mujeres viven con la sensación de “no llegar” y 
de hacer “todo a medias”: la doble jornada, los distintos roles que tienen que ejercer a lo 
largo del día y la poca ayuda que reciben de quienes les rodean (marido, hijos...) les 
hace vivir “al borde de un ataque de nervios”. A veces estos temores se fijan a un objeto 
o situación y se produce una fobia que limita sus movimientos.  
 
Agorafobia 
 
 Cuando la ansiedad se debe a que la persona se encuentra en lugares o 
situaciones de donde escapar resulta difícil, o embarazoso, o cuando la crisis de 
ansiedad aparece de forma inesperada y no se dispone de ayuda, estamos ante una 
agorafobia. Personas que temen estar fuera de casa, mezclarse con la gente o hacer cola, 
pasar por un puente o viajar en autobús, tren o avión, etc. Ante estas situaciones, una 
reacción es evitarlas o, si no, aguantarlas  a costa de pasarlo mal, lo que se  hace más 
llevadero en los casos en que se cuenta con apoyo de personas conocidas.  
  
 También puede aparecer un trastorno de ansiedad social, que consiste en 
experimentar un temor acusado a relacionarse en sociedad o actuar en público, sobre 
todo si el sujeto se siente expuesto a las miradas o a ser evaluado por personas ajenas a 
su círculo familiar.  
 
 Cuando la ansiedad no obedece a ninguna circunstancia particular, tiene lugar la 
angustia libre flotante. Se quejan de sentirse constantemente nerviosos, con temblores, 
tensión muscular, sudoración, mareos, palpitaciones, vértigos, molestias gástricas; o 
bien temen sin ningún fundamento que un familiar enferme o tenga un accidente, etc. 
En todo estos casos los pacientes experimentan una aprensión y preocupación que les 
resulta muy difícil de controlar. Por último, la ansiedad puede tener su origen en 
acontecimientos traumáticos que llevan al sujeto a evitar aquellos pensamientos, 
imágenes, actividades y lugares asociados con los malos recuerdos. 
 
2.3. Trastornos adaptativos 
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 Se trata de estados de malestar subjetivo acompañados de alteraciones 
emocionales que, por lo general, interfieren en la actividad social del sujeto. Suelen 
aparecer en períodos de adaptación a cambios biográficos significativos o debido a 
acontecimientos vitales estresantes. 
 
 Aunque el grado de vulnerabilidad del sujeto influye en este trastorno, se acepta 
que éste no se habría presentado en ausencia del agente estresante. Las manifestaciones 
son variadas: humor depresivo, ansiedad, preocupación, sentimiento de incapacidad 
para afrontar problemas o planificar el futuro y un cierto grado de deterioro en el 
desarrollo de la rutina diaria. 
 
 Los trastornos adaptativos aparecen en nuestra encuesta en tercer lugar, con un 
11,8%de los problemas psicológicos descritos por los profesionales. Un porcentaje que 
podría ser superior si tenemos en cuenta los solapamientos que se producen con otras 
patologías. La proporción de trastornos adaptativos es algo más alta en los pueblos de 
Madrid (15,3%) que en la capital (10,4%). 
 
 Los problemas de adaptación se producen desde que nacemos ya que el ser 
humano está sometido a constantes cambios, tanto en el propio cuerpo como en relación 
al entorno, a los que tiene que ir dando cada vez respuestas distintas. Así, los cambios a 
los que se enfrentan en nuestra muestra las mujeres de más edad vienen motivados 
principalmente por situaciones de pérdida: viudedad, soledad, aislamiento y pérdida de 
vitalidad y salud en general; en el caso de las mujeres más jóvenes, los problemas de 
adaptación más habituales que suelen alterar su equilibrio psíquico  son la acomodación 
a su cuerpo y las relaciones afectivas; y en cuanto a las mujeres de mediana edad (40-55 
años), son los problemas de la menopausia, “nido vacío”13, relaciones de pareja u otros 
conflictos familiares, etc. los que contribuyen a desequilibrar su estructura personal, 
demasiado anclada a los roles de etapas anteriores.  
 
 Otra forma de alteración proviene de la precariedad económica y la escasez de 
recursos, tanto personales como socioculturales, que hacen más difícil para estas 
personas promover nuevos proyectos y enfrentarse a cambios de roles de forma 
satisfactoria. 
 
 
2.4. Problemas de relación 
 
 Los problemas de relación incluyen patrones de interacción problemáticos que 
giran alrededor de las relaciones paterno-filiales, conyugales y laborales. En la encuesta 
representan el 9,8% de los trastornos descritos, ocupando el cuarto lugar. En los Centros 
de Salud Mental su incidencia es mayor que en los de Atención Primaria. 
 
 En las relaciones paterno-filiales surgen dificultades en la comunicación, lo que 
se agrava a causa de la incomprensión existente entre los puntos de vista y las 
costumbres de las distintas generaciones. En la actualidad la relación con los hijos 
                                                 

 13 El síndrome de nido vacío se trata en el capítulo 6. 
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resulta a veces especialmente compleja debido a la amplitud de los problemas que 
coinciden en esa etapa de la vida (dificultades de inserción laboral, abuso del alcohol y 
otras drogas, complicaciones sexuales, sida , conductas impulsivas-violentas y de mayor 
riesgo, etc.). Con frecuencia los jóvenes tienen baja tolerancia a la frustración y todo lo 
tienen que conseguir rápidamente y con el menor esfuerzo posible, de ahí la mayor 
incidencia del fracaso escolar. Estas situaciones generan en la relación con sus padres 
gran conflictividad para la que éstos no encuentran las herramientas adecuadas. La  
desestructuración del hogar es una amenaza permanente. 
 
 Las relaciones conyugales también se ven afectadas por distintos motivos: 
relaciones sexuales poco satisfactorias, maltrato físico-psíquico, relaciones de 
dependencia que pueden asfixiar la convivencia, segundas parejas que exigen unos 
reajustes a veces nada fáciles, etc.. Las mujeres de más edad se quejan de que existe 
insuficiencia de vínculos familiares. 
 
 Por otro lado, a  veces se juntan en el mismo hogar distintas generaciones 
(abuelos, padres, hijos y nietos) y esto complica la interrelación familiar con una 
sobrecarga mayor para la mujer que da lugar a frecuentes problemas de estrés. 
 
 Finalmente en el caso de las mujeres que trabajan fuera del hogar las relaciones 
laborales  son a veces poco satisfactorias porque no se reconoce su trabajo o porque se 
sienten minusvaloradas como personas. Los problemas de acople familiar a causa del 
trabajo fuera de casa se complican actualmente debido a las frecuentes prejubilaciones 
anticipadas, de hombres y de mujeres, que obligan a la pareja a encajar la nueva 
situación y en algunos casos desencadenan problemas económicos debido al menor 
monto de las pensiones (sobre todo cuando todavía los hijos no son independientes). 
 
  
2.5. Trastornos somatomorfos 
 
 En la encuesta aplicada por el Consejo de la Mujer los profesionales hacen 
referencia a tres trastornos que se pueden encuadrar en este epígrafe: trastornos de 
somatización, somatomorfos indiferenciados y trastornos hipocondríacos. 
 
 Los trastornos somatomorfos aparecen con una frecuencia del 6%, y dentro de 
este cuadro son los trastornos de somatización los de mayor incidencia. Los conflictos 
que no pueden ser resueltos a nivel mental se instalan en el cuerpo y éste se convierte en 
vehículo de queja y protesta, tratando de encontrar por esta vía el cuidado y atención 
que no saben reclamar de otra forma más saludable. Los temores hipocondríacos 
también se hacen presentes pero con menor frecuencia. 
 
 
Trastorno de somatización 
 
 Lo más destacado de este trastorno es la coincidencia de síntomas físicos 
múltiples, recurrentes y, con frecuencia, variables, que por lo general han estado 
presentes durante varios años antes de ser remitidos al psiquíatra. La mayoría de los 
pacientes ha recorrido un largo camino por los centros de atención primaria y luego por 
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diversos servicios especializados donde se les han hecho múltiples exploraciones e 
intervenciones con resultado negativo e infructuoso. Los síntomas puede afectar a 
cualquier parte o sistema corporal siendo los más frecuentes las molestias 
gastrointestinales (prurito, quemazón, hormigueo, entumecimiento, enrojecimiento...). 
Las quejas sexuales y menstruales son también habituales. 
 
 El curso de este trastorno, más frecuente en mujeres,  es crónico y fluctuante, y 
suele venir acompañado de interferencias duraderas de la actividad social, interpersonal 
y familiar.  Como consecuencia de los frecuentes tratamientos medicamentosos, se 
produce abuso y dependencia de determinados fármacos (sobre todo sedantes y 
analgésicos). 
 
 
Trastornos somatomorfos indiferenciados 
 
 Se denominan así cuando las quejas somáticas son múltiples, variables y 
persistentes pero todavía no está presente el cuadro clínico completo y característico del 
trastorno de somatización (por ejemplo, por presentar menor número de síntomas o ser 
éstos más leves o menos dramáticos). 
 
 
Trastornos hipocondríacos 
 
 La característica central de estos trastornos es la preocupación constante del 
paciente sobre la posibilidad de tener una o más enfermedades somáticas graves y 
progre-sivas, lo que se acompaña de quejas persistentes sobre dolores y sobre el aspecto 
físico. Con frecuencia valoran sensaciones y fenómenos normales como excepcionales y 
molestos, centrando casi siempre su atención sobre uno o dos órganos o sistemas del 
cuerpo. 
 
 Estos trastornos suelen venir asociados a depresión y ansiedad intensas, y los 
pacientes se suelen tomar a mal acudir al psiquíatra. Mientras en unos casos los 
enfermos dominan o manipulan a su familia y a su entorno social, otros -los menos- 
mantienen un comportamiento social virtualmente normal. 
 
 
2.6. Trastornos de alimentación 
 
 Los trastornos alimentarios los desarrollaremos más adelante en un apartado 
específico dedicado a la anorexia y la bulimia. Aquí sólo señalaremos que su frecuencia 
en la muestra no es muy alta (5,02% de los trastornos descritos) pero sí existe una 
importante preocupación sobre esta cuestión en los profesionales ya que, aparte su 
gravedad, afecta a la población joven de una manera cada vez más alarmante. 
 
 
2.7. Trastornos de la personalidad 
 Estos trastornos tienen que ver con la expresión patológica de un estilo de vida o 
manera de ser característica que algunos individuos tienen para relacionarse consigo 
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mismos y con los demás, y que tienen un carácter persistente. Los trastornos de 
personalidad son muy variados (histriónico, paranoide, esquizotípico, narcisista, de 
dependencia...). En nuestra encuesta las referencias a estos trastornos son escasas 
(2,6%) y se limitan a los trastornos histriónicos de la personalidad, los trastornos de 
personalidad con dependencia y los trastornos de personalidad no específicos. A 
continuación definimos brevemente los dos primeros. 
 
 
Trastorno histriónico de la personalidad 
 
 Este trastorno se caracteriza por la tendencia a representar un papel, 
teatralizando y dando una expresión exagerada a las propias emociones. Los pacientes 
se dejan influir fácilmente por los demás, su afectividad es lábil y superficial y necesitan 
ser el centro de atención de los demás, a los que tratan de seducir. En sus relaciones 
sociales suelen estar muy preocupados por su aspecto físico. 
 
 
Trastorno de la personalidad con dependencia 
 
 Se caracteriza por  fomentar y permitir que otras personas asuman 
responsabilidades importantes de la propia vida, subordinando sus necesidades a las de 
aquellos de los que dependen. A causa de su excesiva sumisión, no se permiten hacer 
peticiones aunque sean razonables. Tienen miedo a vivir independientes y temor a ser 
abandonados, así como una notable incapacidad para tomar decisiones cotidianas sin el 
consejo o visto bueno de los demás. 
 
 
2.8. Trastornos del sueño 
 
 Estos trastornos tienen diversas manifestaciones: insomnio, despertar prematuro, 
problemas en la conciliación del sueño, pesadillas, terror nocturno, etc. A veces 
aparecen síntomas físicos durante el sueño como el síndrome de piernas inquietas, 
movimientos periódicos de los miembros, etc.  
 
 10 profesionales encuestados recogieron como frecuente este tipo de trastorno 
(2,2% de los descritos), sin especificar subtipos específicos (disomnia no especificada). 
Seguramente la incidencia real es mayor y se solapa en otros cuadros clasificatorios. 
Los trastornos del sueño con causa importante de estrés y tienen difícil tratamiento. 
 
 
2.9. Trastornos del control de impulsos no especificados. Ludopatía 
 
 Este cuadro incluye ciertos trastornos de comportamiento que no son 
clasificables en otros apartados. Se caracterizan por la tendencia a repetir determinados 
actos que no tienen una motivación racional clara y que generalmente dañan los 
intereses del propio paciente y de las personas de su entorno. El sujeto no puede 
controlar su comportamiento.  
 El único subtrastorno de este tipo que aparece en nuestra muestra con un 
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porcentaje del 1,3% (6 referencias de profesionales) es la ludopatía, que consiste en la 
participación frecuente y reiterada en juegos de azar, apuestas, etc., que a veces llevan al 
sujeto a conductas de riesgo. La dependencia del juego suele aumentar precisamente en 
aquellas circunstancias o etapas de la vida que son más estresantes, con efectos muy 
negativos tanto en la personalidad del sujeto como en su vida social (crisis de las 
obligaciones laborales y familiares). 
 
 
2.10. Trastornos en relación con el alcohol 
 
 La ingesta frecuente de alcohol produce cambios comportamentales 
desadaptativos clínicamente significativos como una sexualidad inapropiada, 
comportamientos agresivos, labilidad emocional, deterioro de la capacidad de juicio o 
baja de rendimiento en la actividad laboral y social. Todos estos problemas aparecen 
durante la intoxicación o pocos minutos después del consumo. Algunos de los síntomas 
que se presentan son: 
 
           Lenguaje farfullante. 
$           Incoordinación. 
$           Marcha inestable. 
$           Deterioro de la atención o de la memoria. 
$           Estupor. 
$           Coma. 
 
 Según nuestra encuesta, la frecuencia de mujeres afectadas por el abuso de 
alcohol es irrelevante (1'3% de los trastornos descritos). Por algunos comentarios parece 
que las mujeres sufren en mucha mayor proporción el abuso de alcohol de sus maridos, 
padres o hijos.  
 
 
2.11. Trastorno Psicótico  
 
 Se trata de una enfermedad mental grave, que produce un deterioro generalizado 
de la personalidad afectando la capacidad de pensamiento, la afectividad y la 
interacción social. Sólo dos profesionales describen como “frecuente” en su consulta 
este tipo de trastorno (0,4%), por lo que no nos detendremos en su descripción. Además, 
se trata de una patología que se detecta con facilidad por lo que se suele derivar 
rápidamente a los servicios especializados de psiquiatría.  
 
    
 
  
 
 
 - - - - - - - - - - - 
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3. CIRCUNSTANCIAS QUE MOTIVAN LOS TRASTORNOS 
 
 Para facilitar el análisis de la información recogida en la encueta, hemos 
distinguido  dos tipos de circunstancias: exógenas (sociales, del contexto social) y 
endógenas (personales, del propio sujeto o de su contexto inmediato). Se trata de una 
división meramente expositiva ya que en la realidad ambos tipos de causas están 
estrechamente imbricadas. De las circunstancias endógenas descritas por los 
profesionales distinguimos 7 subtipos y de las exógenas 6 subtipos, cuya frecuencia 
recogemos a continuación: 
 

Circunstancias endógenas 
(personales) 

 
<         Problemas en las relaciones  
             familiares (31,2%). 
<         Soledad, viudedad (25,9%). 
<         Frustración, falta de ilusiones 
             (9,6%). 
<         Falta de cultura (7,6%). 
<         Baja autoestima (7,6%). 
<         Problemas de salud (7,2%). 
<         Otras circunstancias (10,5%). 
 

(Nº circunstancias aducidas: 208) 

 
Circunstancias exógenas 

(sociales) 
 

<         Escasez de recursos, pobreza 
             (20,7%). 
<         Problemas laborales (19,1%). 
<         Estrés, sobrecarga de tareas 
             (16,3%). 
<         Cuidado de ancianos, enfermos,  
              etc. (8,2%). 
<         Ambientes marginales (5,4%). 
<         Otras circunstancias 30,1%). 
 

(Nº circunstancias aducidas: 183) 
 

 Comparando las circunstancias endógenas y exógenas, las primeras son aducidas 
con algo más frecuencia (53,2%) que las exógenas (46,8%), tal como se refleja en el 
Gráfico 4, siendo esta diferencia algo mayor en Madrid capital y prácticamente nula en 
el resto de la provincia. 
 
 Gráfico 4 

CIRCUNSTANCIAS QUE ORIGINAN LOS TRASTORNOS 
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3.1. Circunstancias endógenas (personales) 
 
 La primera causa que incide en los problemas psicológicos detectados se 
relaciona con las dificultades en la interacción familiar (31,2%). Si nos detenemos por 
zonas, es en Madrid capital, con un 55,5% en Centros de Salud Mental y un 34,2% en 
Centros de Atención Primaria, donde tiene mayor incidencia, mientras en el resto de la 
Provincia el porcentaje se reduce al 19,6%, lo que nos indica que hay más problemas de 
relación familiar en la capital. 
 
 Concatenando las expresiones relatadas por los encuestados se observan dos 
núcleos de interacción problemáticos diferenciados: los de pareja y los familiares en 
general.  Las dificultades en la pareja los atribuyen a la “distinta maduración entre los 
miembros de la pareja, produciéndose un desajuste de expectativas y un conflicto entre 
la sumisión a determinados roles y el deseo de cambio”, “dificultades en la 
comunicación y mutuo apoyo”, “el marido no valora las tareas que realiza su mujer en 
el hogar”,  “a veces los problemas son más graves y aparece la violencia y el maltrato”. 
La discriminación tradicional de la mujer se refleja a veces con ironía en diversas 
respuestas: 
 

   - “Y eso que llevamos siglos educando a las mujeres y hombres para 
que ellas no alcancen un estado aceptable en su proceso de 
individuación”. 

 
- “No tienen relaciones como pareja con otros iguales”.  

 
- “Las mujeres con un déficit afectivo-emocional en su infancia a veces 
intentan escapar de un ambiente familiar que impide su desarrollo 
autónomo, se casan para lograr una aparente independencia y siguen 
con el rol de cuidadoras y protectoras de toda la familia, volviendo a no 
vivir su propia existencia personal. Son incluso madres de sus maridos. 
Esperan recibir en la misma medida que dan y se pregunta: ‘si yo estoy 
pendiente de él, ¿por qué él no se da cuenta de lo que yo necesito?’, 
pero no piden, no expresan sus deseos y se resignan con resentimiento”. 

 
 Las dificultades de relación en el grupo familiar varían dependiendo de las 
distintas etapas de la vida en común. La situación inicial de pareja se complejiza con la 
llegada de los hijos y se complica cuando éstos llegan a la adolescencia (droga, alcohol, 
sida, relaciones sexuales, conductas impulsivas); más adelante, en la etapa de madurez 
aparecen sobrecargas variadas (cuidar al cónyuge varón, a los abuelos a/y a los nietos, 
etc.). También influyen las fluctuaciones laborales y económicas, como veremos más 
adelante. Estos cambios obligan a readaptaciones continuas, a veces difíciles de 
estabilizar y que pueden poner en peligro la estructura familiar. Cuando esto sucede,  
cada miembro de la familia siente a su manera que no cuenta con el apoyo del resto y 
los vínculos entre los parientes se debilitan. 
 
 Los cuestionarios muestran el gran esfuerzo de adaptación continua al que se 
ven sometidas las familias, lo que afecta en mayor medida a las mujeres, que viven los 
acontecimientos domésticos con mayor conmoción que los hombres y cuentan con 
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menos recursos para recomponerse. 
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 En opinión de los profesionales, el papel de la mujer en la familia es elevado a 
categoría de síntoma patológico, tanto a nivel cuantitativo como cualitativo:  
 

- “Madres muy sobreprotectoras y omnipresentes frente a maridos 
ausentes por excesivo trabajo”.  

