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INTRODUCCION

El presente estudio tiene su origen en la Comisién de Salud del Consejo de la
Mujer de la Comunidad de Madrid. Dicha Comision realizd en 1999 una serie de
actuaciones encaminadas a conocer los problemas psicoldgicos mas habituales de las
mujeres. Se querian definir los condicionantes sociales y las caracteristicas de unos
trastornos que, sin llegar en muchos casos a ser diagnosticados como patologias, 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 histérica de
profundas transformaciones en el papel social de la mujer en Espafia, que
inevitablemente afectan también al varén y dan lugar a tensiones y conflictos de
adaptacion. Como se resalta en un interesante estudio sobre los cambios en las
relaciones sociales y en las formas de vida de las familias populares madrilefias durante
los afios 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 simbdlico que le otorgaba ser el
perceptor de los ingresos de la familia y representante Unico del grupo familiar ante el
mundo exterior.

En la préactica, 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 domésticas®. De este modo, la progresiva
incorporacion de las mujeres al mercado de empleo remunerado no se acompafia de una
vuelta correlativa equivalente del varon a las tareas del hogar y la acumulacion de
trabajo doméstico y extradoméstico hace que las mujeres no puedan desarrollar
satisfactoriamente ni sus roles familiares ni su carrera laboral’, lo que da lugar a
desequilibrios emocionales y trastornos fisicos y psiquicos que se agudizan en la

! FERNANDEZ DE CASTRO, I. y otros, Cambios en las relaciones sociales y en las formas de
vida de la poblacion trabajadora madrilefia durante la crisis (75-85), Consejeria de Ordenacion del
Territorio, Medio Ambiente y Vivienda, Madrid, 1985.

2 Todas las encuestas aplicadas en Espafia sobre usos del tiempo coinciden en sefialar que,
sumados los diversos tipos de trabajo (extradomeéstico y doméstico), las mujeres trabajan un promedio de
horas mucho mayor que los hombres. Segiin Ramén 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; segln otra encuesta del CIRES, analizada por Colectivo 10é en 1996, las mujeres
trabajaban diariamente un 54% més que los hombres (COLECTIVO IOE, Tiempo social contra reloj. Las
mujeres y la transformacién en los usos del tiempo, Instituto de la Mujer, Madrid, 1996); y seglin un
informe de las Naciones Unidas sobre la situacion de la mujer en los paises desarrollados, el excedente de
trabajo femenino en Espafia se situaba en un 56%. Ver NACIONES UNIDAS, Situacion de la mujer en
el mundo, 1995. Tendencias y estadisticas, Naciones Unidas, Nueva York, 1995.

® La sobrecarga de trabajo doméstico de las mujeres condiciona sus posibilidades de promocién
en el mercado de trabajo extradoméstico. Como se puede comprobar a través de la Encuesta de Poblacion
Activa, la mayoria de los empleos femeninos son de categoria baja, ademas de tener tasas de paro,
contratacion temporal y economia sumergida muy superiores a los varones.
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etapa de la menopausia (45-50 afos).
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Por otra parte, la mujer sigue siendo el principal nexo del nucleo 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 méas
intensas no se producen con la linea familiar del padre sino con la de la madre™, con la
consiguiente sobrecarga de preocupaciones Yy cuidados que supone atender a los
miembros enfermos, ancianos, desempleados o con cualquier otro tipo de problemas.

La Comision de la Mujer tenia en cuenta estas circunstancias cuando decidié aplicar una
encuesta a los profesionales de los Centros de Salud de la Comunidad de Madrid, a fin
de delimitar una panoramica de los conflictos y trastornos de tipo psicolégico padecidos
por las mujeres que acuden a la consulta del médico. Previamente a la redaccion del
cuestionario, varias representantes de la Comision visitaron algunos centros y
entrevistaron a sus directivos y profesionales a fin de conocer cuéles eran los trastornos
mas atendidos y, de ese modo, hacer un disefio realista y contrastado del contenido del
cuestionario. Las preguntas definitivas, ademas 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 basicas:

Preguntas del cuestionario

1. De la poblacion que acude a ese centro de salud, ¢cuél es el porcentaje de mujeres
il de hombres?

2. ¢ Cudles son los principales problemas psicoldgicos que se detectan en las mujeres
0 municipio, pese a que en algunos casos no sean reconocidos estrictamente como patologias?

3. ¢ Qué circunstancias estan motivando la aparicion de los mismos?

4, Con el fin de aproximarnos al perfil de mujeres que tienen estos problemas

sefiale las caracteristicas mas comunes en la mayoria de ellas, teniendo en cuenta los siguientes
1, estado civil, situacion laboral, nivel de estudios, situacion familiar...

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

6. Con respecto a la anorexia y bulimia, ¢cree que su incidencia en las mujeres ha
a3specto a décadas anteriores?, ;por qué?

7. Qué aspectos habrian de contemplarse de forma ineludible a la hora de realizar una
'entiva frente a estas enfermedades?

8. Con respecto al llamado Sindrome del Nido Vacio cuya caracteristica fundamental

| padecimiento de sintomas depresivos motivados por la pérdida de los roles familiares, por su
Jué indicadores definirian este problema?, ;qué valoracion realizaria respecto a este problema?

9. ¢Considera que es posible asociar el sindrome del nido vacio al cielo vital de
ia 0 menopausia? (Argumente con su experiencia)

10. ¢Podria Ud. sugerirnos qué tipo de colaboracion se podria establecer entre el Centro
Consejo de la Mujer?

11. Proponga cualquier sugerencia que considere oportuna, en relacion al tema que nos
cuestionario.

* DURAN, M.A., De puertas adentro, Instituto de la Mujer, Madrid, 1988, pag. 59.
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1) Proporcién de mujeres en los Centros de Salud -en relacion a los hombres- y
estimacion de las que acuden por problemas psicologicos (Preguntas 1y 5).

2) Problemas psicolégicos mas detectados por los profesionales y circunstancias que
motivan su aparicion (Preguntas 2 y 3);

3) Perfiles mas frecuentes de las mujeres atendidas por trastornos psicoldgicos
(Pregunta 4).

4) Opinidn sobre dos trastornos concretos: la anorexia-bulimia y el sindrome de nido
vacio (Preguntas 6-9).

5) Sugerencias sobre formas posibles de colaboracién entre el Consejo de la Mujer
y los Centros de Salud, o bien sobre cualquier otro tema del cuestionario
(Preguntas
10y 11).

Estas cuestiones permiten recoger un panorama de opiniones en torno a los
problemas de tipo psicolégico que plantean las mujeres en los Centros de Salud, pero no
proporcionan informacion 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 farmacoldgicos, 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 mas oportunas.

La propia técnica de encuesta, a pesar de su caracter abierto en este caso, es
bastante pobre, para determinar con precision el sentido de las respuestas de los
profesionales. Estas, salvo excepciones, suelen ser respuestas breves y laconicas,
desprovistas del contexto real -institucional e ideoldgico- que permitiria interpretarlas
adecuadamente.

Los cuestionarios se enviaron por correo en junio de 1999 a 250 Centros de la
red pablica de la Comunidad de Madrid, de ellos 36 de Salud Mental y 214 de Atencién
Primaria. En una carta dirigida al director se le exponian los motivos de la encuesta y se
rogaba la colaboracion de los profesionales "a quienes les avala la experiencia de su
practica 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
proporcién mas elevada en la capital (40,4%) que en el resto de la provincia (25,0%). La
acogida fue ligeramente superior en los Centros de Atencion 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 publica de Centros de Salud de la Comunidad de Madrid.
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Tabla 1l
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 Atencion 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 distribucion irregular:

. De los 17 Centros de Salud Mental existentes a mediados de 1999 s6lo
respondie-ron el de Parlay el de Torrejon de Ardoz.
. De los 107 Centros de Atencion primaria respondieron 29, de ellos 20 de la

Corona Metropolitana Sur (Getafe, Leganés, Parla, Fuenlabrada, Pinto y
Mostoles), 1 de la Corona Norte (San Sebastian de los Reyes) y 11 de pueblos
de la periferia (Perales de Tajufia, Campo Real, Humanes, Villarejo de Salvanés,
San Lorenzo del Escorial y San Martin 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 recibio ninguna respuesta de las Coronas Metropolitanas Este y Oeste
donde reside el 9% de las mujeres de la Comunidad en municipios tan
significativos como Alcalé de Henares, Coslada, Majadahonda, Pozuelo de
Alarcon 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 psicélogos. Las respuestas en equipo son mucho mas
frecuentes en los centros de la provincia (45%) que en la ciudad de Madrid (13%), lo
que da a entender que se tiene méas costumbre de trabajar en equipo en la periferia. En
cuanto a las respuestas dadas por psicélogos, proceden todas de los Centros de Salud
Mental pues, como es sabido esta figura profesional no esta presente en los Centros de
Atencién Primaria.
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Gréafico 1
PROFESIONALES Q’UE RESPONDEN AL CUESTIONARIO
SEGUN SU ESPECIALIDAD

Trabajadores sociales

Enfermeros Equipos mixtos

Psicdlogos

Meédicos

Lamentablemente no podemos conocer el sexo de las personas encuestadas ya
que no se solicitaba esa informacién y s6lo 23 cuestionarios venian firmados. En estos
casos, 21 eran mujeres y solo 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 caracter 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 Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid. Las
respuestas abiertas han sido codificadas de acuerdo con las coincidencias detectadas y
dejando siempre una categoria "cajon de sastre” para las respuestas no convergentes. En
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todo caso, ademas de las tablas de resultados con una cuantificacion precisa de las
respuestas, hemos procurado captar también los matices diferenciados y personales de
los cuestionarios, que a veces transcribimos entre comillas. El andlisis de las once
preguntas lo recogemos en siete capitulos a los que sigue uno Gltimo de interpretacion
global y propuestas.

Esperamos que este informe sea Util para los fines perseguidos por el Consejo de
la

Mujer y aliente la realizacion 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 proporcién mucho mayor que los hombres. Esta opinidn
tiene gran consistencia ya que no hay ni un solo Centro donde los hombres aventajen en
namero a las mujeres. Para la cuarta parte de los profesionales, mas del 70% de las
personas atendidas son mujeres; para algo mas de la mitad, entre el 60 y el 70%; y s6lo
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 Atencién Primaria (que representan el
13,4% de los Centros) no se tiene una opinion definida sobre este asunto,
probablemente porque no disponen de una estadistica precisa sobre el sexo de los
usuarios.

De los 70 Centros de Salud que expresan su opinién, a veces avalada con datos
estadisticos, las mujeres acuden a consulta en la ciudad de Madrid en mayor
proporcion que en el resto de la Provincia. En particular, el nimero de profesionales
de la capital que estima que las mujeres son mas del 70% de los usuarios duplica la
proporcidn registrada en el resto de la Provincia (ver Grafico 2).

Grafico 2
PROPORCION DE MUJERES
ENTRE LOS USUARIOS DE LOS CENTROS DE SALUD
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La opinién unanime de los profesionales acerca de la mayor presencia de
mujeres en las consultas de atencidn primaria coincide con los datos disponibles sobre
este asunto®, pero contrasta con los datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria para
la Comunidad de Madrid segun los cuales las mujeres registran un volumen menor de
internamientos que los hombres en siete de las diez enfermedades y traumatismos mas
frecuentes® 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 0jos 0 sus anexos, Y las relacionadas con los 6rganos genitales. En cuanto a
los trastornos mentales, que sombreamos en la Tabla, las mujeres representan algo
menos de la mitad de los diagnosticos 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

Diagnostico Hombres | Mujeres | TOTAL | % Mujeresihombres

Enferm. del aparato digestivo 30.987] 23.615 54.602 -23,79
Enferm. del aparato circulatorio 27.2700  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 0jo o sus anexos 9.936] 14.228 24.164 43,20
Enferm. de los érganos 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 diagnosticos 90.645( 99.813] 190.458 10,11
TOTAL (enferm. de ambos sexos) | 230.000| 224.144|  455.044 -2,93|
Diagnosticos 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 madrilefias acudan a los centros de atencion
primaria en doble proporcion que los hombres mientras los ingresos hospitalarios son
similares para ambos sexos, se puede interpretar en varios sentidos: mayor propension
de las mujeres a acudir al médico ante sintomas de menor gravedad, quizads como

® Tres estudios realizados a partir del registro de las consultas en servicios de atencién primaria
de la ciudad de Madrid, de la Comunidad de Madrid y de un conjunto de Comunidades Autdnomas
espafiolas coinciden en que la proporcién de mujeres se sitda entre el 58% y el 60%. DE ONIiS, Mercedes
y VILLAR, José, “Morbilidad atendida en los servicios de atencion primaria”, en La mujer y la salud en
Espafia, Instituto de la Mujer, Madrid, 1992, volumen 1, pags. 150-173.

® Excluimos del cémputo comparativo entre ambos sexos los internamientos que corresponden a

diagnosticos 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 salud’; o bien que las mujeres
padecen en realidad mas trastornos leves que los hombres, en especial de indole
psicosomatica, y ello debido a su ritmo de vida mas intenso laboralmente y, sin
embargo, menos realizador desde el punto de vista profesional. Volveremos sobre estas
interpretaciones en el dltimo capitulo.

En la encuesta del Consejo de la Mujer se preguntaba a los profesionales si las
mujeres afectadas por problemas psicoldgicos acudian habitualmente a la consulta de
los Centros de Salud. La opinion mas frecuente (41,4% de las respuestas) es que son
mayorfa las mujeres que acuden en tales casos®, mientras una quinta parte cree que son
pocas las que acuden’. 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
psicoldgicos no acude al centro en torno al 20%, otro sefiala que el 50%, un tercero esta
convencido de que no acude el 65% vy, por ultimo, el cuarto dice que “no tiene ni idea”
al respecto.

La quinta parte de los profesionales consultados reconoce no saber en qué
proporcion las mujeres que padecen problemas psicoldgicos acuden o no a los centros
de atencion primaria. En todo caso, ello dependera de "lo que se entienda por problema
psicoldgico™ y de donde se sitle 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 psicolégicos 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, 1o que es mas frecuente en

" “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 planificacién familiar, la prevencidn, atencion sanitaria a la embarazada, etc.”. DE ONIiS,
Mercedes y VILLAR, José, o.c., pag. 167.

8 Segln los estudios citados por De Onis 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 psicoldgicos méas 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). Ibidem, pag. 166.

® Un documentado estudio sobre la salud mental de la mujer en Espafia llega a la conclusion de
que “un alto porcentaje de mujeres afectas de alteraciones psiquiatricas permanecen en la comunidad sin
establecer contacto con los equipos de atencion primaria, y sin recibir adecuado tratamiento
psicofarmacoldgico”. VAZQUEZ-BARQUERO, J.L., DE SANTIAGO, A., y DIEZ, JF., “La salud
mental de la mujer en Espafia”, en DE ONIS, Mercedes y VILLAR, José (coord.), La mujery la salud en
Espafia, Instituto de la Mujer, Madrid, 1992, volumen 3, pag. 61.
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los sectores de poblacion con mayor nivel de renta, una buena parte de los trastornos
psicoldgicos detectados en los centros de salud se manifiestan a partir de sintomas
somaticos:

- “Las somatizaciones les hacen acudir a su médico... La mayoria llega
a los servicios de salud pero con los sintomas camuflados: el cansancio
siempre estd presente asi como dolores variados (cuello, espalda,
cabeza) y molestias poco definidas (aires, estrefiimiento, etc.... La
manifestacion de sus dolores es una puesta en escena de problemas
emocionales y psicologicos. Les es mas facil decir me duele que me
siento muy mal”.

- “Un porcentaje alto consulta por otras patologias que enmascaran el
problema psicol6gico. Muchas no reconocen el trastorno y se resignan
sin demandar ayuda. Sélo si se pregunta por algunos aspectos de su
vida, desvelan parte del problema”.

Varios entrevistados muestran su escepticismo en relacion a las posibilidades de
los Centros de Salud para atender trastornos psicolégicos ("la solucién de los problemas
psicoldgicos excede nuestras posibilidades™). Aun cuando muchas mujeres acuden a
los centros, solo una parte de ellas es diagnosticada y, ademas, tales diagnésticos
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 estan en el origen de las
patologias:

- “De las que acuden con problemas psicolégicos sélo se diagnostica
un 60%... pero con 50 6 60 pacientes no se puede trabajar en serio con
enfermos psiquicos”.

- “La mayoria no llegay, si llega, no le sirve de mucho ya que se tiene
poco rigor en los diagnosticos psicoldgicos, muy condicionados por los
tépicos en circulacion”.

