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RESUMEN

Objetivos: Analizar las diferencias en las caracteristicas del cuidado que prestan mujeres y hombres a
personas dependientes, y su asociacién con la percepcién del deterioro de la salud como consecuencia
de cuidar.
Métodos: Estudio epidemioldgico transversal de &mbito nacional sobre la muestra de 7.512 personas cui-
dadoras principales de la Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Dependencia 2008. Se realizé
un analisis descriptivo de caracteristicas del cuidado (tareas realizadas, intensidad, frecuencia y dura-
cion) segln sexo. Mediante regresion logistica multivariada se analiz6 la asociacion entre la percepcion
de deterioro de la salud y las variables de cuidado, ajustando por caracteristicas sociodemograficas.
Resultados: El 74% de las personas cuidadoras son mujeres y perciben con mayor frecuencia que los
varones un deterioro de su salud como consecuencia de cuidar (37%y 21%, respectivamente). Ellas prestan
un cuidado de mayor intensidad y asumen con mayor frecuencia tareas de ayuda para el aseo personal,
comery vestirse, asociadas a un mayor riesgo de percepcién de deterioro de la salud. Los hombres realizan
mas tareas de cuidado fuera del hogar (ir al médico, hacer compras y gestiones), que resultan protectoras
para la percepcion de deterioro de la salud. La intensidad del cuidado es un factor de riesgo para la
percepcion de deterioro de la salud en ambos sexos, y en las mujeres se afladen la frecuencia y duracién.
Conclusiones: El mayor deterioro de la salud derivado del cuidado que perciben las mujeres esta rela-
cionado con desigualdades de género en las caracteristicas del cuidado. Las intervenciones orientadas
a personas cuidadoras deberian ser sensibles a las desigualdades de género existentes en el cuidado
informal.

© 2011 SESPAS. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Gender inequalities in health deterioration as a result of informal care in Spain

ABSTRACT

Objectives: To analyze differences in the characteristics of care provided by women and men to dependent
persons, and their association with the perception of health deterioration in both sexes.
Methods: We performed a nationwide cross-sectional study with data obtained from the 2008 Spanish
Survey on Disability, Personal Autonomy and Dependence, based on a sample size of 7,512 principal
caregivers. A descriptive analysis was performed of the characteristics of the care provided (tasks perfor-
med, intensity, frequency and duration) by sex. A multivariate logistic regression analysis was carried out
to explore the association between the caregivers’ perceptions of deteriorated health and the variables
related to care, adjusted by sociodemographic characteristics.
Results: Most (74%) of the caregivers in the sample were women. Women more frequently perceived
a deterioration in their health as a result of providing care than did men (37% and 21%, respectively).
Women provided care with greater intensity and more frequently performed the tasks most associated
with deteriorated health (personal hygiene, assistance in feeding, etc.). Men more frequently carried
out tasks related to care outside the home (going to the doctor, shopping, etc.), all of which acted as a
protective factor against health deterioration. The intensity of care was a risk factor for the perception of
health deterioration in both sexes, while frequency and duration were also risk factors in women.
Conclusions: The greater health deterioration perceived by women is related to gender inequalities in
the characteristics of the care provided. Interventions in informal caregivers should be sensitive to these
gender inequalities.
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Introduccion

El cuidado informal puede definirse como la prestacion de cui-
dados de salud a personas dependientes por parte de familiares u
otras personas de la red social inmediata, sin recibir una remune-
racién econémica profesional por ello'. La percepcién por parte de
las personas dependientes de la prestacién econémica por cuida-
dos familiares, contemplada recientemente en Espafia, no excluye
de esta definicién a las personas que las cuidan por razones de
parentesco o afectivas. A pesar de que supone una importante
contribucién social®3, se trata de una actividad con un escaso reco-
nocimiento, fuertemente feminizaday ligada al ambito doméstico?.
En Espafia, son mujeres el 75% de las cuidadoras de personas con
discapacidad y el 60% de las personas cuidadoras principales de
mayores®. Las mujeres cuidadoras suelen ser también responsa-
bles de las tareas domésticas del hogar y tener una relaciéon de
parentesco directa con las personas a quienes cuidan®.

