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Entre mayo de 2005 y febrero de 2006 se llevo a cabo una investigacion
acerca de lasalud en el medio rural vista desde la perspectiva de las propias
mujeres. Lainvestigacion surgio del interés de la Comision de Mujeres Rura-
les de Euskadi, coordinada por Mendikoi y fue encargada por € Departamen-
to de Agricultura, Pescay Alimentacion del Gobierno Vasco alKT que, apar-
tir de la experiencia conjunta en un estudio anterior acerca igualmente de la
situacion de las mujeres que viven en medio rural’, se puso en contacto con la
UPV-EHU parallevar acabo el presente estudio. De ahi que ladinamicadein-
vestigacion haya contemplado |a realizacién tanto de entrevistas informativas
como de reuniones de sintesis y puesta en comun con |las asociaciones de mu-
jeres de dicha Comision, aportando su propia perspectivaalahorade traducir
las necesidades expresadas por las mujeres asi como sus demandas, dirigidas
tanto a las distintas administraciones como a los agentes y actores sociales.
Mencionar asimismo que paralarealizacion de este estudio se ha contado con
la colaboracién de Pilar Santamaria, responsable del proyecto en IKT.

El presente estudio pretende profundizar en los significados adscritos
por las mujeres que viven en el medio rural de Euskadi a sus précticas so-
ciales de salud. Pero antes de entrar a dar cuenta de los resultados de lain-
vestigacién, hemos considerado adecuado sefialar algunos de los rasgos que
caracterizan alas mujeres del medio rural dela CAE, pensando, sobre todo,
en las lectoras y los lectores que puedan desconocer el ambito en que esta
investigacion se inscribe.

Comenzando por e hecho mismo de que es necesario hablar de las muje-
resruralesy no delamujer rural pues, como yatuvimos ocasion de plantear en
el estudio anterior, no hay un Unico perfil de mujer rural sino perfiles diversos.

Los municipios rurales suponen el 51% de los municipios de la CAE, con
un 59% de la superficie pero con solo el 4,6% de la poblacién. Se trata de una
poblacion més envejecida que la poblacidn no rural que, sin embargo, cuenta
en este momento con un crecimiento vegetativo superior a del conjunto de la
CAE y con unas tasas de natalidad también mas elevadas. Este crecimiento
estd muy relacionado con la relevancia que €l medio rural esta adquiriendo
como lugar de residencia para personas que proceden del medio urbano; de he-
cho, quienes habitan en el medio rural perciben como uno de los principales
problemas el cadavez mésdificil acceso alaviviendaen su propio pueblo, de-
bido a que los elevados precios |a hacen accesible solamente para algunos ha-
bitantes, en muchos casos procedentes del medio urbano. Estas dindmicas po-
blacionales estan incidiendo en la socialidad especificadel medio rural, que se
presenta como un entorno de convivenciaen contiguidad; un &mbito cotidiano

! Santamaria, Pilar; Arrieta, Eider; Jausoro, Nekane; Davila, Andrésy Hernandez, Ana (2004):
Las mujeres en € medio rural vasco-2004-Emakumeak euskal landa eremuan. Departamento de
Agriculturay Pesca, Vitoria-Gastei z.
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marcado por situaciones caraacarade vecindad, |argamente elaboradas en una
continuidad generacional que las dotade coherenciay estabilidad propias. Con
el desplazamiento de dicha socialidad vecina hacia una merafuncién residen-
cial del pueblo se esta resintiendo, desde el punto de vista de las mujeres, la
idiosincrasiarelacional del lugar tanto en una dimension personal como insti-
tucional, caso de determinados trabajos vecinales que dejan de ser realizados
por la propia comunidad.

L as elevadas tasas de masculinidad que caracterizan anumerosas &reas ru-
rales no constituyen un problema importante en la CAE, si bien el porcentaje
de mujeres es menor gque en los ambitos més «urbanos» suponiendo éstas €l
48% de la poblacion en los municipios estudiados (en los municipios no rura-
les el 51% de la poblacion son mujeres).

Tampoco el aislamiento es una de las caracteristicas del medio rura de la
CAE; la poblacion esta dispersa en € territorio, pero las distancias entre nu-
cleosruralesy entre éstosy los nucleos urbanos no constituyen el tipo de pro-
blema que pudieran constituir en otras zonas ruraes. De todas formas destaca
el elevado porcentaje de mujeres que vive fuerade un nuicleo de poblacion, si-
tuandose éste en torno a 40% en Gipuzkoay Bizkaia, mientras que en Alava
lasituacion esmuy diferentey el 95% de las mujeres viven en algin nucleo de
poblacion. Lo que en Euskadi tenemos es més que aislamiento movilidad, que
Se constituye en una de las caracteristicas que definen alas mujeres rurales en
laactualidad. En el caso de la generacion mayor se trata de unamovilidad de-
pendiente, dado que quienes la integran deben de recurrir a terceros para sus
desplazamientos mientras que en la generacion intermedia, en cambio, se tra-
ta de unamovilidad generalizada dado que las mujeres de esta generacion son
guienes asumen la responsabilidad cotidiana de los cuidados familiares, tanto
de sus descendientes como ascendientes, que junto al resto de actividadesy tra-
bajos que redlizan les lleva a protagonizar una «jornada multiple» (Pigalle,
2000), cadadia. El grado de uso del coche por parte de las mujeres rurales|le-
va a una relativizacion de las distancias que se hace cada vez més acusada a
medida que descendemos en lageneracién contemplada. De hecho, entrelage-
neracion joven tanto el ocio como los estudios o € empleo encabalgan lavida
cotidiana entre los ambitos rural y urbano.

A pesar de laimportante presencia del transporte privado (coche), el 35%
de las mujeres considera que mejorar el transporte publico se encuentra entre
las iniciativas més importantes para que e pueblo prospere. Las situaciones
varian segun la zona, pero son siempre mas dificiles para quienes viven algja-
das de nucleos de poblacion porque las distancias entre €l domicilio y las pa-
radas son grandes. Hay determinadas cuestiones, en cambio, que son proble-
maticas en todas las zonas. por giemplo, entre las mas jovenes hay consenso
con respecto alainsuficienciadel transporte publico losfines de semanay mu-
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INTRODUCCION

chas de las mujeres con hijas e hijos en edad escolar, denuncian la no existen-
ciadetransporte estructurado paralos ciclos de educacién no obligatoria. Tam-
bién hay una preocupacion considerable por la situacion de las personas ma-
yores que no tienen posibilidades de desplazarse por si mismas; a este respecto
se considera que |os servicios son insuficientes.