- “En atencion primaria si comentan los trastornos pero pocas quieren
acudir a un servicio de Salud Mental o sélo acuden a una cita o0 dos”

La conclusion general es que la sanidad publica aborda con muchas
limitaciones los trastornos de naturaleza psicolégica. Aunque la mayoria acude a
consulta, los diagndsticos son insuficientes y los tratamientos mas farmacoldgicos que
psicoterapéuticos. No parece exagerado afirmar que la terapia para resolver problemas
psicoldgicos es la hermanita pobre de la sanidad pablica y que, como sefialan varios
encuestados, los médicos de atencidén primaria, mas que resolver esos problemas,
contribuyen -a su pesar- a cronificarlos:

- “Estamos dando medicamentos y hacemos exploraciones tecnolégicas
para problemas que no se resuelven de esa manera. Estamos ayudando
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a cronificar”.

La medicalizacién de los conflictos de las mujeres, a través de psicofarmacos, ha
sido objeto de algunos estudios que confirman las consideraciones anteriores: “L0s
médicos consideran, por lo general, que los sintomas por los que las mujeres suelen
acudir a la consulta son expresién de trastornos en el funcionamiento de un cuerpo
bioldgico. Parece no existir otro orden de determinaciones que facilite la comprension o
la explicacion de los “trastornos femeninos’. Entonces, el médico opta por poner en
acci " on el proceso denominado medicalizacion de los conflictos, el cual, al omitir la
posibilidad de que haya otro orden de determinaciones ademas del bioldgico, deja
invisible la relacion existente entre las condiciones de vida y los sintomas por los que
consultan las mujeres. (...) Esta medicalizacion es una forma de nominar los malestares
de las mujeres, promuee en ellas la dependencia, y como consecuencia genera, muchas
veces, la adiccion a un elemento que supuestamente les calmara milagrosamente los
afectos cuestionadores o desbordantes, normalizandolas™°.

1 MONCARZ, Esther, “Estrés, sobreadaptacién femenina y psicofarmacos”, en BURIN, Mabel,
El malestar de las mujeres. La tranquilidad recetada, Paidés, Barcelona, 1991.
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2. TRASTORNOS PSICOLOGICOS DETECTADOS

En opinidn de los profesionales entrevistados, cuando las mujeres acuden a
consulta comentan sus sintomas de diferentes maneras y de algunas de sus
manifestaciones, tanto directa como indirectamente, se puede deducir la existencia de
frecuentes problemas psicoldgicos, bien de forma preferente o secundaria. La pregunta
2 del cuestionario aplicado solicitaba una enumeracion 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 Clasificacion de Enfermedades Mentales que se
recoge en los Manuales de Psiquiatria DSM-1V, de la Sociedad Psiquiatrica Americana,
y CIE-10, de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)**. Ambos manuales estan
reconocidos internacionalmente y son utilizados habitualmente como referente basico
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 mas especificos. Nuestro criterio de clasificacion parte de las
respuestas literales dadas por los profesionales que por lo general indican sintomas y/o
trastornos que se pueden ubicar en las categorias de los manuales antes citados, aunque
en muchos casos de manera imprecisa. Por ejemplo, si el caso relatado en consulta
sefialaba depresion, ansiedad y problemas de suefio, cada uno es registrado como un
trastorno diferente cuando no seria extrafio que conformaran un cuadro mixto ansioso-
depresivo, o que todos ellos formaran parte de un trastorno adaptativo. De ahi que
algunos trastornos aparezcan con baja puntuacién porque quizas ya venian recogidos
formando parte en un cuadro mas amplio o, al reveés, 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 informacidn, no se pueden
clasificar en otros mas especificos dentro del trastorno general, sin riesgo a cometer un
error mayor.

Pese a estas limitaciones, que son inevitables en una encuesta de opinion basada
en respuestas abiertas, podemos obtener una aproximacion a los trastornos psicoldgicos
que las mujeres de Madrid presentan habitualmente en los Centros de Salud. En este
sentido, la primera conclusién a la que hemos llegado es el orden de frecuencia en la
aparicion de los trastornos que resulta coincidente, con muy ligeras variaciones, en los
distintos tipos de centro (Atencion Primaria y Salud Mental) y en las distintas areas
geogréficas (Madrid y resto de la comunidad). En primer lugar aparecen los trastornos
del estado de animo, seguidos de los trastornos de ansiedad, 10s trastornos adaptativos y
los problemas de relacion; a notable distancia, puntdan despueés los trastornos
somatomorfos, 10s de la conducta alimentaria, trastornos de personalidad y los trastornos
del suefio; por Ultimo, aparecen con frecuencias muy bajas los trastornos en el control de

1 PICHOT, P. (Coord. De las ediciones espafiola, francesa e italiana), DSM-IV Breviario.
Criterios diagndsticos, Masson, Barcelona, 1995; y ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, CIE
10. Trastornos mentales y del comportamiento. Descripciones clinicas y pautas para el diagndstico,
Meditor, Madrid, 1992.
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impulsos, de relacion con el alcohol y la psicosis.
Tabla 3
PROBLEMAS PSICOLOGICOS DETECTADOS
EN LOS CENTROS DE SALUD MENTAL Y DE ATENCION PRIMARIA
DE LA CIUDAD DE MADRID Y DEL RESTO DE LA PROVINCIA

Trastormos Centros de E Centros de Madrid E Resto TOTAL E "
Salud Mental | At. Primaria Ciudad | Provincia .
TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO 11 : 134 101 : 44 145 : 32,08
F.32.9 Trastorno depresivo no especificado 8 E 101 78 E 31 109 E
F.34.1 Trastorno distimico 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 , o 9
F.40.01 Trastorno de angustia con agorabobia 0 X 2 1 1 2
F.40.1 Fobias sociales inespecificas 0 ' 1 0 | 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 especificado 5 : 93 74 : 24 98 :
TRASTORNOS ADAPTATIVOS 5) : 49 34 : 20 54 : 11,95
F.43.20 Con estado de &nimo depresivo 2 : 18 9 : 11 20 :
F.43.9 Sin especificar 3 : 31 25 : 9 34 :
PROBLEMAS DE RELACION 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 relacién laboral 1 ' 5 5 ' 1 6 |
TRASTORNOS SOMATOMORFOS 1 ' 26 7 ) 10 27 ) 597
F.45.0 Trastorno de somatizacion 0 : 19 12 : 7 19 :
F.45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado 0 : 2 1 : 1 2 :
F.45.2 Hipocondria 1 .5 4 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 E 6 E 3 7 E
F.50.9 T. conducta alimentaria no especificado 1 ! 5 4 ! 2 6 !
TRASTORNOS DE PERSONALIDAD 8 ' 9 10 ' 2 12 | 2,65
F.60.4 T. histriénico de la personalidad 0 ' 2 2 P 0 2
F.60.7 T. personalidad con dependencia 2 ' 4 4 P2 '
F.60.9 T. personalidad no esp. (autoestima) 1 : 3 4 : 0 4 :
TRASTORNOS DEL SUERNO 0 .10 74 3 10, 221
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 patolégico 0 : 6 5 : 1 6 :
T. DE RELACION CON EL ALCOHOL 0 : 6 6 : 0 6 : 1,33
F.10.1 Abuso Alcohol 0 X 2 2 X 0 2 X
Otras drogas 0 ' 4 4 ' 0 4 !
PSICOSIS 1 : 1 2 ., 0 2, 044
TOTAL TRASTORNOS DESCRITOS 43 E 409 323 E 129 452 E 100,00
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La Tabla 3y el Gréfico 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 presentacion de cada
trastorno, definiendo su contenido y valorando a continuacion la frecuencia con la que
han aparecido en las consultas.

Grafico 3
PRINCIPALES PROBLEMAS PSICOLOGICOS DETECTADOS
EN LOS CENTROS DE SALUD DE LA COMUNIDAD DE MADRID

2.1. Trastornos del estado de &nimo

La sintomatologia fundamental de estos trastornos es la alteracion del humor o
de la afectividad, por lo general en el sentido de la depresion (acompafiada o no de
ansiedad) o en el de la euforia. Estos cambios de humor suelen acompariarse de
variaciones en la actividad (vitalidad ). Otros sintomas son secundarios a estas
alteraciones del humor y de la vitalidad o son comprensibles en su contexto. La mayoria
de ellos tienden a ser recurrentes, se repiten una y otra vez, y el inicio de cada episodio
suele estar en relacion con acontecimientos o situaciones estresantes.

En nuestra encuesta este trastorno del estado de animo es el que aparece con
mas 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 Atencion 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 especificos del estado de animo, vamos a definir los dos
gue mas aparecen en las entrevistas: los episodios depresivos y la distimia. Segun 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 distimicos.

Episodios depresivos y trastornos del humor

Entre las manifestaciones de este tipo de trastornos, los manuales sobre
clasificacion de enfermedades mentales destacan las siguientes:

Disminucion de la atencion y concentracion.

Perdida de confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.
Ideas de culpa y de ser inutil.

Una perspectiva sombria del futuro.

Pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.

Trastornos del suefio.

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 disminucién de su vitalidad, lo que conlleva una reduccion de su nivel de
actividad. Con frecuencia experimentan un cansancio exagerado, incluso aunque el
esfuerzo haya sido minimo.

En este punto nos parece oportuno diferenciar la depresion de la tristeza ya
que a veces la opinion general las confunde. La tristeza es un sintoma de la depresion
pero no al revés, es decir, puede haber tristeza sin depresion. La tristeza es un afecto
normal, un sentimiento que surge cuando se ha perdido un objeto (hijo, trabajo, posicién
social...) que estaba previamente internalizado (con el que nos identificAbamos y
considerdbamos como parte nuestra) y que nos gratificaba narcisisticamente (nos
aportaba una valoracion propia). El sentimiento de tristeza provocado por una perdida
concreta, de la que somos conscientes, tiene una finalidad comunicativa y mediante su
expresion sugerimos a las personas de nuestro entorno que nos proporcionen compasion
y consuelo. Poco a poco se va elaborando la pérdida, surgen otros intereses que vienen a
sustituir lo perdido y la vida continGa con nuevos proyectos. La depresion, por el
contrario, no es un afecto sino una enfermedad mental que sucede a partir de
variaciones importantes del estado de animo resultantes de alguna idea, pensamiento
derrotista o juicio negativo, que normalmente preceden a la depresion. Las personas se
sienten mal, tristes pero sin saber por qué, molestas pero paraddjicamente como
aletargadas, bloqueadas, retraidas o ensimismadas.

Para que los sintomas depresivos lleguen a constituir un trastorno patolégico,
tienen que reunir una serie de requisitos que determinaran su mayor o menor gravedad.

Trastorno distimico

En este caso se trata de una depresion cronica del estado de animo. A veces los

12 Sobre esta diferencia, ver BLEICHMAR, E.D., La depresion en la mujer, Temas de hoy,
Madrid, 1991; y CASTILLA DEL PINO, C., Un estudio sobre la depresion, Peninsula, Barcelona, 1981.
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pacientes tienen dias o0 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 basicas de la vida cotidiana.

La distimia se suele manifestar en los inicios de la edad adulta y evoluciona
después a lo largo de varios afios o bien se prolonga indefinidamente. Cuando el
comienzo es mas tardio, suele ser la consecuencia de algun episodio depresivo aislado
0 venir asociado a la pérdida de seres queridos u otros factores estresantes manifiestos.
Algunos de los sintomas mas frecuentes de la persona deprimida son los siguientes:

Pérdida o incremento del apetito.

Insomnio o hipersomnia (excesivo suefio).

Falta de energia o fatiga.

Baja autoestima.

Dificultad para concentrarse o tomar decisiones.
Sentimientos de desesperanza.

Los profesionales encuestados se encuentran con mas frecuencia en consulta con
depresiones crénicas (la persona las padece desde hace tiempo) cuando las mujeres son
maduras. En cambio, las depresiones agudas se dan mas entre mujeres jovenes, siendo
los sintomas mas frecuentes la soledad, los pequefios o grandes duelos, la monotonia,
una cierta insatisfaccion vital, tener el estado de animo por los suelos, cambios de
humor sin motivo aparente, apatia, falta de autorrealizacion, bajo interés por ellas
mismas y, sobre todo, tener una baja autoestima.

2.2. Trastornos de ansiedad

La ansiedad como sintoma 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 mayoria de las respuestas dadas por los profesionales las hemos
clasificado como trastornos de ansiedad no especificados. Como ya comentamos al
iniciar este capitulo, es frecuente que la ansiedad aparezca formando conjunto con la
depresion. En estos trastornos suelen aparecer crisis de angustia de agorafobia.

Entre las manifestaciones de la crisis de ansiedad, destaca la aparicién temporal
y aislada de miedo o malestar intenso, a los que suelen acompafar cuatro o mas de los
siguientes sintomas (que se inician bruscamente y alcanzan su maxima expresion en los
primeros diez minutos de la crisis):

. Palpitaciones, sacudidas del corazon o elevacion de la frecuencia
cardiaca.

. Sudoracion.

. Temblores o sacudidas.

. Sensacion de ahogo o falta de aliento.
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Sensacidn de atragantarse.

Opresion o malestar toracico.

Nauseas 0 molestias abdominales.

Inestabilidad, mareo o desmayo.

Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion
(sensacion de estar separado o extrafiado de uno mismo).

Miedo a perder el control o volverse loco.

Miedo a morir.

Parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo).

Escalofrios 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 més frecuente en los Centros de
Atencion 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 sensacion de “no llegar” y
de hacer “todo a medias”: la doble jornada, los distintos roles que tienen que ejercer a lo
largo del dia 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
0 situacién 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 dificil, 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 autobus, tren o avién, etc. Ante estas situaciones, una
reaccion es evitarlas o, si no, aguantarlas a costa de pasarlo mal, lo que se hace méas
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 publico, sobre
todo si el sujeto se siente expuesto a las miradas o a ser evaluado por personas ajenas a
su circulo familiar.

Cuando la ansiedad no obedece a ninguna circunstancia particular, tiene lugar la
angustia libre flotante. Se quejan de sentirse constantemente nerviosos, con temblores,
tension muscular, sudoracion, mareos, palpitaciones, vertigos, molestias géastricas; o
bien temen sin ningun fundamento que un familiar enferme o tenga un accidente, etc.
En todo estos casos los pacientes experimentan una aprension y preocupacion que les
resulta muy dificil de controlar. Por Gltimo, la ansiedad puede tener su origen en
acontecimientos traumaticos que llevan al sujeto a evitar aquellos pensamientos,
imagenes, actividades y lugares asociados con los malos recuerdos.

2.3. Trastornos adaptativos
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Se trata de estados de malestar subjetivo acompariados de alteraciones
emocionales que, por lo general, interfieren en la actividad social del sujeto. Suelen
aparecer en periodos de adaptacién a cambios biograficos significativos o debido a
acontecimientos vitales estresantes.

Aunque el grado de vulnerabilidad del sujeto influye en este trastorno, se acepta
que éste no se habria presentado en ausencia del agente estresante. Las manifestaciones
son variadas: humor depresivo, ansiedad, preocupacion, 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 psicoldgicos descritos por los profesionales. Un porcentaje que
podria ser superior si tenemos en cuenta los solapamientos que se producen con otras
patologias. La proporcion de trastornos adaptativos es algo mas alta en los pueblos de
Madrid (15,3%) que en la capital (10,4%).

Los problemas de adaptacion se producen desde que nacemos ya que el ser
humano esta sometido a constantes cambios, tanto en el propio cuerpo como en relacién
al entorno, a los que tiene que ir dando cada vez respuestas distintas. Asi, los cambios a
los que se enfrentan en nuestra muestra las mujeres de mas 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 mas jovenes, los problemas de
adaptacion mas habituales que suelen alterar su equilibrio psiquico son la acomodacién
a su cuerpo y las relaciones afectivas; y en cuanto a las mujeres de mediana edad (40-55
afios), son los problemas de la menopausia, “nido vacio”*®, 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 alteracion proviene de la precariedad econdémica y la escasez de
recursos, tanto personales como socioculturales, que hacen mas dificil para estas
personas promover nuevos proyectos y enfrentarse a cambios de roles de forma
satisfactoria.

2.4. Problemas de relacion

Los problemas de relacién incluyen patrones de interaccion problematicos 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 Atencion Primaria.

En las relaciones paterno-filiales surgen dificultades en la comunicacion, lo que
se agrava a causa de la incomprension existente entre los puntos de vista y las
costumbres de las distintas generaciones. En la actualidad la relacién con los hijos

3 El sindrome de nido vacio se trata en el capitulo 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 insercion laboral, abuso del alcohol y
otras drogas, complicaciones sexuales, sida , conductas impulsivas-violentas y de mayor
riesgo, etc.). Con frecuencia los jovenes tienen baja tolerancia a la frustracion y todo lo
tienen que conseguir rdpidamente y con el menor esfuerzo posible, de ahi la mayor
incidencia del fracaso escolar. Estas situaciones generan en la relacion con sus padres
gran conflictividad para la que éstos no encuentran las herramientas adecuadas. La
desestructuracion del hogar es una amenaza permanente.

