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OBJETIVO 8

MEJORAR LA SALUD DE LASMUJERES

Para el afio 2000 deberia haber una mejora ininterrumpida de la salud de todas las mujeres.

Alicia LIécer
Centro Nacional de Epidemiologia. Instituto de Salud Carlos|11

1. CONSIDERACIONESPREVIAS

Los indicadores propuestos por la OMS con estrecho criterio biologicista restringen la salud de las
mujeres al aspecto especifico de la salud sexual y reproductora pero también, a incorporar las diferencias
entre hombres y mujeres para algunos indicadores socioecondmicos, abren un enfoque de género al
asumir que los principal es determinantes de la salud de las poblaciones se articulan diferencialmente. Este
objetivo parcial deberia haberse planteado con carécter jerarquico, a igual que un enfoque de clase,
atravesando matricialmente €l resto de objetivos. El disefio de elaboracion del Informe no 1o ha hecho
posible pero deberiaincorporarse en sucesivos, en lamedida que lo permitan | as fuentes disponibles.

2. INDICADORESPROPUESTOS

Por eficiencia en el seguimiento se procura seguir la metodologia utilizada en los Indicadores de Salud de
latercera evaluacion en Espafia del programa regional europeo Salud Para Todos (Regidor E y col. 1995)
(I-SPT2000) (1). La perspectiva esta condicionada a la actualizacion de las fuentes. No se aborda el nivel
autondmico si los datos no son consistentes en el &mbito estatal y tampoco en losindicadores 8.2.

2.1. TASASDE MORTALIDAD MATERNA

La mortalidad materna, casi por completo evitable, es el méximo exponente de la situacion de
subordinacién de las mujeres en paises con estructuras de desarrollo profundamente injustas, llegando a
reducir su esperanza de vida por debajo de la de los hombres.

En Espafia, en la actualidad, parece consolidarse una muy baja mortalidad materna (Tabla 12).

Tabla 12

Mortalidad maternay atencion sanitariadel parto

DEFUNCIONESMATERNAS (1)

% DE PARTOSASISTIDOSEN

“FALLECIMIENTOS

Todas causas Causaobstétricadirecta  Aborto CENTROS SANITARIOS (1) MATERNALES' (2)
1985 20 11 9 825 44
1986 24 21 3 40
1987 21 20 1 35
1988 21 17 4 32
1989 12 9 2 21
1990 22 19 2 88.1 15
1991 13 12 1 A
1992 19 19 0 18
1993 12 9 3 18
1994 13 13 0 11
1995 11 10 1 99,1 16

(1) INE. Movimiento Natural de la Poblacion (MNP). Defunciones segiin la causa de Muerte. CIE-%rev.

(2) INE. Ministerio de Sanidad y Consumo. Estadistica de Establecimientos Sanitarios en Régimen de Internado

(EESRY).
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Mediados los 80, habia quedado atrés una década de sistematica reduccién de la tasa de mortalidad
materna que, siendo superior a 20 por cien mil nacimientos, se situaba alrededor de cinco. Las
defunciones maternas de 1985 a 1995 oscilan entre 11 y 22 anuales, casi exclusivamente por causas
obstétricas directas. En el periodo, sélo dos comunidades auténomas (CCAA) —Navarra 'y Rioja— y
Ceutay Melillano habian registrado ninguna.

Pendiente ponderar la contribucion de los distintos programas materno-infantiles de las CCAA en un
contexto de cobertura sanitaria universal y mayor nivel educativo de las mujeres.

Se propone una vigilancia desde las CCAA, protocolizada, de las circunstancias sociosanitarias de cada
muerte materna, tanto las captadas por 10s registros de mortalidad como por las estadisticas hospitalarias,
cuyas discrepancias deberian considerarse.

2.2. TASASDE PARTOSPOR CESAREA

Indicador que reflejalos cambios de las conductas reproductivas en paises desarrollados pero, sobre todo,
las variaciones en la practica médica segun las circunstancias de gjercicio.

Tabla 13
Partos por cesérea. Espafia 1996

PARTOS CESAREAS PARTOS VAGINALES POR CADA CESAREA

En centros sanitarios  362.912 70.316 4,2
Plblicos 76% 68% 4,8
Privados 24% 32% 29

Los partos por cesarea han aumentado de 10,5 por cada cien nacidos vivos en 1985 a 19,2 en 1996,
alcanzando précticamente ese 20%, limite tradicional para una atencién obstétrica de calidad. La menor
tasa se daen los hospitales del SNS (Tablas 13y 14).