El ntcleo familiar més habitual esta compuesto por un matrimonio con uno
0 dos descendientes, que a llegar a cierta edad se independizan (el hogar ma-
yoritario esta compuesto por 3 0 4 personas). El nimero de hogares en los que
conviven tres generaciones no son los méas habituales, y destaca el nimero de
mujeres mayores de 65 afnos que viven solas: e 22%. El 65% de las mujeres
estan casadas 0 viven en pargja, un 1,2% estan separadas o divorciadas, un
15% viudas y casi un 19% solteras. El 38% de las mujeres tiene 2 hijas o hi-
jos, &l 17%, 1,y el 23% no tiene descendencia. Una de | as cuestiones que con-
dicionalaformay ritmo de vida de las mujeres es |a existencia de personas de-
pendientes. En este sentido €l 22% afirmatener nifiosy nifias que dependen de
ellas, el 8% personas mayoresy el 1% personas en otras situaciones de depen-
dencia, es decir con minusvalias de uno u otro tipo.

La importancia que conceden las mujeres a la existencia, en una cercania
relativa, de equipamientos y servicios estd muy relacionada con la ocupacion
y preocupacion que suscita en ellas la situacion de las personas del entorno.
Una de las diferencias percibidas respecto al medio urbano radica en las difi-
cultades de acceso a determinados equipamientos y servicios. Estas dificulta-
des se traducen en una demanda especia mente centrada en todo lo referido al
cuidado delas personas (y por €lo muy relacionada con lapersistenciadel mo-
delo tradicional de distribucién del trabajo en funcion del género, un modelo
caracterizado por la mayor participacion de las mujeres en la realizacion de
trabajos domésticos y de cuidado de ascendientes y de descendientes); pero
también en la demanda de actividades de ocio programadas para adultos que
se valoran positivamente: gimnasia, talleres, charlas, baile.

En definitiva, la percepcion de que en general laoferta de equipamientosy
servicios ha meorado, convive con la demanda de la consolidacion y mejora
de lamisma. Paralas mujeres son cuestiones centrales para que el medio rural
gane en autonomia con respecto a medio urbano y para lafijacién de la po-
blacion en el entorno.

Con respecto a idioma destaca el elevado porcentaje de guipuzcoanas que
habitualmente se comunican solamente en euskara (86%) y las pocas mujeres
alavesas (3%) que utilizan esa mismalengua. En Bizkaia el porcentaje ascien-
de a 45%.

Solo el 10% de las mujeres no tiene estudios y éstas son en un 70% mayo-
resde 65 afos. Més de lamitad de las mujerestienen estudios primarios (54%),
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pero un tercio de las de las méas jovenes y un cuarto de las que tienen entre 26
y 39 afios tienen estudios universitarios. En su conjunto el 15% de las mujeres
tienen formacion universitaria. Estos datos no presentan diferencias significa-
tivas con los de sus pargjas. Las Unicas diferencias remarcables son para las
edades mas avanzadas y para el capitulo de formacién profesiona agraria en
el que hay tres veces mas hombres que mujeres. Destaca €l grupo de los jove-
nes por el peso del grupo de hombres con estudios primarios (55%) mientras
las chicas tienen niveles de formacion més avanzados y solo un 19% se queda
en laformacion primaria’.

Por otraparte, s atendemos alos elementos centrales de la construccion de
su identidad como muijeres rurales, destaca la identificacion tanto con la acti-
vidad agraria como con la socialidad especifica del entorno rural; dos elemen-
tos que pueden ir unidos o0 separados pues, para algunas mujeres, el ser mujer
agraria conlleva autométicamente ser mujer rura y, en este caso, € segundo
elemento de identificacion queda en un segundo plano mientras que, para
otras, en cambio, la pertenenciarural se construye fuera de lareferencia agra-
ria(siendo rurales pero no agrarias). Entre las mujeres rurales agrarias se afir-
ma unaidentidad profesional emergente (en la que se apunta a considerar ésta
como unaactividad laboral con su régimen particular de horarios, sueldos, va-
caciones, bajas...), aspirando, ademas, a contrarrestar la imagen social de la
actividad agraria que no le concede a la misma ningln reconocimiento o pres-
tigio por lo que dificilmente contribuye a hacerla atractiva para las generacio-
nes mas jovenes y consolidar de esta manera el futuro de lamisma.

Estos son algunos de los rasgos de las mujeres que ya en estudios anterio-
res, como €l realizado en 2004, mostraban su preocupacion por laimplantacion
y consolidacion tanto de servicios rel acionados con | os cuidados como de equi-
pamientos y servicios de atencion sanitaria, de manera que en €l presente es-
tudio tratamos de conocer aquellas posiciones compartidas por dichas mujeres
en tanto que ruralesy en Euskadi; posiciones similares a pesar de las distintas
situaciones (generacionales, laborales, familiares, etc.), que las caracterizan en
cada caso.

? Losdatos utilizados para hacer una descripcion global de la poblacion de mujres rurales dela
CAE proceden de Santamariay otras, 2004.
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2. DEFINICIONES SOCIALES
DE SALUD



En la salud se dan cita diversos procesos de especializacion, profesionaliza-
cion eingtitucionaizacion que, alo largo de los dos Ultimos siglos, han hecho de
ellad objeto de multiples disciplinas (derecho, biologia, antropologia, economia,
etc.). Presentada através de discursos tan distintos como € juridico, € cientifico,
el filosdfico o € palitico, no es de extrafiar que la salud resulte en muchas oca-
siones contradictoria; a finy al cabo, innumerables organizaciones e institucio-
nes, asi como agentes de todo tipo y condicion, seinteresan por establecer cudes
son |os asuntos que atafien ala salud, qué clase de intervenciones se requieren 'y
justifican en su nombre, asi como a quiénes incumbe, como y cuando...