 
- “No se valora el trabajo de la mujer y sin embargo el del hombre 
aparece hipervalorado (esto a veces se invierte pero es mucho menos 
frecuente)”. 

 
-  “Madre contenedora y depositaria de las insatisfacciones familiares 
frente a la ausencia de su problemática en la comunicación del grupo”.   

 
 Frente a etapas en que las mujeres están excesivamente sobrecargadas, hay otras 
en las que se aburren y no saben qué hacer. Por otra parte, aparecen algunos 
comentarios críticos en relación a las dificultades que experimentan muchas mujeres 
para asumir sus límites: 
 

“Sale el mundo laboral y sigue asumiendo las tareas domesticas, tienen 
dificultad para distinguir el yo del no-yo y para renunciar a sus 
fantasías de omnipotencia”.  

 
 Otra etapa de reestructuración familiar aparece cuando los hijos son por fín 
autónomos y se producen en el hogar la situación, quizás idealizada de “nido vacío”. 
Por más que digan “es ley de vida”, “todos lo hemos hecho”, prevalecen las 
connotaciones que resaltan la pérdida y el abandono sobre las características positivas 
de meta lograda, de normalidad, de asumir el paso de la vida. En ocasiones este hueco 
es cubierto por un anciano enfermo (algún abuelo) o el propio marido prejubilado, que 
pasa más tiempo en casa. En cuanto a las mujeres mayores, se quejan de falta de apoyo 
familiar, de carencia afectiva, hasta el punto de sentirse a veces abandonadas (“los hijos 
viven lejos, están muy ocupados, los parientes viven fuera de madrid...”), lo que está en 
el origen de cuadros de depresión, hipocondría y diversas somatizaciones. 
 
 En segundo lugar y con un porcentaje total de alrededor del 26% en todos los 
tipos de Centro y zonas aparecen los problemas de soledad: 
 

- “Cada uno va a lo suyo”. 
 

- “El hombre por cultura tiene más aficiones de calle que de casa”. 
 
 Esta situación se agrava en aquellas zonas que cuentan con pocos recursos y 
espacios donde las mujeres se pueden reunir e integrar socialmente.  
 
 A continuación, con un porcentaje más reducido (9,6%) está la falta de ilusión y 
el sentimiento de frustración. Se refleja un panorama de ama de casa aburrida, 
enfrascada en sus rutinas, con poca vida social y sin realizarse profesionalmente fuer del 
hogar: o están en paro o tienen empleos precarios. En definitiva, están insatisfechas por 
el estilo de vida que llevan. La impotencia para cambiar esta situación conlleva la falta 
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de metas y de aspiraciones para elaborar nuevos proyectos en los que poder realizarse y 
sentirse valoradas. 
 
 La reclusión en espacios privados, cerrados, conocidos, familiares, que 
parecieran  co-naturales a la mujer y en los que pasa gran parte de su vida, restringen 
intercambios enriquecedores y ello se traduce también en la falta de cultura, sobre todo 
en las mujeres de más edad, que a veces llega al analfabetismo total o funcional. Esta 
opinión es recogida en  el 8% de los cuestionarios. 
 
 Con igual porcentaje, 8%, están los problemas de baja autoestima, algo que está 
evidentemente asociado a las circunstancias descritas con anterioridad. Se sienten 
inútiles y dependientes, poco asertivas (no convencen con sus razones) y escasamente 
reivindicativas de sus derechos, más allá de las quejas. Una trampa frecuente para las 
mujeres reside en ellas mismas, en su alto nivel de autoexigencia que les lleva a 
someterse a una autopresión excesiva que suele terminar en el siguiente alegato: 
 

- “Cada vez queremos abarcar más, ser madres, esposas, trabajadoras... 
y cada vez queremos hacerlo mejor”. 

 
 Surge entonces un conflicto entre lo que han interiorizado que debe ser su rol y 
el resultado que obtienen y el saldo no es positivo: 
 

- “Se dan cuenta de que dan y no reciben, se quejan pero no saben 
cómo cambiar, no se atreven a tener deseos propios y de forma 
dependiente demandan del exterior la solución a su situación”. 

 
 Finalmente los problemas de salud, con un 7,6%,  interfieren también en la 
estabilidad personal. Con frecuencia son factores psicológicos los que están de telón de 
fondo de estos trastornos somáticos, que se ofrecen como vehículos de sus quejas. Así, 
desde enfermedades crónicas, personalidades patológicas leves, alteraciones funcionales 
de la edad, sobrecarga emocional o el temor a padecer enfermedades más serias 
completan un cuadro poco optimista para algunas mujeres que se quedan encerradas en 
su pequeño círculo social , con pocos recursos psicológicos y escasos apoyos para 
encontrar otra salida. 
 
 
3.2. Circunstancias exógenas (sociales) 
 
 Según los entrevistados, los condicionamientos sociales influyen casi en igual 
medida  que los personales. La escasez de recursos y la pobreza con un porcentaje 
medio del 20,7% ocupan el primer lugar; con una incidencia en la zona de la Capital de 
un 24,6% y de un 12,2% en el resto de la provincia. 
 
 La escasez de recursos tiene varios registros: los económicos, con empleos 
precarios tanto a nivel de salarios como de estabilidad, alto nivel de paro, pensiones 
bajas, etc.; los sanitarios, con desconocimiento de medidas de prevención sanitaria;  y 
los socio-culturales, ya que al disponer de menos recursos se crean mayores lazos de 
dependencia práctica y esto hace que el circulo familiar acapare todo el interés de la 
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mujer. La falta de cultura es un impedimento para desarrollar una actitud receptiva de 
las ofertas que la Sociedad pone en circulación para disfrute y enriquecimiento de la 
población y, por otro lado, el estado tampoco promueve mecanismos sociales 
suficientes de compensación. 
 
 A continuación los problemas laborales son otra causa frecuente de desajustes 
personales (19,1%), sobre todo en aquellas mujeres que no cuentan con conocimientos 
adecuados para su inserción satisfactoria en el campo laboral o que han perdido su 
empleo por tener que atender otros roles y se ha quedado atrás. Aparte esta 
problemática, se le suman a la mujer las dificultades laborales del resto de la familia: 
hijos que no encuentran trabajo, maridos que lo pierden o que están demasiado 
absorbidos por él. 
 
 En tercer lugar están la sobrecarga de tareas y el estrés, con un 16,3%. Su 
mayor incidencia aparece en la mujer casada, con o sin trabajo fuera de casa, de entre 
40-60 años,  debido a los múltiples roles que tiene que desarrollar14, Su función de 
cuidadora se ha complejizado y ello agrava la situación ya que los problemas a veces 
requerirían de una especialización profesional por la embergadura de las dificultades a 
las que tienen que hacer frente: sida, alcohol, demencias, minusvalías, trastornos 
psicológicos graves, Altheimer, enfermedades degenerativas ... que además se extienden 
a lo largo de varios años, sin contar con apoyos suficientes internos y casi inexistentes 
socialmente, lo que provoca una desvinculación de la mujer de su entorno. Esta 
problemática aparece en las encuestas con una frecuencia del 8,2%, con una menor 
incidencia en los pueblos de Madrid (5,2%). 
 
 En cuarto lugar, los profesionales se refieren a los ambientes de marginalidad y 
socialmente degradados como circunstancia que explica la aparición de trastornos. 
Causas de este tipo son aducidas en el 5,5% de los casos: falta de viviendas adecuadas, 
ciudades dormitorio, barrios con escasez de recursos institucionales, zonas con un 
deterioro importante debido al alcohol, las drogas y la precariedad en general. A lo que 
se une el hecho de que muchas mujeres de estas áreas degradadas desconocen los 
recursos que la red social podría facilitarles.  
 
 Finalmente, los encuestados hacen una serie de consideraciones dispersas 
criticando el modelo social vigente, al que consideran generador de síntomas 
patológicos por las llamativas contradicciones en las que incurre, por ejemplo: 
 
$          favorecer que la mujer se inserte en el mundo laboral pero en 

empleos cada vez más precarios; 
$          exigir que la familia se haga cargo de resolver las desadaptaciones 

de sus miembros, con actitud solidaria, a la vez que se promueve el 
individualismo; 

$          incentivar la competitividad y las leyes del mercado y luego querer 
luchar contra la exclusión y la pobreza. 

                                                 

 14 En España son las mujeres las que cargan con la mayor parte del trabajo destinado a cuidar a 
los parientes enfermos y a los ancianos necesitados de ayuda. Hemos estudiado este asunto en 
COLECTIVO IOÉ, Cuidados en la vejez. El apoyo informal, INSERSO, Madrid, 1995.  



 
Página 35

 
 Para resolver estas contradicciones, algunos profesionales sugieren que tiene que 
producirse un cambio en la pirámide de valores y en los roles culturales del hombre y la 
mujer. Para ello sería necesario un profundo cambio en las actitudes y entender la vida 
de otra manera. 
 
 Al señalar las circunstancias sociales que producen problemas psicológicos, se 
hace también una crítica a los medios de comunicación social como generadores de 
problemas, sobre todo en los niños y los más jóvenes. Cada vez se presiona más para 
unificar los modelos sociales de realización, sin tener en cuenta que de esa manera se 
margina y estigmatiza a todos aquellos que no pueden asimilarse a ellos. 
 
 
 
 
 
 
 
 - - - - - - - - - - - 
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4. PERFIL DE LAS MUJERES CON PROBLEMAS PSICOLÓGICOS 
 
 Los profesionales de los Centros de Salud han señalado el perfil o perfiles más 
habituales de las mujeres atendidas por problemas psicológicos atendiendo a cinco 
criterios: edad, estado civil, trabajo, nivel de estudios y situación familiar. El perfil más 
frecuente se corresponde con una mujer de entre 45 y 60 años, casada, ama de casa, 
nivel de estudios primarios y muchas cargas familiares. No obstante en cada uno de 
los perfiles señalados aparecen con mayor o menor frecuencia otros perfiles, tal como 
recogemos a continuación. 
 
 
4.1. Edad 
 
 Casi dos tercios de los profesionales consultados coinciden en señalar que 
atienden frecuentemente por problemas psicológicos a mujeres entre 45 y 60 años. A 
mucha distancia aparecen otros grupos de edad (más de 60 años y mujeres entre 30 y 45 
años). Por último, aparece el perfil de mujeres jóvenes con problemas psicológicos que 
sólo es habitual para el 11% de los encuestados. 
 
 En el Gráfico 3 se puede observar que el grupo de mujeres de más edad aparece 
en la ciudad de Madrid en una proporción (34%) mucho mayor que en el resto de la 
provincia (5%), mientras en este caso se duplica el perfil de las mujeres atendidas entre 
30 y 45 años, lo que es reflejo en buena parte de diferentes pirámides de edad de la 
población residente en ambos espacios. 
 

Gráfico 2 
PERFILES DE EDAD MÁS FRECUENTES DE LAS MUJERES 
 ATENDIDAS POR PROBLEMAS PSICOLÓGICOS 

EN LA CIUDAD DE MADRID Y EL 

RESTO DE PROVINCIA 
 
 
 

25 50 75
% de profesionales

-30 años

30-45 años

45-60 años

+60 años

No saben

Madrid ciudad

25 50 75
% de profesionales

-30 años

30-45 años

45-60 años

+60 años

No saben

Provincia



 
Página 37

4.2. Estado civil 
 
 Tres cuartas partes de los profesionales entrevistados coinciden en señalar que 
un estado civil habitual de las mujeres que atienden por trastornos psicológicos es el de 
casadas. Casi una cuarta parte señala también como habitual el perfil de mujeres 
viudas. Por último, el perfil de solteras o separadas-divorciadas es frecuente en el 12 y el 
10% de las consultas respectivamente. 
 
 Gráfico 

PERFILES DE ESTADO CIVIL MÁS FRECUENTES DE LAS MUJERES 
ATENDIDAS POR PROBLEMAS PSICOLÓGICOS 
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 En Madrid capital son más frecuentes los perfiles de viuda (30%) y de 
separada-divorciada (13%) que en el resto de la provincia (11% viudas y 3% separadas-
divorciadas). En cuanto a los Centros de Salud Mental, el perfil más frecuente es el de 
solteras pero este dato es poco representativo debido al escaso número de respuestas 
efectivas desde ese tipo de centros. 
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4.3. Situación laboral 
 
 El perfil laboral más frecuente de las mujeres atendidas por problemas 
psicológicos es el de trabajadoras de su propio hogar (caso habitual para el 70% de los 
profesionales), seguido del colectivo de mujeres en situación laboral precaria (27%), 
paro (20%) y con doble jornada laboral, en casa y filera de casa (13%). Estos perfiles 
son muy similares en la ciudad de Madrid y en el resto de la provincia, salvo el caso de 
mujeres con doble jornada que es casi doble en la capital (15,5% frente a 8,1%). 
 
 El perfil dominante de “ama de casa” en connotado en algunas respuestas como 
desvalorizado socialmente (“marujas”, “mujeres objeto”) y a veces “sobrecargadas” de 
trabajo debido a su tarea de cuidadoras de niños y abuelos. Si a los perfiles de “ama de 
casa” y “casada”, añadimos la edad de la menopausia (en torno a los 50 años), nos 
encontramos con lo que González Duro ha definido como creciente malestar de las 
mujeres: “el malestar de las mujeres surge cuando, de algún modo, se percatan de que el 
amor romántico sólo fue una ilusión de juventud, que el marido no tiene ni ganas de 
escucharlas, que los hijos, por mucho que pretenda retenerlos junto a sí, no son niños 
para toda la vida, que se les va vaciando la vida, queada vez están más solas y que en el 
futuro no hay nada. Es un malestar inicialmente difuso pero que paulatinamente se irá 
concentrando y traduciendo en síntomas de enfermedades inespecíficas o imaginarias, 
en enfermedades más o menos confirmadas, en alteraciones nerviosas, en depresiones y 
en manías diversas”15 
 
 En cuanto a las mujeres empleadas fuera de casa, conviene destacar que 
mientras las que tienen buenos empleos apenas acuden a consulta por asuntos de tipo 
psicológico, hasta un 58% de los profesionales considera habituales en su consulta a las 
que tienen empleos precarios, están en paro o se sienten sobrecargadas por una situación 
de doble jornada (doméstica y extradoméstica). En cuanto a los empleos precarios, se 
citan cuatro ocupaciones: limpiezas, servicio doméstico, contratos temporales en 
Empresas de Trabajo Temporal (ETT) y empleos sumergidos. Tanto en estos casos 
como si están en el paro, los profesionales encuestados aluden a una experiencia 
personal de “fracaso”, de “vida gratis” en la que fácilmente se generan desajustes y 
trastornos emocionales. Por último, con respecto a las que tienen doble jornada laboral 
(“superwoman”), se alude a problemas de ansiedad, exceso de trabajo y estrés. 
 
 El Gráfico 4, en el que hemos agrupado bajo el epígrafe genérico de 
“trabajadoras precarias” las tres formas aludidas de empleo (paro, contratos precarios y 
doble jornada), puede servir como recordatorio de los dos principales perfiles laborales 
de las mujeres que acuden a consulta con síntomas psicológicos. 
 

                                                 

 15 GONZÁLEZ DURO, Enrique, Las neurosis del ama de cassa, Eudema, Madrid, 1990, pág. 
190. 
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 Gráfico 
 PERFILES LABORALES MÁS FRECUENTES DE LAS MUJERES 
 ATENDIDAS POR PROBLEMAS PSICOLÓGICOS 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.4. Nivel de estudios 
 
 Dos de cada tres profesionales señalan que el nivel académico más habitual 
entre las mujeres que acuden a su consulta por problemas psicológicos es el de estudios 
primarios; para el 18% también son frecuentes los casos de mujeres analfabetas. En el 
extremo contrario, sólo un 2,3% reconoce recibir frecuentemente en su consulta a 
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mujeres con estudios superiores y un 12% con estudios de grado secundario. Tal como 
se recoge en el Gráfico , llama la atención que casi una quinta parte de los profesionales 
encuestados no saben cuál es el nivel de estudios habitual de sus pacientes. 
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Gráfico 

PERFILES ACADÉMICOS MÁS FRECUENTES DE LAS MUJERES 
ATENDIDAS POR PROBLEMAS PSICOLÓGICOS 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Las diferencias de nivel de estudios son poco relevantes a nivel espacial, si bien 
en la ciudad de Madrid son más frecuentes las mujeres analfabetas (lo que se 
corresponde con su promedio de edad más elevado). 
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4.5. Situación familiar 
 
 El 75% de los profesionales encuestados da su opinión sobre el perfil familiar 
más habitual de las pacientes-tipo que acuden a los Centros de Salud Los cuadros 
descritos son muy variados y los hemos agrupado en tres tipos y ocho subtipos, tal 
como se recoge en la Tabla 4. 
 
 Tabla 4 
 PERFILES FAMILIARES MÁS HABITUALES DE LAS MUJERES 
 ATENDIDAS POR PROBLEMAS PSICOLÓGICOS (en %) 

 Situación Madrid ciudad Resto provincia TOTAL 
   Tamaño familiar 
   Vive sola 10,00 5,41 8,66 
   Nido lleno (familia extensa, abuelos..) 24,44 27,03 25,20 
   Nido vacío 6,67 8,11 7,09 
   Conflictos familiares 
   Familia desestructurada 17,78 8,11 14,96 
   Conflictos con hijos 11,11 18,92 13,39 
   Conflictos pareja 7,78 13,51 9,45 
   Pobreza 
   Penuria económica 14,96 
   Otros   
   Otra situación 17,78 16,22 17,32 
   NS/NR 25,56 21,62 24,41 
   TOTAL 100,00 100,00 100,00 
   Nº Cuestionarios (90) (37) (127) 

  
 

Gráfico 9 
PERFILES FAMILIARES MÁS HABITUALES DE LAS MUJERES 

ATENDIDAS POR PROBLEMAS PSICOLÓGICOS 
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 Un primer aspecto del perfil familiar es el número de miembros que lo 
componen. A él hacen referencia el 41% de los profesionales consultados siendo tres las 
situaciones familiares típicas de las mujeres que presentan problemas psicológicos: el 
"nido lleno", expresión que utilizamos para referirnos a familias amplias donde la 
mujer está sobrecargada de trabajo, ya sea porque se tienen muchos hijos y nietos o, 
más frecuentemente, porque tienen que cuidar a abuelos dependientes; el "nido vacío", 
situación contrapuesta a la anterior y caracterizada por la salida de los hijos del hogar y 
la pérdida de las funciones maternas; y la soledad propia de las mujeres solteras o 
viudas que viven solas. En este último caso, se alude especialmente a "muchas ancianas 
con pocos recursos que viven solas". 
 
 El segundo aspecto, señalado por el 38% de los encuestados, tiene ver co los 
conflictos familiares que podemos agrupar en otros tres subtipos: los problemas con los 
hijos, con situaciones de hiperprotección, frialdad de las relaciones, hijos adolescentes 
con problemas de integración social y escolar, hijos mayores que no pueden 
independizarse debido a problemas económicos, etc.; problemas con la pareja: maridos 
fríos, agresivos, misóginos, dominantes..., escasa convivencia porque el marido se pasa 
trabajando todo el día, etc.;  y situaciones varias de desestructuración familiar, 
normalmente como consecuencia de situaciones graves de violencia familiar, abandono 
de los hijos, adicción al alcohol u otras drogas, etc.). 
 
 El tercer aspecto aludido como perfil familiar frecuente es la penuria 
económica: precariedad del trabajo, ancianos con pensiones bajas y, en general, bajo 
nivel económico de la familia que obliga a la mujer a vivir con estrecheces y a veces a 
buscar un complemento del sueldo del marido mediante algún empleo precario y con el 
consiguiente abandono de otras funciones familiares; desempleo o subempleo de los 
hijos que les obliga a tener que permanecer en el hogar cuando su deseo sería 
independizarse, etc. 
 
 Por último, los profesionales aluden a otras situaciones muy variadas que 
también serian típicas de las familias que acuden a los centros con problemas 
psicológicos. Entre ellas, el bajo nivel cultural, el desajuste debido a la migración del 
campo a la ciudad, el haber tenido hijos no deseados, etc. 
 