El aumento se ha dado en los hospitales publicos (incremento anual de latasa: biggs.1095 =0,68) y s més
acusado en los privados (b1ggs.1905 =1,27), sobre todo desde el inicio de los noventa (b1ggs. 1990= 0,89; b1gg1-
1006=1,4). En 1996, latasa erayadel 25,7 % en los privados.

Serian posibles factores explicativos del aumento: la mayor proporcion de primiparas, la mayor edad de la
madre, la paridad multiple y la cesarea previa. En 1995, la edad media materna al primer hijo era de 28,4
anos, casi dos afios y medio més que mediados |os ochenta. Fueron partos multiples el 0,7%.

Tabla 14
Porcentaje de cesareas sobre el total de nacimientos

PRIMIPARAS MADRES DE 35 ANOS Y MAS CESAREAS
TODASEDADES TODOSNACIMIENTOS PRIMIPARAS TODASEDADES
1985 46,4 115 2,0 10,5
1990 50,3 10,4 2,4 14,0
1995 51,2 14,8 40 18,6

Fuentes: MNP y Estadistica de Establecimientos Sanitarios en Régimen de Internado (EESRI). Datos facilitados por
D. Rafael Fernandez Cuenca.

Exceptuando Ceutay Méelilla, las cesareas aumentan en todas las CCAA, con un rango interautondmico
del incremento anual de la tasa (b1ggs1906) €ntre 0, 27 y 1,4. En unas se intensifica el aumento en los
noventa (Canarias, Castilla la Mancha, Extremadura, Madrid y Murcia); en otras se atenda (Asturias,
Cantabria, LaRioja), siendo semejante en €l resto. Navarra es la Gnica estable (b1g91.1095= -0,11). En todas,
un mayor aumento en el ambito privado (biggs.1906 =€Ntre 1y 2,34).

Mediados |os ochenta, la diferencia en ceséreas entre CCAA extremas (exceptuando Ceutay Melilla) era
de un 80%; estatasa disminuy6 hasta un 30% en 1996, siendo mayor en hospitales privados.
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Lapreguntaes ¢se hacen mas cesareas de | as necesarias?

Cabria plantearse qué papel esta jugando la decision de las madres. Pero, dada la asimétrica relacion
médico-paciente y la importante red privada ginecolégica, 10 urgente es clarificar si hay una préctica
médica diferencial de asuncion de riesgos —defensiva o no— y valorar los costes personales y
econémicos. Para ello habra que caracterizar las circunstancias individuales de cada cesarea partiendo de
nuevas fuentes (CMBD) (ver Gréficos 5-8).

2.3. INCIDENCIA DE EMBARAZOSNO PLANIFICADOS POR EDAD

Indicador de ambiguo enunciado para valorar €l margen de control de las mujeres sobre su capacidad
reproductora.

Un embarazo no deseado por desconocimiento, imprevision, accidente o incluso coaccion, puede darse en
distintas ofertas/barreras de medios/servicios de planificacion, segun la coherencia del marco social con el
derecho alalibertad sexual y reproductora de las mujeres.

En 1978 se legalizan los anticonceptivos y en 1983 los procedimientos quirdrgicos de esterilizacion. En
1985, seguln la segunda Encuesta de Fecundidad (EF-85; INE 1987), un 28% de mujeres no deseaba su
embarazo, con un rango interautondmico del 10% al 56 %. Se asociaba a baja instruccidn-menor ingreso,
edades extremas y actividad alternativa de las mujeres y sugeria bgjay desigual implantacién efectiva de
los medios de anticoncepcién. Esta pendiente una encuesta comparable.

En 1985 se despenaliza el aborto y sevisibiliza su magnitud, que valoraal limite el embarazo no deseado,
asumiendo una proporcidn indeterminada de mujeres que no recurren a él y de las que, deseando €l hijo,
se ven socialmente forzadas a abortar.

Las 16.766 interrupciones voluntarias de embarazos (IVE) de 1987, sobrepasan el doble en 1990. En
1996 se alcanza el méximo de 51.002, esto es 5,7 IVE por cada 1.000 mujeres de 15 a 44 afios o,
integrando la fecundidad, 141 IVE por cada 1.000 nacidos vivos. Abortan 12 mujeres de cada 100
embarazadas, proporcion bastante inferior de las que no deseaban su embarazo en 1985.