Desde la Organizacion Mundia de la Salud hasta los laboratorios farmaceu-
ticos, pasando por cualquier instancia —sea particular o asociativa, sea publica o
privada— que se considere concernida, participan de este modo en ladeclaracion
delasalud como una cuestion de orden médico, moral, medi&tico, etc. legitiman-
do en cada caso unasformasy practicas de salud en detrimento de otras, tratando
asi de que su particular definicion de la salud se convierta, en cada caso, en una
definicion legitima. Pensemos por gemplo en la conformacion del acoholismo
como problema en los Estados Unidos de Norteamérica (Gusfield 1981 y 1996);
alo largo de més de un siglo, diferentes instancias establecen los contornos del
«problema» (suformay fondo, suscontenidosy expresiones), alavez quelosme-
diosy recursos para su tratamiento: la Iglesia hara del acoholismo un problema
mora («Ejército de Salvacion») mientrasque el Estado hardded un problemale-
gd («ley seca») para, finalmente, lamedicinahacer del mismo un problemade sa-
lud publica (trastorno de la personalidad).

Definiciones legitimadas, aunque por instancias bien distintas en cada
caso, con que siempre habréan de vérselas agquellas definiciones, alavez indi-
viduales y colectivas, que remiten a ciertas representaciones compartidas por
quienes forman parte de unos u otros grupos sociales. Definiciones sociales,
por tanto, que establecen un determinado modo de ver las cosas, o dicho con
mas propiedad, una manera especifica de hacerlas visibles en una épocay so-
ciedad concretas. En estas paginas nos ocuparemos preci samente de las mane-
ras en que las mujeres (y hombres) que han participado en el presente estudio,
visibilizan la salud aqui y ahora.

2.1. Lasalud designa unarealidad complejay variable

L os conceptos de salud y enfermedad al igual gque los de campo y ciudad
son socio-histéricos. Quiere esto decir que cada uno de ellos no solo tiene una
historia sino que ademés presenta unas determinadas condiciones sociaes de
posibilidad® que haran de ellos algo distinto seglin el lugar y el momento al que

® Las condiciones sociaes de posibilidad se concretan en cambios de orientacion (ya sean és-
tos politicos, cientificos, estéticos...) que obran ciertos desplazamientos—haciendo pasar asi algo del
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atendamos. No en vano, cualquiera de ellos se constituye como conceptos so-
ciales o «proposiciones complegasy variables. compleas porque cada palabra
designa una multiplicidad de cosas; variables porque la designacién recubre
cosas diferentes a lo largo del espacio y del tiempo» (Ibéfiez, 1993:127). De
ahi que la salud en modo alguno de cuenta de idénticas inquietudes, toleran-
cias, amenazas, actuaciones... ni en un mismo lugar através del tiempo (caso
de los cosméticos durante el siglo XVII1 y de los bafios de sol afinesdel XX
en Europa) ni entre distintos lugares en un mismo tiempo (caso del acusado
contraste entre algunos miembros de la Union Europea, como por gjemplo el
gue se presenta entre Holanda y Francia acerca de la manera en que se produ-
cen los partos en uno y otro Estado)’.

Para observar hasta qué punto el término «salud» designa una realidad
complgjay variable basta con repasar |as innumerables definiciones que de la
salud se vienen proponiendo en las Ultimas décadas. Cotejando las pocas que
se recogen en el cuadro adjunto, seleccionadas por contarse entre aquellas que
han podido conocer una mayor difusion, podremos esbozar el deslizamiento
gue en apenas cincuenta afios se ha producido entre la vegetativa version del
cirujano René Leriche: «Lasalud eslavidaen € silencio delos 6rganos™ y la
version programatica presentada por parte de la Organizacién Mundial de la
Salud en su Declaracion de Alma-Ata acercade laAtencion Primaria: «La sa-
lud es un estado de compl eto bienestar fisico, mental y social, y es un derecho
humano fundamental. Laconsecucién del nivel de salud masalto posible esun
objetivo social prioritario en todo el mundo, que requiere de la accién de mu-
chos sectores» (OMSS, 1978:2); en realidad, unaredefinicion o ampliacion mo-
dificada de la definicién presentada por esta misma organizacion treinta afios
atras, en su Carta Fundacional.

margen a centro o del fondo hasta un primer plano y viceversa— o que permite que algo pueda ser vis-
to sibitamente (Vigarello, 1993). Td esd caso, sin ir mas lgjos, de la novedad que en € siglo XX su-
pusieron tanto canceres como cardiopatias (Skrabanek y McCormick, 1992) debido no aque dichas en-
fermedades apenas se hubieran dado hasta entonces sino a que las reubicaciones y 10s desplazamientos
operados por lamicrobiol ogia pasteurianalas colocaron en € punto de mira, en sustitucién delosmaes
infecciosos que, evocados continuamente durante € siglo XI1X paralalocalizacion de la insalubridad
(urbana, popular, miserable...) y lamordizacién de lalimpieza (convirtiéndose la higiene del pobre en
unagarantiade orden), lo ocupaban todo por completo (Vigarello, 1991). Unos cambios tan significati-
vos, por o demés, como aquellos que pueden detectarse en € tratamiento de las comunidadesruralesen
laliteraturainglesadel XIX (Williams, 2001) o de la pobreza por parte de la administracion norteame-
ricanaamediados del XX (Gusfield, 1981), por ejemplo.

* Mientras que, en & primer caso, més de lamitad de los partos tienen lugar en e domicilio (33%)
0 en un ambulatorio, con muy pocos medios técnicos, en € segundo caso, bien al contrario, e 99,5% de
los partos son atendidos por €l sistema hospitalario francés, con todo su dispositivo técnico. En este sen-
tido, las diferencias se producen también por lo que se refiere ala manera en que es abordado € dolor
(uso de epidura en @ 15%y 70% de los casos, respectivamente), obteniendo sin embargo similares re-
sultados en términos tanto de mortalidad como de morbilidad perinatal (Akrich et Pasveer, 1996).