 
 
 
 
 - - - - - - - - - - 
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5. ANOREXIA Y BULIMIA. TENDENCIA Y CAUSAS 
 
 Debido a la creciente presencia de estos trastornos en la sociedad actual, la 
Comisión de Salud del Consejo de la Mujer tenía interés en conocer su repercusión en 
las consultas de Atención Primaria y de Salud Mental, y la opinión de sus profesionales 
al respecto. En primer lugar, vamos a definir en que consisten los trastornos de la 
conducta alimentaria. A continuación definiremos los dos conceptos centrales de este 
apartado: la anorexia  nerviosa y la bulimia, dos trastornos que pueden aparecer 
independientemente o a veces combinados.  
 
 
5.1. Definiciones previas 
 
 Los trastornos de la conducta alimentaria son comportamientos anómalos en 
relación con las ingestas “convencionales” o por fuera de ellas, y se subdividen en: 
 
 1.- Anomalías en la ingesta: 
 
‚         Hipofagia, por:  Anorexia, falta de apetito. 
                                              Negativa a comer en personas con apetito normal. 
                                               Inversión de la sensación de hambre (anorexia 
        nerviosa). 
 
‚         Hiperfagia, por:  Exageración del hambre. 
                                              Ausencia o disminución marcada de la saciedad. 
                                              Superación de la saciedad. Las señales fisiológicas 
        de la saciedad se han hecho inoperantes, por lo 
        que la ingesta se encuentra sin ningún tipo de 
        regulación. 
 
   2.- Anomalías fuera de las ingestas principales. 
 
‚         Hiperreactividad a los estímulos alimentarios: relacionada 

frecuentemente con predisposiciones metabólicas y/o de un determinado 
tipo de vulnera-bilidad psicológica. 

 
‚         Picoteo o consumo repetitivo, sin hambre, de pequeñas cantidades 

de alimentos fácilmente accesibles, que parecen destinados a “llenar” 
aburri-mientos o vacíos. 

 
‚         Compulsiones. Se caracteriza por un impulso repentino e irresistible 

para consumir un determinado tipo de alimentos, fuera de horas de la 
comida y no necesariamente respondiendo a una necesidad metabólica. 
La ingesta cesa cuando se ha satisfecho el deseo. Habitualmente procura 
un placer inicial, pero después el sujeto puede tener un cierto grado de 
culpabilidad. 
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Anorexia nerviosa  
 
 Es un trastorno psiquiátrico enmarcado dentre de los trastornos de la conducta 
alimentaria, con múltiples manifestaciones médicas y endocrinológicas. Se trata de una 
enfermedad grave, potencialmente mortal, que se caracteriza por una pérdida  
deliberada de peso, inducida o mantenida por el mismo enfermo. 
 
 El trastorno aparece con mayor frecuencia en muchachas adolescentes y mujeres 
jóvenes; más raramente se ven afectados también varones adolescentes y jóvenes, así 
como niños prepúberes o mujeres maduras hasta la menopausia. 
 
 Aunque las causas fundamentales de la anorexia siguen sin conocerse, hay cada 
vez más evidencias de que existen una serie de factores socioculturales y biológicos que 
interactúan entre sí contribuyendo a su aparición, en la que participan también 
mecanismos psicológicos menos específicos y una vulnerabilidad de la personalidad. 
 
 Las alteraciones presentes en la anorexia nerviosa son: 
 
$         Pérdida significativa de peso (el peso ideal de cada persona se calcula 

dividiendo su peso en kilos entre su altura en metros al cuadrado, así se obtiene 
el índice de masa corporal ajustado y saludable). 

$         Esta pérdida está originada por el propio enfermo, a través de la evitación 
del consumo de “alimentos que engordan” y por uno o más de los síntomas 
siguientes: a) vómitos autoprovocados, b) purgas intestinales autoprovocadas, c) 
ejercicio  excesivo y d) consumo de fármacos anorexígenos o diuréticos. 

$         Distorsión de la imagen corporal, pavor ante la gordura o flacidez de las 
formas corporales (se impone perder peso). 

$         Trastorno Endocrino generalizado. 
$         Si el comienzo es anterior a la pubertad ésta se retrasa o se detiene y la 

menarquia es tardía. 
          
 
Bulimia nerviosa 
 
 En dirección contrapuesta al trastorno anterior, lo peculiar ahora son los 
atracones recurrentes. El atracón se caracteriza por la ingesta de alimento en cortos 
espacios de tiempo (por ejemplo dos horas) y en cantidad superior a la que la mayoría 
de personas ingeriría en un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias. Se 
acompaña de una sensación de pérdida de control de la ingesta del alimento, hasta llegar 
a comer compulsivamente cualquier cosa, no por gusto.  
 
 Frente a estas actuaciones aparecen con frecuencia conductas compensatorias 
inapropiadas con el fin de no ganar peso: provocación de vómitos, uso excesivo de 
laxantes, diuréticos, enemas u otros fármacos, ayuno y ejercicio excesivo, etc. Estas 
conductas, para ser bulímicas, tienen que darse al menos dos veces por semana durante 
un periodo de tres meses. La autoevaluación está exageradamente influida por el peso y 
la silueta corporales.  
 
Trastornos de conducta no especificados 
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 Son aquellos trastornos de tipo alimentario que no encuadran claramente en los 
dos anteriores (anorexia y bulimia). Muestran alteraciones similares pero no en la 
misma cantidad o con la misma frecuencia. 
 
 
5.2. Frecuencia creciente de estos trastornos 
 
 Centrándonos en la información de los cuestionarios, la evaluación general dada 
por los profesionales en este tema es que estos trastornos han aumentado en los últimos 
diez años. Esta opinión la comparten entre el 80 y el 90% de los profesioanles en los 
entros de Atención Primaria y entre el 50 y el 55% en los Centros de Salud Mental.  
 
 Gráfico 5 
 OPINIÓN DE LOS PROFESIONALES 

SOBRE LA EVOLUCIÓN DE LA ANOREXIA Y LA BULIMIA 
EN LAS ÚLTIMAS DÉCADAS 
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 La referencia poblacional afectada por estos trastornos en nuestra muestra se 
ubica en adolescentes y mujeres jóvenes (alrededor de los 30 años). en las mujeres de 
mayor edad son más frecuentes las alteraciones en la  conducta alimentaria de menor 
gravedad, aunque no se puede descartar la presencia de anorexia después de la 
menopausia.    
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5.3. Causas de la anorexia y la bulimia 
 
 Las causas a las que se remite este incremento, tal como ocurría con los 
problemas psicológicos en general, son de dos tipos, unas sociales (exógenas) y otras 
personales (endógenas). En esta problemática son las causas sociales el factor principal 
de incidencia, con un 71% de los registros, frente a quienes opinan que son las causas 
personales las más influyentes (29%). Como ya señalamos anteriormente, estas 
clasificaciones se hacen con el fin de esclarecer la exposición pero en la realidad la 
dinámica es más compleja. 
 
 Gráfico 
 PRINCIPALES CAUSAS (ENDÓGENAS Y EXÓGENAS) 

DE LA ANOREXIA Y LA BULIMIA 

 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 De entre las causas exógenas o sociales que más influyen en la anorexia y la 
bulimia, los profesionales destacan la publicidad y los cánones de la moda (más del 
60% de los registros).  Este porcentaje es algo mayor en los pueblos de Madrid que en 
la capital. Los medios de comunicación social difunden unos cánones de belleza 
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difíciles de alcanzar para la mayoría (modelos extremadamente delgados) , con unos 
patrones de salud muy parciales, tal como se refleja en muchas opiniones:  
 

- “Las tallas son cada vez más pequeñas”. 
 

- “Los prototipos de mujer perfecta... cánones de belleza transmitidos 
por personajes que no representan a la población media”. 

 
- “Culto excesivo a la belleza y a la delgadez”, etc. 

 
 La segunda causa viene determinada por la competitividad existente en el 
terreno laboral donde la imagen externa cada vez está más presente de una manera 
excluyente, aludiéndose a la necesidad de un cuerpo bonito para triunfar. Por otro lado 
están los problemas derivados del actual estrés de vida de las mujeres, sobre todo las 
afectadas por la doble jornada -doméstica y extradoméstica- que en ocasiones les obliga 
a cambiar sus hábitos alimentarios, impidiéndoles  seguir dietas adecuadas en los 
horarios correspondientes. 
 
 A mucha distancia se apunta la escasa educación nutricional como factor 
influyente en los trastornos alimentarios (2,5%), ya sea en el seno de la familia, la 
escuela o los medios de comunicación. Se alude a modelos alimentarios incorrectos, 
dietas milagrosas, mayor oferta de comidas preparadas hipercalóricas, etc. 
 
 Algunos encuestados, finalmente, opinan que el aumento de estos trastornos es 
más bien aparente, debido a que en la actualidad existe más información y hay más 
conciencia del problema. Los padres están más pendientes de sus hijos y por parte de 
los facultativos se diagnostica con mayor frecuencia. 
 
 Las causas  personales con más peso en estos cuadros se atribuyen al 
sentimiento de inseguridad y a la falta de criterio personal, problemas en la identidad 
propia que conducen a los jóvenes a una mayor propensión a buscar modelos externos, 
con escasa crítica y con un exceso de idealización, lo que provoca identidades poco 
estables. También aparecen los déficits típicos de los procesos de desarrollo y 
maduración que se manifiestan por el Síndrome Peter Pan - no querer hacerse mayor-. 
La baja autoestima  les hace más vulnerables a la presión grupal y sobre todo las 
mujeres más jóvenes, con tal de ser aceptadas, están dispuestos a abandonar sus marcas 
propias de identidad. 
 
 Otro factor señalado por los profesionales es la falta de autocontrol, la 
impulsividad presente en algunas mujeres, que conlleva una baja tolerancia a la 
frustración. Ante algo que les inquieta en su interior, en lugar de contenerse y buscar 
una respuesta adecuada, la actúan en el exterior y la tratan de calmar consumiendo o 
descargando. Para ello encuentran en la sociedad actual un marco facilitador, directo y 
evacuativo, donde pueden dar rienda suelta a esa insatisfacción dejándose llevar por las 
distintas ofertas publicitarias donde lo que prima es la inmediatez. 
 
 También aparecen algunas referencias a utilizar la comida como vía de descarga 
de tensiones psicológicas y conflictos familiares, tales como la incomunicación, la 
creciente rivalidad entre madres y hijas, las depresiones de unos u otros, la falta de 
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motivaciones, etc.  
 
 En algunos cuestionarios aparecen relacionadas las causas que hasta aquí hemos 
presentado por separado. Así, una trabajadora social de un Centro de Salud de Leganés 
presenta el siguiente esquema para explicar la creciente presencia de la anorexia y la 
bulimia: 
 
<         Vacío afectivo (familiar): 
             - Inseguridad. 
  - Culpa. 
  - Rabia (autodestrucción). 
  - Se convive poco con los hijos. 
  - Dar todo a los hijos no significa quererles más. 
  - Problemas de pareja. 
 
<         Presión social: 
          - Culto al cuerpo. 
  - Modelo esquelético de mujer. 
  - Para conseguir seguridad hay que parecerse al modelo 
     que se vende socialmente. 
 
 
5.4. Criterios para una campaña preventiva de estos trastornos 
 
 El Consejo de la Mujer pretendía también en una de las preguntas del 
cuestionario explorar qué tipo de contenidos podrían formar parte de una eventual 
campaña para prevenir los problemas de la anorexia y la bulimia. Algunos profesionales 
señalaron también algunos criterios en torno a los destinatarios y ámbitos de aplicación 
de dicha campaña.  
 
 En general y en todos los tipos de centro se apunta la idea de que urge introducir 
una adecuada educación alimentaria en los diferentes ámbitos que influyen en las 
adolescentes y  jóvenes (la familia, la escuela, los medios de comunicación y en los 
propios Centros de Atención Primaria) a fin de modificar hábitos de consumo 
perjudiciales. En particular, insisten en que esta divulgación debería empezar desde la 
infancia. Por otra parte, convendría dar a la campaña un enfoque atractivo, ya que de lo 
contrario se podría ocasionar un efecto contrario de lo deseado. La alarma social, debida 
a la insistencia rígida en lo inconveniente y prohibido, actúa a veces como reclamo de 
atracción para una parte de los jóvenes. 
 
 Para las personas con problemas de peso (real o imaginario), convendría hacer 
hincapié en las dietas saludables, siempre supervisadas por profesionales de nutrición, 
así como resaltar el carácter transitorio de las mismas. El peso ideal es individual e 
intransferible ya que cada metabolismo es diferente. 
 
 Otro bloque de propuestas se refiere a redefinir el concepto de salud y bienestar. 
La delgadez no es sinónimo de salud y ésta ha de prevalecer sobre la estética, 
destacando que los problemas de anorexia nerviosa y bulimia son enfermedades 
mentales graves.  
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 También se insiste en la conveniencia de proporcionar información sobre 
hábitos de vida saludables. En este apartado los encuestados echan en falta la presencia 
de profesionales de la psicología, la psiquiatría y trabajadores sociales en los centros de 
atención primaria para fomentar técnicas de higiene mental y un mayor diálogo con las 
familias que facilite la descarga de las tensiones y procurando mejorar el nivel de 
autoestima de los pacientes. Este apoyo podría llevarse a cabo desde las Unidades de 
Orientación. 
 
 Por último se apunta que la campaña debería intentar transformar el concepto de 
estética, modificando los actuales cánones de belleza que representan una presión social 
intolerable para la mujer, y también para los hombres. La excesiva preocupación por la 
imagen y la apariencia hace necesario un cambio en los valores estéticos dominantes ya 
que aún siendo importante encontrarse a gusto con el propio cuerpo, esto no aporta 
suficientes y sólidas marcas de identidad y, por tanto, incrementa la inseguridad y la 
vulnerabilidad al desarrollar este aspecto en detrimento de otros. 
 
 Se alude también a la manipulación en las tallas que refleja una acomodación de 
la moda a modelos enfermizos, perdiendo la referencia original de los tallajes que 
simplemente eran referencias de venta, no de exclusión de personas; se apunta en este 
sentido la conveniencia de establecer una legislación adecuada que vigile y controle 
estas perversiones. 
 
 El problema de la imagen sigue poniendo de relieve un patrón machista en una 
sociedad que se proclama igualitaria y democrática pero donde la mujer sigue siendo 
vista muchas veces como objeto de consumo para el varón, tal como se refleja en la 
publicidad y en el cine, lo que hace que los jóvenes se hagan unas expectativas de 
cambio de imagen que luego no son viables. 
 
 Otros contenidos menos frecuentes pero no por ello menos interesantes aluden a 
reivindicar una mayor integración de la mujer en todos los ámbitos de la vida social: la 
formación y la cultura, la posibilidad de compaginar y optar libremente por tareas fuera 
del hogar ocupando los distintos puestos con dignidad e igualdad, disfrutar de 
actividades de ocio y, lo que también es muy importante, su participación activa como 
ciudadanas capaces de opinar e intervenir en los asuntos públicos y políticos, sin quedar 
aislada en espacios de soledad. En línea con esto, se propone cambiar algunas leyes y 
contemplar que el tabajo doméstico tenga mayor reconocimiento (según alguna opinión, 
recibiendo un sueldo por ello o, al menos, teniendo los mismos derechos a prestaciones 
que los asalariados). 
 
 En un terreno más individual se propone potenciar valores que incrementen la 
seguridad en uno mismo, la autoestima, la autoaceptación y autoconfianza, facilitando la 
expresión de los sentimientos, lo que, entre otros efectos positivos,  ayudaría a prevenir 
y desdramatizar los problemas que se pueden presentar. 
 
 Otro aspecto de la Campaña a tener en cuenta son sus destinatarios y los ámbitos 
de aplicación. El criterio más general a tener en cuenta, según los profesionales de todos 
los tipos de centros, es que la campaña se oriente principalmente a los “sectores en 
riesgo”, con programas preventivos y de choque en todos aquellos espacios donde se 
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encuentre (escuela y familia, sobre todo) teniendo en cuenta el nivel cultural de las 
distintas zonas de Madrid. Mediante una adecuada formación e información de la 
población, la detección de los problemas sería precoz y evitaría el drama que suponen 
estos trastornos para las familias cuando llegan a sus fases más avanzadas. 
 
 Otro criterio apunta hacia un control de la publicidad en relación a todos los 
temas que afecten al cuerpo y su imagen, informando  de los riesgos derivados del 
seguimiento de algunos patrones de vida y alimentación. Señalan que sería importante 
la presencia de distintos profesionales de la salud en estas tareas de control y 
seguimiento ya que los intereses comerciales son tan grandes para las empresas que 
utilizan cualquier medio de comunicación que sirva para propagar sus ideas (televisión, 
cine, radio, prensa escrita, moda...)  y así ejercer una presión social de la que resulta 
muy difícil defenderse. Por ello se proponen actuaciones que contrarresten sus efectos 
nocivos: control de las Clínicas y Centros de Estética, penalización de la difusión de las 
dietas milagro, mayor atención y vigilancia de la propaganda, anuncios que 
subliminalmente inducen a comportamientos de riesgo para la salud y que son 
absorbidos sin darse uno cuenta y sin la menor conciencia crítica. En este sentido, 
plantean la necesidad de hacer una contrapublicidad, valorando el desarrollo de los 
valores internos frente a la exaltación del cuerpo y sus “coberturas”. También se 
propone el control relativo a la fabricación, distribución y venta de moda, sobre todo en 
lo que se refiere al tallaje, porque con los años se ha ido produciendo un movimiento 
perverso en este punto (es la talla la que se tiene que adaptarse al usuario y no el usuario 
a la talla). 
 
 Como vías más alternativas, y no sólo de control, se propone cambiar el actual 
modelo de sociedad, materialista y competitivo, por otro más solidario e inspirado en 
los valores humanos (el ser y no el tener o el parecer como clave de realización): 
 

- “Socioculturalmente tiene que haber un cambio en el modelo de vida, 
enfocado actualmente al aspecto material y cada vez con valores más 
deshumanizados. Hay otras formas de realización personal y otros 
ideales”.  

 
- “Un cambio en los valores estéticos dominantes (...) con un aporte de 
marcas de referencia más sólidos... Hay que modificar el concepto de 
éxito y belleza en la sociedad, aprovechando los medios de 
comunicación de masas para una concienciación de todos. Aunque el 
problema de fondo no es resoluble por vía de campañas pero es una 
contribución nada desdeñable”.  

 
- “Formular una legislación adecuada para ir cambiando el ‘modelo’, a 
veces primero, de la mujer estereotipo: delgadas, ofrecidas como objeto 
de deseo del varón”. 

 
- “Crear formas diferentes de trabajo y muchas redes sociales para 
poder trabajar, para lo cual se propone una mayor coordinación entre 
las Instituciones Económicas de forma que los recursos sean mejor 
utilizados, ya que el nivel económico bajo está también presente en esta 
problemática”. 

 
- “Tendría que cambiar casi por completo esta sociedad y sus sistema 
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sociológico-éticos”. 
 
 Al tratarse de trastornos que afectan principalmente a las mujeres se solicita de 
la administración una mayor implicación en el problema desarrollando planes de 
recapacitación de la mujer, replanteándose el papel de la mujer tanto en la familia como 
en la sociedad.  
 
 Por último se señala que para que una campaña sea eficaz es necesarios que las 
propias mujeres afectadas se impliquen en ella, así como las instituciones y 
profesionales que tienen responsabilidades en la materia. En opinión de algunos 
encuestados, el abordaje tiene que ser bio-psico-social, aportando un soporte más 
amplio de profesionales y una mayor dedicación de tiempo a estas problemáticas. Se 
aportan algunas ideas de cómo poder incidir en los sectores afectados, bien a través de 
talleres de relajación, higiene mental, talleres de relación personal, talleres de padres o 
aquellos que están especialmente destinados y programados por y para las mujeres. En 
esta línea propiciar espacios de relación y actividad para el desarrollo de los 
adolescentes; centros sociales para los mayores,  no “guarderías” sin alicientes para 
ellos; ampliar la dotación de aquellos profesioanales que están más cualificados para 
atender estos problemas, como son los trabajadores sociales, los psicólogos y los 
psiquiatras, no sólo para atender casos graves sino para desarrollar campañas 
preventivas. 
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6. SÍNDROME DE NIDO VACÍO. INDICADORES Y VALORACIÓN 
    DEL PROBLEMA. 
 