Desde 1990 aumentan €l aborto en todas las edades y |a proporcién de embarazos que terminan en IVE,
s6lo estable de 35 a 39 afios. Los embarazos s6lo aumentan en la treintena'y disminuyen en mayores de
40 afos y menores de 30, incluyendo el embarazo adolescente. En la EF-85, el 21% de 18-19 afios no
deseaban su embarazo. En 1996 hubo 12,3 embarazos por 1.000 mujeres de entre 15 y 19 afios (15,2 en
1990) y 39,5% terminaron en aborto (20,4% en 1990) (Tabla 15).

Tabla 15
Fecundidad, interrupcién voluntaria del embarazo y embarazos segiin edad. 1996
FECUNDIDAD (1) IVE EMBARAZOS(3) % EMBARAZOS
EDAD nacidos por por 1.000  por 1.000 por 1.000 gue acaban en

1.000 mujeres (2) nacidos mujeres(2) mujeres (2) unalVE
menores de 20 afios 7,5 654,2 49 124 395
20-24 aios 25,8 323,7 84 34,1 24,5
25-29 afios 76,9 91,3 7,0 83,9 84
30-34 afios 86,0 68,5 5,9 91,9 6,4
35-39 afios 32,5 144,7 4,7 37,2 12,6
40 afiosy més 54 435,6 2,4 7,8 30,3
TODAS 1996 40,4 140,7 57 46,1 12,3
TODAS 1990 46,3 92,8 4,3 50,6 8,5

(1) El MNP refiere lafecundidad de 15-49 por lo que €l dato global resulta algo inferior por esta fuente.

(2) 15 a 44 afios.

(3) No incluyen muertes fetales tardias, un 0,7% de los nacidos en 1995.

Fuentes: MNPy Estadistica de IVE. Poblacion segiin Proyeccion 1991-2005, Instituto de Demografia parael MSC.
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Las IVE han aumentado en todas las CCAA y los embarazos adol escentes han disminuido con una sola
excepcion.

Hay mayor utilizacion de la IVE y mayor control del embarazo. Pendiente, la valoracion de ambos
componentes en cada CA segun la adecuacion de servicios especificos a contexto general de los
supuestos legales del aborto y su provision préacticamente privada.

Pendiente también la otra cara del indicador: valorar cuantas mujeres no consiguen un embarazo deseado,
cuantas se someten a procedimientos especiales, con qué barreras de acceso y con qué eficiencia (ver
Gréficos 9-18).

2.4. PORCENTAJE DE MUJERES CON ACCESO A SERVICIOSANTICONCEPTIVOSADECUADOS

En la EF-85 un 27% de las mujeres no conocia ningln servicio para ser asesorada sobre métodos
anticonceptivos; el 37% no los tenian accesibles pero el 67% no habian usado ninguno, 1o que cuestiona
la propia definicion de las barreras de acceso. Habia un progresivo gradiente de conocimiento, acceso y
uso, amayor nivel de estudios, sobretodo entre niveles extremos.

Recientes encuestas (2) dificiles de comparar, coinciden en sefialar una mayor utilizacién de métodos
anticonceptivos que, en pargjas, institucionalizadas o no, son cada vez méas seguros, incluida la
esterilizacion quirdrgica.

En ausencia de datos actualizados comparables, es indicativo que un 59% de las mujeres con una IVE en
1997 no habia tenido contacto en los dos Ultimos afios con ninguin servicio asesor en contracepcion, que
un 20% lo habia tenido con uno puablico y un 14% con un servicio privado. La informacion sobre la
propia IVE la habian obtenido de uno publico, el 29% (25% en 1990) y el 16% de uno privado (21% en
1990). Tan sdlo el 2,5% de las I VE se habian realizado en centros publicos. Lo que tenia que haber sido
una prestacioén del SNS se ha derivado a centros privados de acceso desigual para las mujeres, con
incierta repercusion en la oferta publica de medios de planificacién familiar. Por Ultimo, desde la
legalizacion del aborto, se ha documentado que en el periodo 87-95, se desplazaron a abortar fuera de
Espafia al menos 12.882 mujeres a Inglaterray Gales y 5.497 a Holanda (datos facilitados por Rosanna
Peiré). Aungue la cifra anual ha descendido considerablemente, refleja un problema de accesibilidad a
tener en cuenta.