Asumir el cuidado de una persona en situacién de dependencia
constituye un factor de riesgo para la salud. Se sabe que el cuidado
informal se relaciona con niveles mas altos de estrés y sintomas de
depresién®, menores bienestar subjetivo y salud fisica’, y menos
probabilidad de las personas cuidadoras de involucrarse en actua-
ciones preventivas8. Asi, la mayor implicacién de las mujeres en
el cuidado se ha sefialado como un elemento clave para enten-
der el impacto de los roles de género sobre las desigualdades en
salud®19,

La literatura reciente demuestra que la interaccién de los deter-
minantes socioestructurales con el sistema de género potencia
estas desigualdades!!, de modo que el estatus socioeconémico
tiene un efecto modificador sobre el impacto de cuidar en la salud!2.
En Espania, son las mujeres de clases mas desfavorecidas y menores
niveles educativos las que soportan mayores cargas de cuidado314,
y disponen de menos recursos materiales y simbdlicos para hacer-
les frente?1°. Igualmente, se sabe que determinadas caracteristicas
familiares y del hogar (nimero de miembros, parentesco, situa-
cioén de convivencia) resultan factores determinantes de esta carga
diferencial de cuidados en mujeres y en hombres, y de sus conse-
cuencias para la salud®16,

Sin embargo, no existe en la literatura un consenso acerca del
impacto en la salud que conlleva compatibilizar roles reproducti-
vos y productivos. Mientras unos estudios acenttan los beneficios
de asumir multiples roles, al proporcionar recursos, autoestima y
apoyo sociall7-18 otros hacen hincapié en las consecuencias negati-
vas de las dificultades para compaginar ambas esferas, que sitian a
las mujeres en una posicién de desventaja ante el acceso y el control
de los recursos materiales y no materiales necesarios para alcanzar
un grado 6ptimo de bienestar'920, Sea como fuere, la participacién
en los cuidados, asi como los costes de oportunidad que conlleva,
varian considerablemente entre hombres y mujeres a lo largo del
ciclo vital®13.

Si bien hay un creciente interés sobre el papel de los hombres
como cuidadores?!, en nuestro contexto son escasos los estudios
que abordan las diferencias en el cuidado que prestan mujeres y
hombres y sus implicaciones en el desigual impacto del hecho de
cuidar sobre su salud?2.

El desarrollo progresivo de la Ley de Dependencia en Espaiia, y
sus implicaciones sociosanitarias, requieren profundizar en la
investigacion sobre las caracteristicas del cuidado informal para
la puesta en marcha de intervenciones sensibles al género y capaces
de responder alas demandasy necesidades especificas de las perso-
nas que cuidan. La Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal
y situaciones de Dependencia (EDAD 2008)%3 ofrece una valiosa
informacién sobre variables de cuidado, que permite analizar las
disparidades existentes entre mujeres y hombres cuidadores.

El objetivo de este estudio es conocer las caracteristicas del
cuidado que prestan mujeres y hombres, y analizar si dichas

caracteristicas se asocian a la percepcion del deterioro de la salud
de ambos sexos.

Métodos

Estudio epidemiolégico transversal a partir de los datos pro-
cedentes de la EDAD 200823. Se incluyé en el estudio a todas las
personas de 16 o mas afios de edad residentes en viviendas fami-
liares del ambito espafiol que asumian, de forma no remunerada,
el cuidado principal de alguna persona con discapacidad (limita-
ciones para realizar las actividades de la vida diaria derivadas de
una deficiencia), ya convivieran con ella o no, y que respondieron
al cuestionario de cuidadores/as de la EDAD 2008. Las personas que
cuidaban a menores de 6 afios con limitaciones quedaron exclui-
das del estudio, ya que los datos de menores se recogieron en un
cuestionario propio con variables especificas, y no fue posible reu-
nir a toda la poblacién dependiente en una misma base de datos.
La muestra fue de 7.512 personas cuidadoras principales (5.588
mujeres y 1.924 hombres).

Lavariable dependiente fue la percepcién de las personas cuida-
doras de que «se ha deteriorado su salud» (si/no). En el cuestionario
se incluia esta opcién como una de las posibles consecuencias deri-
vadas del cuidado, y se pedia a la persona cuidadora marcarla sélo
si ocurria «por tener que ayudar a la persona que cuidan. Se estudia-
ron como variables independientes las tareas de cuidado realizadas,
agrupadas en siete tipos (ayuda para comer, ayuda para vestirse,
asistencia en el aseo personal, cambio de pafiales, ayuda en la movi-
lidad fisica dentro del hogar, tareas de cuidado fuera del hogar,
otras tareas domésticas y de acompafiamiento dentro del hogar);
la intensidad del cuidado (horas diarias y semanales dedicadas);
la frecuencia (dias a la semana) y la duracién (afios cuidando). Las
variables sociodemograficas utilizadas fueron el sexo como varia-
ble de estratificacién, y la edad, el estado civil, el nivel educativo y
la situacion laboral como variables de ajuste.