 El síndrome del nido vacío es una forma específica de depresión, muy 
frecuentemente enmascarada, que se da en mujeres de mediana edad o mayores, donde 
los síntomas físicos representan una vía de expresión primordial del malestar 
psicológico y de la necesidad de atención. La queja por sentimientos de tristeza y 
desánimo no aparece abiertamente, no se dan cuenta del cambio de humor y consultan 
por dolencias corporales. La pérdida de la juventud, del atractivo y de la fertilidad, son 
motivos frecuentemente enunciados, junto con el estado de “madre en paro 
involuntario”. Es una forma habitual de depresión que se ha incrementado en las últimas 
décadas a medida que las familias extensas han ido desapareciendo y los hijos se alejan, 
o prefieren vivir, lejos del hogar de los padres. 
 
 
6.1 Indicadores del síndrome de nido vacío 
 
 El primer indicador de éste síndrome, señalado por el 57,4% de los encuestados, 
es el de la pérdida de roles maternos, situación que afecta más a las mujeres que no 
trabajan, que tienen escasa formación y son de clase social baja. Estas tres condiciones 
influirían negativamente en la posibilidad de una mejor adaptación a este nuevo ciclo 
vital de la mujer y de la familia. Se produce en ellas lo que algunos profesionales 
denominan “doble nido vacío”, se van los hijos y ellas en su interior no tienen nada. 
Además “los hijos no son o no se comportan como ellas desearían, no las valoran ni las 
devuelven el afecto y el cuidado que ellas creen merecer en respuesta a todo lo que 
dieron”. De este modo, se instala en muchas mujeres un sentimiento de inutilidad, de no 
saber qué hacer ni para qué sirven, con un incremento en su tiempo libre que les hace 
sentirse desorientadas y perdidas. Sufren de un “vacío de contenido ocupacional” con 
dificultades para darse cuenta de sus propias necesidades y deseos y para buscar nuevas 
gratificaciones. El norte de sus vidas era el cuidado de sus hijos y al perder esta función 
se quedan desorientadas. 
 
 Gráfico 
 INDICADORES MÁS FRECUENTES DEL SÍNDROME DE NIDO VACÍO 

(% de profesionales con opinión coincidente) 
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 Las relaciones familiares se alteran, la pareja se queda otra vez sola y la mujer se 
queja de un marido machista y poco comprensivo, produciéndose en ocasiones un 
empeoramiento en las relaciones de pareja que puede concluir en separación. En cuanto 
a la mujer, puede caer en un abandono de su persona, tanto en su estética como en sus 
hábitos alimenticios. 
 
 Un dato curioso y que cada vez es más frecuente según señalan los entrevistados 
es la presencia en la sociedad de lo que denominan “nido lleno” o “nido con exceso de 
roles” debido a que cada vez hay más hogares en los que la mujer, trabaje o no, tiene a 
su cargo tres generaciones: hijos, abuelos y nietos. la maternidad se produce más 
tardíamente y luego los hijos no se independizan porque no encuentran trabajo o porque 
teniéndolo no se ven urgidos a cambiar de estilo de vida. Si se casan dejan sus hijos al 
cuidado de sus padres y a ello se une la atención a los abuelos, a veces enfermos. Se 
producen entonces unas problemáticas de relación por saturación que se acentúan en 
algunas familias debido a las jubilaciones anticipadas y la consiguiente merma de 
ingresos. Como remate, un encuestado varón afirma:  
 

- “Es que las madres son lo mejor de la sociedad. Sin ellas desde luego 
no podrían resolverse, ni siquiera sobrellevarse, multitud de 
problemas”. 

Pérdida de roles maternos (57,4)

Síntomas depresivos (27,5)

Somatizaciones (22,8)

Problemas de personalidad (19,6)

Otros indicadores (25,9)
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 El segundo indicador de este trastorno corresponde a los síntomas depresivos, 
con una media general del 27,5%, que se eleva al 40,5% en los Centros de Salud de los 
pueblos de Madrid y bala al 22% en la Capital. Los síntomas depresivos suelen aparecer 
con antelación a la etapa crítica del nido vacío, quizá motivados por pérdidas que se han 
producido en su vida (pareja, padres, posición, etc.) o por trastornos en su personalidad. 
Son síntomas abigarrados de una queja impotente: 
 

- “Se sienten menos válidas, con sentimientos de incertidumbre, fracaso 
vital y soledad. No encuentran sentido a su día a día y la tristeza se 
instala en ellas”. 

 
 A continuación son las somatizaciones las que dan cuenta de esta situación. Casi 
la cuarta parte de los profesionales encuestados se encuentran en su consulta con 
mujeres que dicen padecer de malestares inespecíficos, con una sensación subjetiva de 
enfermedad que se manifiesta a través de múltiples síntomas: anemias, ansiedad, 
alteración del sueño, trastornos alimentarios, dolores musculares. Estos síntomas en esta 
etapa de la vida pueden enmascarar problemas de insatisfacción y de adaptación, 
produciendo depresiones, no necesariamente graves,  de carácter transitorio, que tardan 
en dar la cara. En estas circunstancias empiezan a “llenar” el vacío con calmantes, 
analgésicos, tranquilizantes “acompañantes” que pueden  manejar a su antojo y que no 
abandonan. Se incrementan las consultas como una forma de pedir escucha, atención y 
cuidados, todo lo cual produce una vivencia desagradable y negativa en una etapa en la 
que podrían alegrarse de muchos objetivos conseguidos. 
 
 Como último indicador del síndrome de nido vacío una quinta parte de los 
profesionales señala los problemas básicos de personalidad. Les resulta difícil afirmar 
la propia identidad que, si no estaba consolidada previamente, se desmorona ahora con 
facilidad al perder los roles externos en que se apoyaba. Cuando tenían, eran, se podría 
afirmar, por lo que ahora se les plantea la necesidad de buscar una nueva forma estable 
de identidad. Es esta una tarea dolorosa que enfrenta a estas mujeres con los duelos que 
tienen que superar. La dependencia con los patrones familiares, sobretodo en relación 
con sus hijos, les ha condicionado tanto que su capacidad para el cambio está bastante 
disminuida. Las emociones sufren altibajos y la energía para disfrutar la tienen que 
canalizar por otras vías, fomentando nuevos proyectos personales. 
 
 Otros indicadores con frecuencias más bajas pero no por eso menos importantes 
apuntan a problemas de comunicación dentro de las familias, donde se hacen más 
presentes las quejas de los hijos mientras siempre quedan en un segundo plano los 
problemas de la mujer-madre. En lugar de encontrar un espacio potencial donde poder 
expresarse y encontrar apoyo, la mujer-madre tiene que hacer de colchón de todos los 
demás, de depositaria y contenedora para que el resto de la familia circule lo mejor 
posible:  
 

- “Ellos, los padres, salen, tienen amigos, les gusta el deporte, tienen 
entretenimientos, la mujer hogar y solo hogar”.   

 
 Señalan también que hay otros hogares en los que la pareja refuerza cada vez 
más su identidad para afrontar los problemas domésticos.  
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 Como ocurría con los otros trastornos, las familias con dificultades económicas 
se encuentran más condicionadas para resolver la crisis del nido vacío. Al disponer de 
pocos recursos, tienen más dificultad para acceder a otras vías de rehabilitación 
psicológica o gratificación compensatoria que la sociedad les ofrece. 
 
 
6.2. Valoraciones sobre el problema del nido vacío 
 
 El síndrome del nido vacío alude a una dificultad de adaptación a una nueva 
etapa de la vida, en la que los hijos se van para crear su propio hogar, destino por otra 
parte querido por los padres aunque la separación resulte dolorosa. Aparece una 
sensación de vértigo ante un camino nuevo por recorrer, donde los modelos paternos no 
alcanzan para dejarse llevar por ellos, entre otros motivos porque la ancianidad que se 
ve venir, salvo algunas excepciones, no suele constituir un modelo ideal con el que 
identificarse en una sociedad donde se ensalza continuamente la juventud como valor 
supremo. Interviene en este momento la forma en que se ha ido construyendo uno la 
vida, la forma de ser, ya que nuestra respuesta a este momento vital de pérdidas tan 
sentidas depende en parte de nuestras experiencias previas. 
 
 Como este síndrome aparece con mayor frecuencia en mujeres que no trabajan 
fuera del hogar, de clase baja y pobres en recursos culturales, las valoraciones y 
recomendaciones que dan los profesionales para paliar tales efectos van en la dirección 
de fomentar relaciones fuera del hogar: aficiones e intereses que las permitan una 
mayor integración social, participación ciudadana a través de grupos de voluntariado, 
asociaciones de mujeres como espacio de encuentro, reafirmación y solidaridad, redes 
de apoyo, actividades que contribuyan a su desarrollo personal, etc., en fin, todo aquello 
que les capacite para aprender tareas nuevas y reciclarse como personas. 
 
 Se insiste también en la importancia de cultivar una personalidad integral, es 
decir, con capacidad de desarrollarse en múltiples vertientes: madres, cónyuges, 
trabajadoras, ciudadanas, etc. En concreto se sugiere, por ejemplo, ampliar la 
formación, estar más presentes en las actividades locales, cambiar el papel vitalicio de 
la madre en la familia, modificando actitudes y aptitudes, acudir a talleres de 
autoestima...  
 
 Se impone aprender a reorganizar la vida familiar de manera que ni todos 
dependan de ella ni ella de todos y, si hace falta una ayuda para lograrlo, se propone 
acudir a profesionales adecuados que les asesoren y apoyen (varios aluden a crear 
grupos preventivos y educativos con y para mujeres en edad menopáusica, resaltando 
sus aspectos positivos), cuidar y prestar más atención a la relación de pareja, intentando 
recuperar “momentos perdidos”... 
 
 Finalmente los entrevistados  presentan una consideración sobre la problemática 
del nido vacío  indicando que este síndrome tiene un carácter más social que médico y 
que cuando se intenta abordar sólo por esta última vía es de difícil resolución: primero 
hay que lograr que acudan a consulta y además los profesionales tienen que tener 
tiempo para ofrecer una escucha adecuada e ir a las causas de los síntomas, o bien 
realizar una derivación profesional adecuada donde se puedan llevar a cabo consultas 
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programadas de intervención personal y/o familiar para detectar y resolver mejor el 
problema. 
 
 
6.3. ¿Se asocian el síndrome del nido vacío y la menopausia? 
 
 El 77,1% de los encuestados considera que sí se da esta asociación, lo que se 
traduce en un reforzamiento de los síntomas de ambas situaciones. Además, como 
veíamos antes, las más afectadas son las mujeres amas de casa, con escaso nivel cultural 
y de clase social baja. 
 
 La menopausia es el cese permanente de la regla. Sus manifestaciones iniciales 
más habituales son los desarreglos menstruales y los sofocos, que incluso pueden 
producirse varios años antes. “Amén de todo el correlato de síntomas climatéricos de 
tipo vegetativo -sofocos, sudores, parestesias, cefaleas, etc.- y metabólicos -astenia, 
neuralgias, artralgias, mialgias obesidad, virilización,etc.- acontecen otra serie de 
síntomas psíquicos -tristeza, angustia, irritabilidad, insomnio psicastenia, disminución 
de la libido, etc.- que en su mayoría se encuadran dentro de un sistema depresivo”16Hay 
muchas situaciones que pueden adelantar el cese de la regla, por ejemplo el abuso de 
tabaco, el alcohol o la alimentación deficiente. En cambio, la píldora tomada durante 
varios años puede retrasar este proceso. 
 
 En la menopausia coinciden tres cambios físicos asociados: el organismo 
disminuye la producción de hormonas femeninas (estrógenos y progesterona), los 
ovarios dejan de liberar óvulos y los periodos finalizan. Se produce un cambio 
hormonal que en algunos casos influye en el estado de ánimo, incrementando la 
sensibilidad y la irritabilidad, lo que puede asociarse a sensaciones de inutilidad, falta de 
ilusión, etc. Se sienten más frágiles, menos queridas y, si previamente eran ya personas 
depresivas, la intensidad de estos síntomas se incrementan. No obstante, conviene 
matizar que hay mujeres que experimentan muy pocos problemas porque el cambio se 
ha ido dando de forma gradual y han contado con las prevenciones y soportes 
oportunos. 
 
 Aunque para un sector importante de los encuestados la relación entre nido 
vacío y menopausia es clara, no atribuyen a ambas el mismo peso. En general se podría 
afirmar que a la mujer le condiciona más lo que le sucede en el “útero doméstico” que 
los cambios que experimenta en el “útero biológico”. A la situación estresante del hogar 
antes detallada, se le suman ahora los cambios producidos por la menopausia. En efecto, 
para muchas mujeres la menopausia representa una pérdida de sus anteriores roles y 
apoyos, hasta el punto de desubicarlas como personas: finaliza su capacidad 
reproductiva, se sienten menos necesarias, se desvanece un rol que en su día les ofrecía 
garantías de integración y de ser: objeto sexual y procreativo. Además, se producen 
alteraciones en su identidad como mujer: sentimientos de perdida de feminidad y de 
atractivo personal y sexual. Tradicionalmente en nuestra sociedad se identificaba la 
sexualidad de la mujer con su capacidad reproductiva y todavía en la actualidad muchos 

                                                 

 16 SOTO, A., “Depresión y suicidio en la mujer”, en MACÍAS, José Ángel, Trastornos psíquicos 
en la mujer, Universidad de Valladolid, Valladolid, 1997, pág. 39. 
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piensan erróneamente que la menopausia representa el fin de la sexualidad, de la 
capacidad de dar y obtener placer  
 
 Se resalta también el carácter biológico y natural de la menopausia que se aleja 
del concepto de la enfermedad; al igual que la menarquia, puede dar problemas 
específicos pero no por ello se debe considerar una patología. En la menopausia algunas 
mujeres tendrán algunos síntomas, pero la salida airosa de ese trance dependerá más de 
la capacidad para asumir cambios en las situaciones y relaciones cotidianas (pareja, 
familia, amistades, autorreflexión de la propia mujer) que del tratamiento médico de 
dichos síntomas. 
 
 Para el 30% de los encuestados no existe asociación entre el síndrome de nido 
vacío y la menopausia. Consideran que tales procesos son distintos, aunque a veces 
coincidan en el tiempo. Pero incluso esta coincidencia también se está alterando ya que 
las madres son ahora de mayor edad. y la menopausia aparece antes que el nido vacío. 
Para este sector de opinión son las situaciones y características personales las que 
desencadenan esta  patología, no las etapas biológicas ligadas a la edad, que sólo crean 
alteraciones pasajeras  mientras se reequilibran y ajustan los cambios. 
 . 
 Como valoración más global, hay que considerar que en el ser humano se dan 
dos sistemas primarios incompatibles, pero obligados a relacionarse: el sistema 
biológico, que cambia permanentemente, y el sistema simbólico, orientado hacia la 
estabilidad. El resultado es que nos movemos en un equilibrio inestable, conflictivo a 
veces, y que, sea cual sea el modelo o modo elaborado para armonizar estos dos 
principios, la crisis será inevitable a más o menos largo plazo: cambios de edad, 
menopausia, nido vacío, enfermedades, fluctuaciones en la posición familiar y social, 
etc.. Estos cambios precisan del empleo de recursos nuevos y creativos para afrontar y 
superar la situación pero en ocasiones estas crisis vitales se acaban abordando como si 
de situaciones de urgencia se tratara, es decir, se movilizan los recursos acostumbrados 
cuando lo que se requieren son nuevos abordajes. Otras veces los estilos de vida y la 
forma de percibir el entorno se rigidifican y estos momentos de tránsito pueden vivirse 
como amenazantes, e incluso como acontecimientos traumáticos, transformándose una 
etapa madurativa en una experiencia deteriorante. 
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7. PROPUESTAS Y SUGERENCIAS DE LOS PROFESIONALES 
 
 El cuestionario aplicado por la comisión de salud del Consejo de la Mujer 
incluía dos preguntas para recoger sugerencias y propuestas. La primera era en torno a 
las posibilidades de cooperación entre las asociaciones de mujeres y los profesionales de 
la salud. El 80% de los encuestados responde positivamente a la cuestión y el 20% se 
inhibe, ya sea porque no conocen las funciones del Consejo de la Mujer17 y, por tanto, 
no saben en qué podrían colaborar, o porque se desconfía expresamente del papel que 
pueden jugar las asociaciones para abordar los problemas psicológicos de las mujeres. 
En todo caso, parece importante destacar que “hay que conocerse primero para poder 
colaborar”. 
 

-“Desconozco las funciones del Consejo de la Mujer y por tanto no sé 
que colaboración se podría ofertar. (...) Hay que conocerse primero 
para poder colaborar”. 

 
-“No creo en las asociaciones. (...) Dudo que el Consejo de la Mujer 
pueda aportar algo concreto en este tema, salvo cuestiones políticas 
inútiles”. 

 
 La mayoría de los profesionales considera que existen posibilidades de 
cooperación entre los Centros de Salud y el Consejo de la Mujer. Se formulan hasta 163 
sugerencias que podemos agrupar en cuatro grandes bloques, tal como se recoge en el 
Gráfico. 
 
 Gráfico 
 SUGERENCIAS DE COLABORACIÓN 

 ENTRE LOS CENTROS DE SALUD Y EL CONSEJO DE LA MUJER 
 

                                                 

 17 Varios entrevistados confunden el Consejo de la Mujer con un departamento de la 
administración autonómica o con una concejalía municipal. 
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7.1. Información y formación 
 
 Un primer bloque de 68 respuestas hace referencia a la necesidad de potenciar la 
información y la formación “bidireccional” entre los Centros de Salud y las 
asociaciones que forman parte del Consejo de la Mujer. Los profesionales de los centros 
de salud pueden proporcionar asesoramiento, charlas formativas sobre educación de 
la salud o sobre diversos temas específicos (maltrato familiar, problemas de 
socialización en la adolescencia, autoestima, etc.) o bien aportar documentación para la 
elaboración de impresos, folletos y videos sobre esos temas. El Consejo y las 
asociaciones, por su parte, deberían informar a los Centros de Salud sobre sus 
actividades (a fin de que los profesionales puedan derivar hacia ellas a algunas 
pacientes) y aportar su punto de vista sobre los problemas que afectan a las mujeres del 
barrio (“sesiones de intercambio sobre problemas y posibles soluciones”). Asimismo, 
se señala que las asociaciones pueden jugar un papel muy importante a nivel preventivo 
si proporcionan a las mujeres “información fluida sobre recursos de educación, 
trabajo, subvenciones, etc.” existentes en su demarcación. 
 Se insiste de diversas maneras en que la clave de una buena salud psicológica es 
“la formación de los individuos a lo largo de la vida”. En referencia a las mujeres, se 
plantea la importancia de reforzar su autonomía y responsabilidad personal a fin de 
superar la excesiva dependencia de factores externos, ya se trata de “pastillas mágicas” 
o de los “profesionales de la política o de la sanidad”. Otras sugerencias apuntan a la 
conveniencia de establecer planes conjuntos de ámbito local, bien participando en los 
Equipos de Promoción de la Salud (EPS) o en los Consejos de Participación de los 
Centros de Atención Primaria: 
 

- “La cooperación entre las diversas instituciones serviría para ahorrar 
tiempo y compartir recursos. Esa colaboración se podría facilitar 
mediante la elaboración conjunta de Proyectos de EPS (Equipos de 
Promoción de la Salud)”. 

 
-“Establecer un plan de trabajo conjunto con el personal sanitario 
encaminado a detectar problemas, estudiarlos, marcar objetivos y 
recursos para su resolución, concretándolos en un marco geográfico y 
social específico, para valorar posteriormente los resultados de las 
acciones emprendidas”. 