La accesibilidad a servicios anticonceptivos adecuados plantea: ¢adecuados para qué objetivos 'y a cargo
de quién? Desde mediados los setenta ha habido un constante descenso de la fecundidad, pero con un
coste para las mujeres, econémico, en salud y bienestar y en su derecho a la libertad sexual y
reproductora.

Faltariaunindicador de laineficienciay desigualdad que suponen redes mal coordinadas de servicios con
desiguales prestaciones, distintatitularidad y profesional es compartidos.

2.5. INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA
La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) se valora a partir de su segmento mas severo de presentacion:
las altas hospital arias que produce, alrededor de tres mil anuales. La serie publicada (I SPT-2000) sefial aba
una tendencia decreciente que contindia al actualizarla (Tabla 16).

Tabla 16
NUmero de altas hospitalarias por Enfermedad Inflamatoria Pélvica (rdbrica 614 de la CIE) por 10.000
muijeres de 15-44 afios

15-44 ANOS  15-24 ANOS  25-34 ANOS  35-44 ANOS

1985 6,2 4,3 8,8 58
1990 47 2,9 5,7 57
1995 34 19 3.3 52

Desde la éptica reproductiva, la EIP es importante por su asociacion con embarazos de riesgo e
infertilidad, pero sin olvidar que puede afectar a cualquier edad. Habria que valorarla junto con otros
indicadores de riesgo infeccioso por actividad sexual sin protecciony de morbilidad asociada aiatrogenia,
aspecto muy poco investigado y especialmente en atencion ginecol dgica. Con las limitaciones actuales, es
discutible el interés de su seguimiento y cabria plantearse fuentes alternativas.
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2.6. INCIDENCIA DE VIOLACION, INTENTO DE VIOLACION Y ABUSOS SEXUALES, POR EDAD
Laviolencia de género, expresion limite del fracaso de laregulacién del sistemapatriarcal, no se limita al
terreno sexual. Son igualmente importantes |os malos tratos en el ambito familiar, problema no exclusivo
pero si preferente de las mujeres, invisible en gran mediday dificil de cuantificar.

En 1997 hubo 6.963 delitos/faltas contra la libertad sexual —5.436 en 1990—, con 3.577 detenidos
(3.471 hombres), de los cuales 1.094 —1.790 en 1990— fueron violaciones (agresién sexua con
penetracién), con 714 detenidos —703 hombres— y 33.491 victimas de lesionesymalos tratos en el
ambito familiar —24.614 mujeres: 17.587 con maltrato de origen conyugal: 16.205 de naturaleza fisica,
461 gravemente lesionadas— (Anuario del Ministerio del Interior). De fuentes comparables, 22.427
denuncias de malos tratos de maridos a esposas, con 91 defunciones derivadas —Comisién para la
Investigacion de Malos Tratos alaMujer, ONG (3).

Se propone gue el Ministerio de Sanidad y Consumo y las CCAA obtengan informacién normalizada —
Plan de Accidn contra la violencia doméstica 1998-2000 (4)— para incorporar estos indicadores a |SPT-
2000.

2.7. DIFERENCIAS ENTRE VARON Y MUJER EN DETERMINADOS INDICADORES SOCIOECONOMICOS TALES
COMO INGRESOS, EDUCACION Y EMPLEO
Las diferencias en el nivel educativo, valoradas en 1SPT-2000 para la década anterior, no podran
actualizarse hasta el préximo censo. Fue un decenio en el que disminuyeron las diferencias que todavia
existen en proporcion de analfabetismo (razén H/M=0,4), sin estudios (H/M=0,9) y con estudios
superiores (H/M=1,2).

De 1987 a 1998 (Encuesta de Poblacion Activa), la tasa de actividad de las mujeres ha aumentado del
31% (H/M= 2,2) a 38% (H/M=1,7). Excepto en los mas jovenes, |la tendencia ha sido positiva,
disminuyendo las diferencias globalmente y paratodas | as edades aunque todavia son muy importantes en
mayores de 54 afios (H/M=3).

Lamayor diferenciaen latasa de paro se da entre 35-54 afios es algo inferior en los mas jovenes 'y no la
hay en los mas mayores. Fue méxima a principios de los noventa (H/M=0,5), cuando se dio el menor paro
del periodo y, tras unos afios de aproximacién, se retomaen 1998, con un 26,6% de paro femenino. Desde
1995, hay més mujeres paradas que hombres (Tabla 17).