® Definicién planteada por Leriche en 1936 en su «De |a santé ala maladie» parala Encyclo-
pédie Francaise, tomo VI (y citada en Canguilhem, 1986: 63).
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DEFINICIONES SOCIALES DE SALUD

1938 «La salud es un estado de relativo equilibrio de la Perkins, W:H:
forma y funcién corporal, que resulta del ajuste di-
namico del organismo ante las fuerzas que tienden
a alterarlo»

1946 «La salud es un estado de completo bienestar fisi- Sampar (adop-
co, mental y social, no consistiendo Unicamente en tada por por la
la ausencia de afecciones o enfermedades» OMS en su Car-

ta Fundacional)

1956 «La salud es la situacion en que el organismo ac- Dubos, R.

tUa para adaptarse preservando su integridad indi-
vidual. La salud es un estado fisico y mental relati-
vamente exento de malestar y sufrimiento que
permite al individuo considerado funcionar tan bien
como es posible en su medio. La salud es un esta-
do que permite a quien goza de ella consagrarse
plenamente a su 0 sus proyectos y que por tanto
siempre pone en juego fuerzas socio-culturales, no
inscritas en el cédigo genético»

1966 «La salud es un margen de tolerancia con respec- Canguilhem, G.

to a las infidelidades del medio ambiente (...) La
salud es un conjunto de seguridades y asegura-
mientos, seguridades en el presente y asegura-
mientos en el futuro. (...) El hombre soélo se siente
en buen estado de salud —y tal es la salud- cuanto
mas que normal —es decir, adaptado al medio am-
biente y a sus exigencias— se siente normativo,
apto para seguir nuevas normas de vida»

1975 «lLa salud es un estado de bienestar fisico, mental Terris, M.
y social, con la capacidad para funcionar y no me-
ramente la ausencia de enfermedad o incapaci-
dad. (....) La salud no es un absoluto sino un pro-
ceso continuo que puede ir desde la muerte,
considerada como el estado maximo de la enfer-
medad, hasta el estado de salud mas pleno»

En esta breve antologia puede apreciarse el afan por mejorar las defini-
ciones corrigiéndose unas a otras. En primer lugar, por parte de la OMS
cuando trata de evitar que la salud quede confinada en la definicion negati-
va de una mera «ausencia de enfermedad»; después, por parte de quienes
consideraban irrealizable |a propuesta de «un estado de completo bienestar
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fisico, mental y social», rectificando éste en términos de operatividad con-
virtiéndolo asi en cierta «capacidad para funcionar» 1o mejor posible y asi
poder «consagrarse a sus proyectos». Un recorrido en el que la referencia
biol6gica va dejando de ostentar |a primacia en las representaciones de la
salud para ser sustituida por lade calidad de vida®, donde el sistemade asis-
tencia sanitaria comienza a articularse con otros aspectos tan relevantes
paralasalud como puedan ser la prevencion o la educacion en lavida coti-
diana, atenor de la permanente negociacion de lafronteraentrelo sano ein-
sano que la misma supone.

No ha de extrafiar, por tanto, que la vivencia cotidiana de la salud por par-
te tanto de las mujeres como de los hombres que han participado en este estu-
dio resulte de una interrelacion entre lo saludable y lo sanitario. Entendiendo
gue aqui lo saludabl e da cuenta de aguell os habitosy comportamientos quetie-
nen una accioén beneficiosa parala salud o favorecedores de lamismaal no te-
ner efectos funestos sobre ella (resultando mal sanos e insalubres aquellos que,
por el contrario, la perjudican como fumar, llevar unavida sedentaria, etc.) y a
los que se les asigha la capacidad tanto de prevencion frente a posibles enfer-
medades como de preservacion de la salud y por tanto del bienestar. Enten-
diendo asimismo que |o sanitario hace otro tanto respecto a aquellos servicios
y recursos (tanto materiales como humanos) de consultay atencién (primaria,
hospitalaria...) paralasalud y alos que se les adjudicatanto lavigilancia (con-
sultas, andlisis, pruebas, revisiones...) como larehabilitacion de lasalud (tra-
tamientos, intervenciones, etc.).

Conviene subrayar, sin embargo, que dichainterrelacién puede ser focali-
zada tanto en un sentido, yendo de o sanitario alo saludable, como en €l con-
trario, por ir de lo saludable alo sanitario; atendiendo, en € primer caso, méas
alamedicalizacion de las atenciones de salud de que se pueda ser objeto y, en
el segundo, en cambio, més a la socializacion’ de los cuidados de salud que
puedan ser tanto brindados como recibidos.

® Laidea de «calidad de vida» no tiene més de cuarenta afios, al ser propuesta por vez primera
en ¢ transcurso de un discurso del entonces presidente de los Estados Unidos de Norteamérica Lyn-
don B. Jonson, cuando trataba de establecer un criterio de «buena vida» que fuera més alla de la
abundancia material. En realidad no se trata méas que de una nueva forma adoptada por la sempiter-
na oposicion entre la cantidad y |a cualidad; oposicién que curiosamente afecta a la propia concep-
cién delacalidad vida, reducida en muchos casos alos indicadores através de los cuales se trata de
dar cuenta de ella en términos de una poblacion. De hecho, adaptada a las definiciones antes co-
mentadas, |a calidad de vida suele considerarse como la manera de apreciar, midiéndola hasta don-
de seaposible, lapercepcidn que pacientes de un tipo u otro tienen de su estado de salud (fisico, men-
tal y social). Reduccion de la cualidad vital que, sin embargo, contribuye a afianzar la tendencia a
gue «la calidad de vida sea cada vez mas importante que la cantidad de vida» (Annas, 1996:63).