Las relaciones conyugales también se ven afectadas por distintos motivos:
relaciones sexuales poco satisfactorias, maltrato fisico-psiquico, relaciones de
dependencia que pueden asfixiar la convivencia, segundas parejas que exigen unos
reajustes a veces nada faciles, etc.. Las mujeres de mas edad se quejan de que existe
insuficiencia de vinculos familiares.

Por otro lado, a veces se juntan en el mismo hogar distintas generaciones
(abuelos, padres, hijos y nietos) y esto complica la interrelacion 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
situacion y en algunos casos desencadenan problemas econdémicos debido al menor
monto de las pensiones (sobre todo cuando todavia 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 epigrafe: trastornos de
somatizacion, somatomorfos indiferenciados y trastornos hipocondriacos.

Los trastornos somatomorfos aparecen con una frecuencia del 6%, y dentro de
este cuadro son los trastornos de somatizacion los de mayor incidencia. Los conflictos
gue no pueden ser resueltos a nivel mental se instalan en el cuerpo y éste se convierte en
vehiculo de queja y protesta, tratando de encontrar por esta via el cuidado y atencién
que no saben reclamar de otra forma mas saludable. Los temores hipocondriacos
también se hacen presentes pero con menor frecuencia.

Trastorno de somatizacion
Lo mas destacado de este trastorno es la coincidencia de sintomas fisicos
multiples, recurrentes y, con frecuencia, variables, que por lo general han estado

presentes durante varios afios antes de ser remitidos al psiquiatra. La mayoria de los
pacientes ha recorrido un largo camino por los centros de atencion primaria y luego por
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diversos servicios especializados donde se les han hecho multiples exploraciones e
intervenciones con resultado negativo e infructuoso. Los sintomas puede afectar a
cualquier parte o sistema corporal siendo los mas frecuentes las molestias
gastrointestinales (prurito, quemazdn, hormigueo, entumecimiento, enrojecimiento...).
Las quejas sexuales y menstruales son también habituales.

El curso de este trastorno, mas frecuente en mujeres, es cronico y fluctuante, y
suele venir acompariado de interferencias duraderas de la actividad social, interpersonal
y familiar. Como consecuencia de los frecuentes tratamientos medicamentosos, se
produce abuso y dependencia de determinados farmacos (sobre todo sedantes y
analgesicos).

Trastornos somatomorfos indiferenciados

Se denominan asi cuando las quejas somaticas son multiples, variables y
persistentes pero todavia no esta presente el cuadro clinico completo y caracteristico del
trastorno de somatizacion (por ejemplo, por presentar menor nimero de sintomas o ser
éstos mas leves 0 menos dramaticos).

Trastornos hipocondriacos

La caracteristica central de estos trastornos es la preocupacion constante del
paciente sobre la posibilidad de tener una o mas enfermedades somaticas graves y
progre-sivas, lo que se acompafia de quejas persistentes sobre dolores y sobre el aspecto
fisico. Con frecuencia valoran sensaciones y fenémenos normales como excepcionales y
molestos, centrando casi siempre su atencién sobre uno o dos 6rganos o sistemas del
cuerpo.

Estos trastornos suelen venir asociados a depresion y ansiedad intensas, y los
pacientes se suelen tomar a mal acudir al psiquiatra. 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 alimentacion

Los trastornos alimentarios los desarrollaremos méas adelante en un apartado
especifico dedicado a la anorexia y la bulimia. Aqui s6lo sefialaremos que su frecuencia
en la muestra no es muy alta (5,02% de los trastornos descritos) pero si existe una
importante preocupacion sobre esta cuestion en los profesionales ya que, aparte su
gravedad, afecta a la poblacion joven de una manera cada vez mas alarmante.

2.7. Trastornos de la personalidad
Estos trastornos tienen que ver con la expresion patologica de un estilo de vida o
manera de ser caracteristica que algunos individuos tienen para relacionarse consigo
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mismos y con los demas, y que tienen un caracter persistente. Los trastornos de
personalidad son muy variados (histridnico, paranoide, esquizotipico, narcisista, de
dependencia...). En nuestra encuesta las referencias a estos trastornos son escasas
(2,6%) y se limitan a los trastornos histrionicos de la personalidad, los trastornos de
personalidad con dependencia y los trastornos de personalidad no especificos. A
continuacion definimos brevemente los dos primeros.

Trastorno histridnico de la personalidad

Este trastorno se caracteriza por la tendencia a representar un papel,
teatralizando y dando una expresion exagerada a las propias emociones. Los pacientes
se dejan influir facilmente por los demas, su afectividad es labil y superficial y necesitan
ser el centro de atencion de los demas, a los que tratan de seducir. En sus relaciones
sociales suelen estar muy preocupados por su aspecto fisico.

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 sumision, no se permiten hacer
peticiones aungue sean razonables. Tienen miedo a vivir independientes y temor a ser
abandonados, asi como una notable incapacidad para tomar decisiones cotidianas sin el
consejo o visto bueno de los demas.

2.8. Trastornos del suefo

Estos trastornos tienen diversas manifestaciones: insomnio, despertar prematuro,
problemas en la conciliacion del suefio, pesadillas, terror nocturno, etc. A veces
aparecen sintomas fisicos durante el suefio como el sindrome de piernas inquietas,
movimientos periodicos de los miembros, etc.

10 profesionales encuestados recogieron como frecuente este tipo de trastorno
(2,2% de los descritos), sin especificar subtipos especificos (disomnia no especificada).
Seguramente la incidencia real es mayor y se solapa en otros cuadros clasificatorios.
Los trastornos del suefio con causa importante de estres y tienen dificil tratamiento.

2.9. Trastornos del control de impulsos no especificados. Ludopatia

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 motivacion racional clara y que generalmente dafian los
intereses del propio paciente y de las personas de su entorno. El sujeto no puede
controlar su comportamiento.

El Unico 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 ludopatia, que consiste en la
participacion 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 mas 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 relacion con el alcohol

La ingesta frecuente de alcohol produce cambios comportamentales
desadaptativos clinicamente 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 intoxicacion o pocos minutos después del consumo. Algunos de los sintomas
que se presentan son:

Lenguaje farfullante.

Incoordinacion.

Marcha inestable.

Deterioro de la atencion o de la memoria.
Estupor.

Coma.

Segln 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 proporcion el abuso de alcohol de sus maridos,
padres o hijos.

2.11. Trastorno Psicotico

Se trata de una enfermedad mental grave, que produce un deterioro generalizado
de la personalidad afectando la capacidad de pensamiento, la afectividad y la
interaccion social. S6lo dos profesionales describen como “frecuente” en su consulta
este tipo de trastorno (0,4%), por lo que no nos detendremos en su descripcion. Ademas,
se trata de una patologia que se detecta con facilidad por lo que se suele derivar
rapidamente a los servicios especializados de psiquiatria.
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3. CIRCUNSTANCIAS QUE MOTIVAN LOS TRASTORNOS

Para facilitar el analisis de la informacion recogida en la encueta, hemos
distinguido dos tipos de circunstancias: exdgenas (sociales, del contexto social) y
enddgenas (personales, del propio sujeto o de su contexto inmediato). Se trata de una
division meramente expositiva ya que en la realidad ambos tipos de causas estan
estrechamente imbricadas. De las circunstancias endogenas descritas por los
profesionales distinguimos 7 subtipos y de las exdgenas 6 subtipos, cuya frecuencia
recogemos a continuacion:

Circunstancias enddgenas

(personales) Circunstancias exdgenas
(sociales)
< Problemas en las relaciones
familiares (31,2%). < Escasez de recursos, pobreza
< Soledad, viudedad (25,9%). (20,7%).
< Frustracion, falta de ilusiones < Problemas laborales (19,1%).
(9,6%). < Estrés, sobrecarga de tareas
< Falta de cultura (7,6%). (16,3%).
< Baja autoestima (7,6%). < Cuidado de ancianos, enfermos,
< Problemas de salud (7,2%). etc. (8,2%).
< Otras circunstancias (10,5%). < Ambientes marginales (5,4%).
< Otras circunstancias 30,1%).

(Ne circunstancias aducidas: 208)
(Ne circunstancias aducidas: 183)

Comparando las circunstancias endogenas y exdgenas, las primeras son aducidas
con algo maés frecuencia (53,2%) que las exdgenas (46,8%), tal como se refleja en el
Gréfico 4, siendo esta diferencia algo mayor en Madrid capital y practicamente nula en
el resto de la provincia.

Gréfico 4
CIRCUNSTANCIAS QUE ORIGINAN LOS TRASTORNOS
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3.1. Circunstancias enddgenas (personales)

La primera causa que incide en los problemas psicoldgicos detectados se
relaciona con las dificultades en la interaccién 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 Atencion 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 mas problemas de
relacion familiar en la capital.

Concatenando las expresiones relatadas por los encuestados se observan dos
nacleos de interaccion problematicos diferenciados: los de pareja y los familiares en
general. Las dificultades en la pareja los atribuyen a la “distinta maduracion entre los
miembros de la pareja, produciéndose un desajuste de expectativas y un conflicto entre
la sumision a determinados roles y el deseo de cambio”, “dificultades en la
comunicacion y mutuo apoyo”, “el marido no valora las tareas que realiza su mujer en
el hogar”, “a veces los problemas son mas graves y aparece la violencia y el maltrato”.
La discriminacion tradicional de la mujer se refleja a veces con ironia 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
individuacion”.

- “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
auténomo, 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 relacion en el grupo familiar varian dependiendo de las
distintas etapas de la vida en comdn. La situacion 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); méas adelante, en la etapa de madurez
aparecen sobrecargas variadas (cuidar al conyuge varon, a los abuelos aly a los nietos,
etc.). También influyen las fluctuaciones laborales y econdémicas, como veremos mas
adelante. Estos cambios obligan a readaptaciones continuas, a veces dificiles 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 vinculos entre los parientes se debilitan.

Los cuestionarios muestran el gran esfuerzo de adaptacion continua al que se

ven sometidas las familias, lo que afecta en mayor medida a las mujeres, que viven los
acontecimientos domesticos con mayor conmocion que los hombres y cuentan con
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Menos recursos para recomponerse.
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En opinion de los profesionales, el papel de la mujer en la familia es elevado a
categoria de sintoma patolégico, 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 problemética en la comunicacion del grupo”.

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

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

Otra etapa de reestructuracion familiar aparece cuando los hijos son por fin
autonomos y se producen en el hogar la situacion, quizas idealizada de “nido vacio”.
Por més que digan “es ley de vida”, “todos lo hemos hecho”, prevalecen las
connotaciones que resaltan la pérdida y el abandono sobre las caracteristicas positivas
de meta lograda, de normalidad, de asumir el paso de la vida. En ocasiones este hueco
es cubierto por un anciano enfermo (algin abuelo) o el propio marido prejubilado, que
pasa mas 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, estdn muy ocupados, los parientes viven fuera de madrid...”), lo que esta en
el origen de cuadros de depresion, hipocondria 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 més aficiones de calle que de casa”.

Esta situacion se agrava en aquellas zonas que cuentan con pocos recursos y
espacios donde las mujeres se pueden reunir e integrar socialmente.

A continuacidn, con un porcentaje mas reducido (9,6%) esta la falta de ilusion y
el sentimiento de frustracion. 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 estan en paro o tienen empleos precarios. En definitiva, estan insatisfechas por
el estilo de vida que llevan. La impotencia para cambiar esta situacion 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 reclusion 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 mas edad, que a veces llega al analfabetismo total o funcional. Esta
opinidn es recogida en el 8% de los cuestionarios.

Con igual porcentaje, 8%, estan los problemas de baja autoestima, algo que esta
evidentemente asociado a las circunstancias descritas con anterioridad. Se sienten
indtiles y dependientes, poco asertivas (N0 convencen con sus razones) y escasamente
reivindicativas de sus derechos, mas alla 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 autopresion excesiva que suele terminar en el siguiente alegato:

- “Cada vez queremos abarcar mas, 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
como cambiar, no se atreven a tener deseos propios y de forma
dependiente demandan del exterior la solucidn a su situacion”.

Finalmente los problemas de salud, con un 7,6%, interfieren también en la
estabilidad personal. Con frecuencia son factores psicoldgicos los que estan de telén de
fondo de estos trastornos somaticos, que se ofrecen como vehiculos de sus quejas. Asi,
desde enfermedades crénicas, personalidades patoldgicas leves, alteraciones funcionales
de la edad, sobrecarga emocional o el temor a padecer enfermedades mas serias
completan un cuadro poco optimista para algunas mujeres que se quedan encerradas en
su pequefio circulo social , con pocos recursos psicoldgicos y escasos apoyos para
encontrar otra salida.

3.2. Circunstancias exdgenas (sociales)

Segun 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 econdémicos, 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 prevencion sanitaria; y
los socio-culturales, ya que al disponer de menos recursos se crean mayores lazos de
dependencia practica 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 circulacion para disfrute y enriquecimiento de la
poblacion y, por otro lado, el estado tampoco promueve mecanismos sociales
suficientes de compensacion.

A continuacion 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 insercion satisfactoria en el campo laboral o que han perdido su
empleo por tener que atender otros roles y se ha quedado atras. Aparte esta
problematica, 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 estdn demasiado
absorbidos por él.

En tercer lugar estan 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 afios, debido a los multiples roles que tiene que desarrollar', Su funcién de
cuidadora se ha complejizado y ello agrava la situacion ya que los problemas a veces
requeririan de una especializacion profesional por la embergadura de las dificultades a
las que tienen que hacer frente: sida, alcohol, demencias, minusvalias, trastornos
psicoldgicos graves, Altheimer, enfermedades degenerativas ... que ademas se extienden
a lo largo de varios afios, sin contar con apoyos suficientes internos y casi inexistentes
socialmente, lo que provoca una desvinculacion de la mujer de su entorno. Esta
problematica 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 aparicion 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 areas degradadas desconocen los
recursos que la red social podria facilitarles.

Finalmente, los encuestados hacen una serie de consideraciones dispersas
criticando el modelo social vigente, al que consideran generador de sintomas
patoldgicos 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 més 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;

o incentivar la competitividad y las leyes del mercado y luego querer
luchar contra la exclusion y la pobreza.

 En Espafia 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 IOE, Cuidados en la vejez. El apoyo informal, INSERSO, Madrid, 1995.
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Para resolver estas contradicciones, algunos profesionales sugieren que tiene que
producirse un cambio en la piramide de valores y en los roles culturales del hombre y la
mujer. Para ello seria necesario un profundo cambio en las actitudes y entender la vida
de otra manera.

Al sefialar las circunstancias sociales que producen problemas psicolégicos, se
hace también una critica a los medios de comunicacion social como generadores de
problemas, sobre todo en los nifios y los mas joévenes. Cada vez se presiona mas para
unificar los modelos sociales de realizacion, 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 PSICOLOGICOS

Los profesionales de los Centros de Salud han sefialado el perfil o perfiles mas
habituales de las mujeres atendidas por problemas psicolégicos atendiendo a cinco
criterios: edad, estado civil, trabajo, nivel de estudios y situacion familiar. El perfil mas
frecuente se corresponde con una mujer de entre 45y 60 afios, casada, ama de casa,
nivel de estudios primarios y muchas cargas familiares. No obstante en cada uno de
los perfiles sefialados aparecen con mayor o menor frecuencia otros perfiles, tal como
recogemos a continuacion.

4.1. Edad

Casi dos tercios de los profesionales consultados coinciden en sefialar que
atienden frecuentemente por problemas psicolégicos a mujeres entre 45 y 60 afios. A
mucha distancia aparecen otros grupos de edad (més de 60 afios y mujeres entre 30 y 45
afios). Por ultimo, aparece el perfil de mujeres jovenes con problemas psicoldgicos que
s6lo es habitual para el 11% de los encuestados.

En el Gréafico 3 se puede observar que el grupo de mujeres de mas edad aparece
en la ciudad de Madrid en una proporcién (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 afios, lo que es reflejo en buena parte de diferentes piramides de edad de la
poblacidn residente en ambos espacios.