Se realiz6 un andlisis descriptivo inicial para conocer la dis-
tribucion de todas las variables por sexo, usando el nimero de
casos y los porcentajes. La asociacion entre la variable dependiente
y cada una de las independientes se analizé mediante tablas de
contingencia y el test de ji al cuadrado, con un nivel de significa-
cién del 5%, estratificando por sexo. Posteriormente se efectué un
andlisis de regresion logistica multivariado para calcular el riesgo
de percibir un deterioro de la salud derivado del cuidado segiin
las caracteristicas del cuidado y las variables sociodemograficas.
Se realiz6 un test de colinealidad utilizando el factor de infla-
cién de la varianza, para comprobar si habia colinealidad entre las
variables independientes incluidas en el modelo. Se construyé un
modelo conjunto para conocer la asociacién del sexo con la variable
dependiente, controlando por las variables de cuidado y sociode-
mograficas. Seguidamente se creé un modelo para hombres y otro
para mujeres. La magnitud de la asociacién se estimé mediante odds
ratio (OR), con un intervalo de confianza del 95% (1C95%).

Resultados

Las caracteristicas sociodemograficas de las personas cuidado-
ras del estudio se muestran en la tabla 1. El 74% de quienes asumen
la responsabilidad principal de cuidar a una persona dependiente
son mujeres, en edades medias de lavida (el 52% entre 45 y 64 afios),
casadas (71%) y que no han superado los estudios primarios (63%).
E143% se dedica exclusivamente a las tareas del hogar. Los hombres
cuidadores presentan un perfil mas envejecido (el 46% supera los
64 aios, el 57% son jubilados), y un mayor nivel de educacién que
las mujeres (38% estudios secundarios o superiores).

Se observan tanto semejanzas como diferencias en las carac-
teristicas del cuidado que prestan ambos sexos (tabla 1). La gran
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Tabla 1

Distribucién por sexo de las variables sociodemograficas y de cuidado
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Variables Mujeres, N = 5.588 Hombres, N = 1.924 Total, N =7.512
n (%) n (%) n (%)
Variables sociodemograficas
Edad (afios)
16-24 76 (1,4) 18 (0,9) 94 (1,3)
25-44 1.181 (21,1) 316 (16,4) 1.497 (19,9)
45-64 2.898 (51,9) 715 (37,2) 3.613 (48,1)
65y mas 1.433 (25,6) 875 (45,5) 2.308 (30,7)
Estado civil
Soltero/a 830 (14,8) 418 (21,7) 1.248 (16,6)
Casado/a 3.977 (71,2) 1.385 (72,0) 5.362 (71,4)
Anteriormente casado/a 776 (13,9) 118 (6,1) 894 (11,9)
NS/NC 5 (0,1) 3 (0,2) 8 0,1)
Nivel educativo
Sin estudios 1.515 (27,1) 540 (28,1) 2.055 (27,4)
Primarios 2.011 (36,0) 641 (33,3) 2.652 (35,3)
Secundarios 1.564 (28,0) 505 (26,2) 2.069 (27.,5)
Superiores 486 (8,7) 230 (12,0) 716 (9,5)
NS/NC 12 (0,2) 8 (0,4) 20 (0,3)
Situacion laboral
Con trabajo remunerado 1.423 (25,5) 588 (30,6) 2.011 (26,8)
Desempleado/a 496 (8,9) 161 (8,4) 657 (8,7)
Jubilado/a 1.120 (20,0) 1.101 (57,2) 2221 (29,6)
Estudiante 31 (0,5) 11 (0,6) 42 (0,6)
Dedicado/a al hogar 2418 (43,3) 26 (1,3) 2.444 (32,5)
Otros 82 (1,5) 35 (1,8) 117 (1,5)
NS/NC 18 (0,3) 2 (0,1) 20 (0,3)
Variables de cuidado
Dias a la semana que cuida
Menos de 1 62 (1,1) 17 (0,9) 79 (1,0)
1 46 (0,8) 14 (0,7) 60 (0,8)
2a3 111 (2,0) 52 (2,7) 163 (2,2)
4as 105 (1,9) 49 (2,5) 154 (2,0)
6a7 5.221 (93,4) 1.785 (92,8) 7.006 (93,3)
NS/NC 43 (0,8) 7 (0,4) 50 (0,79
Tiempo que lleva cuidando
Menos de 1 afio 343 (6,1) 123 (6,4) 466 (6,2)
1 a2 afios 503 (9,0) 181 (9,4) 684 9,1)
2 a4 afos 954 (17,1) 353 (18,3) 1.307 (17,4)
4 a 8 afos 1.169 (20,9) 448 (23,3) 1.617 (21,5)
Mas de 8 afios 2.589 (46,3) 814 (42,3) 3.403 (45,3)
NS/NC 30 (0,5) 5 (0,3) 35 (0,5)
Horas diarias que cuida
Menos de 4 1.228 (22,0) 605 (31,4) 1.833 (24,4)
4a7 1.054 (18,9) 370 (19,2) 1.424 (19,0)
8a15 1.191 (21,3) 332 (17,3) 1.523 (20,3)
Mas de 15 2.043 (36,6) 588 (30,6) 2.631 (35,0)
NS/NC 72 (1,3) 29 (1,5) 101 (1,3)
Horas semanales que cuida
Hasta 20 1.299 (23,3) 630 (32,7) 1.929 (25,7)
20a 40 912 (16,3) 328 (17,1) 1.240 (16,5)
40a 60 681 (12,2) 177 (9,2) 858 (11,4)
60a 80 418 (7,5) 127 (6,6) 545 (7,3)
De 80 a 100 293 (5,2) 80 (4,2) 373 (4,9)
Mas de 100 1.887 (33.8) 547 (28,4) 2434 (32,4)
NS/NC 98 (1,7) 35 (1,8) 133 (1,8)
Ayuda para comer
No 4.609 (82,5) 1.704 (88,6) 6.313 (84,0)
Si 979 (17,5) 220 (11,4) 1.199 (16,0)
Ayuda para vestirse
No 2.683 (48,0) 1.075 (55,9) 3.758 (50,0)
Si 2.905 (52,0) 849 (44,1) 3.754 (50,0)
Asistencia en el aseo personal
No 1.449 (25,9) 780 (40,5) 2.229 (29,7)
St 4.139 (74,1) 1.144 (59,5) 5.283 (70,3)
Cambio de pafiales
No 4.677 (83,7) 1.715 (89,1) 6.392 (85,1)
Si 911 (16,3) 209 (10,9) 1.120 (14,9)
Movilidad fisica dentro del hogar
No 3.311 (59,3) 1.094 (56,9) 4.405 (58,6)
Si 2277 (40,7) 830 (43,1) 3.107 (41,1)
Acompafiamiento
y cuidados fuera del hogar
No 2.358 (42,2) 566 (29,4) 2.924 (38,9)
Si 3.230 (57,8) 1.358 (70,6) 4.588 (61,1)
Otras tareas domésticas
y de cuidados dentro del hogar
No 1.984 (35,5) 620 (32,2) 2.604 (34,7)
Si 3.604 (64,5) 1.304 (67.8) 4.908 (65,3)
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Tabla 2