 
-“Coordinación entre asociaciones, Consejos de Salud de los Centros 
de Atención Primaria y Centro Municipal de Salud”. 

 
 Un psicólogo de un Centro de Salud Mental de Villaverde matiza que esta 
colaboración estaría supeditada a tres condiciones: que las asociaciones de mujeres 
tengan en marcha un programa de salud, que pidan colaboración al Centro de Salud y 
que ellos tengan tiempo para colaborar en el programa: 
 

-“Si las asociaciones de mujeres tienen algún programa en el que 
considerasen posible nuestra intervención, sería conveniente nos lo 
hicieran saber y lo estudiaríamos, viendo nuestras propias 
posibilidades”. 

 
 Como si estuviera respondiendo al problema de disponibilidad de tiempo que se 
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plantea en la cita anterior, una doctora de un Centro de Atención Primaria de El Escorial 
responde que la tarea de asesorar y apoyar a las asociaciones de mujeres es algo que les 
desborda y para la que normalmente los médicos no están preparados. Por tanto, su 
propuesta sería crear la figura de un profesional de apoyo en cada centro de Salud con 
preparación en temas preventivos, docentes y asistenciales: 
 

- “El Consejo de la Mujer podría proponer que los Centros de Salud 
tengamos un profesional de apoyo preventivo-docente-asistencial. La 
problemática de salud de las mujeres está muy relacionada con sus 
vidas. Los médicos no tenemos ni formación, ni recursos de tiempo 
para abordarla”. 

 
 En línea con la propuesta anterior, un psiquiatra de San Martín de Valdeiglesias 
propone que se introduzca en España “la figura de los ‘Consejeros’ con formación 
especial para problemas comunes, no como ‘voluntarios con buenas intenciones’. Esta 
figura existe en otros países europeos y USA”. 
 
 
 
7.2. Colaboración terapéutica 
 
 Un segundo bloque de 66 respuestas se refiere a introducir diversas fórmulas de 
cooperación terapéutica entre el Consejo de la Mujer, a través de sus asociaciones, y los 
Centros de Salud. Desde una estrategia de “atención integral” se reclama la cooperación 
de las asociaciones para la detección precoz de problemas de salud psicosocial (malos 
tratos, abusos sexuales, etc.) de manera que esos casos se deriven rápidamente hacia los 
profesiones y, en su caso, se establezca la correspondiente denuncia. En este sentido, 
varias propuestas remarcan el papel de mediación de las asociaciones para saber orientar 
a las mujeres hacia los recursos públicos o privados donde se puedan diagnosticar y 
abordar dichos problemas, incluyendo también los gabinetes privados de psicoterapia. 
 
 Otra sugerencia frecuente es que las asociaciones promuevas grupos de 
autoayuda, supervisados por profesionales, que permitan a las mujeres afectadas por 
problemas comunes enfrentarse juntas a su situación (por ejemplo, si son cuidadoras de 
personas mayores sobrecargadas de trabajo, los casos de anorexia o bulimia o los 
familiares de los mismos, etc). El motivo por el que se forman esos grupos puede ser 
muy variado pero que les caracteriza es el abordaje grupal o comunitario de unos 
problemas que tienen habitualmente un fuerte componente social: 
 

- “La oferta terapéutica más eficaz para el abordaje de cualquier 
conflictiva femenina nivel público, especialmente en etapas de crisis en 
el ciclo vital y en las que no se añada ninguna patología previa grave, 
considero es la psicoterapia de grupo”. 
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7.3. Actividades del tiempo libre 
 
 13 sugerencias se refieren a la importancia que pueden tener las actividades 
lúdicas y del tiempo libre para prevenir y/o facilitar la reinserción social de personas 
afectadas por determinados trastornos psicológicos como la soledad, la depresión o el 
estrés: talleres de manualidades, actividades culturales, deporte, gimnasia, natación, 
bailes, excursiones, técnicas de relajación, psicomotricidad, etc. Algunas de estas 
actividades son especialmente indicadas para “mujeres sin hijos y sin trabajo” o que han 
entrado en la etapa de nido vacío y no disponen de los suficientes recursos -personales y 
sociales- para adaptarse a la nueva situación. 
 
 Se hacen también alusiones a la importancia de una participación activa de la 
mujer en la vida social y política, de manera que contribuyan como ciudadanas 
responsables a solucionar los problemas de desigualdad, pobreza y discriminación 
laboral, que afectan en mayor medida a las mujeres que a los hombres. Aparte el interés 
social de esta propuesta, el protagonismo de las mujeres puede contribuir a fomentar su 
autoestima y su sentimiento de realización personal. 
 
 
7.4. Otras sugerencias 
 
 Un último bloque de 16 sugerencias apuntan en diversas direcciones. Varias 
insisten en la importancia de asegurar un “contacto permanente” entre los 
profesionales y las asociaciones, de manera que se refuerce tanto la atención sanitaria 
como el tejido asociativo. 
 
 En otros casos se resaltan las limitaciones que presentan los Centros de Salud 
para abordar adecuadamente los trastornos de la personalidad, porque a la falta de 
psicólogos se une la deficiente formación de los médicos en ese campo, lo que 
frecuentemente deriva en tratamientos farmacológicos. Las propuestas que se 
desprenden de este análisis son que se aumente la plantilla de psicólogos en los 
Centros de Salud y que se amplíen las oportunidades de los pacientes para acceder o 
derivar a “psicoterapias transformadoras (largas y asiduas)”. Asimismo, se insiste en 
reforzar la formación básica de los médicos generalistas en materias tales como “la 
entrevista clínica o la psicoterapia aplicada a la atención primaria”. Desde la falsa idea 
de que el Consejo de la Mujer es un órgano de la administración con capacidad de 
influir en la política de salud, una doctora de Fuenlabrada resume así estas propuestas: 
 

- “Propongo que se forme a los médicos en el plano psicológico o 
bien que se nos proporcionen referencias de 
psicólogos/psicólogas a los que derivar a las mujeres con 
problemas de este tipo para terapias transformadoras (largas y 
asiduas). Porque además ahora se añade que nos han introducido 
como parámetro del buen prescribir médico el que usemos pocos 
antibióticos, pero no nos han aumentado el número de 
psicólogos”. 

 
 La última pregunta del cuestionario aplicado por el Consejo de la Mujer invitaba a 
los profesionales a hacer cualquier sugerencia que considerasen oportuna a propósito de 
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los temas abordados en la encuesta. Respondió el 60% y buena parte de las propuestas 
redundaba en las mismas cuestiones que acabamos de exponer (ampliar la información 
y la formación, la cobertura terapéutica y las actividades preventivas relacionadas con el 
uso del tiempo libre, etc.). Sin embargo, el carácter abierto de esta pregunta dio lugar a 
algunas valoraciones globales de notable interés, entre ellas las siguientes: 
 
T        Además de los dos temas destacados en el cuestionario (la anorexia-bulimia y 

el síndrome de nido vacío) hay, al menos, otros dos que merecerían una 
consideración especial por parte del Consejo de la Mujer: la violencia doméstica 
y la atención a personas ancianas dependientes, que requieren un mayor 
soporte médico-psicológico y ayuda a domicilio. 

 
T        Hacer estudios epidemiológicos en relación a las cuestiones planteadas en el 

cuestionario y no contentarse con recoger la opinión, a veces superficial, de los 
profesionales (“¿cuando se va a hacer algo en serio?, ¡ya es hora!). 

 
T        Ampliar los recursos -materiales y humanos- de los Centros de Salud: más 

espacio para actividades, psicólogos y psiquíatras , servicio de asistencia social, 
formación permanente, disponer de tiempo y presupuesto para el trabajo en 
equipo y la coordinación con los colectivos del entorno, entre ellos las 
asociaciones de mujeres. 

 
T        Avanzar socialmente en superar la discriminación social y laboral de la 

mujer compartir con el hombre el trabajo doméstico y extradoméstico, salir más 
de casa y tener más relaciones sociales, “aprender a disfrutar fuera del entorno 
familiar y de sometimiento”, etc. 

 
T        Propiciar “cambios estructurales y de mentalidad en el conjunto de la 

sociedad” de manera que la solidaridad prevalezca sobre la competitividad y 
ello se plasme en políticas concretas de promoción de la igualdad en materias 
como el acceso a la educación, la integración real de las minorías excluidas, el 
reparto del trabajo, pensiones dignas, recursos y medidas efectivas para combatir 
las causas y los efectos del alcoholismo y las drogas, etc. (“lo demás son 
chorradas”). 

 
 
 
 
 
 - - - - - - - - - - - 
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8. INTERPRETACIÓN GLOBAL Y PROPUESTAS  
 
 Hasta aquí hemos descrito los principales problemas psicológicos detectados en 
los Centros de Salud de la Comunidad de Madrid a partir  de la encuesta aplicada por el 
Consejo de la Mujer a mediados de 1999. Se constata, en primer lugar, que las mujeres 
se ven más afectadas que los hombres por estos trastornos o, al menos, utilizan más que 
ellos las consultas de atención primaria. Los motivos de consulta son fundamentalmente 
cuatro tipos de síntomas: depresivos, de ansiedad, adaptativos y de relación. Sumados 
los cuatro, suponen el 82% de los trastornos descritos por los profesionales. A 
continuación aparecen los trastornos somatomorfos en los que el cuerpo se convierte en 
vehículo de queja de tensiones psicológicas, los trastornos de conducta alimentaria 
(anorexia y bulimia), los trastornos de personalidad, los del sueño, los de control de 
impulsos (ludopatías), etc. Hemos visto que en la mayoría de los casos los Centros de 
Salud se ven desbordados por este tipo de problemáticas ya que los profesionales están 
poco preparados para su tratamiento (la figura del psicólogo no existe en la atención 
primaria). Los diagnósticos son insuficientes y los tratamientos, cuando tienen lugar, se 
suelen reducir a fármacos. Salvo los casos más graves, que se remiten a Centros de 
Salud Mental, a hospitales o a profesionales privados, la mayoría de las pacientes no 
encuentra una terapia adecuada y sus pequeños o grandes problemas psicosociales 
tienden a cronificarse, como reconocen los propios médicos consultados. 
 
 En este último capítulo nuestra intención es ofrecer una interpretación 
comprensiva del contexto social y las trayectorias personales en las que aparecen los 
trastornos descritos. Se trata de una aproximación parcial y relativa, ya que somos 
conscientes de la enorme complejidad en la que se inscriben hoy en día tales problemas. 
Por eso, nos gustaría que nuestras reflexiones se tomaran como una propuesta para el 
debate de las personas interesadas, en especial las propias mujeres y sus asociaciones. 
 
 
8.1. Trastornos psicológicos y problemas de la vida cotidiana 
 
 El núcleo de los problemas psicológicos abordados lo constituyen las tensiones o 
conflictos de adaptación que algunas mujeres padecen y que no son capaces de asimilar 
de forma satisfactoria. En tales casos se producen comportamientos, estados de ánimo 
y otros síntomas clínicos que suelen venir acompañados de malestar y que interfieren 
negativamente en su actividad y capacidad de relacionarse. Nos enfrentamos, por 
tanto, a unos trastornos18 estrechamente relacionados con los problemas de la vida 
cotidiana de las mujeres: “es importante puntualizar la estrecha relación existente entre 
los malestares femeninos, su especificidad relacionada con la vida cotidiana de las 

                                                 

 18 El vocablo trastorno es utilizado por la Organización Mundial de la Salud -en lugar de otros 
como “enfermedad” o “padecimiento”- porque contiene una ambigüedad que resulta muy apropiada para 
dar cuenta de  un conjunto de síntomas muy diversos “con independencia de que en su día se conozcan 
mejor los fundamentos biológicos, psicológicos o sociales que condicionan su etiopatología” 
(ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD, CIE 10. Trastornos mentales y del comportamiento. 
Descripciones clínicas y pautas para el diagnóstico, o.c., pág. 12). En nuestro caso, no se abordan los 
trastornos o enfermedades mentales de naturaleza orgánica o biológica (como el Altheimer) sino, más 
bien, aquellos otros que tienen un origen de naturaleza psico-social, casi siempre vinculados a los 
cambios de roles de la mujer en la sociedad actual. 
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mujeres, lo que ha facilitado poner de relieve la importancia que el rol o la actividad 
designada tienen en la producción de efectos psicológicos”19. En efecto, los problemas 
desencadenan a veces procesos patológicos si no se encuentran recursos personales y 
sociales suficientes para afrontar las tensiones y remontarlas positivamente. De ahí la 
importancia de conocer, no sólo los conflictos objetivos que se presentan en la vida de 
las mujeres, sino también su capacidad de resistencia y los medios de que disponen para 
enfrentarse a ellos y superarlos.  
 
 Desde su infancia la mujer ve construir su identidad corporal como carencia en 
relación al varón y, por si esto fuera poco, observa cómo a medida que pasan los años la 
sociedad refuerza esa discriminación al establecer para ella unos roles secundarios y 
poco valorados. Como dice Marie Langer, “el drama de la niña se produce cuando, al 
reconocer la diferencia anatómica (provenía de un Yo ideal femenino poderoso y 
omnipotente), descubre también la inferioridad insospechada de la madre, inferioridad 
que no se limita a la supuesta castración sino a la realidad de la propia inferioridad de su 
ser social, su ser mujer, ya que los padres de nuestra infancia son nuestros modelos 
ejemplares tanto de sexo como de clase social. El Yo ideal femenino queda marcado por 
la doble minusvalía del modelo materno, herida narcisística que deja una huella a 
menudo imborrable”20. 
 
 Tanto la posición social de la mujer como la imagen que se tiene de ella, son 
cuestiones que hay que enunciar en plural. Las mujeres experimentan situaciones 
objetivas muy diversas y hay muchas formas de ser mujer. Esto es particularmente 
cierto en el contexto español y madrileño de las últimas décadas, un período en que el 
rol de la mujer en la familia, en el mercado de trabajo y en la sociedad en general ha 
evolucionado vertiginosamente. Habitualmente se suele valorar de manera positiva esta 
evolución, sin percibir los conflictos colaterales que se producen, sobre todo cuando el 
varón no colabora adecuadamente para adaptarse a la nueva situación: 
 
$        La acumulación de trabajo doméstico y extradoméstico hace que las mujeres 

empleen en conjunto entre tres y cuatro horas más diarias para trabajar, lo que 
tiene por efecto que dediquen menos tiempo al ocio, al descanso y a las relaciones 
sociales. Esto explicaría que la mayoría de las mujeres con doble jornada21 
reconozca que su ritmo habitual de vida se desarrolle con estrés y con efectos 
negativos para su salud física y psíquica22. 

                                                 

 19 BLEICHMAR, E.D., “Hacia una feminización de la norma”, Prólogo al libro de BURIN, 
Mabel, El malestar de las mujeres, Paidós, Barcelona, 1991, pág. 5. 

 20 LANGER, M., Maternidad y sexo, Paidós, Barcelona, 1983. 

 21 En la Comunidad de Madrid tienen doble jornada laboral la mitad de las mujeres entre 25 y 54 
años (541.000 ocupadas con empleo remunerado sobre un total de 1.096.000 mujeres con esa edad). INE, 
Encuesta de Población Activa, Cuarto Trimestre de 1998, Madrid, 1999. 

 22 En una encuesta de ámbito estatal aplicada por Colectivo Ioé en 1995, el 83% de las mujeres 
españolas adultas reconocía que su ritmo habitual de vida se desarrollaba “con prisas”, el 71% que no 
disponía de tiempo suficiente para realizar sus aspiraciones y el 63% señalaba expresamente que la 
sobrecarga de trabajo y de tensiones tenía efectos negativos, físicos o psíquicos, para su salud. 
COLECTIVO IOÉ, Tiempo social contra reloj, o.c., pág. 206. 
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$        La gestión de la actividad doméstica por parte de las mujeres condiciona sus 
posibilidades de promoción en el mercado de trabajo extradoméstico y, de hecho, 
la mayoría de sus empleos son de categoría baja, además de tener tasas de paro, 
contratación temporal y economía sumergida muy superiores a los varones. 

 
$        Los problemas anteriores se acentúan en las mujeres de extracción social 

precaria, con pocos estudios y baja cualificación laboral. Por una parte, su acceso 
al empleo responde más a las necesidades económicas del grupo familiar que a un 
deseo de promoción profesional, lo que implica una menor realización personal en 
el tiempo de trabajo. Por otra parte, al disponer de escasos ingresos familiares, 
apenas pueden desplazar una parte del exceso de trabajo doméstico al ámbito 
mercantil (servicios a domicilio, empleada de hogar, etc.). Pero, además, son 
justamente estas familias las que presentan más resistencias a un modelo de 
cooperación familiar por parte del marido y de los hijos, siendo la madre de 
familia la que tiene que cargar con la mayor parte del trabajo doméstico23. 

 
$        Por último, la sobrecarga de trabajo y la merma del estado general de salud 

se intensifican a partir de la menopausia (45-55 años). A los problemas 
fisiológicos y psicológicos de adaptarse a la nueva situación, se añaden frecuentes 
problemas de salud que con frecuencia dan lugar a discapacidades24, conflictos 
con los hijos (sobre todo si no logran independizarse por problemas laborales, 
etc.) y con la pareja (pérdida del atractivo sexual, prejubilación del marido, etc.). 
Surgen los problemas del nido vacío (si la mujer se queda sola en casa) y del nido 
lleno (con los nietos y/o los abuelos en casa...). 

 
 
8.2. Hacia una tipología de modelos de realización femenina. Roles y conflictos 
típicos 
 
 Las problemáticas descritas condicionan las trayectorias personales de las 
mujeres, además de otros factores como el hábitat rural-urbano, los recursos y 
prestaciones socio-sanitarios de que disponen, etc. No obstante, todas estas variables no 
determinan absolutamente los itinerarios de las personas afectadas, que disponen de 
unos márgenes de maniobra, más o menos amplios para sobreponerse a ellas. Desde 
estos márgenes de maniobra las mujeres generan múltiples estrategias de realización 
personal que dependen, entre otras cosas, de su actitud general ante la vida, de su 
confianza o desconfianza en las propias habilidades y de su tenacidad para alcanzar los 
objetivos que se proponen. En este punto vamos a aprovechar las aportaciones de 

                                                 

 23 Ver sobre este punto IZQUIERDO, Jesusa, La desigualdad de las mujeres en el uso del 
tiempo, Instituto de la Mujer, Madrid, 1988. 

 24 El 24,8% de las mujeres españolas entre 16 y 64 años padece alguna enfermedad crónica 
diagnosticada por el médico (MINISTERIO DE SALUD Y CONSUMO, Encuesta Nacional de Salud, 
1993). Estas enfermedades son la principal causa de que casi la cuarta parte  de las mujeres entre 45 y 64 
años padezcan alguna discapacidad, pasando de una prevalencia del 3,9% entre 15 y 44 años al 23,7% en 
el intervalo crítico de 45 a 64 años. Ver COLECTIVO IOÉ Y CIMOP, Discapacidad y trabajo en 
España, IMSERSO, Madrid, 1998, págs. 55 y 64. 
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diversos estudios25 para presentar una tipología de modelos de realización femenina y 
de los roles y conflictos típicos consiguientes que se suelen presentar en cada caso. Los 
diversos modelos de mujer se mueven en un doble plano: por una parte, representan 
modos recurrentes y articulados de pensar y ubicarse en la vida, con los consiguientes 
efectos prácticos de conformación social (impregnación de valores específicos, 
asignación de identidad social, etc.); por otra, las diversas posiciones guardan una 
estrecha relación con la posición social y las coordenadas espacio-temporales de cada 
mujer (estatus socioeconómico, edad, hábitat rural, urbano o suburbano, patrones 
culturales, coyuntura política, etc. Por eso, en una sociedad desigual, fragmentada y en 
constante evolución como la española de las últimas décadas, es inevitable que existan 
discursos plurales y contradictorios, tal como se manifiesta en los estudios citados. 
 