Gréfico 2
PERFILES DE EDAD MAS FRECUENTES DE LAS MUJERES
ATENDIDAS POR PROBLEMAS PSICOLOGICOS
EN LA CIUDAD DE MADRID Y EL

Madrid ciudad Provincia
No saben :| No saben :|
+60 afios | +60 afios j
45-60 afios | 45-60 afios |
30-45 afios : 30-45 afios 4‘—\
-30 afios :| -30 afios :|
25 50 75 25 50 75
% de profesionales % de profesionales

RESTO DE PROVINCIA

Pagina 36



4.2. Estado civil

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

Grafico
PERFILES DE ESTADO CIVIL MAS FRECUENTES I;)E LAS MUJERES
ATENDIDAS POR PROBLEMAS PSICOLOGICOS

Separadas
Viudas
Solteras

Casadas

% de profesionales 100
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En Madrid capital son mas 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 mas frecuente es el de
solteras pero este dato es poco representativo debido al escaso numero de respuestas
efectivas desde ese tipo de centros.
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4.3. Situacion laboral

El perfil laboral mas frecuente de las mujeres atendidas por problemas
psicoldgicos es el de trabajadoras de su propio hogar (caso habitual para el 70% de los
profesionales), seguido del colectivo de mujeres en situacion 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 nifios y abuelos. Si a los perfiles de “ama de
casa” y “casada”, afiadimos la edad de la menopausia (en torno a los 50 afios), nos
encontramos con lo que Gonzélez Duro ha definido como creciente malestar de las
mujeres: “el malestar de las mujeres surge cuando, de algiin modo, se percatan de que el
amor romantico solo fue una ilusion de juventud, que el marido no tiene ni ganas de
escucharlas, que los hijos, por mucho que pretenda retenerlos junto a si, no son nifios
para toda la vida, que se les va vaciando la vida, queada vez estan mas solas y que en el
futuro no hay nada. Es un malestar inicialmente difuso pero que paulatinamente se ird
concentrando y traduciendo en sintomas de enfermedades inespecificas o imaginarias,
en enfermedades mas o menos confirmadas, en alteraciones nerviosas, en depresiones y
en manfas diversas™

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
psicoldgico, hasta un 58% de los profesionales considera habituales en su consulta a las
que tienen empleos precarios, estan en paro o se sienten sobrecargadas por una situacion
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 estan en el paro, los profesionales encuestados aluden a una experiencia
personal de “fracaso”, de “vida gratis” en la que facilmente se generan desajustes y
trastornos emocionales. Por Gltimo, con respecto a las que tienen doble jornada laboral
(“superwoman”), se alude a problemas de ansiedad, exceso de trabajo y estrés.

El Grafico 4, en el que hemos agrupado bajo el epigrafe 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 sintomas psicologicos.

> GONZALEZ DURO, Enrique, Las neurosis del ama de cassa, Eudema, Madrid, 1990, pag.
190.
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Gréfico
PERFILES LABORALES MAS FRECUENTES DE’LAS MUJERES
ATENDIDAS POR PROBLEMAS PSICOLOGICOS
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4.4. Nivel de estudios

Dos de cada tres profesionales sefialan que el nivel académico mas habitual
entre las mujeres que acuden a su consulta por problemas psicolégicos es el de estudios
primarios; para el 18% tambiéen son frecuentes los casos de mujeres analfabetas. En el
extremo contrario, s6lo 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 Gréfico , llama la atencidn que casi una quinta parte de los profesionales
encuestados no saben cudl es el nivel de estudios habitual de sus pacientes.
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Gréfico
PERFILES ACADEMICOS MAS FRECUENTES DE LAS MUJERES
ATENDIDAS POR PROBLEMAS PSICOLOGICOS
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Las diferencias de nivel de estudios son poco relevantes a nivel espacial, si bien
en la ciudad de Madrid son mas frecuentes las mujeres analfabetas (lo que se
corresponde con su promedio de edad mas elevado).
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4.5. Situacién familiar

El 75% de los profesionales encuestados da su opinion sobre el perfil familiar
méas 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 MAS HABITUALES DE LAS MUJERES
ATENDIDAS POR PROBLEMAS PSICOLOGICOS (en %)

Situacion Madrid ciudad , Resto provincia | TOTAL

Tamario familiar

Vive sola 10,00, 5,41 8,66
Nido lleno (familia extensa, abuelos..) 24,44 27,03, 25,20,
Nido vacio 6,67 8,11 7,09
Conflictos familiares

Familia desestructurada 17,78 8,11 14,96

1

Conflictos con hijos 11,10 18,92 13,39
Conflictos pareja 7,78 13,51 9,45
Pobreza

Penuria econdmica ! | 14,96
Otros

Otra situacion 17,78: 16,22 17,32
NS/NR 25,561 21,62 24,41
TOTAL 100,005 100,00] 100,00
N° Cuestionarios | 77 @y @ (127)

Grafico 9

PERFILES FAMILIARES MAS HABITUALES DE LAS MUJERES
ATENDIDAS POR PROBLEMAS PSICOLOGICOS

Penuria econémic

Conflictos parej

Conflictos con hijo

Familia desestructurad
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Un primer aspecto del perfil familiar es el nimero de miembros que lo
componen. A él hacen referencia el 41% de los profesionales consultados siendo tres las
situaciones familiares tipicas de las mujeres que presentan problemas psicologicos: el
"nido lleno™, expresion que utilizamos para referirnos a familias amplias donde la
mujer esta sobrecargada de trabajo, ya sea porque se tienen muchos hijos y nietos o,
mas frecuentemente, porque tienen que cuidar a abuelos dependientes; el *'nido vacio™,
situacién 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 ultimo caso, se alude especialmente a "muchas ancianas
coNn pocos recursos que viven solas”.

El segundo aspecto, sefialado 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 hiperproteccion, frialdad de las relaciones, hijos adolescentes
con problemas de integracion social y escolar, hijos mayores que no pueden
independizarse debido a problemas econdmicos, etc.; problemas con la pareja: maridos
frios, agresivos, misoginos, dominantes..., escasa convivencia porque el marido se pasa
trabajando todo el dia, etc.; y situaciones varias de desestructuracion familiar,
normalmente como consecuencia de situaciones graves de violencia familiar, abandono
de los hijos, adiccion al alcohol u otras drogas, etc.).

El tercer aspecto aludido como perfil familiar frecuente es la penuria
economica: precariedad del trabajo, ancianos con pensiones bajas y, en general, bajo
nivel econdmico de la familia que obliga a la mujer a vivir con estrecheces y a veces a
buscar un complemento del sueldo del marido mediante algin 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 seria
independizarse, etc.

Por ultimo, los profesionales aluden a otras situaciones muy variadas que
también serian tipicas de las familias que acuden a los centros con problemas

psicoldgicos. Entre ellas, el bajo nivel cultural, el desajuste debido a la migracion 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
Comision de Salud del Consejo de la Mujer tenia interés en conocer su repercusion en
las consultas de Atencion Primaria y de Salud Mental, y la opinion de sus profesionales
al respecto. En primer lugar, vamos a definir en que consisten los trastornos de la
conducta alimentaria. A continuacion 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 anémalos en
relacion con las ingestas “convencionales” o por fuera de ellas, y se subdividen en:

1.- Anomalias en la ingesta:

- Hipofagia, por:  Anorexia, falta de apetito.
Negativa a comer en personas con apetito normal.
Inversion de la sensacion de hambre (anorexia
nerviosa).

’ Hiperfagia, por: Exageracion del hambre.
Ausencia o disminucion marcada de la saciedad.
Superacion de la saciedad. Las sefiales fisioldgicas
de la saciedad se han hecho inoperantes, por lo
que la ingesta se encuentra sin ningun tipo de
regulacion.

2.- Anomalias fuera de las ingestas principales.

, Hiperreactividad a los estimulos alimentarios: relacionada
frecuentemente con predisposiciones metabdlicas y/o de un determinado
tipo de vulnera-bilidad psicoldgica.

” Picoteo 0 consumo repetitivo, sin hambre, de pequefias cantidades
de alimentos facilmente accesibles, que parecen destinados a “llenar”
aburri-mientos o vacios.

, 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 metabdlica.
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 psiquiatrico enmarcado dentre de los trastornos de la conducta
alimentaria, con multiples manifestaciones médicas y endocrinoldgicas. 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
jovenes; mas raramente se ven afectados también varones adolescentes y jovenes, asi
como nifios preplberes o mujeres maduras hasta la menopausia.

Aunque las causas fundamentales de la anorexia siguen sin conocerse, hay cada
vez mas evidencias de que existen una serie de factores socioculturales y bioldgicos que
interactlian entre si contribuyendo a su aparicién, en la que participan también
mecanismos psicoldgicos menos especificos 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, asi se obtiene
el indice de masa corporal ajustado y saludable).

. Esta perdida esta originada por el propio enfermo, a través de la evitacion
del consumo de “alimentos que engordan” y por uno o0 mas de los sintomas
siguientes: a) vomitos autoprovocados, b) purgas intestinales autoprovocadas, c)
gjercicio excesivo y d) consumo de farmacos anorexigenos o diuréticos.

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

. Trastorno Endocrino generalizado.

o Si el comienzo es anterior a la pubertad ésta se retrasa o se detiene y la

menarquia es tardia.

Bulimia nerviosa

En direccion contrapuesta al trastorno anterior, lo peculiar ahora son los
atracones recurrentes. El atracon se caracteriza por la ingesta de alimento en cortos
espacios de tiempo (por ejemplo dos horas) y en cantidad superior a la que la mayoria
de personas ingeriria en un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias. Se
acompafa de una sensacion 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: provocacion de vomitos, uso excesivo de
laxantes, diuréticos, enemas u otros farmacos, ayuno y ejercicio excesivo, etc. Estas
conductas, para ser bulimicas, tienen que darse al menos dos veces por semana durante
un periodo de tres meses. La autoevaluacion esta 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

Centrandonos en la informacién de los cuestionarios, la evaluacion general dada
por los profesionales en este tema es que estos trastornos han aumentado en los Gltimos
diez afios. Esta opinion la comparten entre el 80 y el 90% de los profesioanles en los
entros de Atencion Primaria y entre el 50 y el 55% en los Centros de Salud Mental.

Grafico 5
OPINION DE LOS PROFESIONALES
SOBRE LA EVOLUCION DE LA ANOREXIA Y LA BULIMIA
EN LAS ULTIMAS DECADAS

No saben (3,94%)
Otra respuesta (3,94%b)
No han aumentado (8,66%b)

Han aumentado (83,46%b)
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La referencia poblacional afectada por estos trastornos en nuestra muestra se
ubica en adolescentes y mujeres jovenes (alrededor de los 30 afios). en las mujeres de
mayor edad son mas 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 ocurria con los
problemas psicologicos en general, son de dos tipos, unas sociales (exdgenas) y otras
personales (enddgenas). En esta problemaética 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 mas influyentes (29%). Como ya sefialamos anteriormente, estas
clasificaciones se hacen con el fin de esclarecer la exposicion pero en la realidad la
dinamica es mas compleja.

Gréfico
PRINCIPALES CAUSAS (ENDOGENAS Y EXOGENAS)
DE LA ANOREXIA Y LA BULIMIA

CAUSAS EXOGENAS:
Publicidad y moda
Competitividad laboral
Educacion nutricional
Otras causas exdgenas

CAUSAS ENDOGENAS:
Inseguridad personal
Descarga de tensiones
Consumismo

20 40 60 80 100
% de profesionales

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

- “Las tallas son cada vez mas pequefias”.

- “Los prototipos de mujer perfecta... canones de belleza transmitidos
por personajes que no representan a la poblacion 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 esta més presente de una manera
excluyente, aludiéndose a la necesidad de un cuerpo bonito para triunfar. Por otro lado
estan los problemas derivados del actual estrés de vida de las mujeres, sobre todo las
afectadas por la doble jornada -doméstica y extradomeéstica- que en ocasiones les obliga
a cambiar sus hébitos alimentarios, impidiéndoles seguir dietas adecuadas en los
horarios correspondientes.

A mucha distancia se apunta la escasa educacion nutricional como factor
influyente en los trastornos alimentarios (2,5%), ya sea en el seno de la familia, la
escuela o los medios de comunicacion. Se alude a modelos alimentarios incorrectos,
dietas milagrosas, mayor oferta de comidas preparadas hipercaldricas, etc.

Algunos encuestados, finalmente, opinan que el aumento de estos trastornos es
mas bien aparente, debido a que en la actualidad existe mas informacion y hay mas
conciencia del problema. Los padres estdn mas pendientes de sus hijos y por parte de
los facultativos se diagnostica con mayor frecuencia.

Las causas personales con mas 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 jovenes a una mayor propension a buscar modelos externos,
con escasa critica y con un exceso de idealizacion, lo que provoca identidades poco
estables. También aparecen los déficits tipicos de los procesos de desarrollo y
maduracion que se manifiestan por el Sindrome Peter Pan - no querer hacerse mayor-.
La baja autoestima les hace mas vulnerables a la presion grupal y sobre todo las
mujeres mas jovenes, con tal de ser aceptadas, estan dispuestos a abandonar sus marcas
propias de identidad.

Otro factor sefialado por los profesionales es la falta de autocontrol, la
impulsividad presente en algunas mujeres, que conlleva una baja tolerancia a la
frustracion. Ante algo que les inquieta en su interior, en lugar de contenerse y buscar
una respuesta adecuada, la actdan 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 insatisfaccion dejandose llevar por las
distintas ofertas publicitarias donde lo que prima es la inmediatez.

También aparecen algunas referencias a utilizar la comida como via de descarga

de tensiones psicoldgicas y conflictos familiares, tales como la incomunicacién, 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 aqui hemos
presentado por separado. Asi, 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:

< Vacio afectivo (familiar):
- Inseguridad.
- Culpa.
- Rabia (autodestruccion).
- Se convive poco con los hijos.
- Dar todo a los hijos no significa quererles mas.
- Problemas de pareja.

< Presion 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 campafa preventiva de estos trastornos

El Consejo de la Mujer pretendia también en una de las preguntas del
cuestionario explorar qué tipo de contenidos podrian formar parte de una eventual
camparia para prevenir los problemas de la anorexia y la bulimia. Algunos profesionales
sefialaron también algunos criterios en torno a los destinatarios y ambitos de aplicacién
de dicha campafia.

En general y en todos los tipos de centro se apunta la idea de que urge introducir
una adecuada educacion alimentaria en los diferentes ambitos que influyen en las
adolescentes y jovenes (la familia, la escuela, los medios de comunicacion y en los
propios Centros de Atencion Primaria) a fin de modificar habitos de consumo
perjudiciales. En particular, insisten en que esta divulgacion deberia empezar desde la
infancia. Por otra parte, convendria dar a la campafia un enfoque atractivo, ya que de lo
contrario se podria ocasionar un efecto contrario de lo deseado. La alarma social, debida
a la insistencia rigida en lo inconveniente y prohibido, actia a veces como reclamo de
atraccion para una parte de los jovenes.

Para las personas con problemas de peso (real o imaginario), convendria hacer
hincapié en las dietas saludables, siempre supervisadas por profesionales de nutricion,
asi como resaltar el caracter 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 sin6nimo 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 informacién sobre
hébitos de vida saludables. En este apartado los encuestados echan en falta la presencia
de profesionales de la psicologia, la psiquiatria y trabajadores sociales en los centros de
atencion primaria para fomentar técnicas de higiene mental y un mayor didlogo con las
familias que facilite la descarga de las tensiones y procurando mejorar el nivel de
autoestima de los pacientes. Este apoyo podria llevarse a cabo desde las Unidades de
Orientacion.

Por ultimo se apunta que la campafa deberia intentar transformar el concepto de
estética, modificando los actuales canones de belleza que representan una presion social
intolerable para la mujer, y también para los hombres. La excesiva preocupacion por la
imagen y la apariencia hace necesario un cambio en los valores estéticos dominantes ya
que aun siendo importante encontrarse a gusto con el propio cuerpo, esto no aporta
suficientes y sélidas 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 manipulacién en las tallas que refleja una acomodacion de
la moda a modelos enfermizos, perdiendo la referencia original de los tallajes que
simplemente eran referencias de venta, no de exclusion de personas; se apunta en este
sentido la conveniencia de establecer una legislacion adecuada que vigile y controle
estas perversiones.

El problema de la imagen sigue poniendo de relieve un patron machista en una
sociedad que se proclama igualitaria y democratica pero donde la mujer sigue siendo
vista muchas veces como objeto de consumo para el varén, tal como se refleja en la
publicidad y en el cine, lo que hace que los jovenes 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 integracion de la mujer en todos los &mbitos de la vida social: la
formacion 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 participacion activa como
ciudadanas capaces de opinar e intervenir en los asuntos publicos y politicos, sin quedar
aislada en espacios de soledad. En linea con esto, se propone cambiar algunas leyes y
contemplar que el tabajo doméstico tenga mayor reconocimiento (segun alguna opinion,
recibiendo un sueldo por ello o, al menos, teniendo los mismos derechos a prestaciones
que los asalariados).