" Ellas, a ser € centro neurélgico de los cuidados familiares en la salud (ademés de en la en-
fermedad) son el foco o las destinatarias de |os mensagjes institucionales sobre la salud y su preven-
cién en habitos, de manera que se muestran mas concienciadas que los hombres respecto a aquellos
(grasas buenas —pescado azul— grasas malas —bollerias, precocinados—, verduras, frutas...
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CUIDADO ATENCION

socializacion medicalizaciéon

mr m » O Cr >»W0mw

Diferenciacion importante ya que traduce una clara desigualdad de gé-
nero, concretada en la adscripcién femenina de tales cuidados acompafiada
del descargo masculino de los mismos’, |o que explica que sean ellos quie-
nes tiendan mas fécilmente a tratar la salud en términos de atenciones pro-
pias de la red socio-sanitaria mientras que sean €llas quienes lo hagan en
clave de cuidados de salud prestados por lared social formada por familia-
res, amistades, vecinas y vecinos... esto es, de cuidados en los que inter-
vienen adiario, (pre)ocupandoles continuamente u ocupandoles de antema-
no’. No en vano, «el “cuidado” tiene una connotacion mucho més ampliae
integral que la*atencion”. El cuidado denota rel aciones horizontal es, sime-
tricas y participativas;, mientras que la atencion es vertical, asimétrica y

® Sirvaesta breve conversacion entre tres participantes, hombres, de un grupo realizado en esta
misma investigacion:

«Y eso delared familiar en el pueblo alahorade cuidarse, ¢quétal...?

1-Yo creo que eso habra bajado como en todos.

2—Eso yo también como todos los sitios se ha hecho més.

1-Somos cada vez mas independientes, somos mas frios.

3-Individualistas.

1-Egoistas.

2-El temaese delafamilia, jo, yo algunavez que hablo con mi mujer, mi mujer es [de fuera).
Y ali era totalmente, aqui teniamos un concepto de familia pero es que [ali] era muchisimo méas
fuerte el concepto de familia desde lafamiliay tal no sé qué yo cuando me habla el concepto de alli
aqui no lo he visto ese concepto nunca pero es que ahora ha bajado mucho. Estamos, cada uno va
més asu airelafamilia cuando van aheredar todos muy juntos o discutiendo pero lo deméas como en
todas partes yo veo casos mil que éstalamadre no sé qué no sé cuantos ni Dios quiere saber nada de
su madre que pasa.

1-Esetemayo lo he vivido, vamos o he vivido no me hatocado cuidar alos padres, havivido
con mis hermanas més peguefias mi madre, mi padre ya murié...» (G.2)

° En este sentido parece acertado insistir en que, més ala de la «doble jornada» (Artazcoz,
2002), comencemos a acostumbrarnos a hablar en términos de una «jornada multiple» (Pigalle,
2000) también respecto a su incidencia en la salud de las mujeres que la protagonizan cotidiana-
mente.
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nunca participativa en su sentido social. El cuidado es mas intersectorial vy,
en cambio, la atencion deviene facilmente no solo en sectorial sino en ins-
titucional o de programas aislados y servicios especificos» (Tejada de Ri-
vero, 2003:5). Atendiendo a esta distincion estructuraremos |os siguientes
capitulos, dedicados a las redes familiar y sanitaria, respectivamente. Pero
en estas paginas, que les preceden, abordaremos de manera pormenorizada
cual es son las definiciones social es de salud que nos han sido propuestas por
estas mujeres.

2.2. Salud en tanto que bienestar personal

Entre las mujeres del medio rural, pertenecientes a las diferentes genera-
ciones contempladas en este estudio, la salud es definida en tanto que bienes-
tar personal, entendido éste como el «estar bien con unamismay con los de-
mas», 10 que se resuelve en la articulacién entre un equilibrio corporal y
emocional («estar bien con unamisma...»), con lasocialidad rural («...y con
los demés»), alas que se aflade como unatercera dimension la calidad de vida

natural (del entorno).
socialidad
rural

Salud = bienestar
personal
“estar bien con
una misma y
con los demas”

calidad de
vida natural

equilibrio
corporal y
emocional

2.2.1. Un equilibrio corporal y emocional

Esta primera dimension del bienestar personal da cuenta de 1o que supone
«encontrarte bien contigo misma», en su doble vertiente de sensaciones (en tanto
gue goces y maestares corporales, donde |o que cuentaes que en € propio cuer-
po todo funcione) y de sentimientos (gque traducen lo emociona en una orienta
cién no tanto mental como, y sobre todo, afectiva). Sensaciones y sentimientos
gue se articulan en laimagen de un equilibrio que, por tanto, seriaalavez corpo-
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ral y emociona™. A través de dichaimagen, planteada en las diferentes conversa-
ciones mantenidas tanto en grupos como en entrevistas, se pone de manifiesto una
concepci6n de salud que contempla aquellas précti cas que son cotidianas paralas
propias mujeres que la proponen: ritmos tanto de ocupacion y descanso como de
alimentacién, tanto de cuidados genos'y propios como de tiempo parasi... yen-
do, por tanto, mas alla de la habitual referenciaala «saud fisicay mental».

«—2. Ba gorputza orekatu egotean, bere martxan egotean, sistema guztiak,
behar duten egoeran egotean,eztakit hori izango litzateke osasuna, dena

—Zutakore be bai?

-3. Bai, nik uste dut baietz,ondo sentitzean norbera, norbere buruakin
—Fta zuek ee jaramon egiten diozute horri, horren atzetik egoten zarie?
—3. Ez gehiegi, nik ustet det ezetz,oseake

—2. Nik garrantzia ematen diot horri eta saiatzen naiz hori horrela egon
dadin eztakik, alegin bat egiten bai, ohitura batzuk ikasten eta ohitura hoiek
mantentzen eta familiari erakusten, nik horri ematen diot garrantzia

—3. bai hola da baina eztakit iten deun, hori da ez helburua eztakit iten
deun ber dan bezela askotan gauz pila bat usten ditugu alderdi batea, gure
osasungarri izango liratekeenak, denboragatikan edo»" (E.9)

Por otra parte, plantear la sdlud mediante laimagen del equilibrio remite tan-
to aun estado como aun proceso. No en vano, e mantenimiento del equilibrio su-
pone una compensacion continua de pesosy contrapesos, de maneraque lasalud
serevelacomo ago que siempre se pone en marchay en cuestion, a mismotiem-

* Concepcidn que resulta comin alas mujeres participantes en el presente estudio vivan tanto
en medio rural como en medio urbano, como puede apreciarse en la siguiente intervencién corres-
pondiente a uno de los grupos del disefio de contraste urbano: «Salud es encontrarte bien contigo
misma en todos los ambitos (...) Porque es sentirme ni excesivamente euférica, ni excesivamente
amargada, y demés. Pues salud, lo resumiria, en encontrarme a gusto conmigo misma, no sentir ni
padecer; ni fisica, ni psiquicamente, sino, estar moralmente equilibrada» (G.U.3).