Prevalencia de percepcion de deterioro de la salud, segin las variables sociodemograficas y las tareas de cuidado realizadas. Andlisis bivariado para hombres y mujeres

Variables? Mujeres, N = 5588 Hombres, N = 1924
Si, n (%) No, n p Si, n (%) No, n p
Edad (afios)
16-24 11(14,5) 65 4(22,2) 14
25-44 324 (274) 857 <0,001 55(17,4) 261 0,023
45-64 1.124(38,8) 1.774 139 (19,4) 576
65y mas 618 (43,1) 815 214 (24,5) 661
Estado civil
Soltero/a 238 (28,7) 592 75 (17,9) 343
Casado/a 1.545 (38,8) 2432 <0,001 311(22,5) 1.074 0,142
Anteriormente casado/a 291 (37,5) 485 26(22,0) 92
Nivel educativo
Sin estudios 661 (43,6) 854 148 (27,4) 392
Primarios 741 (36,8) 1.270 <0,001 133(20,7) 508 <0,001
Secundarios 537 (34,3) 1.027 90(17,8) 415
Superiores 134 (27,6) 352 40(17,4) 190
Situacién laboral
Con trabajo remunerado 388 (27,3) 1.035 84 (14,3) 504
Desempleado/a 172 (34,7) 324 <0,001 34(21,1) 127 <0,001
Jubilado/a 501 (44,7) 619 275(25,0) 826
Estudiante 6(19,4) 25 3(27,3) 8
Dedicado/a al hogar 970 (40,1) 1.448 10(38,5) 16
Otros 37 (45,1) 45 6(17,1) 29
Ayuda para comer
No 1.546 (33,5) 3.063 <0,001 325(19,1) 1.379 <0,001
Si 531 (54,2) 448 87 (39,5) 133
Ayuda para vestirse
No 807 (30,1) 1.876 <0,001 173 (16,1) 902 <0,001
Si 1.270 (43,7) 1.635 239(28,2) 610
Asistencia en el aseo personal
No 365 (25,2) 1.084 <0,001 114 (14,6) 666 <0,001
Si 1.712 (41,4) 2.425 298 (26,0) 846
Cambio de paiiales
No 1.596 (34,1) 3.081 <0,001 342(19,9) 1.373 <0,001
Si 481 (52,8) 430 70(33,5) 139
Movilidad fisica dentro del hogar
No 1.043 (31,5) 2.268 <0,001 198 (18,1) 896 <0,001
Si 1.034 (45,4) 1.243 214 (25,8) 616
Acompafiamiento
y cuidado fuera del hogar
No 1.071 (45,4) 1.287 <0,001 195 (34,5) 371 <0,001
Si 1.006 (31,1) 2.224 217 (16,0) 1.141
Otras tareas domésticas
y de cuidado dentro del hogar
No 864 (43,5) 1.120 <0,001 160 (25,8) 460 0,001
Si 1.213(33,7) 2.391 252(19,3) 1.052
Total 2.077 (37,2) 3511 412 (21,4) 1.512