En un terreno mas individual se propone potenciar valores que incrementen la
seguridad en uno mismo, la autoestima, la autoaceptacion y autoconfianza, facilitando la
expresion de los sentimientos, 1o que, entre otros efectos positivos, ayudaria a prevenir
y desdramatizar los problemas que se pueden presentar.

Otro aspecto de la Camparia a tener en cuenta son sus destinatarios y los &mbitos
de aplicacion. El criterio mas general a tener en cuenta, segun los profesionales de todos
los tipos de centros, es que la campafia 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 formacion e informacion de la
poblacion, la deteccion de los problemas seria precoz y evitaria el drama que suponen
estos trastornos para las familias cuando llegan a sus fases mas avanzadas.

Otro criterio apunta hacia un control de la publicidad en relacién a todos los
temas que afecten al cuerpo y su imagen, informando de los riesgos derivados del
seguimiento de algunos patrones de vida y alimentacion. Sefialan que seria 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 comunicacion que sirva para propagar sus ideas (television,
cine, radio, prensa escrita, moda...) y asi ejercer una presion social de la que resulta
muy dificil defenderse. Por ello se proponen actuaciones que contrarresten sus efectos
nocivos: control de las Clinicas y Centros de Estética, penalizacion de la difusion de las
dietas milagro, mayor atencién 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 critica. En este sentido,
plantean la necesidad de hacer una contrapublicidad, valorando el desarrollo de los
valores internos frente a la exaltacién del cuerpo y sus “coberturas”. También se
propone el control relativo a la fabricacion, distribucion y venta de moda, sobre todo en
lo que se refiere al tallaje, porque con los afios 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 latalla).

Como vias mas alternativas, y no sélo de control, se propone cambiar el actual
modelo de sociedad, materialista y competitivo, por otro mas solidario e inspirado en
los valores humanos (el ser y no el tener o el parecer como clave de realizacién):

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

- “Un cambio en los valores estéticos dominantes (...) con un aporte de
marcas de referencia mas sélidos... Hay que modificar el concepto de
éxito y belleza en la sociedad, aprovechando los medios de
comunicacion de masas para una concienciacion de todos. Aunque el
problema de fondo no es resoluble por via de campafias pero es una
contribucion nada desdefiable”.

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

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

- “Tendria que cambiar casi por completo esta sociedad y sus sistema
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sociol6gico-éticos”.

Al tratarse de trastornos que afectan principalmente a las mujeres se solicita de
la administracion una mayor implicacion en el problema desarrollando planes de
recapacitacion de la mujer, replantedndose el papel de la mujer tanto en la familia como
en la sociedad.

Por ultimo se sefiala que para que una campafa sea eficaz es necesarios que las
propias mujeres afectadas se impliquen en ella, asi como las instituciones y
profesionales que tienen responsabilidades en la materia. En opinion de algunos
encuestados, el abordaje tiene que ser bio-psico-social, aportando un soporte mas
amplio de profesionales y una mayor dedicacion de tiempo a estas problematicas. Se
aportan algunas ideas de como poder incidir en los sectores afectados, bien a través de
talleres de relajacion, higiene mental, talleres de relacion personal, talleres de padres o
aquellos que estan especialmente destinados y programados por y para las mujeres. En
esta linea propiciar espacios de relacion y actividad para el desarrollo de los
adolescentes; centros sociales para los mayores, no “guarderias” sin alicientes para
ellos; ampliar la dotacion de aquellos profesioanales que estan mas cualificados para
atender estos problemas, como son los trabajadores sociales, los psicélogos y los
psiquiatras, no sOlo para atender casos graves sino para desarrollar campafias
preventivas.
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6. SINDROME DE NIDO VACIO. INDICADORES Y VALORACION
DEL PROBLEMA.

El sindrome del nido vacio es una forma especifica de depresion, muy
frecuentemente enmascarada, que se da en mujeres de mediana edad o mayores, donde
los sintomas fisicos representan una via de expresion primordial del malestar
psicoldgico y de la necesidad de atencion. La queja por sentimientos de tristeza y
desanimo 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 depresion que se ha incrementado en las ultimas
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 sindrome de nido vacio

El primer indicador de éste sindrome, sefialado por el 57,4% de los encuestados,
es el de la pérdida de roles maternos, situacion que afecta méas a las mujeres que no
trabajan, que tienen escasa formacion y son de clase social baja. Estas tres condiciones
influirian negativamente en la posibilidad de una mejor adaptacién a este nuevo ciclo
vital de la mujer y de la familia. Se produce en ellas lo que algunos profesionales
denominan “doble nido vacio”, se van los hijos y ellas en su interior no tienen nada.
Ademas “los hijos no son o no se comportan como ellas desearian, 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 “vacio 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 funcién
se quedan desorientadas.

Gréfico

INDICADORES MAS FRECUENTES DEL SINDROME DE NIDO VACIO
(% de profesionales con opinion coincidente)

Pagina 48



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 separacién. En cuanto
a la mujer, puede caer en un abandono de su persona, tanto en su estética como en sus
habitos alimenticios.

Un dato curioso y que cada vez es més frecuente segun sefialan 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 mas hogares en los que la mujer, trabaje o no, tiene a
su cargo tres generaciones: hijos, abuelos y nietos. la maternidad se produce mas
tardiamente y luego los hijos no se independizan porque no encuentran trabajo o porque
teniendolo 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 atencion a los abuelos, a veces enfermos. Se
producen entonces unas problematicas de relacion por saturacion gque se acentdan en
algunas familias debido a las jubilaciones anticipadas y la consiguiente merma de
ingresos. Como remate, un encuestado varén afirma:

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

Otros indicadores (25,9)

Problemas de personalidad (19,6)

Somatizaciones (22,8)

Sintomas depresivos (27,5)

Pérdida de roles maternos (57,4)
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El segundo indicador de este trastorno corresponde a los sintomas 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 sintomas depresivos suelen aparecer
con antelacidn a la etapa critica del nido vacio, quiza motivados por pérdidas que se han
producido en su vida (pareja, padres, posicion, etc.) o por trastornos en su personalidad.
Son sintomas abigarrados de una queja impotente:

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

A continuacidn son las somatizaciones las que dan cuenta de esta situacion. Casi
la cuarta parte de los profesionales encuestados se encuentran en su consulta con
mujeres que dicen padecer de malestares inespecificos, con una sensacion subjetiva de
enfermedad que se manifiesta a través de mdltiples sintomas: anemias, ansiedad,
alteracion del suefio, trastornos alimentarios, dolores musculares. Estos sintomas en esta
etapa de la vida pueden enmascarar problemas de insatisfaccion y de adaptacion,
produciendo depresiones, no necesariamente graves, de caracter transitorio, que tardan
en dar la cara. En estas circunstancias empiezan a “llenar” el vacio con calmantes,
analgésicos, tranquilizantes “acompafiantes” que pueden manejar a su antojo y que no
abandonan. Se incrementan las consultas como una forma de pedir escucha, atencion y
cuidados, todo lo cual produce una vivencia desagradable y negativa en una etapa en la
que podrian alegrarse de muchos objetivos conseguidos.

Como ultimo indicador del sindrome de nido vacio una quinta parte de los
profesionales sefiala los problemas béasicos de personalidad. Les resulta dificil 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 tenian, eran, se podria
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 relacion
con sus hijos, les ha condicionado tanto que su capacidad para el cambio esta bastante
disminuida. Las emociones sufren altibajos y la energia para disfrutar la tienen que
canalizar por otras vias, fomentando nuevos proyectos personales.

Otros indicadores con frecuencias mas bajas pero no por eso menos importantes
apuntan a problemas de comunicacion dentro de las familias, donde se hacen mas
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 colchén de todos los
demas, 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”.

Sefialan también que hay otros hogares en los que la pareja refuerza cada vez
mas su identidad para afrontar los problemas domeésticos.
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Como ocurria con los otros trastornos, las familias con dificultades econdmicas
se encuentran méas condicionadas para resolver la crisis del nido vacio. Al disponer de
pocos recursos, tienen mas dificultad para acceder a otras vias de rehabilitacion
psicoldgica o gratificacién compensatoria que la sociedad les ofrece.

6.2. Valoraciones sobre el problema del nido vacio

El sindrome del nido vacio alude a una dificultad de adaptacién 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 separacion resulte dolorosa. Aparece una
sensacion 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 sindrome 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 direccion
de fomentar relaciones fuera del hogar: aficiones e intereses que las permitan una
mayor integracion social, participacion ciudadana a través de grupos de voluntariado,
asociaciones de mujeres como espacio de encuentro, reafirmacion 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 multiples vertientes: madres, conyuges,
trabajadoras, ciudadanas, etc. En concreto se sugiere, por ejemplo, ampliar la
formacion, estar mas 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 menopausica, resaltando
sus aspectos positivos), cuidar y prestar mas atencion a la relacion de pareja, intentando
recuperar “momentos perdidos”...

Finalmente los entrevistados presentan una consideracion sobre la problematica
del nido vacio indicando que este sindrome tiene un caracter mas social que médico y
que cuando se intenta abordar sélo por esta ultima via es de dificil resolucién: primero
hay que lograr que acudan a consulta y ademas los profesionales tienen que tener
tiempo para ofrecer una escucha adecuada e ir a las causas de los sintomas, 0 bien
realizar una derivacion profesional adecuada donde se puedan llevar a cabo consultas
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programadas de intervencion personal y/o familiar para detectar y resolver mejor el
problema.

6.3. ¢ Se asocian el sindrome del nido vacio y la menopausia?

El 77,1% de los encuestados considera que si se da esta asociacion, lo que se
traduce en un reforzamiento de los sintomas de ambas situaciones. Ademas, como
veiamos antes, las méas 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
mas habituales son los desarreglos menstruales y los sofocos, que incluso pueden
producirse varios afos antes. “Amén de todo el correlato de sintomas climatéricos de
tipo vegetativo -sofocos, sudores, parestesias, cefaleas, etc.- y metabolicos -astenia,
neuralgias, artralgias, mialgias obesidad, virilizacion,etc.- acontecen otra serie de
sintomas psiquicos -tristeza, angustia, irritabilidad, insomnio psicastenia, disminucion
de la libido, etc.- que en su mayoria se encuadran dentro de un sistema depresivo”*°Hay
muchas situaciones que pueden adelantar el cese de la regla, por ejemplo el abuso de
tabaco, el alcohol o la alimentacién deficiente. En cambio, la pildora tomada durante
varios afos puede retrasar este proceso.

En la menopausia coinciden tres cambios fisicos asociados: el organismo
disminuye la produccién de hormonas femeninas (estrogenos y progesterona), los
ovarios dejan de liberar 6vulos y los periodos finalizan. Se produce un cambio
hormonal que en algunos casos influye en el estado de animo, incrementando la
sensibilidad y la irritabilidad, lo que puede asociarse a sensaciones de inutilidad, falta de
ilusion, etc. Se sienten mas fragiles, menos queridas y, si previamente eran ya personas
depresivas, la intensidad de estos sintomas 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 relaciéon entre nido
vacio y menopausia es clara, no atribuyen a ambas el mismo peso. En general se podria
afirmar que a la mujer le condiciona mas lo que le sucede en el “Gtero doméstico” que
los cambios que experimenta en el “Utero bioldgico”. A la situacion 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 dia les ofrecia
garantias de integracion y de ser: objeto sexual y procreativo. Ademas, 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 todavia en la actualidad muchos

8 S0TO, A., “Depresion y suicidio en la mujer”, en MACIAS, José Angel, Trastornos psiquicos
en la mujer, Universidad de Valladolid, Valladolid, 1997, pag. 39.

Pagina 52



piensan errobneamente que la menopausia representa el fin de la sexualidad, de la
capacidad de dar y obtener placer

Se resalta también el caracter bioldgico y natural de la menopausia gque se aleja
del concepto de la enfermedad; al igual que la menarquia, puede dar problemas
especificos pero no por ello se debe considerar una patologia. En la menopausia algunas
mujeres tendran algunos sintomas, pero la salida airosa de ese trance dependerd mas de
la capacidad para asumir cambios en las situaciones y relaciones cotidianas (pareja,
familia, amistades, autorreflexion de la propia mujer) que del tratamiento médico de
dichos sintomas.

Para el 30% de los encuestados no existe asociacion entre el sindrome de nido
vacio y la menopausia. Consideran que tales procesos son distintos, aunque a veces
coincidan en el tiempo. Pero incluso esta coincidencia también se esta alterando ya que
las madres son ahora de mayor edad. y la menopausia aparece antes que el nido vacio.
Para este sector de opinion son las situaciones y caracteristicas personales las que
desencadenan esta patologia, no las etapas bioldgicas ligadas a la edad, que sélo crean
alteraciones pasajeras mientras se reequilibran y ajustan los cambios.

Como valoracion mas global, hay que considerar que en el ser humano se dan
dos sistemas primarios incompatibles, pero obligados a relacionarse: el sistema
bioldgico, que cambia permanentemente, y el sistema simbolico, 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 sera inevitable a mas o menos largo plazo: cambios de edad,
menopausia, nido vacio, enfermedades, fluctuaciones en la posicion familiar y social,
etc.. Estos cambios precisan del empleo de recursos nuevos y creativos para afrontar y
superar la situacion 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 transito pueden vivirse
como amenazantes, e incluso como acontecimientos traumaticos, transformandose una
etapa madurativa en una experiencia deteriorante.
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7. PROPUESTAS Y SUGERENCIAS DE LOS PROFESIONALES

El cuestionario aplicado por la comision de salud del Consejo de la Mujer
incluia dos preguntas para recoger sugerencias y propuestas. La primera era en torno a
las posibilidades de cooperacidn entre las asociaciones de mujeres y los profesionales de
la salud. EI 80% de los encuestados responde positivamente a la cuestion y el 20% se
inhibe, ya sea porque no conocen las funciones del Consejo de la Mujer*’ y, por tanto,
no saben en qué podrian colaborar, o porque se desconfia expresamente del papel que
pueden jugar las asociaciones para abordar los problemas psicoldgicos 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 colaboracion se podria 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 politicas
inatiles”.

La mayoria de los profesionales considera que existen posibilidades de
cooperacion 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
Gréfico.

Gréfico )
SUGERENCIAS DE COLABORACION

Actividades del tiempo libr

Otras sugerencias

Informacién, formaciéon

Colaboracion terapéutica

ENTRE LOS CENTROS DE SALUD Y EL CONSEJO DE LA MUJER

7 Varios entrevistados confunden el Consejo de la Mujer con un departamento de la
administracién autondmica o con una concejalia municipal.
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7.1. Informacién y formacion

Un primer bloque de 68 respuestas hace referencia a la necesidad de potenciar la
informacion y la formacion “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 educacién de
la salud o sobre diversos temas especificos (maltrato familiar, problemas de
socializacion en la adolescencia, autoestima, etc.) o bien aportar documentacion para la
elaboracion de impresos, folletos y videos sobre esos temas. El Consejo y las
asociaciones, por su parte, deberian 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 sefiala que las asociaciones pueden jugar un papel muy importante a nivel preventivo
si proporcionan a las mujeres “informacién fluida sobre recursos de educacion,
trabajo, subvenciones, etc.” existentes en su demarcacion.

Se insiste de diversas maneras en que la clave de una buena salud psicoldgica es
“la formacion de los individuos a lo largo de la vida”. En referencia a las mujeres, se
plantea la importancia de reforzar su autonomia y responsabilidad personal a fin de
superar la excesiva dependencia de factores externos, ya se trata de “pastillas magicas”
o de los “profesionales de la politica o de la sanidad”. Otras sugerencias apuntan a la
conveniencia de establecer planes conjuntos de ambito local, bien participando en los
Equipos de Promocion de la Salud (EPS) o en los Consejos de Participacion de los
Centros de Atencion Primaria:

- “La cooperacion entre las diversas instituciones serviria para ahorrar
tiempo y compartir recursos. Esa colaboracion se podria facilitar
mediante la elaboracion conjunta de Proyectos de EPS (Equipos de
Promocion de la Salud)”.

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

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

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

-“Si las asociaciones de mujeres tienen algun programa en el que
considerasen posible nuestra intervencion, seria conveniente nos lo
hicieran saber y lo estudiariamos, 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 Atencién 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 estan preparados. Por tanto, su
propuesta seria crear la figura de un profesional de apoyo en cada centro de Salud con
preparacion en temas preventivos, docentes y asistenciales:

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

En linea con la propuesta anterior, un psiquiatra de San Martin de Valdeiglesias
propone que se introduzca en Espafia “la figura de los ‘Consejeros’ con formacion
especial para problemas comunes, no como ‘voluntarios con buenas intenciones’. Esta
figura existe en otros paises europeos y USA”.