* «2.Cuando € cuerpo esté en equilibrio, al estar en funcionamiento, al estar todos los siste-
mas como deben de estar, no sé, todo eso seria salud.

—¢Parati también?

—-3. Si, yo creo que si, que se sienta cada cual bien consigo mismo.

—¢Y vosotras también le hacéis caso a eso, queréis eso?

—3. No, demasiado, 0 sea que yo creo que no.

—2. Yo le doy importanciaa eso e intento que sea asi, no sé, hago un esfuerzo, intento aprender
unas costumbres y ensefiar eso alafamilia, yo aeso le doy importancia.

—-3.Si esadl, peroyo no sé s lo hacemos, ése esel objetivo, pero no s2si 1o hacemos como deberia
mos. Muchas veces degjamos muchas cosas a un lado aunque sean saudables por fata de tiempo» (E.9).
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po (Davila, 2004). De esta formala propia «salud es € ritmo de lavida, un pro-
ceso continuo en e cua € equilibrio se estabiliza una'y otra vez», mostrandose
asl «lapdigrosidad que esta presente en toda intervencion... [estando] € cuida-
dodelasalud, a igua que € tratamiento médico consciente, regido por tal expe-
riencia» (Gadamer, 1996:129). Las mujeres de generacién mayor son especial-
mente sensibles a esta experiencia porgque se encuentran hoy en dia viviendo su
veez, habiendo asumido € concepto de disfrutar de un bienestar completo en su
cotidianidad actua pero sin haberlo podido incorporar con anterioridad en prac-
ticas de prevencion, hoy alaorden del diapero en su épocaapenas contempl adas.
De hecho, entre las mujeres de dicha generacion lasalud se define através de la
ausencia de enfermedad pero, més alla de esta ausencia de enfermedad, la salud
conlleva, antes que nada, la dimension emociona de la salud que supone «tener
una tranquilidad», como aspecto fundamental del estar bien, cobrando gran im-
portancia para ellas en este punto la figura del médico de familia, debido ala se-
guridad que les proporciona.

2.2.2. Unasocialidad rural

Esta dimension del bienestar personal es destacada entre las mujeres de
cada una de | as tres generaciones consideradas, sefialando por igual quelasre-
laciones cotidianas de vecindad e intergeneracionales que le son caracteristi-
cas configuran un entorno particularmente grato.

Dicho entorno esta marcado por un conocimiento mutuo entre la vecindad
gue redunda en una mayor tranquilidad cotidiana respecto ala atencién de las
personas dependientes (ya sean nifias y nifios, ya sean personas mayores, con
enfermedad o sin €lla) en la medida que permite que éstas puedan «vivir la ca-
lle» estando «al cuidado» (difuso) de todosy todas.

«porque kalea urten dakun ba jentie ezautzen dabelako eta berarentza-
ko inportantie de kalea urten dakun ba saludatie eta ene hola guapa ta hoi
bera enkantauta joaten da eta aldamenea etorten barabe eta gero ezpaleki
hori danak ezautzen dabe eta ekarriko luke etxea ta ordun aspetutik ni li-
briauana igual ezta? Klaro E.n [hirigunea] ba hori ezin dau eif (...) eta ba
ondo jentik ondo iten dau jendik bakixe ze pasa hakon ez gaixotasune aile-
gakona eta ordun ba gertaten danin bueno guazen B., B. izena du gure amak
pasita eta juten di pasiatzea eta zu eon trankil eta nahi dot esan ondo jentin
alderditik bai sorpresa hartuitugaz»" (E.9)

2 «porque cuando sale alacalle conoce ala gente'y para ella eso esimportante, que te saluden
cuando sales alacalle, «hola guapa», y cosas por €l estilo, y ellaencantada. Y aunque tenga alzhei-
mer y no supiese venir, pues le conocen todos, y alguien ya le tragria a casa, y en ese aspecto yo,
pues, estoy mastranquila, ¢no? Claro, en E (ntcleo urbano), no puede hacer eso (...) y lagente, pues,
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Aspecto positivo que, a pesar de ser ain hoy dominante, resulta sin em-
bargo matizado por el aspecto negativo que supone la amenaza del control so-
cial (cotilleos, envidias...) dado los efectos poco saludabl es derivados del mis-
mo, por cuanto tiene la capacidad de erosionar €l equilibrio emocional de las
personasy la convivencia de vecindad entre ellas.

Desde el punto de vista de las relaciones y del entorno, las mujeres rurales con-
sideran que el medio en el que viven es mas sano que el urbano dado que se
adscriben dos caracteristicas asociadas a la salud: por una parte, por el cono-
cimiento mutuo propio de la socialidad rural y, por otra, la calidad de vida natu-
ral del entorno.

hace bien, la gente ya sabe que |e ha pasado, que tiene una enfermedad, y cuando ocurre eso, pues,
vamos adonde B., sellamaB. mi madre, y se van a pasear y te dicen que tu estés tranquila, y muy
bien, quiero decir que en ese aspecto la gente me ha sorprendido mucho» (E.9)
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Un aspecto de lasocialidad rural especifico delas mujeres de lageneracion
mayor es el apoyo que, mediante [lamadas o visitas, brindan a personas enfer-
mas en su domicilio. Aquéllas no se realizan Unicamente porque hayalazos fa-
miliaresy de amistad sino también por lazos de vecindad y mutua ayudaen los
que han sido socializadas, através de los cuales se enteran de la situacion de
enfermedad por la que alguien esta pasando como de su proceso.

En contraposicién con este rasgo positivo de lasocialidad rural ante unasi-
tuacion de enfermedad, por parte de algunas entrevistadas se menciona la es-
tigmatizacién que el propio control social Ilega a producir en ciertos casos de
enfermedad (caso de | as enfermedades mental es, por emplo); no habiendo un
acuerdo al respecto, sin embargo, de si esto es caracteristico del medio rural
exclusivamente o bien ocurre otro tanto en el medio urbano, al que se le atri-
buye un mayor anonimato tanto paralo bueno como paralo malo®.