 La sociedad y el sujeto no forman una unidad natural y, por tanto, el acople entre 
ambos no está garantizado. De generación en generación, las normas y los valores son 
trasmitidos de padres a hijos pero la simple trasmisión no garantiza su adquisición. 
Cada sujeto-mujer tendrá que recorrer por sí mismo las distintas etapas y hacerlas suyas. 
Esto quiere decir que cada persona se constituye, por un lado, gracias al juego de 
distintas identificaciones y, por otro, gracias a su relación con el entorno. Pero la forma 
o la posición de cada sujeto en la vida tiene un toque subjetivo y diferencial, incluso 
cambiante. Para este trabajo cuenta con la propia potencialidad más una oferta, un 
conjunto de proyectos de realización que se le ofrecen desde el exterior.  
 
 En cuanto a las identificaciones, están lejos de ser una fiel copia de los modelos 
(padres y otros personajes importantes). Siempre hay variaciones. Por tanto, no existe 
razón suficiente para sentirse culpables por las diferencias que puedan surgir, por 
ejemplo, con la madre u otros referentes femeninos en la forma de ser mujer. Habrá 
aspectos comunes y otros no. La posición ante la pareja, los hijos, el trabajo o la 
sociedad, puede ser diferente. Pero esta apertura en la identidad de la mujer exigirá una 
creatividad permanente a fin de no estancarse o idealizar los modelos primarios, hacia 
los cuales estará tentada de regresar  por un sentimiento de deuda y gratitud mal 
entendidas. 
 
 En cuanto al contexto social, todo ser humano necesita de una oferta, de un 
espacio exterior donde poder desarrollar sus potencialidades. En este aspecto, como ya 
hemos visto,  la sociedad ha discriminado a la mujer tratando de limitar y definir de 
antemano su rol, sin respetar el deseo ni las diferencias, y exigiendo un acople desde un 
sometimiento imposible  de cumplir sin conflictos. Esta situación, no obstante, está 
cambiando en la medida que cada vez más mujeres reclaman ese espacio potencial 

                                                 

 25 Ver CONDE, F. (CIMOP), “Análisis de los roles e identidades de las mujeres madrileñas y su 
posible relación con la salud”, en Informe sobre la Salud y la Mujer en la Comunidad de Madrid, 
Dirección General de Salud Pública de la Consejería de Sanidad y Servicios Sociales de la Comunidad de 
Madrid, Madrid, 1998, págs. 21-55; COLECTIVO IOÉ, “Estrategias (de las mujeres) para abordar el 
tiempo”, en Tiempo social contra reloj, o.c., págs. 85-155; BRIONES, N., Narcisismo perverso y 
sociedad (tipología de posiciones del sujeto en relación a la Ley), Conferencia pronunciada en las 
Jornadas sobre el “Idealismo perverso”, Madrid, febrero de 1998; BURIN, Mabel, El malestar de las 
mujeres, Paidós, Barcelona, 1991; y BLEICHMAR, E.D., “Reconstrucción de la feminidad”, en El 
feminismo espontáneo de la histeria. Estudio de los trastornos narcisistas de la feminidad, Siglo XXI, 
Madrid, 1991, págs. 82-113. 
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donde desarrollarse en libertad e igualdad. 
 
 El Cuadro recoge cuatro posiciones o discursos típicos26 en torno a otros tantos 
modelos de la realización de la mujer. Cada modelo delimita una forma de entender su 
relación con el hombre y la familia, con las normas sociales, con el mercado de trabajo 
y con la sociedad en general, lo que da lugar a tensiones y conflictos típicos.  
 
 Cada cuadrante se contrapone a su extremo opuesto, de 
manera que la máxima confrontación se sitúa en las diagonales: 
mujer ama de casa           mujer competitiva; y mujer adaptativa             
mujer en proceso.  
 
 Por otro lado, los dos cuadrantes de abajo (autonomía grupal) se contraponen a 
los dos de arriba (sujeción a normas externas), pero entendidos estos conceptos de 
manera distinta en cada caso: mientras para el modelo de mujer ama de casa los valores 
son generados por la propia tradición grupal-familiar, estando cada miembro de la 
familia rígidamente adscrito a su rol (centralidad del varón, división sexual del trabajo, 
etc.), para el modelo de mujer en proceso la grupalidad no anula a las personas 
individuales ni implica jerarquías cerras o roles no modificables. Por otra parte, 
mientras el modelo de mujer adaptativa hace depender su realización personal de las 
instituciones colectivas que representan los intereses generales de la población, el 
modelo competitivo cree que la lógica del mercado es el mecanismo (o norma) más 
eficiente para  triunfar, es decir, para ajustar las demandas a los recursos disponibles 
 
 Los dos cuadrantes de la izquierda (dependencia) se contraponen, a su vez, a los 
de la derecha (independencia) pero también en este caso en sentidos diferentes. 
Mientras la mujer ama de casa entiende la dependencia como encuadramiento en las 
tradiciones locales-familiares (con u peso central del patriarcado familiar), la mujer 
adaptativa trata de ajustar sus valores y su comportamiento a las normas y pautas de 
realización establecidas socialmente (patriarcalismo de estado). Y mientras la mujer 
competitiva entiende la independencia desde el plano individual, la mujer en proceso la 
entiende como proyecto de movilización colectiva frente a los poderes establecidos. 
 
 La diferenciación de modelos de mujer en el análisis no significa que en la 
práctica se presenten compactos y aislados unos de otros; más bien, las transacciones, 
ambivalencias y formas de cooptación entre ellos son frecuentes e inevitables. Es decir, 
en la realidad estos modelos raramente se observan en estado puro, sino mezclados y 
solapados unos con otros.  
 
         
 
                                                 

 26 El cuadro se inspira en las propuestas teóricas de Alfonso Ortí y Jesús Ibáñez, expuestas en 
varios de sus trabajos, que tratan de dar cuenta de la multidimensionalidad de discursos existentes en la 
España actual, superando el esquema bipolar “tradición-modernidad”que tiende a interpretar y legitimar 
en términos de “progreso” los actuales cambios de la sociedad española.  Ver  ORTÍ, Alfonso, 
“Transición postfranquista a la monarquía parlamentaria y relaciones de clase: del desencanto 
programado a la socialtecnocracia transnacional”, en Política y Sociedad, nº 2, 1988; e IBÁÑEZ, Jesús, A 
contracorriente, Fundamentos, Madrid, 1997. 
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Mujer de su casa (espacio fusional) 
 
 En este modelo de realización la identidad de la mujer adulta es la de “ama de 
casa”, es decir, no preexiste como persona individual al margen del matrimonio o la 
maternidad. Por el contrario, sólo adopta su plenitud en el marco definido por estos 
vínculos y sometida, con más o menos resignación, a la autoridad patriarcal encarnada 
en el marido (ser en). Los dos sexos ocupan esferas diferentes de la vida: el género 
masculino es el depositario del orden jerárquico y de las relaciones extrafamiliares, 
mientras la principal función del género femenino es la gestión de lo doméstico. El 
comportamiento de la mujer viene prescrito por las costumbres y tradiciones locales que 
se identifican con la naturaleza de las cosas. El lugar donde se nace y la familia a la que 
se pertenece delimitan el marco donde trascurre toda la vida. 
 
 Desde el punto de vista de la personalidad, en este modelo de mujer no hay 
diferenciación entre el rol social que desempeña (ama de casa) y su identidad; 
comparten el mismo espacio, están fusionados, son la misma cosa. No surge la pregunta 
por la identidad (¿quién soy yo?) porque el punto de partida es que sólo se es en función 
del continente que se le asigna, es decir, el rol social de la femineidad/maternidad. No 
hay otros espacios potenciales por donde circular ni diferencias a las que confrontarse. 
El único espejo donde se mira la mujer para saber de sí misma es el espejo de su rol. 
 
 El modelo de convivencia es la familia extensa que funciona de forma 
relativamente  autárquica y mantiene fuertes vínculos con los espacios y tradiciones 
locales. Las relaciones dentro del ámbito familiar combinan dos principios 
estrechamente relacionados: el afecto o sentimiento de solidaridad familiar (fratría) y el 
encuadramiento que implica una rígida división de roles en función del sexo, la edad y 
la posición de parentesco (jerarquía). Cuando prima el principio de fratría, la 
convivencia puede ser satisfactoria, pero a condición de no alterar las relaciones de 
poder subyacentes en la relación; cuando prevalece el principio de jerarquía, se suelen 
producir abusos y situaciones de opresión con graves efectos psicológicos en las 
personas afectadas. 
 
 Este modelo de mujer tuvo su momento de mayor influencia en las condiciones 
sociales de la España rural tradicional, todavía poco articulada por la economía de 
mercado. En aquella época el sector social que mejor representaba dicha posición eran 
las familias rurales que disponían de un patrimonio suficiente para asegurar la 
subsistencia de sus miembros (unidades de producción y consumo)27. Cuando estas 
condiciones no se daban, como pasaba con la servidumbre medieval o las masas de 
jornaleros agrarios y obreros fabriles a partir del siglo XVI, la ideología patriarcal-
autoritaria se utilizaba para legitimar la servidumbre y la explotación, lo que generó 
frecuentes movimientos de protesta en las clases populares.  
                                                 

 27 El propio concepto de “economía” (oikos-nomía = administración de la casa) procede de la 
identificación de la economía doméstica con la economía general: “En aquella época (fines del medievo y 
comienzos de la edad moderna) el complejo económico nacional era considerado como la suma aritmética 
de las economías familiares”. DURÁN, María Ángeles, La jornada interminable, Icaria, Barcelona, 1986, 
pág. 23. Para una visión histórica del lugar social de la mujer en el Antiguo Régimen, ver PAHL, R.E., 
“Familia, trabajo e ideología en los tiempos preindustriales”, en Divisiones del trabajo, Ministerio de 
Trabajo y Seguridad Social, Madrid,  
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 En la España actual este modelo de mujer está en plena recesión aunque algunos 
de sus rasgos emergen con frecuencia, ya sea de forma explícita o camufladamente en 
conexión con determinadas prácticas heredadas del pasado. En la tipología de CONDE, 
este modelo tradicional de “amas de casa” sería el dominante en el 13% de las mujeres 
madrileñas adultas: “Constituyen el grupo de mujeres de más edad. Casadas y/o viudas 
en su gran mayoría y madres de las familias más numerosas. Es el grupo que presenta 
también un mayor porcentaje de amas de casa como ocupación actual, con unos niveles 
de estudios más bajos y con una mayor presencia de las clases sociales de estatus más 
bajo. Desde este punto de vista es el grupo que más se acerca al estereotipo socialmente 
existente sobre las amas de casa”28. 
 
 En la sociedad actual las mujeres que conservan esta mentalidad van a 
contracorriente  y se encuentran con muchos problemas para mantener el esquema 
patriarcal y las prácticas y roles tradicionales, lo que puede dar lugar a trastornos 
adaptativos. Los desajustes que pueden sentir quedan encapsulados en el contexto de su 
rol de mujer, sin cuestionar la relación con el otro género ni trascenderse como personas 
que son capaces de configurar su propia vida. Los problemas normales que aparecen en 
las diferentes etapas de la vida (nido vacío, menopausia, enfermedad, etc.) llegan a 
vivirse como situaciones conflictivas que cuestionan la identidad fusional de estas 
personas, no como crisis pasajeras y necesarias al servicio de la evolución y de una 
mejor adaptación. La nostalgia del pasado y el escaso reconocimiento de su forma de 
pensar y/o comportarse, puede dar lugar también a depresiones, pérdida de autoestima  
y problemas de relación con las personas del entorno. 
 
 
Mujer adaptativa (espacio simbiótico) 
 
 El patriarcado familiar y las costumbres locales ceden el paso a la autoridad 
política y a las instituciones e instancias profesionales avaladas por el Estado 
(patriarcalismo de Estado). En este sentido, el ideal normativo ya no viene prescrito por 
la tradición pero tampoco es resultado de la libre decisión de los individuos; más bien, 
se basa en la confianza depositada por los ciudadanos en el Estado, en cuanto regulador 
de la vida social. Esta posición no sólo implica un reconocimiento del sector público, 
sino una demanda de que ejerza sus competencias. En particular, se espera que las 
instituciones públicas establezcan las normas precisas y, sobre todo, proporcionen los 
recursos necesarios para que las mujeres puedan abordar con éxito sus problemas. Por 
otra parte, “las normas quedan asociadas a la normalidad y crean su reverso: lo que no 
encaja con el molde es anormal, lo cual implica una sanción, el estigma de no ser una 
‘auténtica’ mujer o ‘toda’ una mujer. Este congtenido idealizante tiene un efecto 
persecutorio y culpabilizante que se impone incluso desde las mismas mujeres y las 
confina muchas veces a lugares fijos, por temor a ser inadaptadas. Este es un factor que 
contribuye tanto a las inhibiciones como a las depresiones”29. 
                                                 

 28 CONDE, F. (CIMOP), “Análisis de los roles e identidades de las mujeres madrileñas y su 
posible relación con la salud”, o.c., págs. 40-41. 

 29 COZZETTI, E., LEWINTAL, C., y MORANDI, T., “Aspectos psicológicos del proceso de 
salud y enfermedad en la mujer”, en DE ONÍS, M. Y VILLAR, J. (coord.), La mujer y la salud en 
España. Informe básico, Instituto de la Mujer, Madrid, 1992, Volumen 3, págs. 124-25. 



 
Página 68

 
 Desde el punto de vista psicológico, el rol social asumido por estas mujeres y su 
identidad están diferenciados, no confundidos, pero en una relación de dependencia 
mutua; el rol y la identidad se sujetan entre sí. La identidad cede marcas propias en 
favor del rol, esperando verse recompensada. Se ajusta a las normas y pautas 
establecidas, pero no termina de asumirlas del todo. Es decir, sigue las reglas del juego 
tratando de tener un espacio de intercambio, y por esta cesión espera ser valorada ya que 
por fuera del trueque no existe reconocimiento. 
 
 El modelo de convivencia es la familia nuclear, que ha debilitado sus lazos con la 
familia extensa (dispersa en el espacio y en el tiempo). Se trata de un modelo en el que 
se ha producido un relativo vaciamiento de los roles tradicionales y ahora son las 
normas y las pautas prescritas por la mayoría -a través de sus representantes políticos- 
las que se encargan de definir los papeles (tutela pública). La virtud de las mujeres -y de 
los varones- estriba en saber adaptarse a los cambios, sin especial protagonismo y con 
los menores desgarros personales (conformismo social: ser por). 
 
 Al interior del hogar prevalece, como norma ideal, un modelo de cooperación que 
implica importantes transformaciones: se reconoce la no diferenciación formal de 
funciones por razón del sexo y tanto el hombre como la mujer pueden compaginar la 
esfera privada de la familia con la esfera pública. Sin embargo, en la práctica se 
mantienen roles diferenciados: el varón asume ser el sostén económico de la familia a 
través del trabajo extradoméstico mientras la mujer se convierte en el centro del hogar y 
en la principal vía de conexión entre las normas sociales y los hijos. El marido-padre 
puede y debe cooperar en el hogar, pero la supervisión de las tareas corresponde a la 
mujer, que es la gestora de esa parcela; igualmente al varón le corresponde como 
principal responsabilidad la manutención de la familia mediante el desempeño de un 
empleo remunerado fuera del hogar cuyas exigencias no pueden verse alteradas por los 
ritmos domésticos. La participación de la mujer en el mercado de trabajo es, por tanto, 
secundaria y complementaria de la del varón30. 
 
 Este modelo de mujer comenzó a tener importancia en Europa a raíz de la 
constitución de los estados modernos que, entre otras cosas, supusieron una creciente 
concentración del poder de decisión y de regulación de la vida social31. Las formas 
políticas en las que ha tomado cuerpo han sido muy variadas, desde el absolutismo 
monárquico hasta las democracias burguesas y los socialismos centralistas. En el actual 
contexto español, el  modelo de referencia es el Estado del bienestar, al que se asigna 
un importante papel como regulador de los problemas sociales y, en especial, de los 

                                                 

 30 La mentalidad predominante en las sociedades industrializadas, que todavía pervive en 
muchos casos, ha considerado la participación femenina en el trabajo asalariado “como una actividad 
secundaria desde elpunto de vista de las prioridades adscritas ideológicamente a su sexo y que puede y/o 
debe ser abandonada revirtiendo en la primacía de las funciones domésticas (es decir, matrimonio, 
procreación) sin que ello se perciba como una “pérdida” del trabajo puesto que el verdadero trabajo es el 
doméstico”. NAROTZKY, S., Trabajar en famiila. Mujeres, hogares, talleres, Ed. Alfons el Manànim, 
Valencia, 1988, pág. 116. 

 31 Norbert ELIAS ha descrito las etapas de esta evolución en Europa en la conocida obra El 
proceso de la civilización, Fondo de Cultura Económica, Madrid, 1987. 
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desequilibrios generados por la lógica mercantil. 
 
 El modelo de mujer adaptativa encuentra en la práctica frecuentes dificultades. En 
primer lugar, hay muchos maridos acostumbrados “a mesa puesta” y los hijos suelen 
colaborar sólo “cuando se les manda”. En estos casos las madres se ven obligadas a 
redoblar su esfuerzo, cargando con las tensiones psicológicas derivadas de la no 
cooperación familiar. Estos problemas problemas se reflejan sobre todo a través de la 
queja, queja dirigida no ya al colectivo de mujeres sino a las instituciones o autoridades 
encargadas de normatizar los roles. La simple queja mantiene la dependencia porque 
para tratar de resolver los problemas y las crisis se deben asumir los límites tanto los 
derivados del rol como de la identidad y no convertir a uno en tapadera del otro porque, 
de esta forma, se perpetúan los conflictos y el deterioro aparece. 
 
 Una circunstancia agravante es la de aquellas madres de familias populares que se 
ven obligadas a trabajar en empleos precarios (limpiezas, servicio doméstico, etc.). 
Abrumadas de trabajo dentro y fuera de casa, aparecen fácilmente sentimientos de 
agobio (siempre corriendo entre el empleo, la casa, los hijos,  los abuelos...) y culpa (se 
echan todo el trabajo encima y no tienen tiempo para realizarlo bien, no saben 
delegar...) que conducen con bastante frecuencia a estados depresivos. Existen algunos 
estudios que apuntan a la depresión como la enfermedad paradigmática de las mujeres 
actuales, del mismo modo que la histeria lo fue a finales del siglo pasado32. 
 
 Si el modelo de cooperación familiar funciona, el empleo remunerado de la madre 
puede ser vivido de forma positiva: supone un plus de ingresos para la economía 
familiar, enriquece profesionalmente a la mujer y permite que el marido y los hijos 
aprendan cosas que de otro modo no harían (cocinar, limpiar, etc.). Evidentemente se 
trata de una situación mejor tolerada por la mujer cuando puede disponer de servicio 
doméstico o si se trata de un empleo de media jornada que conpagina con la gestión del 
hogar33. Pero el acople completo del modelo sólo se produce si se trata de ocupaciones 
profesionales que se desempeñan “por vocación”, lo que ocurre muy pocas veces. Lo 
más habitual es que las mujeres-madres trabajadoras se ocupen en empleos 
descualificados “por obligación” y no cuenten en casa con la cooperación suficiente del 
resto de la familia. En tales casos el empleo extradoméstico es vivido por ellas con 
ambivalencia. Por una parte, adquiere una dimensión positiva ya que permite mantener 
la independencia económica y es la vía principal -aunque estrecha y llena de 
inconvenientes- para afianzar su autoestima. La “doble jornada” representa la principal 
alternativa para afirmarse en la posibilidad de reestructurar el papel familiar de la mujer, 
escapando a la reclusión doméstica. Sin embargo, dada la actual estructura de las 
relaciones familiares, esta conquista no significa una descarga del trabajo doméstico 
pues al final tienen que hacer las dos cosas y...“viene la depresión”. 
 
                                                 

 32 EISEMBERG, L., “La distribución diferencial de los trastornos psiquiátricos según el sexo”, 
en SULLERTO, E. (comp.), El hecho femenino, Argos-Vergara, Madrid, 1979. 