7.2. Colaboracion terapéutica

Un segundo bloque de 66 respuestas se refiere a introducir diversas formulas de
cooperacion terapéutica entre el Consejo de la Mujer, a través de sus asociaciones, y los
Centros de Salud. Desde una estrategia de “atencidn integral” se reclama la cooperacion
de las asociaciones para la deteccion precoz de problemas de salud psicosocial (malos
tratos, abusos sexuales, etc.) de manera que esos casos se deriven rapidamente hacia los
profesiones y, en su caso, se establezca la correspondiente denuncia. En este sentido,
varias propuestas remarcan el papel de mediacion de las asociaciones para saber orientar
a las mujeres hacia los recursos publicos 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 situacion (por ejemplo, si son cuidadoras de
personas mayores sobrecargadas de trabajo, los casos de anorexia o bulimia o los
familiares de los mismos, etc). EI 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 mas eficaz para el abordaje de cualquier
conflictiva femenina nivel publico, especialmente en etapas de crisis en
el ciclo vital y en las que no se afiada ninguna patologia 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
Iadicas y del tiempo libre para prevenir y/o facilitar la reinsercion social de personas
afectadas por determinados trastornos psicoldgicos como la soledad, la depresion o el
estrés: talleres de manualidades, actividades culturales, deporte, gimnasia, natacion,
bailes, excursiones, técnicas de relajacion, 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 vacio y no disponen de los suficientes recursos -personales y
sociales- para adaptarse a la nueva situacion.

Se hacen también alusiones a la importancia de una participacion activa de la
mujer en la vida social y politica, de manera que contribuyan como ciudadanas
responsables a solucionar los problemas de desigualdad, pobreza y discriminacion
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 realizacion personal.

7.4. Otras sugerencias

Un ultimo 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 atencién 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
psicologos se une la deficiente formacién de los médicos en ese campo, lo que
frecuentemente deriva en tratamientos farmacoldgicos. Las propuestas que se
desprenden de este analisis son que se aumente la plantilla de psicélogos en los
Centros de Salud y que se amplien las oportunidades de los pacientes para acceder o
derivar a “psicoterapias transformadoras (largas y asiduas)”. Asimismo, se insiste en
reforzar la formacion basica de los médicos generalistas en materias tales como “la
entrevista clinica o la psicoterapia aplicada a la atencion primaria”. Desde la falsa idea
de que el Consejo de la Mujer es un 6rgano de la administracion con capacidad de
influir en la politica de salud, una doctora de Fuenlabrada resume asi estas propuestas:

- “Propongo que se forme a los médicos en el plano psicoldgico o
bien que se nos proporcionen referencias de
psicologos/psicologas a los que derivar a las mujeres con
problemas de este tipo para terapias transformadoras (largasy
asiduas). Porque ademas ahora se afiade que nos han introducido
como parametro del buen prescribir médico el que usemos pocos
antibioticos, pero no nos han aumentado el nimero de
psicologos”.

La ultima pregunta del cuestionario aplicado por el Consejo de la Mujer invitaba a
los profesionales a hacer cualquier sugerencia que considerasen oportuna a proposito de
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los temas abordados en la encuesta. Respondio el 60% y buena parte de las propuestas
redundaba en las mismas cuestiones que acabamos de exponer (ampliar la informacién
y la formacion, la cobertura terapéutica y las actividades preventivas relacionadas con el
uso del tiempo libre, etc.). Sin embargo, el caracter abierto de esta pregunta dio lugar a
algunas valoraciones globales de notable interés, entre ellas las siguientes:

T

Ademas de los dos temas destacados en el cuestionario (la anorexia-bulimia y
el sindrome de nido vacio) hay, al menos, otros dos que merecerian una
consideracion especial por parte del Consejo de la Mujer: la violencia domeéstica
y la atencién a personas ancianas dependientes, que requieren un mayor
soporte médico-psicoldgico y ayuda a domicilio.

Hacer estudios epidemioldgicos en relacion a las cuestiones planteadas en el
cuestionario y no contentarse con recoger la opinion, a veces superficial, de los
profesionales (“;cuando se va a hacer algo en serio?, jya es hora!).

Ampliar los recursos -materiales y humanos- de los Centros de Salud: méas
espacio para actividades, psicélogos y psiquiatras , servicio de asistencia social,
formacion permanente, disponer de tiempo y presupuesto para el trabajo en
equipo y la coordinacion con los colectivos del entorno, entre ellos las
asociaciones de mujeres.

Avanzar socialmente en superar la discriminacién social y laboral de la
mujer compartir con el hombre el trabajo domeéstico y extradoméstico, salir mas
de casa y tener mas relaciones sociales, “aprender a disfrutar fuera del entorno
familiar y de sometimiento”, etc.

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 politicas concretas de promocién de la igualdad en materias
como el acceso a la educacion, la integracion real de las minorias 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 demas son
chorradas™).
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8. INTERPRETACION GLOBAL Y PROPUESTAS

Hasta aqui hemos descrito los principales problemas psicolégicos 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 mas afectadas que los hombres por estos trastornos o, al menos, utilizan méas que
ellos las consultas de atencion primaria. Los motivos de consulta son fundamentalmente
cuatro tipos de sintomas: depresivos, de ansiedad, adaptativos y de relacion. Sumados
los cuatro, suponen el 82% de los trastornos descritos por los profesionales. A
continuacion aparecen los trastornos somatomorfos en los que el cuerpo se convierte en
vehiculo de queja de tensiones psicoldgicas, los trastornos de conducta alimentaria
(anorexia y bulimia), los trastornos de personalidad, los del suefio, los de control de
impulsos (ludopatias), etc. Hemos visto que en la mayoria de los casos los Centros de
Salud se ven desbordados por este tipo de problematicas ya que los profesionales estan
poco preparados para su tratamiento (la figura del psic6logo no existe en la atencion
primaria). Los diagnosticos son insuficientes y los tratamientos, cuando tienen lugar, se
suelen reducir a farmacos. Salvo los casos mas graves, que se remiten a Centros de
Salud Mental, a hospitales o a profesionales privados, la mayoria de las pacientes no
encuentra una terapia adecuada y sus pequefios o grandes problemas psicosociales
tienden a cronificarse, como reconocen los propios médicos consultados.

En este Gltimo capitulo nuestra intencion es ofrecer una interpretacion
comprensiva del contexto social y las trayectorias personales en las que aparecen los
trastornos descritos. Se trata de una aproximacion parcial y relativa, ya que somos
conscientes de la enorme complejidad en la que se inscriben hoy en dia tales problemas.
Por eso, nos gustaria 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 psicologicos y problemas de la vida cotidiana

El nucleo de los problemas psicoldgicos abordados lo constituyen las tensiones o
conflictos de adaptacidn que algunas mujeres padecen y que no son capaces de asimilar
de forma satisfactoria. En tales casos se producen comportamientos, estados de animo
y otros sintomas clinicos que suelen venir acompafnados de malestar y que interfieren
negativamente en su actividad y capacidad de relacionarse. Nos enfrentamos, por
tanto, a unos trastornos™® estrechamente relacionados con los problemas de la vida
cotidiana de las mujeres: “es importante puntualizar la estrecha relacion existente entre
los malestares femeninos, su especificidad relacionada con la vida cotidiana de las

18 El vocablo trastorno es utilizado por la Organizacién Mundial de la Salud -en lugar de otros
como “enfermedad” o “padecimiento”- porque contiene una ambigiiedad que resulta muy apropiada para
dar cuenta de un conjunto de sintomas muy diversos “con independencia de que en su dia se conozcan
mejor los fundamentos biolégicos, psicolégicos o sociales que condicionan su etiopatologia”
(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, CIE 10. Trastornos mentales y del comportamiento.
Descripciones clinicas y pautas para el diagndstico, o.c., padg. 12). En nuestro caso, no se abordan los
trastornos o enfermedades mentales de naturaleza organica o bioldgica (como el Altheimer) sino, mas
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 produccién de efectos psicolégicos”*. En efecto, los problemas
desencadenan a veces procesos patoldgicos si no se encuentran recursos personales y
sociales suficientes para afrontar las tensiones y remontarlas positivamente. De ahi la
importancia de conocer, no so6lo 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
relacién al varon y, por si esto fuera poco, observa como a medida que pasan los afios la
sociedad refuerza esa discriminacion al establecer para ella unos roles secundarios y
poco valorados. Como dice Marie Langer, “el drama de la nifia se produce cuando, al
reconocer la diferencia anatomica (provenia de un Yo ideal femenino poderoso y
omnipotente), descubre también la inferioridad insospechada de la madre, inferioridad
que no se limita a la supuesta castracion 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 minusvalia del modelo materno, herida narcisistica que deja una huella a
menudo imborrable”?.

Tanto la posicion 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 espafiol y madrilefio de las ultimas décadas, un periodo 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
evolucion, sin percibir los conflictos colaterales que se producen, sobre todo cuando el
varon no colabora adecuadamente para adaptarse a la nueva situacion:

. La acumulacién de trabajo doméstico y extradoméstico hace que las mujeres
empleen en conjunto entre tres y cuatro horas mas diarias para trabajar, lo que
tiene por efecto que dediquen menos tiempo al ocio, al descanso y a las relaciones
sociales. Esto explicaria que la mayoria de las mujeres con doble jornada®
reconozca que su ritmo habitual de vida se desarrolle con estrés y con efectos
negativos para su salud fisica y psiquica®.

¥ BLEICHMAR, E.D., “Hacia una feminizacién de la norma”, Prélogo al libro de BURIN,
Mabel, EI malestar de las mujeres, Paidés, Barcelona, 1991, pag. 5.

2 | ANGER, M., Maternidad y sexo, Paidés, Barcelona, 1983.

2L En la Comunidad de Madrid tienen doble jornada laboral la mitad de las mujeres entre 25 y 54
afios (541.000 ocupadas con empleo remunerado sobre un total de 1.096.000 mujeres con esa edad). INE,
Encuesta de Poblacion Activa, Cuarto Trimestre de 1998, Madrid, 1999.

2 En una encuesta de 4mbito estatal aplicada por Colectivo loé en 1995, el 83% de las mujeres
espafiolas adultas reconocia que su ritmo habitual de vida se desarrollaba “con prisas”, el 71% que no
disponia de tiempo suficiente para realizar sus aspiraciones y el 63% sefialaba expresamente que la
sobrecarga de trabajo y de tensiones tenia efectos negativos, fisicos o psiquicos, para su salud.
COLECTIVO IOE, Tiempo social contra reloj, 0.c., pag. 206.
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. La gestion de la actividad doméstica por parte de las mujeres condiciona sus
posibilidades de promocion en el mercado de trabajo extradoméstico y, de hecho,
la mayoria de sus empleos son de categoria baja, ademas de tener tasas de paro,
contratacion temporal y economia sumergida muy superiores a los varones.

. Los problemas anteriores se acenttan en las mujeres de extraccion social
precaria, con pocos estudios y baja cualificacion laboral. Por una parte, su acceso
al empleo responde mas a las necesidades economicas del grupo familiar que a un
deseo de promocidn profesional, lo que implica una menor realizacién 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 ambito
mercantil (servicios a domicilio, empleada de hogar, etc.). Pero, ademas, son
justamente estas familias las que presentan mas resistencias a un modelo de
cooperacion 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 doméstico®.

. Por altimo, la sobrecarga de trabajo y la merma del estado general de salud
se intensifican a partir de la menopausia (45-55 afios). A los problemas
fisiologicos y psicologicos de adaptarse a la nueva situacion, se afiaden frecuentes
problemas de salud que con frecuencia dan lugar a discapacidades®, conflictos
con los hijos (sobre todo si no logran independizarse por problemas laborales,
etc.) y con la pareja (pérdida del atractivo sexual, prejubilacion del marido, etc.).
Surgen los problemas del nido vacio (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 tipologia de modelos de realizacion femenina. Roles y conflictos
tipicos

Las problematicas descritas condicionan las trayectorias personales de las
mujeres, ademas de otros factores como el hébitat 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 margenes de maniobra, mas o menos amplios para sobreponerse a ellas. Desde
estos margenes de maniobra las mujeres generan multiples estrategias de realizacién
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

28 \er sobre este punto 1IZQUIERDO, Jesusa, La desigualdad de las mujeres en el uso del
tiempo, Instituto de la Mujer, Madrid, 1988.

2 E| 24,8% de las mujeres espafiolas entre 16 y 64 afios padece alguna enfermedad crénica
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 45y 64
afios padezcan alguna discapacidad, pasando de una prevalencia del 3,9% entre 15 y 44 afios al 23,7% en
el intervalo critico de 45 a 64 afios. Ver COLECTIVO IOE Y CIMOP, Discapacidad y trabajo en
Espafia, IMSERSO, Madrid, 1998, pags. 55y 64.
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diversos estudios® para presentar una tipologia de modelos de realizacién femenina y
de los roles y conflictos tipicos 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 practicos de conformacion social (impregnacion de valores especificos,
asignacion de identidad social, etc.); por otra, las diversas posiciones guardan una
estrecha relacién con la posicién social y las coordenadas espacio-temporales de cada
mujer (estatus socioecondémico, edad, habitat rural, urbano o suburbano, patrones
culturales, coyuntura politica, etc. Por eso, en una sociedad desigual, fragmentada y en
constante evolucién como la espafiola de las Gltimas 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 esta garantizado. De generacion en generacion, las normas y los valores son
trasmitidos de padres a hijos pero la simple trasmision no garantiza su adquisicion.
Cada sujeto-mujer tendra que recorrer por si 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 relacion con el entorno. Pero la forma
o la posicion de cada sujeto en la vida tiene un toque subjetivo y diferencial, incluso
cambiante. Para este trabajo cuenta con la propia potencialidad mas una oferta, un
conjunto de proyectos de realizacion que se le ofrecen desde el exterior.

En cuanto a las identificaciones, estan lejos de ser una fiel copia de los modelos
(padres y otros personajes importantes). Siempre hay variaciones. Por tanto, no existe
razén 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. Habra
aspectos comunes y otros no. La posicion ante la pareja, los hijos, el trabajo o la
sociedad, puede ser diferente. Pero esta apertura en la identidad de la mujer exigird una
creatividad permanente a fin de no estancarse o idealizar los modelos primarios, hacia
los cuales estard 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 situacion, no obstante, esta
cambiando en la medida que cada vez mas mujeres reclaman ese espacio potencial

% \Jer CONDE, F. (CIMOP), “Analisis de los roles e identidades de las mujeres madrilefias y su
posible relacion con la salud”, en Informe sobre la Salud y la Mujer en la Comunidad de Madrid,
Direccion General de Salud Pablica de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales de la Comunidad de
Madrid, Madrid, 1998, pags. 21-55; COLECTIVO IOE, “Estrategias (de las mujeres) para abordar el
tiempo”, en Tiempo social contra reloj, o.c., pags. 85-155; BRIONES, N., Narcisismo perverso y
sociedad (tipologia de posiciones del sujeto en relacion a la Ley), Conferencia pronunciada en las
Jornadas sobre el “Idealismo perverso”, Madrid, febrero de 1998; BURIN, Mabel, ElI malestar de las
mujeres, Paidos, Barcelona, 1991; y BLEICHMAR, E.D., “Reconstrucciéon de la feminidad”, en El
feminismo espontaneo de la histeria. Estudio de los trastornos narcisistas de la feminidad, Siglo XXI,
Madrid, 1991, pags. 82-113.
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donde desarrollarse en libertad e igualdad.

El Cuadro recoge cuatro posiciones o discursos tipicos®® en torno a otros tantos
modelos de la realizacion de la mujer. Cada modelo delimita una forma de entender su
relacion 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 tipicos.

Cada cuadrante se contrapone a su extremo opuesto, de
manera que la maxima confrontacion se sitda en las diagonales:
mujer ama de casa mujer competitiva; y mujer adaptativa

mujer en proceso.

Por otro lado, los dos cuadrantes de abajo (autonomia grupal) se contraponen a
los dos de arriba (sujecion 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 tradicion grupal-familiar, estando cada miembro de la
familia rigidamente adscrito a su rol (centralidad del vardn, division sexual del trabajo,
etc.), para el modelo de mujer en proceso la grupalidad no anula a las personas
individuales ni implica jerarquias cerras o roles no modificables. Por otra parte,
mientras el modelo de mujer adaptativa hace depender su realizacion personal de las
instituciones colectivas que representan los intereses generales de la poblacion, el
modelo competitivo cree que la légica del mercado es el mecanismo (0 norma) mas
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
realizacion 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 movilizacion colectiva frente a los poderes establecidos.