2.2.3. Unacalidad de vida natural

Latension entrelo natural y lo artificial en términos de salud esreiteradaa
lo largo de las distintas conversaciones, ya sea en relacion a la industrializa-
cion de los alimentos ya sea acerca de la transformacion farmacéutica de las
plantas o del manejo de fitosanitarios y abonos en la agricultura®. Lo natural

* Ocurre de hecho que, en algunas ocasiones, desde el medio rural se mitifica el bajo control
socia que parece caracterizar al medio urbano, dejando de lado asi que el control social se gjerce a
diferentes escalas. Desde € disefio de contraste urbano de esta investigacion, podemos sefidar que
el carécter de estigma de algunas situaciones de enfermedad, y no exclusivamente de enfermedades
mentales, presenta elementos similares tanto en e medio rural como en el medio urbano. La dife-
rencia estriba en que si el conocimiento de los otros en e medio rural incluye atodo e pueblo, en
cambio, en el medio urbano son determinados entornos especificos de relacion (laboral, social, etc.)
donde se redliza tal estigmatizacién, de manera que caben estrategias de limitacién de la informa-
cién o de ocultacion de lamisma: «lo pillaron muy atiempo'y tal. Joder, y que no, pues bueno, asu
madre a duras penas, y ya por fin a circulo de sus hermanos, a circulo, pero cuando ya tenia trata-
miento y eso. Nos reunié atodos y bueno, que estaba muy contenta, con su peluca iba también su-
per contenta, habiaido todo muy bien, y super con mogollén de solemnidad nos pidié que por favor
no se lo dijéramos a nadie. Ella en su trabajo y en su entorno o habia disimulado. (...) O sea, tuvo
que pedirlo por favor. Pero por gemplo, que nadie se enterara del cancer como si fuera...» (G.13).

* Lo cua quedaclaramente planteado en este momento de laconversacion entre hombres agrarios:

«1.-No, que si, que vosotros que andéis echando ahi toda esa mierda. ..

3.—~Yo me acuerdo, mogollén del lindano, cuando te venia en granulado y bueno de hecho lue-
go lo retiraron del mercado, pero habia,... buf.. € que queria proveerse para cinco afios lo tenia,
cuando te estaban diciendo que aguello era veneno puro.

2.—En e sector ganadero hemos andado con productos mas naturales, la verdad es esa. (3.—Es
distinto, en ganaderia es distinto, yo noto por giemplo)... es completamente distinto. (1.—Es total-
mente distinto) Nosotros ademés con € tema de la historia del registro siempre procuras ¢no ...?
Tienes que andar productos naturales

1.-Nosotros tenemos ademés otra ventaja, como te dediques a hacer el queso mismo los trata-
mientos y todas estas historias, tienes que llevarlos més natural y menos tratamientos, porque al fi-
nal repercute en tu economia, que agquello vaya bien o vayamal controlado.

3.—Si, esdistinto, tienes que controlar de otra manera. (1.—es distinto)» (G.3)
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cobraun sentido de reducto y excepcionalidad cadavez mayor, |0 que también
se traduce en términos de mercado («mirar queremos natural por lasalud, y al
fina..., s quieres ago cuesta dinero»). Caracteristica que igualmente se tras-
ladaa medio rural cuando se plantealo natural como elemento constitutivo del
mismo como entorno saludable.

Cabriainterpretar, quiza, quetrasel paisanaje (lamentadasocialidad rural)
las mujeres participantes en este estudio se refieren aqui al paisgje, recortando
asi en el medio rural ciertos escenarios estetizados segun la | 6gica urbana del
disfrute de «bosques», «senderos», «campas», etc.; sin embargo, las referen-
cias a medio rural como entorno natural (caracterizado como «espacio abier-
to», «verde», «limpio»...) en modo alguno se circunscribe a paisgje, aunque
loincluye, puesalcanzapor igual alasactividadesy al resultado delas mismas
(«alimentos caseros», «productos de calidad», etc.), pero que son desarrolla-
das en condiciones ventajosas (con menor ruido y contaminacion) respecto al
medio urbano, comparacién que resulta claramente desfavorabl e para éste tan-
to en términos espaciaes como temporales («la vida acel erada», «un estilo de
vidainsano»... frente ala «tranquilidad»).

«5.—Ustet landaren ingurun ez?, lasaiago bizi gea beste inguru sanoagoa,
beste bizimodu bat, ez da kaleko hiri baten... 4.(estrés) 5.—estresa hori ez?. (...)

3.—...nik uste bizimodua askoz desberdina dala. Bai fisikoki ere juten ze-
anean herri haundi batera edo hiri batea ia ikusten dezu zarata, mugimendua
jendea nola dabilen behintzat hemen gauzak honea etortzen danean herrira
etortzen zarenean adibidez etxetikan inpresioa oso desberdina da ez, aurki-
tzen zara jendearekin, bueno pues agurtu egiten dezu, hitzegiten dezu eta
hori leku askotan gaur egun ia galtzen ari da.

4 —herri txikiko goxotasun hori ezta?»" (G.1)

2.3. Aspectos basicos que inciden en la salud: alimentacion, gercicio
y ritmo devida

Toda definicidn de salud conlleva unareferencia a aguell os aspectos relacio-
nados tanto con su promocién como con su menoscabo. En e caso que nos ocu-

15

«5.—Creo que en e medio rura, ¢no?, creo que vivimos mas tranquilos, €l entorno es més
sano, es otro modo de vida, no esigual quevivir en unaciudad... 4.—€l estrés 5.—€l estrés ése, ¢no?
3.—...yo creo que el modo de vida es totalmente distinto. Si, fisicamente, también cuando vas a
un pueblo grande o auna ciudad ya oyesruido, y la gente que anda de un lado para otro; aqui, al me-
nos, |as cosas son diferentes, laimpresion es totalmente diferente, en la calle te encuentras con gen-
te, le saludas, hablas con ellos... y, bueno, eso en muchos sitios se esta perdiendo.
4.-acalidez de los puebl os pequefios, ¢verdad?» (G.1)
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pa, € delas mujeres que viven en e medio rural dela CAE, dichareferenciaesta
especidmente ligada ala aimentacion, € gercicio fisicoy € ritmo de vida