Tabla 17
Situacién ocupacional segun sexo

EPA, 1997 (MILES) ACTIVOS INACTIVOS
Parados
Total - Ocupados Total  Buscando 1% empleo
HOMBRES 9.848,5 8.266,9| 1.581,6 294,7 5.639,9
MUJERES 6.272,5 4.497,7] 1.774,9 504,8 10.432,9

Las amas de casa representan el 53% de lamal |lamada poblacién inactiva (EPA, 1997).
Seguin la Secretaria Confederal de laMujer de CCOO (5), en 1998, se dan:

- Diferencias salariales (un 21,8% inferior en las mujeres, ajustando por edad, educacién, categoria
profesional y rama de actividad), que aumentan con la edad (30% en > 54 afios).

- Mayor proporcién de empleo temporal en las mujeres de 25-54 afios, especialmente en el sector
publico.

Pendiente la valoracion de las diferencias en trabajo doméstico, carga de cuidados a nifios, ancianos y
discapacitados y en capacidad decisoria en los ambitos laboralesy politicos (ver Graficos 19-21).

2.8. NUMERO DE FAMILIAS CONSTITUIDAS POR UN ADULTO FEMENINO MAS DEPENDIENTES (NINOS Y/O
ADULTOS DEPENDIENTES) Y COMO PORCENTAJE DEL NUMERO TOTAL DE FAMILIAS

Indicador que puede significar diversas situaciones para las mujeres, bien de marginacion, sobrecarga o
independencia, en funcién de laedad y la clase que se trate.
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Un 12,9% de los hogares no unipersonales tenian una mujer mayor de 16 afios como persona principal
(censo de 1991). Més de un millén de mujeres (1.321.288) —el 20% menores de 40 afios y el 35%
mayores de 65— eran la referencia para otros cuatro millones de personas (4.042.236), el 38% hijos. Un
20% de estas mujeres estaban casadas, un 53% eran viudas 'y el 27% restante eran solteras, separadas o
divorciadas.

El 12% de |los hogares con hijos solteros estaba a cargo de madres solas.

2.9. ALGUNOS ASPECTOS COMPLEMENTARIOS SIN INDICADOR DE REFERENCIA EN NINGUNO DE LOS
OBJETIVOS

Hay datos que plantean una menor utilizacién de servicios hospitalarios por parte de las mujeres,
ajustando por patologia especifica, tanto en poblacion infantil como adulta, y que podria estar indicando
una precoz desigualdad de género en la morbilidad detectada.

Del mismo modo se plantea que determinados procedimientos o enfoques terapéuticos en torno ala salud
sexual y reproductora de las mujeres, podrian estar generando una importante carga iatrogénica
diferencial.

3. RESUMEN

Lavaloracién de este objetivo esté sesgada por el peso excesivo de los indicadores de salud reproductora,
Unico aspecto sobre el que se plantea valorar la salud de las mujeres. Las diferencias de género de los
determinantes socioeconémicos sefialan, en sintesis, una disociacion entre el nivel de estudios, que tiende
a igualarse entre hombres y mujeres, y €l nivel de empleo, muy inferior en las mujeres. Parece darse,
globalmente, un control efectivo de la fecundidad, con muy baja mortalidad asociada, pero con un coste
paralas mujeres, cuantificable —entre otros aspectos— en IVEs y cesareas, cuyas caracteristicas de edad,
provision, localizacion y tendencia, sugieren desigual oferta de servicios preventivos y efectos perversos
delaprovision asistencial privada.

Se sefiala la necesidad de incorporar el indicador de violencia doméstica, desagregado por sexos, para €l
proximo periodo (Objetivo 9°, Salud 21) y desarrollar nuevos indicadores acordes con el papel que
desempefian las mujeres en el sistema productivo, directo e indirecto. En especial, es urgente valorar las
repercusiones en salud de la doble jornada, del cuidado de nifios, ancianos y discapacitados y del empleo
precario. Finalmente, la valoracion de las tendencias de la desigualdad de género es compleja y una
disminucién puede enmascarar un empeoramiento para las mujeres en la medida que la salud de los
hombres no es en si misma patron de referencia.
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Gréfico 5

Tasa de cesareas segun titularidad del establecimiento. NUmero de ceséreas por 100 nacidos vivos
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Gréfico 6
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Porcentaje de partos realizados en centros publicos. 1996
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Incidencia de embarazos no planificados por edad (8.5)
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