 33 Estas situaciones sólo alcanzan a una parte menor de las mujeres españolas: 785.000 tienen 
empleo a tiempo parcial y unas 350.000 aproximadamente cuentan en su hogar con servicio doméstico 
(16,7 % y 7,4% respectivamente en relación a los 4,7 millones de mujeres ocupadas). INE, Encuesta de 
Población Activa, Cuatro Trimestre de 1998. 
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Mujer competitiva (espacio ideal) 
 
 Este modelo femenino se sitúa en las antípodas del modelo patriarcal de la familia 
extensa. Cada mujer, y cada hombre, son ahora el eje de la vida social y pierden peso las 
referencias comunitarias. Desde el principio de igualdad de partida de los individuos (o 
igualdad de oportunidades) se legitima cualquier forma de organización y 
comportamiento siempre que vengan regulados por la “libre” competencia. La moral 
del éxito se antepone a otras consideraciones y se confía en la lógica del mercado como 
mecanismo más eficiente para asignar los recursos disponibles a las necesidades 
sociales existentes (en lugar del proteccionismo o regulación política de las mismas). 
 
 Si en el espacio del “ama de casa” el ser quedaba subsumido por el rol social, en 
la mujer competitiva la identidad subsume al rol, convirtiéndose ella misma en norma 
referencial. Al ser el yo el garante de la norma, la termina haciendo suya pero en grado 
superlativo, es su dueña. No tiene en cuenta las diferencias entre lo que es y lo que 
tiene, y aunque tales diferencias existen, las borra porque lo que importa es la igualdad 
para tener y competir, para no sentirse en falta, en dependencia. Intenta llegar a todo y 
hacerlo bien, lo que refleja un ideal excesivamente rígido. La máxima es “querer es 
poder”, son las supermujeres. 
 
 En principio, este modelo ideológico plantea que mujeres y varones son 
igualmente responsables de su realización personal, sin distinguir papeles en función del 
género. Sin embargo, se otorga un valor muy diferente a los dos tipos principales de 
trabajo, el doméstico y el remunerado externo. El trabajo doméstico lo tiene todo en 
contra: es aburrido, no realiza a la persona y, además, no reporta dinero. En cambio, el 
trabajo remunerado puede realizar más o menos a la persona pero se justifica siempre 
porque es la condición necesaria para la realización de dos valores centrales de este 
modelo de mujer: la independencia personal y la capacidad de consumo. Obtener 
dinero por uno mismo es la clave para sentirse libre ante los demás (cónyuge, padres, 
hermanos...) y para resolver en el mercado las necesidades personales y familiares 
(entre ellas, la consulta del psicólogo si se padecen problemas personales). 
 
 El modelo de convivencia es la familia mínima, plural y funcional34. La relación 
entre parientes ya no se basa en la reciprocidad o el compromiso mutuo en aras de un 
proyecto común sino en el respeto a la individualidad de cada cual (individualismo 
                                                 

 34 Según datos de EUROSTAT (Statistiques démographiques, Comisión Europea, Luxemburgo, 
1995), cada vez es mayor en Europa el número de hogares unipersonales, las parejas sin hijos y las 
familias monoparentales. Asimismo, se tiende a reducir el número de hijos (1,2 de media en España) y 
aumentar las parejas que conviven sin haberse casado. Esas tendencias se agudizan en los países del norte 
de Europa, especialmente en Dinamarca donde el 22% de la población vive sola, el 26% en pareja sin 
hijos, el 6% son familias monoparentales y, además, el 70% de las parejas con menos de treinta años no 
se ha casado previamente. En España los hogares universonales representaban el 11,1% en el censo de 
1991 (8,5% en el censo de 1981); los hogares monoparentales eran el 9,4% en 1991 y el 6,2% diez años 
antes. Encuanto al sexo de las personas en hogares unifamiliares, el 66% eran mujeres y en hogares 
monoparentales el 86%. Ver MADRUGA, I. y MORA, R., Las condiciones de vida de los hogares pobres 
encabezados por una mujer. Pobreza y género, Cáritas Española y Fundación FOESSA, Madrid, 1999, 
págs. 31-42. 
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compartido). Vivir con otros representa, para este modelo de mujer, una dedicación 
extra de tiempo doméstico que se percibe como pérdida de libertad individual. Por 
consiguiente, se tiende a posponer la decisión de casarse hasta que se logra una 
inserción laboral estable; una vez casadas, se tienen pocos hijos y, si es posible, se 
delega su cuidado en otras personas (servicio doméstico, abuelas, guarderías...).  
 
 El tipo de sociedad que está implícito en esta posición es la sociedad civil de libre 
mercado. El protagonismo de los agentes sociales individuales se convierte en la clave 
de articulación de lo social, desplazando la fuerza de la costumbre (mujer de su casa) o 
de la regulación política (mujer adaptativa). No hay ideologías ni estructuras sociales 
condicionantes sino sujetos-actores que actúan en el teatro de la vida. 
 
 Los rasgos básicos de este modelo se pueden ubicar históricamente en la tradición 
liberal o neoliberal, que insiste en la importancia de la libertad, especialmente de la 
libertad de mercado, como estrategia de transformación y progreso social. Este 
planteamiento destaca los valores del  individualismo, en un marco de propiedad 
privada, mercado libre y acción limitada del gobierno: “el mejor gobierno es el 
menor”35. Frente a un Estado de “máximos” (sociedad del bienestar), se defiende ahora 
un Estado de “mínimos” cuyo fundamento es la defensa de la libertad de los individuos. 
En la actual coyuntura de la sociedad española ambos planteamientos tienen notable 
audiencia, siendo lo más frecuente que se adopten posturas mixtas, a medio camino 
entre ambos enfoques: los que defienden un estado social insisten en el papel central del 
Estado, sin negar el mercado; y los defensores de une Estado liberal otorgan mayor 
protagonismo al mercado, sin que ello signifique rechazar la función del Estado. Para 
ambas posiciones, las últimas décadas habrían representado un salto hacia adelante en el 
progreso material y cultural de España, que se habría alejado tanto del marco 
tradicional-autoritario del pasado como de la cultura de confrontación que caracterizó la 
vida española antes de 193936. 
 
 Algunos presupuestos de la mentalidad neoliberal, como pensar que la sociedad es 
el resultado de las acciones individuales y que éstas son libres e independientes, están 
cada vez más extendidos en la sociedad española actual. Se pone el énfasis en la 
responsabilidad de las mujeres particulares para realizarse a sí mismas, a la vez que se 
descarga o descompromete a las instituciones -políticas, económicas, educativas, 
medios de comunicación, etc.- de la influencia que ejercen sobre los comportamientos 
particulares. La génesis de la problemática social se considera una cuestión básicamente 
individual, producida por desajustes de la persona en el sistema, desajustes que deben 
resolverse a través de las estrategias desplegadas por los propios individuos en el marco 

                                                 

 35 Los teóricos ubicados en esta posición ideológica consideran que el individualismo es una 
característica esencial de las sociedades modernas occidentales por oposición a las sociedades 
tradicionales, consideradas “colectivistas”. En el ámbito económico, esto se traduciría en una defensa de 
las empresas privadas frente a las públicas. Ver, entre otros, O’NEILL, J., Modes of individuslism and 
collectivism, Heinemann, Londres, 1973; y CUERVO, A., La privatización de la empresa pública, Ed. 
Encuentro, Madrid, 1997. 

 36 Se destaca especialmente la transición pacífica del franquismo a la democracia y el consenso 
social que se estableció a partir de entonces. Ver, por ejemplo, MARAVALL, J.M., La política de la 
transición, Taurus, Madrid, 1982. 
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de la competencia social. 
 
 Sin embargo, la extracción social opera como factor de discriminación en la 
medida que las mujeres de medio o bajo nivel económico y cultural no disponen de los 
mismos recursos para competir que las procedentes de elevada posición. En la mayoría 
de los casos la “liberación” de la mujer les exige un esfuerzo titánico (ser 
“supermujeres”), lo que se acentúa en las siguientes circunstancias:  
 
S         Cuando el trabajo extradoméstico no se escoge en función de la propia 

cualificación profesional (trabajo vocacional) sino dependiendo de las ofertas 
del mercado (trabajo descualificado, poco remunerado, de carácter temporal o a 
través de una E.T.T., con horarios alternos o arbitrarios, etc.). 

S         Si el empleo externo se escoge por necesidad, por ejemplo porque el marido 
está en paro o cuando la madre es cabeza de familia (hogares monoparentales). 

S         Cuando las relaciones de pareja son conflictivas, ya que entonces la 
autonomía económica de la mujer es casi condición necesaria para poder 
separarse del marido. 

S         Cuando la mujer trabajadora no cuenta con ayuda externa para realizar el 
trabajo doméstico y su propia familia no le apoya.  

 
 En todos estos casos se producen conflictos por la doble jornada de la mujer, una 
situación que parece inevitable y cada vez es más frecuente en España y en Europa: “los 
datos indican en téminos dramáticos en qué medida la doble presencia convierte a las 
mujeres en equilibristas obligadas a hacer cuadrar un balance de tiempo muy rígido y se 
traduce en su vida cotidiana en sobreagotamiento, neurotización y ‘privatización’. En 
efecto, comparadas con las mujeres que son ‘sólo’ amas de casa, las que desarrollan 
simultáneamente un trabajo familiar y profesional gozan de menos reposo, menos 
tiempo libre, menos oportunidades de información y de estudio, menos ocasiones de 
participar en actividades culturales y políticas”37. 
 
 Sólo una fracción muy pequeña de mujeres se siente plenamente realizada en lo 
laboral a partir del modelo competitivo. Para que ello ocurra, se tienen que dar tres 
circunstancias: tener una ocupación “para sí”, es decir, personalmente satisfactoria 
(profesionales, autónomas, empresarias...)38; percibir elevados ingresos que permitan un 
alto nivel de consumo; y estar “liberadas” de las tareas domésticas (mediante una 
empleada de hogar y/o la participación del marido y los hijos). Bastantes de estas 
mujeres se “liberan” de la casa a costa de otras mujeres (empleadas de hogar), lo que 
suele implicar una minusvaloración del trabajo doméstico, que se supone no sólo 
rutinario y desagradable sino “esclavo” (idea implícita en el concepto de “liberación”). 
Este desprestigio social de las empleadas influye en su baja remuneración y en la 
discriminación jurídica que padecen39. En un esquema psicoanalítico, la posibilidad de 
                                                 

 37BALBO, Laura, “La doble presencia”, en BORDERÍAS, C., CARRASCO, C. y ALEMANY, 
C. (comp.), Las mujeres y el trabajo. Rupturas conceptuales, FUHEM, Madrid, 1994, pág. 138. 

 38 Están en esta situación aproximadamente el 8% de las mujeres ocupadas en el mercado de 
trabajo formal, según la Encuesta de Población Activa. 

 39 El decreto vigente 1421/85 sobre el Servicio de Hogar Familiar establece para el sector una 
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desarrollar los gustos y capacidades personales eludiendo las fuentes de displacer a 
través de la “empleada doméstica” se traduciría, como una regresión narcisista a la etapa 
de autoafirmación individual oral-anal (comer hasta saciarse, eliminar lo que no gusta) 
evitando el enfrentamiento con los límites que impone la grupalidad (atender a los hijos, 
conflictos con el marido derivados de compartir las tareas domésticas, etc.). Las crisis 
depresivas se eluden trasladando los costes a otras personas (la “chica” que le hace 
todo) o se taponan mediante el consumo de los objetos más variados (incluidos los 
servicios profesionales para levantar la moral). 
 
 El modelo de mujer competitiva insiste en la igualdad que debe existir entre los 
géneros y en el papel central de la responsabilidad individual. Pero ambos aspectos se 
ven cuestionados en la práctica, ya sea porque la supuesta igualdad de partida no se 
produce efectivamente o porque se constata que el esfuerzo y la voluntad individual no 
son suficientes para alcanzar el éxito esperado. La madre de familia trabajadora acusa al 
marido y a los hijos e hijas de colaborar poco en el hogar o de hacerlo de forma pasiva 
(“como por obligación”), con la sobrecarga mental que eso supone. Al final, la 
consigna “querer es poder” tiene un efecto “boomerang” que castiga la prepotencia de 
estas mujeres. 
 
 La insatisfacción del rol de “supermujer” se achaca a la coyuntura histórica de una 
generación concreta (generación sacrificada) que, deseando vivir “para sí”, se ve 
obligada a vivir “para otros”. Situadas estas mujeres en los límites estrechos de la 
posición competitiva, cuestionan a veces el ritmo productivista y consumista de la vida 
cotidiana que se sobrepone a otros valores como la amistad y el disfrute del tiempo 
libre. La eficiencia laboral (competitividad, formación continua, horas extra, etc.) 
conduce a muchas de estas  mujeres al estrés y la obsesión, lo que a veces deriva en 
diversos trastornos psicosomáticos.  En particular, González Duro ha descrito así la 
“escapada maníaca” a la que recurren a veces estas supermujeres: “Hay mujeres que, 
en vez de deprimirse, se pasan al polo opuesto, al de la manía, que es una tentativa 
ilusoria de escapar de la amenaza depresiva, rechazando sus dependencias -conflictivas, 
angustiosas y ambivalentes- con los objetos amados en trance de ser perdidos e 
introyectados, y negando sus tendencias agresivas y autoagresivas. Se trata de una 
tentativa suficientemente potente como para interferir el conflicto depresivo, tapar la 
‘realidad interior’ (Winnicott), canalizar toda la energía psíquica hacia el exterior y 
pretender restablecer unas relaciones ‘normales’ con otros objetos externos. Como 
consecuencia, la enferma maníaca se muestra inmotivada y desproporcionadamente 
alegre, incluso pasando por alto hechos que pudiesen dolerle o entristecerle, 
exageradametne eufórica, incansablemente hiperactiva, desinhibida, 
extraordinariamente locuaz, verborreica.  (...) En realidad, la paciente no ha superado 
del todo los temores frente al superyo, mantiene sus identificaciones con los objetos 
‘buenos’, conserva sus tendencias agresivas inconscientes y sigue sometida a los 
mismos complejos que sufren los depresivos. Pero en la manía todo eso es neutralizado 
por eficaces mecanismos de defensa, tales como la negación, la sobrecompensación y la 

                                                                                                                                               
relación laboral “de carácter especial” sin cubrir varios de los derechos mínimos del Estatuto de los 
Trabajadores (contrato verbal, eventualidad permanente, topes más bajo en las pagas extra, trienios, etc.); 
en cuanto al régimen de Seguridad Social, es también especial, con menores cotizaciones y prestaciones 
(no cobertura del paro, etc.). Ver COLECTIVO IOÉ, El servicio doméstico en España. Entre el trabajo 
invisible y la economía sumergida, J.O.C.E., Madrid, 1990. 
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proyección”40. 
 
 
Mujer en proceso (espacio separado) 
 
 Frente a la tutela estatal o la resolución individualizada de los problemas, este 
modelo de mujer proclama el protagonismo grupal de las minorías excluidas, entre ellas 
las mujeres, lo que se traduce en una apuesta por afirmar tanto la libertad personal como 
la cooperación solidaria. Ello exige articular propuestas con capacidad de vertebración y 
movilización social  pero relativizando siempre los desarrollos concretos a los que se 
llegue (sujetos en proceso).Para esta posición, la organización de la vida cotidiana se 
articula en torno a valores generados por las personas participantes, lo que les diferencia 
de otros modelos de mujer, a los que se acusa de dependencia (mujer de su casa), 
conformismo (mujer adaptativa) y supeditación a la lógica del mercado (mujer 
competitiva). Además, el que la grupalidad no anule a los miembros individuales sino 
que persiga su realización personal, implica que no haya jerarquías cerradas y que los 
roles sean modificables (negociables). Las normas de género dan ahora paso a un 
proceso de emancipación personal (personalización) que ha sido subrayado por la 
corriente feminista: “los sujetos humanos nunca reciben una ‘plasmación’ pasiva de 
formas simbólicas y culturales, sino que activamente retoman y reinterpretan de una 
manera creadora esas significaciones a la luz de su actividad de representación”41. 
 
 El espacio entre el rol social y la identidad adquiere ahora pleno protagonismo, y 
su papel es potenciar un diálogo entre ambos. No hay sometimiento de uno a otro, se 
asumen las diferencias y los límites, lo que uno es y tiene, y este reconocimiento sirve 
para crear un espacio potencial donde seguir creciendo y evolucionando con los otros, 
no tanto como género sino como personas (mujeres y hombres). 
 
 El principio fundamental de la convivencia familiar es compartir la vida y eso 
lleva a un reparto de funciones entre los géneros desde criterios de igualdad y mutuo 
apoyo, respeto de las diferencias en un marco cooperativo. En principio, se prefiere que 
los dos miembros de la pareja trabajen fuera de casa, mejor a tiempo parcial o con n 
horario que no sea demasiado prolongado a fin de cultivar la convivencia doméstica 
(sobre todo si se tienen niños pequeños). Se está en contra de “vivir para trabajar” (en 
casa o fuera de casa) valorando más el tiempo disponible para las relaciones personales 
y sociales. El cultivo de la relación interpersonal (pareja, padres-hijos, amigos, 
compañeras y compañeros de ideas...) está por encima del trabajo, del consumo y del 
ocio, esferas éstas que se sitúan en segundo plano. Una consecuencia de estos 
planteamientos es que se prefiere cuidar a los propios hijos antes que delegarlos en otras 
personas, aún cuando ello suponga reducir los ingresos familiares. 
 El tipo de familia o grupo primario de vida no es unívoco ya que se admiten 
diversas posibilidades cuyo denominador común es la existencia de una grupalidad 
basada en afinidades personales. La familia convencional (padre, madre, hijos) puede 

                                                 

 40 GONZÁLEZ DURO, E., La neurosis del ama de casa, Eudema, Madrid, 1990, págs. 258-9. 

 41 ELLIOT, Anthony, Teoría social y psicoanálisis en transición. Sujeto y sociedad de Freud a 
Kristeva. Amorrortu, Buenos Aires, 1992, pág. 330. 
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encajar en este modelo pero también otras fórmulas de convivencia (parejas no casadas 
o sin hijos, núcleos formados por homosexuales, hogares monoparentales, comunas, 
etc.). El papel del “ama de casa” no se identifica con la mujer-madre sino que se reparte 
entre los miembros del grupo de convivencia, adaptándose a las circunstancias y 
evolucionando a lo largo del tiempo. En todo caso, el trabajo en la casa es socialmente 
necesario (igual que el extradoméstico) y esto exige su valoración social. 
 
 El referente ideológico de este modelo de mujer es la perspectiva de una sociedad 
igualitaria y autogestionada que se opondría tanto a la primacía del mercado (modelo 
competitivo) como del Estado (modelo adaptativo). Se ponen en primer plano las 
relaciones de reciprocidad y cooperación como motor de los procesos sociales, pero 
respetando la individualidad de los participantes42. El precedente histórico de esta 
posición son las ideologías utópicas y los movimientos políticos revolucionarios que e 
fraguaron en europa en siglos pasados como consecuencia de la confrontación de 
intereses entre la burguesía y  las clases populares (obreros y campesinos). En España 
las primeras manifestaciones de esta confrontación se remontan al siglo XVI aunque su 
desarrollo fue lento hasta el siglo XIX en que estallaron con gran fuerza las tensiones 
sociales entre el liberalismo burgués y los movimientos populares, nucleados en torno al 
socialismo y el anarquismo43. Esto dio lugar al enfrentamiento entre las “dos Españas” 
que tuvo el desenlace trágico de la guerra civil de 1936-39 y la posterior represión de las 
ideologías y organizacinoes populares durante el franquismo. Con la reinstauración de 
la monarquía parlamentaria, la mayoría de los españoles asumió el consenso social que 
cristalizó en la Constitución de 1978. Sin embargo, algunas tendencias sociales y 
políticas, como los recortes introducidos en el Estado del bienestar, la desregulación 
laboral, los casos de corrupción política, etc. han diluido en parte aquella cohesión 
social que se generó en el momento de la transición y existen también minorías críticas 
con el modelo vigente de sociedad que piensan que la recuperación de las libertades 
democráticas se habría logrado a costa del sacrificio de las masas populares (aumento 
del desempleo y del trabajo precario, polarización social, etc.). Los cambios 
introducidos en la etapa de la transición habrían supuesto una adaptación de las 
instituciones del país a las nuevas circunstancias del contexto internacional (integración 
en la Unión Europea, economía mundializada, etc.) Pero no habrían cambiado la 
estructura social de base, que seguiría siendo desigual y jerarquizada, ni desplazado a 
los principales grupos de poder social44. 