3 Todas las variables presentan una asociacion estadisticamente significativa con la percepcion de deterioro de la salud (p <0,05 en las pruebas de ji al cuadrado), excepto

el estado civil en los hombres.

mayoria de hombres y de mujeres que asumen el cuidado principal
de personas dependientes lo hacen durante 6 o 7 dias a la semana
(93%). Sin embargo, las mujeres cuidan con mayor intensidad, tanto
diaria (el 58% dedica 8 horas o mas diarias, frente al 48% de los hom-
bres) como semanal (el 60% de las mujeres y el 48% de los hombres
cuidan 40 horas o mas), y acumulan mas afios de cuidado (el 46%
lleva mas de 8 afios cuidando, frente al 42% de los hombres). Algu-
nas tareas son asumidas mayoritariamente por las mujeres (ayudar
a comer, a vestirse o a realizar el aseo personal). Los hombres, en
cambio, realizan mas tareas de movilidad fisica dentro del hogar
y de cuidado fuera de éste (ir al médico, hacer compras y gestio-
nes, o ayudar a utilizar el transporte puablico). Las mayores brechas
de género en las tareas realizadas se dan en las de aseo personal
(15% mas en las mujeres) y las de fuera del hogar (13% mas en
los hombres).

La prevalencia de deterioro de la salud derivado del cuidado y
su asociacion con diferentes variables del estudio se muestran en la
tabla 2. El1 37% de las mujeres y el 21% de los hombres perciben que
su salud se ha deteriorado por cuidar. En los hombres, esta percep-
cién se mantiene relativamente estable en los distintos grupos de
edad, mientras que en las mujeres aumenta a medida que avanza
la edad. A mayor nivel educativo, la precepcién de deterioro de la
salud disminuye, tanto en las mujeres como en los hombres. Las
personas que compatibilizan las responsabilidades de cuidado con
un trabajo remunerado presentan un menor porcentaje de dete-
rioro de la salud (27% de las mujeres, 14% de los hombres). Tanto
en los hombres como en las mujeres, las tareas de cuidado relacio-
nadas con la asistencia personal en las actividades de la vida diaria
(comer, vestirse, aseo personal y cambio de pafiales) y las de movi-
lidad fisica dentro del hogar se asocian con una mayor prevalencia
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Duracién de cuidado (afos)

Figura 1. Porcentaje de hombres y mujeres que perciben un deterioro de su salud,
segtn la frecuencia (A), la intensidad (B) y la duracién (C) del cuidado.

Las tres variables presentan una asociacion estadisticamente significativa con la
percepcién de deterioro de la salud (p <0,05 en las pruebas de ji al cuadrado).

de percepcion de deterioro de la salud (tabla 2), y dichas tareas
son, con la excepcién de las de movilidad fisica, mas realizadas por
las mujeres. También en ambos sexos, salir del espacio doméstico
para realizar tareas de acompafiamiento y de cuidado resulta ser
un factor protector.

El porcentaje de mujeres que perciben un deterioro de su salud
es superior al de hombres en todas las categorias de frecuencia,
intensidad y duracién del cuidado (fig. 1). En los hombres, el dete-
rioro de la salud aumenta considerablemente cuando la frecuencia
de cuidado se sitia en 6-7 dias semanales (23%) y no permite des-
cansos de mas de un dia. En cambio, un 25% de las mujeres percibe
un deterioro de su salud con frecuencias de 4-5 dias a la semana.
Mas de un tercio de las mujeres que llevan cuidando 2 afios o menos
ya perciben su salud deteriorada. En cuanto a la intensidad, la mitad
de las mujeres que dedica mas de 100 horas semanales al cuidado
reportan deterioro de su salud, porcentaje que se reduce al 38% en
los hombres para la misma intensidad de cuidado.