La diferenciacion de modelos de mujer en el anélisis no significa que en la
practica se presenten compactos y aislados unos de otros; mas bien, las transacciones,
ambivalencias y formas de cooptacion 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.

% E] cuadro se inspira en las propuestas teéricas de Alfonso Orti y JesUs Ibafiez, expuestas en
varios de sus trabajos, que tratan de dar cuenta de la multidimensionalidad de discursos existentes en la
Espafia actual, superando el esquema bipolar “tradicién-modernidad”que tiende a interpretar y legitimar
en términos de “progreso” los actuales cambios de la sociedad espafiola. Ver ORTI, Alfonso,
“Transicién postfranquista a la monarquia parlamentaria y relaciones de clase: del desencanto
programado a la socialtecnocracia transnacional”, en Politica y Sociedad, n° 2, 1988; e IBANEZ, Jests, A
contracorriente, Fundamentos, Madrid, 1997.
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Mujer de su casa (espacio fusional)

En este modelo de realizacion 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, s6lo adopta su plenitud en el marco definido por estos
vinculos y sometida, con mas o menos resignacion, 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 jerarquico y de las relaciones extrafamiliares,
mientras la principal funcion del género femenino es la gestién 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
diferenciacion entre el rol social que desempefia (ama de casa) y su identidad;
comparten el mismo espacio, estan fusionados, son la misma cosa. No surge la pregunta
por la identidad (;,quién soy yo?) porque el punto de partida es que sélo se es en funcién
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 Gnico espejo donde se mira la mujer para saber de si misma es el espejo de su rol.

El modelo de convivencia es la familia extensa que funciona de forma
relativamente autdrquica y mantiene fuertes vinculos con los espacios y tradiciones
locales. Las relaciones dentro del ambito familiar combinan dos principios
estrechamente relacionados: el afecto o sentimiento de solidaridad familiar (fratria) y el
encuadramiento que implica una rigida division de roles en funcion del sexo, la edad y
la posicion de parentesco (jerarquia). Cuando prima el principio de fratria, la
convivencia puede ser satisfactoria, pero a condicion de no alterar las relaciones de
poder subyacentes en la relacion; cuando prevalece el principio de jerarquia, se suelen
producir abusos y situaciones de opresion con graves efectos psicologicos en las
personas afectadas.

Este modelo de mujer tuvo su momento de mayor influencia en las condiciones
sociales de la Espafa rural tradicional, todavia poco articulada por la economia de
mercado. En aquella época el sector social que mejor representaba dicha posicion eran
las familias rurales que disponian de un patrimonio suficiente para asegurar la
subsistencia de sus miembros (unidades de produccién y consumo)?’. 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 ideologia patriarcal-
autoritaria se utilizaba para legitimar la servidumbre y la explotacion, lo que generd
frecuentes movimientos de protesta en las clases populares.

%" El propio concepto de “economia” (oikos-nomia = administracion de la casa) procede de la
identificacion de la economia doméstica con la economia general: “En aquella época (fines del medievo y
comienzos de la edad moderna) el complejo econémico nacional era considerado como la suma aritmética
de las economias familiares”. DURAN, Maria Angeles, La jornada interminable, Icaria, Barcelona, 1986,
pag. 23. Para una vision histdrica del lugar social de la mujer en el Antiguo Régimen, ver PAHL, R.E.,
“Familia, trabajo e ideologia en los tiempos preindustriales”, en Divisiones del trabajo, Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social, Madrid,
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En la Espafia actual este modelo de mujer esta en plena recesion aunque algunos
de sus rasgos emergen con frecuencia, ya sea de forma explicita o camufladamente en
conexion con determinadas practicas heredadas del pasado. En la tipologia de CONDE,
este modelo tradicional de “amas de casa” seria el dominante en el 13% de las mujeres
madrilefias adultas: “Constituyen el grupo de mujeres de méas edad. Casadas y/o viudas
en su gran mayoria y madres de las familias mas numerosas. Es el grupo que presenta
también un mayor porcentaje de amas de casa como ocupacion actual, con unos niveles
de estudios mas bajos y con una mayor presencia de las clases sociales de estatus mas
bajo. Desde este punto de vista es el grupo que mas se acerca al estereotipo socialmente

existente sobre las amas de casa”?%.

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 practicas 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 relacion 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 vacio, menopausia, enfermedad, etc.) llegan a
vivirse como situaciones conflictivas que cuestionan la identidad fusional de estas
personas, N0 como crisis pasajeras y necesarias al servicio de la evolucion y de una
mejor adaptacion. 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 relacion con las personas del entorno.

Mujer adaptativa (espacio simbidtico)

El patriarcado familiar y las costumbres locales ceden el paso a la autoridad
politica 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 tradicion pero tampoco es resultado de la libre decision de los individuos; mas bien,
se basa en la confianza depositada por los ciudadanos en el Estado, en cuanto regulador
de la vida social. Esta posicion no solo implica un reconocimiento del sector publico,
sino una demanda de que ejerza sus competencias. En particular, se espera que las
instituciones publicas 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 sancion, 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”?.

% CONDE, F. (CIMOP), “Anélisis de los roles e identidades de las mujeres madrilefias y su
posible relacién con la salud”, o.c., pags. 40-41.

% COZZETTI, E., LEWINTAL, C., y MORANDI, T., “Aspectos psicolégicos del proceso de

salud y enfermedad en la mujer”, en DE ONIS, M. Y VILLAR, J. (coord.), La mujer y la salud en
Espafia. Informe basico, Instituto de la Mujer, Madrid, 1992, Volumen 3, pags. 124-25.
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Desde el punto de vista psicologico, el rol social asumido por estas mujeres y su
identidad estan diferenciados, no confundidos, pero en una relacion de dependencia
mutua; el rol y la identidad se sujetan entre si. 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 cesion 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 Yy las pautas prescritas por la mayoria -a través de sus representantes politicos-
las que se encargan de definir los papeles (tutela publica). 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 cooperacion que
implica importantes transformaciones: se reconoce la no diferenciacién formal de
funciones por razon del sexo y tanto el hombre como la mujer pueden compaginar la
esfera privada de la familia con la esfera pdblica. Sin embargo, en la practica se
mantienen roles diferenciados: el vardn asume ser el sostén economico de la familia a
través del trabajo extradoméstico mientras la mujer se convierte en el centro del hogar y
en la principal via de conexion entre las normas sociales y los hijos. EI marido-padre
puede y debe cooperar en el hogar, pero la supervision de las tareas corresponde a la
mujer, que es la gestora de esa parcela; igualmente al varon le corresponde como
principal responsabilidad la manutencion de la familia mediante el desempefio de un
empleo remunerado fuera del hogar cuyas exigencias no pueden verse alteradas por los
ritmos domésticos. La participacion de la mujer en el mercado de trabajo es, por tanto,
secundaria y complementaria de la del var6n®.

Este modelo de mujer comenzd a tener importancia en Europa a raiz de la
constitucion de los estados modernos que, entre otras cosas, supusieron una creciente
concentracion del poder de decisién y de regulacién de la vida social®. Las formas
politicas en las que ha tomado cuerpo han sido muy variadas, desde el absolutismo
monarquico hasta las democracias burguesas y los socialismos centralistas. En el actual
contexto espariol, 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

% | a mentalidad predominante en las sociedades industrializadas, que todavia pervive en
muchos casos, ha considerado la participacion femenina en el trabajo asalariado “como una actividad
secundaria desde elpunto de vista de las prioridades adscritas ideoldgicamente a su sexo y que puede y/o
debe ser abandonada revirtiendo en la primacia de las funciones domésticas (es decir, matrimonio,
procreacion) sin que ello se perciba como una “pérdida” del trabajo puesto que el verdadero trabajo es el
domeéstico”. NAROTZKY, S., Trabajar en famiila. Mujeres, hogares, talleres, Ed. Alfons el Mananim,
Valencia, 1988, pag. 116.

®1 Norbert ELIAS ha descrito las etapas de esta evolucién en Europa en la conocida obra El
proceso de la civilizacion, Fondo de Cultura Econémica, Madrid, 1987.
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desequilibrios generados por la l6gica mercantil.

El modelo de mujer adaptativa encuentra en la practica frecuentes dificultades. En
primer lugar, hay muchos maridos acostumbrados “a mesa puesta” y los hijos suelen
colaborar sélo “cuando se les manda”. En estos casos las madres se ven obligadas a
redoblar su esfuerzo, cargando con las tensiones psicoldgicas derivadas de la no
cooperacién 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 limites tanto los
derivados del rol como de la identidad y no convertir a uno en tapadera del otro porque,
de esta forma, se perpettan 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 facilmente 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 depresion como la enfermedad paradigmatica de las mujeres
actuales, del mismo modo que la histeria lo fue a finales del siglo pasado®.

Si el modelo de cooperacion familiar funciona, el empleo remunerado de la madre
puede ser vivido de forma positiva: supone un plus de ingresos para la economia
familiar, enriquece profesionalmente a la mujer y permite que el marido y los hijos
aprendan cosas que de otro modo no harian (cocinar, limpiar, etc.). Evidentemente se
trata de una situacion 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 gestion del
hogar®®. Pero el acople completo del modelo sélo se produce si se trata de ocupaciones
profesionales que se desempefian “por vocacion”, lo que ocurre muy pocas veces. Lo
mas habitual es que las mujeres-madres trabajadoras se ocupen en empleos
descualificados “por obligacion” y no cuenten en casa con la cooperacion suficiente del
resto de la familia. En tales casos el empleo extradoméstico es vivido por ellas con
ambivalencia. Por una parte, adquiere una dimension positiva ya que permite mantener
la independencia econémica y es la via 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 reclusion 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 depresion”.

% EISEMBERG, L., “La distribucion diferencial de los trastornos psiquiétricos segtn el sexo”,
en SULLERTO, E. (comp.), El hecho femenino, Argos-Vergara, Madrid, 1979.

* Estas situaciones solo alcanzan a una parte menor de las mujeres espafiolas: 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 relacién a los 4,7 millones de mujeres ocupadas). INE, Encuesta de
Poblacion Activa, Cuatro Trimestre de 1998.
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Mujer competitiva (espacio ideal)

Este modelo femenino se sitda en las antipodas 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 organizacion y
comportamiento siempre que vengan regulados por la “libre” competencia. La moral
del éxito se antepone a otras consideraciones y se confia en la légica del mercado como
mecanismo mas eficiente para asignar los recursos disponibles a las necesidades
sociales existentes (en lugar del proteccionismo o regulacion politica 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 duefia. 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 rigido. La maxima es “querer es
poder”, son las supermujeres.

En principio, este modelo ideoldgico plantea que mujeres y varones son
igualmente responsables de su realizacion personal, sin distinguir papeles en funcion 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 domestico lo tiene todo en
contra: es aburrido, no realiza a la persona y, ademas, no reporta dinero. En cambio, el
trabajo remunerado puede realizar mas 0 menos a la persona pero se justifica siempre
porque es la condicién necesaria para la realizacién 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 demas (cényuge, padres,
hermanos...) y para resolver en el mercado las necesidades personales y familiares
(entre ellas, la consulta del psicélogo si se padecen problemas personales).

El modelo de convivencia es la familia minima, plural y funcional®*. La relacién
entre parientes ya no se basa en la reciprocidad o el compromiso mutuo en aras de un
proyecto comun sino en el respeto a la individualidad de cada cual (individualismo

% Seglin datos de EUROSTAT (Statistiques démographiques, Comisién Europea, Luxemburgo,
1995), cada vez es mayor en Europa el nimero de hogares unipersonales, las parejas sin hijos y las
familias monoparentales. Asimismo, se tiende a reducir el nimero de hijos (1,2 de media en Espafia) y
aumentar las parejas que conviven sin haberse casado. Esas tendencias se agudizan en los paises del norte
de Europa, especialmente en Dinamarca donde el 22% de la poblacion vive sola, el 26% en pareja sin
hijos, el 6% son familias monoparentales y, ademas, el 70% de las parejas con menos de treinta afios no
se ha casado previamente. En Espafia 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 afios
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, Céritas Espafiola y Fundacién FOESSA, Madrid, 1999,
pags. 31-42.
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compartido). Vivir con otros representa, para este modelo de mujer, una dedicacion
extra de tiempo domeéstico que se percibe como pérdida de libertad individual. Por
consiguiente, se tiende a posponer la decision de casarse hasta que se logra una
insercién laboral estable; una vez casadas, se tienen pocos hijos y, si es posible, se
delega su cuidado en otras personas (servicio doméstico, abuelas, guarderias...).

El tipo de sociedad que estd implicito en esta posicion es la sociedad civil de libre
mercado. El protagonismo de los agentes sociales individuales se convierte en la clave
de articulacion de lo social, desplazando la fuerza de la costumbre (mujer de su casa) o
de la regulacion politica (mujer adaptativa). No hay ideologias ni estructuras sociales
condicionantes sino sujetos-actores que acttan en el teatro de la vida.

Los rasgos basicos de este modelo se pueden ubicar histéricamente en la tradicidn
liberal o neoliberal, que insiste en la importancia de la libertad, especialmente de la
libertad de mercado, como estrategia de transformacion y progreso social. Este
planteamiento destaca los valores del individualismo, en un marco de propiedad
privada, mercado libre y accion limitada del gobierno: “el mejor gobierno es el
menor”®. Frente a un Estado de “maximos” (sociedad del bienestar), se defiende ahora
un Estado de “minimos” cuyo fundamento es la defensa de la libertad de los individuos.
En la actual coyuntura de la sociedad espafiola ambos planteamientos tienen notable
audiencia, siendo lo mas 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 funcién del Estado. Para
ambas posiciones, las Gltimas décadas habrian representado un salto hacia adelante en el
progreso material y cultural de Espafia, que se habria alejado tanto del marco
tradicional-autoritario del pasado como de la cultura de confrontacion que caracterizo la
vida espafiola antes de 1939%.

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, estan
cada vez mas extendidos en la sociedad espafiola actual. Se pone el énfasis en la
responsabilidad de las mujeres particulares para realizarse a si mismas, a la vez que se
descarga o descompromete a las instituciones -politicas, economicas, educativas,
medios de comunicacion, etc.- de la influencia que ejercen sobre los comportamientos
particulares. La génesis de la problematica social se considera una cuestion basicamente
individual, producida por desajustes de la persona en el sistema, desajustes que deben
resolverse a traves de las estrategias desplegadas por los propios individuos en el marco

® | os tedricos ubicados en esta posicion ideoldgica consideran que el individualismo es una
caracteristica esencial de las sociedades modernas occidentales por oposicién a las sociedades
tradicionales, consideradas “colectivistas”. En el ambito econémico, esto se traduciria en una defensa de
las empresas privadas frente a las puablicas. Ver, entre otros, O’NEILL, J., Modes of individuslism and
collectivism, Heinemann, Londres, 1973; y CUERVO, A., La privatizacion de la empresa publica, Ed.
Encuentro, Madrid, 1997.

% Se destaca especialmente la transicion pacifica del franquismo a la democracia y el consenso
social que se establecio a partir de entonces. Ver, por ejemplo, MARAVALL, J.M., La politica de la
transicion, Taurus, Madrid, 1982.
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de la competencia social.

Sin embargo, la extraccion social opera como factor de discriminacion en la
medida que las mujeres de medio o bajo nivel econdémico y cultural no disponen de los
mismos recursos para competir que las procedentes de elevada posicion. En la mayoria
de los casos la “liberacion” de la mujer les exige un esfuerzo titanico (ser
“supermujeres”), lo que se acentda en las siguientes circunstancias:

- Cuando el trabajo extradoméstico no se escoge en funcién de la propia
cualificacion profesional (trabajo vocacional) sino dependiendo de las ofertas
del mercado (trabajo descualificado, poco remunerado, de caracter temporal o0 a
través de una E.T.T., con horarios alternos o arbitrarios, etc.).

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

- Cuando las relaciones de pareja son conflictivas, ya que entonces la
autonomia econOomica de la mujer es casi condicién necesaria para poder
separarse del marido.

- 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
situacién que parece inevitable y cada vez es mas frecuente en Espafa y en Europa: “los
datos indican en téminos draméticos en qué medida la doble presencia convierte a las
mujeres en equilibristas obligadas a hacer cuadrar un balance de tiempo muy rigido y se
traduce en su vida cotidiana en sobreagotamiento, neurotizacion y ‘privatizacion’. En
efecto, comparadas con las mujeres que son ‘sélo’ amas de casa, las que desarrollan
simultaneamente un trabajo familiar y profesional gozan de menos reposo, menos
tiempo libre, menos oportunidades de informacion y de estudio, menos ocasiones de

participar en actividades culturales y politicas™’.