                                                 

 42 El modelo de “mujer en proceso” defiende una relación dialéctica entre grupalidad e 
individualidad: “Los contextos recíprocos se ven obligados a tener en cuenta diversas características e 
intereses individuales al formular los objetivos y estrategias de los grupos y, al mismo tiempo, los 
individuos se ven condicionados a interpretar las oportunidades de autorrealización no sólo en relación 
con sus intereses individuales inmediatos, sino también con las diversas estructuras recíprocas que les 
imponen límites y sacrificios, pero que asimismo les ofrecen recompensas considerables en un futuro 
previsible”. MINGIONE, E., Las sociedades fragmentadas, Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, 
Madrid, 1994, pág. 99. 

 43 Estos movimientos eran diferentes entre sí pero tenían en común su oposición al modelo 
propiciado por la burguesía ya que pretendían una transformación de las estructuras sociales elitistas y 
capitalistas desde la clave de la “solidaridad de los trabajadores”. Ver JUTGLAR, Antonio, Ideologías y 
clases en la España contemporánea, Cuadernos para el Diálogo, Madrid, 1972, 2 volúmenes. 

 44 Ver, entre otros, VIDAL BENEYTO, José, Diario de una ocasión perdida, Kairós, Barcelona, 
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 Una de las principales exigencias del modelo de “mujer en proceso” es la 
igualdad entre los géneros, que remite a una larga historia de diferenciación social 
entre los roles masculino y femenino que situaban a la mujer en una posición de 
dependencia. Esta división de poder, que se traslada a todas las esferas de la vida y da 
lugar una sociedad androcéntrica se encuentra cada vez más cuestionada por las diversas 
corrientes feministas45, lo que está dando lugar a una lenta pero continua asunción por 
parte de las mujeres de los roles tradicionales asignados a los varones; sin embargo, 
éstos apenas efectúan el camino inverso y participan poco activamente en las tareas 
domésticas. En consecuencia, las mujeres se ven obligadas a desarrollar jornadas 
laborales muy superiores a los hombres, como ya vimos, con la consiguiente sobrecarga 
de la “doble jornada”, etc. Por otra parte, desde el modelo de “mujer en proceso” la 
liberación femenina que se plantea no consiste en reproducir el “modelo cultural 
masculino” (como se hace desde el modelo competitivo) sino en renegociar la identidad 
de ambos géneros desde nuevas claves de igualdad y cooperación. Para ello, es preciso 
afirmarse como personas individuales, liberarse del yugo de lo genérico y converger con 
otros procesos generales de transformación de la sociedad: “el feminismo pertenece a 
una tradición de pensamiento que denuncia desigualdades injustas. La que las mujeres 
padecen no es la única”46.  
 
 En la vida cotidiana el mayor problema con el que se enfrentan las mujeres 
adscritas a esta posición ideológica es la sensación de impotencia y la dificultad real de 
llevar adelante sus planteamientos en una sociedad dominada por la competitividad, 
el individualismo y el pragmatismo, y donde las prácticas institucionales, las 
costumbres y hasta el propio lenguaje siguen siendo androcéntricos. Por ejemplo, la 
utopía de tener un empleo de corta duración pero realizador vocacionalmente (un 
“trabajo para sí”) es casi imposible para la mayoría de las mujeres, que acabaN 
desempeñando un trabajo precario y “para otros”. En estos casos el empleo se justifica 
sólo por su valor instrumental, en cuanto medio para obtener los ingresos necesarios y 
después “vivir para sí” en otros espacios sociales (familia, amigos, movimientos 
sociales, etc.). La distancia entre la utopía y lo posible en las condiciones actuales puede 
llevar a una parte de estas mujeres a conflictos de integración social y, en algunos 
casos, derivar en cuadros depresivos y de ansiedad social. 
 Aunque el modelo de mujer “en proceso” es quizás el menos llevado a la práctica 
por las mujeres, sin embargo por vía negativa aparece frecuentemente para colmar las 

                                                                                                                                               
1981; ORTÍ, Alfonso, “Transición postfranquista a la monarquía parlamentaria y relaciones de clase: del 
desencanto programado a la sociotecnocracia transnacional”, en la rev. Política y Sociedad, nº 2, Madrid, 
1988; y ROCA, José María, “Consenso, desmovilización y proceso constituyente en la transición 
española”, en la rev. Política y Sociedad, Nº 16, Madrid, 1994. 

 45 El feminismo radical centró sus análisis en el patriarcado como sistema básico de dominación 
(Kate Millet); el feminismo materialista insistió en la división sexual del trabajo que conduce a la mujer a 
una posición de clase subordinada (Shulamit Firestone); y el feminismo socialista ha tratado de combinar 
la política de clases con la de sexos: el capitalismo y el patriarcado son dos sistemas paralelos que 
oprimen a la mujer (Juliet Mitchel). Ver AMORÓS, Celia (coord.), Historia de la teoría feminista, 
Instituto de Investigaciones Feministas de la Universidad Complutense de Madrid y Dirección General de 
la Mujer de la Comunidad de Madrid, Madrid, 1994. 

 46 VALCÁRCEL, A., Sexo y filosofía. Sobre “mujer” y “poder”, Anthropos, Barcelona, 1994, 
pág. 143. 
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quiebras o puntos ciegos de los otros modelos. Así, es frecuente que se reclame la 
autonomía radical de la mujer ante las experiencias de opresión padecidas por las 
“mujeres de su casa” (víctimas del patriarcado de sus maridos), las “mujeres 
adaptativas” (víctimas de las normas exteriores) y por las mujeres competitivas 
(víctimas de la explotación laboral y el estrés a las que les puede conducir su moral del 
éxito). En todos estos casos es muy fácil que las mujeres oprimidas recurran a valores 
alternativos como la igualdad, la autonomía o la grupalidad, si bien es también probable 
que estas tendencias sean reabsorbidas por las posiciones de partidad: grupalidad 
compensatoria como escape a la explotación laboral y la marginación social; 
asociaciones de voluntariado para compensar el vacío de alternativas políticas; y 
técnicas psicosociales y de entretenimiento (incluida la televisión) para reducir el estrés 
y llenar el vacío de valores de la sociedad de consumo. 
 
 Sólo en casos que parecen excepcionales, al menos en los estudios empíricos en 
los que se basan estas consideraciones, el malestar social -y psíquico- de las mujeres 
deriva hacia propuestas propiamente alternativas, como defender un igualitarismo 
compartido y autoinstituyente en la unidad doméstica o repolitizar las relaciones 
sociales y laborales criticando de raíz las estructuras socioeconómicas injustas y/o 
androcéntricas, y tratando de converger con aquellos movimientos que persiguen un 
cambio estructural de la sociedad (ecopacifismo, igualdad Sur-Norte, feminismo, una 
cultura alternativa del trabajo, etc.). 
 
 
8.3. Algunas propuestas 
 
 La información y los análisis del presente informe pueden dar base a dos tipos de 
propuestas: unas, que incidan en los síntomas de los trastornos psicológicos detectados; 
otras, que aborden los problemas de fondo que están en el origen de esos trastornos.  
 
 En el primer nivel, hay que resaltar la muy deficiente cobertura de recursos 
públicos para diagnosticar y tratar adecuadamente los problemas psicológicos 
padecidos por las mujeres. Aunque son bastantes las pacientes que acuden a los centros 
de  atención primaria, a pocas se les hace un diagnóstico preciso, debido a la falta de 
preparación de los profesionales, y el tratamiento habitual consiste en recetar 
psicofármacos que tienden a medicalizar y cronificar a la persona atendida, en lugar de 
rehabilitarla. Por otra parte, salvo las mujeres que pueden pagar el tratamiento de 
especialistas o gabinetes privados, las mujeres cuentan con escasas redes de prevención 
y apoyo para detectar y abordar este tipo de problemas con eficacia. Sería preciso, por 
tanto, exigir de la sanidad pública unas dotaciones más adecuadas, que incluyan una 
mejor preparación de los profesionales en materia de salud mental y, muy 
concretamente, la introducción de la figura del psicoterapeuta en los centros de atención 
primaria, con capacidad demostrada para diagnosticar y tratar esos trastornos o, en su 
caso, derivarlos a los recursos oportunos. 
 
 También en el nivel de los síntomas, el presente informe sugiere bastantes pistas 
para abordar mejor la depresión, la ansiedad, los problemas de adaptación, la anorexia y 
la bulimia, el nido vacío o el “nido lleno”, de acuerdo con las propuestas e insinuaciones 
que hemos recogido puntualmente en los capítulos correspondientes y que no vamos a 
repetir aquí. 
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 En el segundo nivel de propuestas, el de las causas que están en el origen de los 
trastornos, nos atrevemos a hacer las siguientes indicaciones: 
 
1.        Avanzar en resolver el problema de la discriminación de la mujer que tiene 

lugar en los ámbitos doméstico, laboral y político, para lo que sería necesario 
tender a un mayor equilibrio en el reparto del tiempo de trabajo (doméstico y 
mercantil) y de las responsabilidades sociales. 

 
2.        Mejorar las condiciones de trabajo en los empleos precarios, que afectan a 

amplias franjas de la población y en especial a las mujeres con empleo fuera de 
casa. Esto implicaría, en nuestra opinión, avanzar en el diseño de una nueva 
cultura del trabajo, marcada por objetivos como los siguientes: asegurar la 
estabilidad y las posibilidades de promoción en el empleo; reequilibrar las rentas 
salariales (actualmente extraordinariamente polarizadas, en general y 
específicamente en relación a las mujeres); potenciar más la formación 
permanente de los trabajadores; abrir vías a la participación en la gestión 
empresarial (evitando el trabajo enajenado y el distanciamiento creciente entre 
capital y trabajo); incrementar la flexibilidad laboral pero  entendida como 
adaptación de los objetivos empresariales a las necesidades de los trabajadores 
(contratos de media jornada, horario flexible, etc.); regulación colectiva de los 
desequilibrios económicos y situaciones críticas a nivel local, nacional e 
internacional, con mecanismos de redistribución y solidaridad entre empresas, 
sectores laborales y bloques económicos, etc. 

 
3.        Al interno de la vida familiar, promover un reparto equilibrado de las tareas 

entre los dos géneros y revalorizar tanto la convivencia familiar como las 
relaciones sociales y las actividades del tiempo libre, lo que implicaría reducir 
globalmente el tiempo de trabajo productivo (trabajar para vivir y no al revés) y 
en bastantes casos los hábitos de consumo. Desde el punto de vista político, esto 
exigiría limitar los reclamos que incitan al consumo indiscriminado y reorientar 
las demandas de la población hacia otras necesidades vinculadas a la 
participación social y el disfrute activo del tiempo libre. 

 
4.        Promover e institucionalizar en mayor medida la participación directa de las 

mujeres en las cuestiones que les afectan, ampliando para ello competencias y 
recursos públicos, a fin de superar la atomización y el sentimiento de impotencia 
y conformismo que actualmente experimenta la mayoría de ellas ante las 
instituciones políticas y económicas.  

 
5.        Potenciar un modelo social de solidaridad, que implica unos servicios 

públicos de calidad para atender a aquellos ciudadanos con problemas de 
inserción social, entre ellos las personas afectadas por trastornos de tipo 
psicológico. Esto supone apostar decididamente  por una  administración pública 
realmente democrática y participada por los ciudadanos  que defienda los 
intereses generales de la población y sea capaz de regular los desequilibrios 
sociales y laborales que se derivan de la lógica competitiva del mercado. 

 
6.        Por último, nos parece muy importante cuestionar la escala de valores que se 

deriva del neoliberalismo económico, cuyos planteamientos individualistas y 
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competitivos han calado profundamente en gran parte de la población, y también 
en las mujeres. Frente a ese sistema, que tiene como eje la concentración 
gigantesca del poder económico, hay que reponer a los seres humanos, a todos 
y a todas, como centro y eje de la vida política y económica, y, para ello, 
redescubrir el valor de la partici-pación política (en democracia) y del trabajo 
social y cooperativo (en economía). 



 
Página 80

        BIBLIOGRAFÍA 
 
AMORÓS, Celia (coord.), Historia de la teoría feminista, Instituto de Investigaciones 
Feministas de la Universidad Complutense de Madrid y Dirección General de la Mujer 
de la Comunidad de Madrid, Madrid, 1994. 
 
BALBO, Laura, “La doble presencia”, en BORDERÍAS, C., CARRASCO, C. y 
ALEMANY, C. (comp.), Las mujeres y el trabajo. Rupturas conceptuales, FUHEM, 
Madrid, 1994. 
 
BLEICHMAR, E.D., “Reconstrucción de la feminidad”, en El feminismo espontáneo de 
la histeria. Estudio de los trastornos narcisistas de la feminidad, Siglo XXI, Madrid, 
1991. 
 
BLEICHMAR, E.D., “Hacia una feminización de la norma”, Prólogo al libro de 
BURIN, Mabel, El malestar de las mujeres, Paidós, Barcelona, 1991. 
 
BLEICHMAR, E.D., La depresión en la mujer, Temas de hoy, Madrid, 1991 
 
BRIONES, N., Narcisismo perverso y sociedad (tipología de posiciones del sujeto en 
relación a la Ley, Conferencia pronunciada en las Jornadas sobre el “Idealismo 
perverso”, Madrid, febrero de 1998. 
 
BURIN, Mabel, El malestar de las mujeres, Paidós, Barcelona, 1991. 
 
CASTILLA DEL PINO, C., Un estudio sobre la depresión, Península, Barcelona, 1981. 
 
COLECTIVO IOÉ, El servicio doméstico en España. Entre el trabajo invisible y la 
economía sumergida, J.O.C.E., Madrid, 1990. 
 
COLECTIVO IOÉ, Cuidados en la vejez. El apoyo informal, INSERSO, Madrid, 1995. 
 
COLECTIVO IOÉ, Tiempo social contra reloj. Las mujeres y la transformación en los 
usos del tiempo, Instituto de la Mujer, Madrid, 1996. 
 
COLECTIVO IOÉ Y CIMOP, Discapacidad y trabajo en España, IMSERSO, Madrid, 
1998. 
 
CONDE, F. (CIMOP), “Análisis de los roles e identidades de las mujeres madrileñas y 
su posible relación con la salud”, en Informe sobre la Salud y la Mujer en la Comunidad 
de Madrid, Dirección General de Salud Pública de la Consejería de Sanidad y Servicios 
Sociales de la Comunidad de Madrid, Madrid, 1998. 
 
COZZETTI, E., LEWINTAL, C., y MORANDI, T., “Aspectos psicológicos del proceso 
de salud y enfermedad en la mujer”, en DE ONÍS, M. Y VILLAR, J. (coord.), La mujer 
y la salud en España. Informe básico, Instituto de la Mujer, Madrid, 1992, Volumen 3. 
 
CUERVO, A., La privatización de la empresa pública, Ed. Encuentro, Madrid, 1997. 



 
Página 81

 
DURÁN, María Ángeles, La jornada interminable, Icaria, Barcelona, 1986. 
 
DURÁN, M.A., De puertas adentro, Instituto de la Mujer, Madrid, 1988. 
 
EISEMBERG, L., “La distribución diferencial de los trastornos psiquiátricos según el 
sexo”, en SULLERTO, E. (comp.), El hecho femenino, Argos-Vergara, Madrid, 1979. 
 
ELLIOT, Anthony, Teoría social y psicoanálisis en transición. Sujeto y sociedad de 
Freud a Kristeva. Amorrortu, Buenos Aires, 1992. 
 
FERNÁNDEZ DE CASTRO, I. y otros, Cambios en las relaciones sociales y en las 
formas de vida de la población trabajadora madrileña durante la crisis (75-85), 
Consejería de Ordenación del Territorio, Medio Ambiente y Vivienda, Madrid, 1985. 
 
GONZÁLEZ DURO, E., La neurosis del ama de casa, Eudema, Madrid, 1990. 
 
IBÁÑEZ, Jesús, A contracorriente, Fundamentos, Madrid, 1997. 
 
INE, Encuesta de Población Activa, Cuarto Trimestre de 1998, Madrid, 1999. 
 
INE, Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 1995, Madrid, 1998. 
 
IZQUIERDO, Jesusa, La desigualdad de las mujeres en el uso del tiempo, Instituto de 
la Mujer, Madrid, 1988. 
 
JUTGLAR, Antonio, Ideologías y clases en la España contemporánea, Cuadernos para 
el Diálogo, Madrid, 1972, 2 volúmenes. 
 
LANGER, M., Maternidad y sexo, Paidós, Barcelona, 1983. 
 
MADRUGA, I. y MORA, R., Las condiciones de vida de los hogares pobres 
encabezados por una mujer. Pobreza y género, Cáritas Española y Fundación FOESSA, 
Madrid, 1999. 
 
MARAVALL, J.M., La política de la transición, Taurus, Madrid, 1982. 
 
MINGIONE, E., Las sociedades fragmentadas, Ministerio de Trabajo y Seguridad 
Social, Madrid, 1994. 
 
MINISTERIO DE SALUD Y CONSUMO, Encuesta Nacional de Salud, 1993. 
 
MONCARZ, Esther, “Estrés, sobreadaptación femenina y psicofármacos”, en BURIN, 
Mabel, El malestar de las mujeres. La tranquilidad recetada, Paidós, Barcelona, 1991. 
 
NACIONES UNIDAS, Situación de la mujer en el mundo, 1995. Tendencias y 
estadísticas, Naciones Unidas, Nueva York, 1995. 
 
NAROTZKY, S., Trabajar en famiila. Mujeres, hogares, talleres, Ed. Alfons el 



 
Página 82

Manànim, Valencia, 1988. 
Norbert E., El proceso de la civilización, Fondo de Cultura Económica, Madrid, 1987. 
 
O’NEILL, J., Modes of individuslism and collectivism, Heinemann, Londres, 1973 
 
ONíS, Mercedes y VILLAR, José, “Morbilidad atendida en los servicios de atención 
primaria”, en La mujer y la salud en España, Instituto de la Mujer, Madrid, 1992., 
volumen 1. 
 
ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD, CIE 10. Trastornos mentales y del 
comportamiento. Descripciones clínicas y pautas para el diagnóstico, Meditor, Madrid, 
1992. 
 
ORTÍ, Alfonso, “Transición postfranquista a la monarquía parlamentaria y relaciones de 
clase: del desencanto programado a la socialtecnocracia transnacional”, en Política y 
Sociedad, nº 2, 1988. 
 
PAHL, R.E., “Familia, trabajo e ideología en los tiempos preindustriales”, en Divisiones 
del trabajo, Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, Madrid, ??? 
 
PICHOT, P. (Coord. De las ediciones española, francesa e italiana), DSM-IV Breviario. 
Criterios diagnósticos, Masson, Barcelona, 1995. 
 
RAMOS, R., Cronos dividido, Instituto de la Mujer, Madrid, 1990. 
 
ROCA, José María, “Consenso, desmovilización y proceso constituyente en la 
transición española”, en la rev. Política y Sociedad, Nº 16, Madrid, 1994. 
 
SOTO, A., “Depresión y suicidio en la mujer”, en MACÍAS, José Ángel, Trastornos 
psíquicos en la mujer, Universidad de Valladolid, Valladolid, 1997. 
 
VALCÁRCEL, A., Sexo y filosofía. Sobre “mujer” y “poder”, Anthropos, Barcelona, 
1994. 
 
VÁZQUEZ-BARQUERO, J.L., DE SANTIAGO, A., y DIEZ, J.F., “La salud mental de 
la mujer en España”, en DE ONíS, Mercedes y VILLAR, José  (coord.),  La mujer y la 
salud en España, Instituto de la Mujer, Madrid, 1992, volumen 3. 
 
VIDAL BENEYTO, José, Diario de una ocasión perdida, Kairós, Barcelona, 1981. 