Del modelo multivariado conjunto para mujeres y hombres
(tabla 3) se desprende que el sexo estd asociado al deterioro de
la salud como consecuencia del cuidado, una vez ajustado por el
resto de las variables sociodemograficas y de cuidados incluidas en
el estudio. Las mujeres cuidadoras presentaron un mayor riesgo
de percibir dicho deterioro respecto a los hombres (OR = 2,18,
1C95%: 1,88-2,53). El test de colinealidad realizado, utilizando el
factor de inflacién de la varianza, obtuvo valores inferiores a 1,25
para todas las variables, lo que sugiere la ausencia de colineali-
dad entre las variables independientes y, por tanto, un buen ajuste
del modelo en este sentido. La tabla 3 muestra también los mode-
los multivariados separados para hombres y mujeres. Para ellos,
la tarea de «ayudar a comer» comporta un 57% mas de riesgo de
percibir un deterioro de la salud (OR = 1,57, 1C95%: 1,10-2,24),
mientras que las que estan relacionadas con el espacio publico
reducen dicho riesgo casi en la misma proporcién (OR =0,54, 1C95%:
0,40-0,73). Para el resto de las tareas de cuidado, los riesgos no
alcanzaron la significacién estadistica. En el caso de las mujeres,
las casadas y de bajo nivel educativo presentaron mayores gra-
dos de deterioro de su salud. Igualmente, realizar tareas de ayuda
para comer, vestirse, aseo personal, cambio de pafales y movilidad
fisica comportaron mayor riesgo. En las mujeres, una mayor inten-
sidad, frecuencia y duracién del cuidado son factores asociados a la
percepcion de deterioro de la salud, mientras que en los hombres
la asociacion es estadisticamente significativa s6lo en el caso de la
intensidad.

Discusion

Este estudio profundiza en el conocimiento de las desigualdades
de género que imperan en el cuidado informal y su diferente reper-
cusion en la salud de mujeres y hombres. Los resultados confirman
que el cuidado de personas dependientes continta siendo un tra-
bajo altamente feminizado. La mayor percepcion de deterioro de
la salud como consecuencia del cuidado que muestran las muje-
res respecto de los hombres que cuidan se relaciona tanto con la
mayor asuncién de las responsabilidades de cuidado como con las
caracteristicas del cuidado que prestan, mas intenso y con mayor
dedicacion a tareas asociadas a un riesgo para la salud. Los hombres
cuidadores presentan en menor medida un deterioro derivado del
cuidado, entre otros aspectos, por su dedicacién a las tareas de cui-
dado relacionadas con la esfera ptblica, que resultaron protectoras
para la salud. Por otra parte, a igual intensidad, duracién y frecuen-
cia de cuidado, las mujeres refieren en mayor medida un deterioro
de su salud.

Estos resultados deben interpretarse a la luz de las limitacio-
nes de los disefios epidemiol6gicos transversales. Sin embargo,
debemos destacar como fortaleza que proceden de un cuestionario
disefiado para conocer las consecuencias que se derivan expresa-
mente del cuidado (en este caso, el deterioro de la salud por cuidar),
hecho que minimiza el posible sesgo de transversalidad. El disefio
de la EDAD 2008, aunque proporciona un menor detalle en varia-
bles relacionadas con la salud (en comparacién con las encuestas
de salud), resulta de mucha utilidad para explorar en toda Espafa
las caracteristicas del cuidado que prestan ambos sexos. En cual-
quier caso, algunas variables relevantes, como la clase social o el
parentesco, no se han analizado por las dificultades encontradas
para conseguir esta informacion, al tener que relacionar los distin-
tos cuestionarios de la EDAD. Del mismo modo, el diferente tamaiio
muestral entre mujeres y hombres cuidadores condiciona la pro-
babilidad de hallar diferencias estadisticamente significativas en
la asociacion de las variables independientes con el deterioro de la
salud. Esto podria explicar que el modelo de mujeres incluya mas
variables asociadas estadisticamente a dicho deterioro que el de
hombres.
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Tabla 3

Riesgo de percibir un deterioro de salud, segtin variables sociodemograficas y de cuidado. Andlisis de regresion logistica multivariado. Modelo conjunto y por sexo

Variables Riesgo de deterioro de salud por el cuidado
Modelo conjunto, N = 7.512 Modelo mujeres, n = 5.588) Modelo hombres, n = 1.924
OR (IC95%) p OR (IC95%) p OR (IC95%) p

Sexo

Hombre 1

Mujer 2,18(1,88-2,53) 0,000
Edad (afios)

16a24 1 1 1

25a44 1,40 (0,73-2,68) 0,306 1,49 (0,72-3,07) 0,281 0,96 (0,20-4,65) 0,955

45 a 64 1,72 (0,90-3,30) 0,100 1,96 (0,95-4,03) 0,069 0,70 (0,14-3,48) 0,666

65y mas 1,65 (0,85-3,19) 0,140 1,95 (0,94-4,09) 0,075 0,58 (0,11-3,00) 0,514
Situacién laboral

Con trabajo remunerado 1 1 1

Desempleado/a 1,15 (0,93-1,42) 0,205 1,17 (0,92-1,48) 0,198 0,98 (0,60-1,61) 0,939