So6lo una fraccion muy pequefia 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 ocupacion “para si”, es decir, personalmente satisfactoria
(profesionales, auténomas, empresarias...)*; 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 participacion 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 minusvaloracion del trabajo doméstico, que se supone no soélo
rutinario y desagradable sino “esclavo” (idea implicita en el concepto de “liberacion™).
Este desprestigio social de las empleadas influye en su baja remuneracién y en la
discriminacion juridica que padecen®. En un esquema psicoanalitico, la posibilidad de

S’BALBO, Laura, “La doble presencia”, en BORDERIAS, C., CARRASCO, C. y ALEMANY,
C. (comp.), Las mujeres y el trabajo. Rupturas conceptuales, FUHEM, Madrid, 1994, pag. 138.

% Estan en esta situacion aproximadamente el 8% de las mujeres ocupadas en el mercado de
trabajo formal, seguin la Encuesta de Poblacién Activa.

¥ E| decreto vigente 1421/85 sobre el Servicio de Hogar Familiar establece para el sector una

Pagina 72



desarrollar los gustos y capacidades personales eludiendo las fuentes de displacer a
través de la “empleada doméstica” se traduciria, como una regresion narcisista a la etapa
de autoafirmacién individual oral-anal (comer hasta saciarse, eliminar lo que no gusta)
evitando el enfrentamiento con los limites 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 méas 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 practica, 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 obligacion™), 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 insatisfaccion del rol de “supermujer” se achaca a la coyuntura historica de una
generacion concreta (generaciéon sacrificada) que, deseando vivir “para si”, se ve
obligada a vivir “para otros”. Situadas estas mujeres en los limites estrechos de la
posicion 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, formaciéon continua, horas extra, etc.)
conduce a muchas de estas mujeres al estrés y la obsesion, lo que a veces deriva en
diversos trastornos psicosomaticos. En particular, Gonzélez Duro ha descrito asi la
“escapada maniaca” a la que recurren a veces estas supermujeres: “Hay mujeres que,
en vez de deprimirse, se pasan al polo opuesto, al de la mania, 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 energia psiquica hacia el exterior y
pretender restablecer unas relaciones ‘normales’ con otros objetos externos. Como
consecuencia, la enferma maniaca se muestra inmotivada y desproporcionadamente
alegre, incluso pasando por alto hechos que pudiesen dolerle o entristecerle,
exageradametne euforica, 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 mania todo eso es neutralizado
por eficaces mecanismos de defensa, tales como la negacion, la sobrecompensacion y la

relacion laboral “de caracter especial” sin cubrir varios de los derechos minimos del Estatuto de los
Trabajadores (contrato verbal, eventualidad permanente, topes mas 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 IOE, El servicio doméstico en Espafia. Entre el trabajo
invisible y la economia sumergida, J.O.C.E., Madrid, 1990.
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proyeccion™.

Mujer en proceso (espacio separado)

Frente a la tutela estatal o la resolucién individualizada de los problemas, este
modelo de mujer proclama el protagonismo grupal de las minorias excluidas, entre ellas
las mujeres, lo que se traduce en una apuesta por afirmar tanto la libertad personal como
la cooperacién solidaria. Ello exige articular propuestas con capacidad de vertebracion y
movilizacion social pero relativizando siempre los desarrollos concretos a los que se
Ilegue (sujetos en proceso).Para esta posicion, la organizacion 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 supeditacion a la logica del mercado (mujer
competitiva). Ademas, el que la grupalidad no anule a los miembros individuales sino
que persiga su realizacion personal, implica que no haya jerarquias cerradas y que los
roles sean modificables (negociables). Las normas de género dan ahora paso a un
proceso de emancipacion personal (personalizacién) que ha sido subrayado por la
corriente feminista: “los sujetos humanos nunca reciben una ‘plasmacion’ pasiva de
formas simbolicas y culturales, sino que activamente retoman y reinterpretan de una
manera creadora esas significaciones a la luz de su actividad de representacion™*.

El espacio entre el rol social y la identidad adquiere ahora pleno protagonismo, y
su papel es potenciar un dialogo entre ambos. No hay sometimiento de uno a otro, se
asumen las diferencias y los limites, o 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 nifios pequefios). Se esta en contra de “vivir para trabajar” (en
casa o fuera de casa) valorando mas el tiempo disponible para las relaciones personales
y sociales. El cultivo de la relacion interpersonal (pareja, padres-hijos, amigos,
comparfieras y compafieros de ideas...) esta por encima del trabajo, del consumo y del
ocio, esferas éstas que se sitian en segundo plano. Una consecuencia de estos
planteamientos es que se prefiere cuidar a los propios hijos antes que delegarlos en otras
personas, aun cuando ello suponga reducir los ingresos familiares.

El tipo de familia o grupo primario de vida no es univoco ya que se admiten
diversas posibilidades cuyo denominador comun es la existencia de una grupalidad
basada en afinidades personales. La familia convencional (padre, madre, hijos) puede

“ GONZALEZ DURO, E., La neurosis del ama de casa, Eudema, Madrid, 1990, pags. 258-9.

* ELLIOT, Anthony, Teoria social y psicoanalisis en transicion. Sujeto y sociedad de Freud a
Kristeva. Amorrortu, Buenos Aires, 1992, pag. 330.
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encajar en este modelo pero también otras formulas de convivencia (parejas no casadas
o sin hijos, nucleos 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, adaptdndose 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 valoracion social.

El referente ideoldgico de este modelo de mujer es la perspectiva de una sociedad
igualitaria y autogestionada que se opondria tanto a la primacia del mercado (modelo
competitivo) como del Estado (modelo adaptativo). Se ponen en primer plano las
relaciones de reciprocidad y cooperacién como motor de los procesos sociales, pero
respetando la individualidad de los participantes®’. El precedente histérico de esta
posicion son las ideologias utdpicas y los movimientos politicos revolucionarios que e
fraguaron en europa en siglos pasados como consecuencia de la confrontacion de
intereses entre la burguesia y las clases populares (obreros y campesinos). En Espafia
las primeras manifestaciones de esta confrontacion 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 anarquismo®. Esto dio lugar al enfrentamiento entre las “dos Espafias”
que tuvo el desenlace tragico de la guerra civil de 1936-39 y la posterior represion de las
ideologias y organizacinoes populares durante el franquismo. Con la reinstauracion de
la monarquia parlamentaria, la mayoria de los esparioles asumio el consenso social que
cristalizé en la Constitucion de 1978. Sin embargo, algunas tendencias sociales y
politicas, como los recortes introducidos en el Estado del bienestar, la desregulacion
laboral, los casos de corrupcion politica, etc. han diluido en parte aquella cohesion
social que se genero en el momento de la transicion y existen también minorias criticas
con el modelo vigente de sociedad que piensan que la recuperacién de las libertades
democraticas se habria logrado a costa del sacrificio de las masas populares (aumento
del desempleo y del trabajo precario, polarizacion social, etc.). Los cambios
introducidos en la etapa de la transicion habrian supuesto una adaptacion de las
instituciones del pais a las nuevas circunstancias del contexto internacional (integracion
en la Union Europea, economia mundializada, etc.) Pero no habrian cambiado la
estructura social de base, que seguiria siendo desigual y jerarquizada, ni desplazado a
los principales grupos de poder social*.

* El modelo de “mujer en proceso” defiende una relacién dialéctica entre grupalidad e
individualidad: “Los contextos reciprocos se ven obligados a tener en cuenta diversas caracteristicas 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 autorrealizacion no sélo en relacion
con sus intereses individuales inmediatos, sino también con las diversas estructuras reciprocas que les
imponen limites 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, pag. 99.

** Estos movimientos eran diferentes entre si pero tenian en comin su oposicién al modelo
propiciado por la burguesia ya que pretendian una transformacion de las estructuras sociales elitistas y
capitalistas desde la clave de la “solidaridad de los trabajadores”. Ver JUTGLAR, Antonio, Ideologias y
clases en la Espafia contemporanea, Cuadernos para el Dialogo, Madrid, 1972, 2 volimenes.

* Ver, entre otros, VIDAL BENEYTO, José, Diario de una ocasién perdida, Kairés, 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 diferenciacion social
entre los roles masculino y femenino que situaban a la mujer en una posicion de
dependencia. Esta division de poder, que se traslada a todas las esferas de la vida y da
lugar una sociedad androcéntrica se encuentra cada vez mas cuestionada por las diversas
corrientes feministas®®, lo que esta dando lugar a una lenta pero continua asuncién por
parte de las mujeres de los roles tradicionales asignados a los varones; sin embargo,
éstos apenas efectlan 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
liberacion 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 cooperacién. Para ello, es preciso
afirmarse como personas individuales, liberarse del yugo de lo genérico y converger con
otros procesos generales de transformacion de la sociedad: “el feminismo pertenece a
una tradicion de pensamiento que denuncia desigualdades injustas. La que las mujeres
padecen no es la tnica™*.

En la vida cotidiana el mayor problema con el que se enfrentan las mujeres
adscritas a esta posicion ideoldgica es la sensacion 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 précticas institucionales, las
costumbres y hasta el propio lenguaje siguen siendo androcéntricos. Por ejemplo, la
utopia de tener un empleo de corta duracion pero realizador vocacionalmente (un
“trabajo para si”) es casi imposible para la mayoria de las mujeres, que acabaN
desempefiando un trabajo precario y “para otros”. En estos casos el empleo se justifica
s6lo por su valor instrumental, en cuanto medio para obtener los ingresos necesarios y
después “vivir para si” en otros espacios sociales (familia, amigos, movimientos
sociales, etc.). La distancia entre la utopia y lo posible en las condiciones actuales puede
llevar a una parte de estas mujeres a conflictos de integracion social y, en algunos
casos, derivar en cuadros depresivos y de ansiedad social.

Aunque el modelo de mujer “en proceso” es quizas el menos llevado a la practica
por las mujeres, sin embargo por via negativa aparece frecuentemente para colmar las

1981; ORTI, Alfonso, “Transicion postfranquista a la monarquia parlamentaria y relaciones de clase: del
desencanto programado a la sociotecnocracia transnacional”, en la rev. Politica y Sociedad, n° 2, Madrid,
1988; y ROCA, José Maria, “Consenso, desmovilizacién y proceso constituyente en la transicién
espafiola”, en la rev. Politica y Sociedad, N° 16, Madrid, 1994.

** El feminismo radical centré sus anélisis en el patriarcado como sistema bésico de dominacién
(Kate Millet); el feminismo materialista insistio en la division sexual del trabajo que conduce a la mujer a
una posicion de clase subordinada (Shulamit Firestone); y el feminismo socialista ha tratado de combinar
la politica de clases con la de sexos: el capitalismo y el patriarcado son dos sistemas paralelos que
oprimen a la mujer (Juliet Mitchel). Ver AMORQOS, Celia (coord.), Historia de la teoria feminista,
Instituto de Investigaciones Feministas de la Universidad Complutense de Madrid y Direccidn General de
la Mujer de la Comunidad de Madrid, Madrid, 1994.

* VALCARCEL, A., Sexo y filosofia. Sobre “mujer”” y “poder™, Anthropos, Barcelona, 1994,
pag. 143.
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quiebras o puntos ciegos de los otros modelos. Asi, es frecuente que se reclame la
autonomia radical de la mujer ante las experiencias de opresién padecidas por las
“mujeres de su casa” (victimas del patriarcado de sus maridos), las “mujeres
adaptativas” (victimas de las normas exteriores) y por las mujeres competitivas
(victimas de la explotacion laboral y el estrés a las que les puede conducir su moral del
éxito). En todos estos casos es muy facil que las mujeres oprimidas recurran a valores
alternativos como la igualdad, la autonomia o la grupalidad, si bien es también probable
que estas tendencias sean reabsorbidas por las posiciones de partidad: grupalidad
compensatoria como escape a la explotacion laboral y la marginacion social;
asociaciones de voluntariado para compensar el vacio de alternativas politicas; y
técnicas psicosociales y de entretenimiento (incluida la television) para reducir el estrés
y llenar el vacio de valores de la sociedad de consumo.

Solo en casos que parecen excepcionales, al menos en los estudios empiricos en
los que se basan estas consideraciones, el malestar social -y psiquico- 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 raiz las estructuras socioecondémicas injustas y/o
androceéntricas, 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 informacion y los analisis del presente informe pueden dar base a dos tipos de
propuestas: unas, que incidan en los sintomas de los trastornos psicolégicos detectados;
otras, que aborden los problemas de fondo que estan en el origen de esos trastornos.

En el primer nivel, hay que resaltar la muy deficiente cobertura de recursos
publicos para diagnosticar y tratar adecuadamente los problemas psicoldgicos
padecidos por las mujeres. Aunque son bastantes las pacientes que acuden a los centros
de atencion primaria, a pocas se les hace un diagnostico preciso, debido a la falta de
preparacion de los profesionales, y el tratamiento habitual consiste en recetar
psicofarmacos 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 prevencién
y apoyo para detectar y abordar este tipo de problemas con eficacia. Seria preciso, por
tanto, exigir de la sanidad puablica unas dotaciones mas adecuadas, que incluyan una
mejor preparacion de los profesionales en materia de salud mental y, muy
concretamente, la introduccion de la figura del psicoterapeuta en los centros de atencién
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 sintomas, el presente informe sugiere bastantes pistas
para abordar mejor la depresion, la ansiedad, los problemas de adaptacion, la anorexia y
la bulimia, el nido vacio o el “nido lleno”, de acuerdo con las propuestas e insinuaciones
que hemos recogido puntualmente en los capitulos correspondientes y que no vamos a
repetir aqui.
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En el segundo nivel de propuestas, el de las causas que estan en el origen de los

trastornos, nos atrevemos a hacer las siguientes indicaciones:

1.

Avanzar en resolver el problema de la discriminacion de la mujer que tiene
lugar en los &mbitos doméstico, laboral y politico, para lo que seria necesario
tender a un mayor equilibrio en el reparto del tiempo de trabajo (doméstico y
mercantil) y de las responsabilidades sociales.

Mejorar las condiciones de trabajo en los empleos precarios, que afectan a
amplias franjas de la poblacion y en especial a las mujeres con empleo fuera de
casa. Esto implicaria, en nuestra opinion, avanzar en el disefio de una nueva
cultura del trabajo, marcada por objetivos como los siguientes: asegurar la
estabilidad y las posibilidades de promocion en el empleo; reequilibrar las rentas
salariales (actualmente extraordinariamente polarizadas, en general vy
especificamente en relacion a las mujeres); potenciar mas la formacion
permanente de los trabajadores; abrir vias a la participacion en la gestion
empresarial (evitando el trabajo enajenado y el distanciamiento creciente entre
capital y trabajo); incrementar la flexibilidad laboral pero entendida como
adaptacion de los objetivos empresariales a las necesidades de los trabajadores
(contratos de media jornada, horario flexible, etc.); regulacion colectiva de los
desequilibrios econdémicos y situaciones criticas a nivel local, nacional e
internacional, con mecanismos de redistribucion y solidaridad entre empresas,
sectores laborales y bloques econdmicos, etc.

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 implicaria reducir
globalmente el tiempo de trabajo productivo (trabajar para vivir y no al reves) y
en bastantes casos los habitos de consumo. Desde el punto de vista politico, esto
exigiria limitar los reclamos que incitan al consumo indiscriminado y reorientar
las demandas de la poblacion hacia otras necesidades vinculadas a la
participacion social y el disfrute activo del tiempo libre.

Promover e institucionalizar en mayor medida la participacion directa de las
mujeres en las cuestiones que les afectan, ampliando para ello competencias y
recursos publicos, a fin de superar la atomizacion y el sentimiento de impotencia
y conformismo que actualmente experimenta la mayoria de ellas ante las
instituciones politicas y econdémicas.

Potenciar un modelo social de solidaridad, que implica unos servicios
publicos de calidad para atender a aquellos ciudadanos con problemas de
insercion social, entre ellos las personas afectadas por trastornos de tipo
psicoldgico. Esto supone apostar decididamente por una administracion publica
realmente democratica y participada por los ciudadanos que defienda los
intereses generales de la poblacién y sea capaz de regular los desequilibrios
sociales y laborales que se derivan de la l6gica competitiva del mercado.

Por ultimo, nos parece muy importante cuestionar la escala de valores que se
deriva del neoliberalismo econdmico, cuyos planteamientos individualistas y
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competitivos han calado profundamente en gran parte de la poblaciéon, y también
en las mujeres. Frente a ese sistema, que tiene como eje la concentracion
gigantesca del poder econémico, hay que reponer a los seres humanos, a todos
y a todas, como centro y eje de la vida politica y econdmica, y, para ello,
redescubrir el valor de la partici-pacién politica (en democracia) y del trabajo
social y cooperativo (en economia).
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