Jubilado/a 1,47 (1,22-1,76) 0,000 1,52 (1,24-1,88) 0,000 1,62 (1,06-2,46) 0,025

Estudiante 1,58 (0,67-3,73) 0,299 1,26 (0,46-3,45) 0,648 2,00(0,32-12,52) 0,461

Dedicado/a a las tareas del hogar 1,13 (0,96-1,32) 0,133 1,13 (0,96-1,34) 0,145 1,72 (0,70-4,24) 0,240

Otras 1,28 (0,84-1,94) 0,255 1,49 (0,92-2,40) 0,102 0,80(0,31-2,10) 0,654
Nivel de estudios

Superiores 1 1 1

Secundarios 1,19 (0,96-1,47) 0,117 1,23 (0,96-1,57) 0,097 0,98 (0,62-1,54) 0,934

Primarios 1,07 (0,87-1,33) 0,517 1,10 (0,87-1,41) 0,426 0,95 (0,61-1,47) 0,810

Sin estudios 1,31 (1,05-1,63) 0,017 1,29 (1,00-1,67) 0,051 1,41 (0,89-2,21) 0,141
Estado civil

Soltero/a 1 1

Casado/a 1,27 (1,08-1,50) 0,003 1,34 (1,11-1,62) 0,002 1,27 (0,90-1,80) 0,181

Anteriormente casado/a 1,03 (0,83-1,28) 0,774 1,05 (0,83-1,33) 0,674 1,13 (0,65-1,97) 0,669
Ayuda a comer

No 1 1 1

Si 1,42 (1,22-1,65) 0,000 1,40 (1,19-1,65) 0,000 1,57 (1,10-2,24) 0,012
Ayuda a vestirse

No 1 1 1

Si 1,17 (1,03-1,32) 0,017 1,16 (1,01-1,33) 0,042 1,23 (0,92-1,64) 0,156
Realiza tareas de aseo personal

No 1 1 1

Si 1,41 (1,23-1,62) 0,000 1,47 (1,26-1,73) 0,000 1,18 (0,88-1,59) 0,267
Realiza cambio de paiiales

No 1 1 1

Si 1,44 (1,24-1,68) 0,000 1,57 (1,32-1,86) 0,000 0,99 (0,68-1,44) 0,953
Realiza tareas de movilidad fisica

No 1 1 1

Si 1,33(1,18-1,49) 0,000 1,44 (1,26-1,64) 0,000 0,98 (0,75-1,28) 0,901
Realiza tareas de acompafiamiento y cuidados fuera del hogar

No 1 1 1

Si 0,87 (0,76-0,99) 0,038 0,99 (0,85-1,15) 0,886 0,54 (0,40-0,73) 0,000
Realiza otras tareas domésticas y de cuidados dentro hogar

No 1 1 1

Si 1,11 (0,97-1,26) 0,135 1,09 (0,94-1,27) 0,234 1,16 (0,86-1,57) 0,329
Dias a la semana que cuida (cont.) 1,28 (1,13-1,46) 0,000 1,25 (1,10-1,44) 0,001 1,50(0,97-2,32) 0,071
Horas al dia que cuida (cont.) 1,05 (1,04-1,05) 0,000 1,04 (1,03-1,05) 0,000 1,07 (1,05-1,08) 0,000
Afios que lleva cuidando

Menos de 1 1 1 1

Dela2 1,55 (1,16-2,05) 0,003 1,56 (1,14-2,15) 0,006 1,51 (0,80-2,82) 0,202

De2a4 1,32(1,02-1,71) 0,036 1,45 (1,09-1,94) 0,011 0,88 (0,49-1,59) 0,674

De4a8 1,29 (1,00-1,66) 0,047 1,30 (0,98-1,73) 0,065 1,23 (0,70-2,16) 0,465

Mas de 8 1,78 (1,41-2,26) 0,000 1,90 (1,46-2,47) 0,000 1,37 (0,80-2,33) 0,252

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95%.

Nuestros resultados estan en consonancia con los de otros
estudios que, en nuestro contexto, atribuyen al cuidado infor-
mal un perfil altamente feminizado?314 y confirman que son
las mujeres las que cuidan con mayor intensidad y realizan en
mayor medida las tareas relacionadas con la atencién personal®22,
que suponen, ademas de una mayor dedicaciéon de tiempo, una

relacibn mas cercana y vinculante con la persona a quien se
cuida.

La literatura internacional contextualiza las diferencias en el
estado de salud de ambos sexos en este reparto desigual de las
cargas de cuidado?42>, Esto también se ha puesto de manifiesto en
recientes estudios en nuestro pais%'426, en algiin caso sefialando
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que cuando los hombres aumentan dicha carga, las desigualdades
de género en la salud se reducen o se invierten?2. Nuestros hallaz-
gos apoyan esta tesis, al tiempo que relacionan determinadas tareas
de cuidado, en combinacién con la intensidad, con un mayor dete-
rioro de la salud por el hecho de cuidar. Asi, son las mujeres quienes
asumen en mayor proporcion las tareas de asistencia en las activi-
dades basicas de la vida diaria (que comportan mayor riesgo para
la salud), mientras que los hombres realizan en mayor medida las
que se desarrollan en el espacio publico (que actiian como factor
protector).

Lateoria de género aporta un marco interpretativo para nuestros
resultados. Los niveles estructural, simbélico e individual del sis-
tema de género definidos por Harding?? resultan elementos clave
en la configuracién de qué nociones sobre masculinidad y femini-
dad son producidas y naturalizadas en una sociedad, y por ende
cémo son ordenados los ambitos productivo y reproductivo. Los
roles tradicionales femeninos, que atribuyen a las mujeres el cui-
dado cotidiano de los miembros del hogar, y los roles masculinos,
que asignan a los hombres el papel de proveedor, se hallan en la
base del desequilibrio en la asignacién de las tareas de cuidado?8.
La literatura muestra que las normas que impone la divisién sexual
del trabajo dan como resultado una exposicién y vulnerabilidad
diferencial a factores de riesgo que condicionan la salud de ambos
sexo0s29.

Este trabajo supone una aportacién a los estudios que sefialan
cémo los distintos resultados en salud de mujeres y hombres no sélo
tienen que ver con su distinto grado de participacién en el trabajo
de cuidar, sino con la forma diferencial en que ambos experimen-
tan y afrontan el cuidado®3°. Adicionalmente, el hecho de que las
mujeres presenten mas riesgo de percibir un deterioro de su salud
como consecuencia del cuidado, una vez ajustado el modelo por las
demas variables sociodemograficas y de cuidado, indica la existen-
cia de otros factores no contemplados. Seria necesario profundizar,
desde una perspectiva de género, en los aspectos que potencian la
peor salud percibida de las mujeres cuidadoras. Para ello habria que
tomar en consideracién tanto las condiciones en que se prestan los
cuidados (tipo de personas a quienes se cuida, corresponsabilidad,
disponibilidad de ayudas) como el acceso y el control diferencial
sobre los recursos materiales y simbélicos (mayor obligacién social
de cuidar y menor capacidad de eleccién real), y los diferentes cos-
tes de oportunidad del cuidado informal3! para mujeres y hombres.
Diversos estudios han enfatizado factores socioeconémicos, labo-
rales y de apoyo social3233, asi como el acceso y la utilizacién de los
servicios sociosanitarios®. Esta combinacién de elementos apunta
aun marco explicativo en el cual las mujeres, empujadas al cuidado
por normas sociales de género que lo definen como «femenino», no
sélo ofrecen formas mas intensas y complejas de cuidado que los
hombres, sino que tienen que compatibilizarlas en mayor medida
con otras responsabilidades familiares y laborales33. De acuerdo
con Morris34, cuidar interfiere en la vida cotidiana de las mujeres
mas que en la de los hombres, en un contexto inflexible de servicios
publicos y privados de apoyo. Se hace necesario utilizar distintos
abordajes metodolégicos (cuantitativos y cualitativos) para pro-
fundizar en el complejo entramado de factores relacionados con
las desigualdades de género en el impacto en la salud del cuidado
informal.

La incorporacién del enfoque de género a las intervenciones en
salud publica resulta clave, ya que permite una mejor adecuacién
de los recursos comunitarios y una orientaciéon de las medidas de
actuacién de los servicios sociosanitarios dirigidas alas necesidades
y demandas de las mujeres y los hombres cuidadores3°. Adicional-
mente, es necesario seguir potenciando estrategias que promuevan
la corresponsabilidad en el cuidado y favorezcan la conciliacién
de roles productivos y reproductivos, como forma de dismi-
nuir las desigualdades de género que siguen imperando en este
ambito.

{Qué se sabe sobre el tema?

El cuidado informal esta altamente feminizado, lo que com-
porta un impacto negativo en la salud de las mujeres. Sin
embargo, pocos trabajos han analizado si las diferentes mane-
ras de cuidar de mujeres y hombres repercuten de forma
diferente en su salud.

{Qué anade el estudio realizado a la literatura?

El estudio analiza una muestra de ambito nacional de per-
sonas cuidadoras principales y aporta informaciéon sobre como
los distintos resultados en salud de hombres y mujeres no s6lo
se relacionan con el grado de implicacién en el cuidado, sino
también con la forma diferencial en que mujeres y hombres
cuidan. Los resultados son de utilidad para las politicas y los
programas en salud publica, ya que el conocimiento de las
desigualdades de género en el cuidado informal permite una
mejor adecuacion de los recursos comunitarios y sociosanita-
rios a las distintas necesidades y demandas de las mujeres y
los hombres cuidadores.
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