2.3.1. Laalimentacién: fuente de salud y prevencién

Entre las mujeres de la generacion intermedia se le concede una mayor im-
portanciad conocer (aprendiéndolos) unos habitos saludables de vida cotidiana,
asi como mantener dichos habitosy ensefiarlos alafamilia. Desde este punto de
vigta, las buenas précticas en términos de salud estarian relacionadas con fuentes
de conocimiento de diversa natural eza aungque complementarias entre si: latradi-
cion familiar (madres), la consulta pediatrica (discurso medico-cientifico en rela
cién con hijas e hijos), las redes personales (otras madres y amigas), los medios
de comunicacion (television, radio, revistas, periodicos, etc.) ademas de criterios
normeativos (de guarderiasy comedores escolares, por gemplo).

Estas mujeres se consideran responsables tanto de la salud como de los habi-
tos saludables de ellas y su entorno familiar, de ahi que entiendan la prevencién
no solo como e habito de acudir alas revisiones médicas que estén ligadas ala
red sanitaria (ginecol ogia, odontologia, pediatria) sino también como el necesario
cuidarse para mantener se en buen estado, ligado a hébitos cotidianos queinciden
enlasaludy entre los que se cuenta para estas mujeres aquel de laaimentacion.

«Comer limpio» es unaidearelevante en € discurso de las mismas respecto
adichos hébitos saludables (las buenas précticas parala salud con referencia ex-
plicitaatemas como €l colesterol, latension o laobesidad). Un comer limpio que
significa comer verdura, fruta, poca grasa, menos pre-cocinados... es decir, Sig-
nifica cocinar en casa, con lo que €llo supone de tiempo y trabgo. ASmismo, se
hace hincapié en la confianza respecto a los productos de aimentacion. En este
sentido, € medio rural les ofrece una mayor confianza respecto a los aimentos
gue se consumen por & mayor conocimiento directo del origen delosmismos(in-
cidencia de la cadena corta: animalesy huertas cercanas o conocidas) en un con-
texto de cada vez mayor incertidumbre haciala seguridad de dichos productos.

«5.—baratzarik ez dauket baino bueno, asteartetan plazan eostet o sea
que ondo

3.—nire kasuan gizona baserrian dago, bea oso ondo arduratzen da (Ba-
rreak)

3.-baserritarra da, bea artzaia da baita ere eta ordun bai.

5.—eta hori danakin haragiarekin ere bai, ahazten bazaizu baten bati eos-
ten iozu, eta arkumak ere bai eta ogiya eta nere kasun

3.—oilaskoak eta...
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4 —beitu

5.—jan aldetik beti ere bueno nahiz eta beti beti zeoze faltaezu baina da-
kazu aukera hori (...) 3. Badakizu nola hasita dagoen (...)

5.-Behintzat zuk hazten zu etxen bakizu ze ematen iozun, ordun kontro-
latzen dezu gehiyo, zerbait txerri bat eo ardi bat edo aurkuma edo txahala
badakizu ze ematen ari zean. Zuk aukazu aukera o ekologikoa ematia o pen-
tsu on bat baino bueno behintzat haragitera jun eta...

3.—eta zuk ez baldin badaukazu badakazu ba bueno... 4.-bai

3.—-ba ondokoari hil zai eta orduan badakizu ondokoak ere nolako proze-
sua eramaten duen baita ere.

5.—Hor txahala bat ematen baue dakazu aukera ba erdiya eo osoa eostea
€0... Ordun beti, ba bueno hoi kalean ezin dezu ein, ezin dezu txahala bat sar-
tu kongeladoren (Barreak) pues ba beazu igual gela bat,oi hemen daukazu kon-
sejuko txerriya,eo erdibana eitezu eo, arkumak behintzat janari aldetik»" (G.1)

Practicas culinarias, entre las que se cuentan la seleccion y preparacion
de alimentos, que estas mujeres han aprendido de sus mayores, a su vez mu-
jeres, quienes aun hoy en dia contintan cocinando no sblo para ellas mis-
mas sino también para la familia extensa. Mujeres de la generacién mayor
gue inciden igualmente en una alimentacién mas «limpia», habiendo asi
cambiado algunas de los habitos por 10s que se regian en las comidas (me-
nos grasas, azlcares, etc.), pero sobre todo insisten en o pautado de las mis-
mas (comer a sus horas, cantidades adecuadas, etc.) como aspecto saludable
para una vida ordenada.

* «5.-no tengo huerta, pero, bueno, los martes compro en el mercado, o sea que bien.

3.—en mi caso mi marido esta en el caserio y él se preocupa de todo (Risas).

3.—es agricultor, también es pastor y entonces pues bien.

5.—y eso con toda la comida, también con lacarne. Si se te olvida, pues, le compras a alguien
del entorno, también las ovgjasy en mi caso también € pan.

3-ospollosy...

4.—mira

5.—enlo queserefierealacomida, a menos, s tefaltaalgo siempretienesesaopcion (...) 3. Ya
sabes cdmo se hacriado (...)

5.—Al menos los crias tu en tu casay ya sabes qué les das de comer, y entonces controlas més.
Yasabes o que le das aun cerdo, aunaovejao aun cordero... TU tienes la opcion de dar algo eco-
16gico o darle pienso, pero, bueno, ya sabes como es esa carne...

3.—y aungue no tengas animales, pues tienes la opcion de pedir... 4.—s

3.—ues, esperas hasta que lo sacrifique tu vecino, porque ya sabes también como se ha criado.

5.—Si tienen ternero, pues, tienes la opcidn de comprar lamitad, enterao... Eso siempre, y enla
calle, pues, no tienes esa opcidn. No puedes meter un ternero en el congelador (Risas), pero si tienes
una habitacion, pues, eso lo tienes aqui, (...) y haces a medias, 0, en lo que respecta ala comida a
menos, pues, tienes cordero...» (G.1)
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Desde el punto de vista de las mujeres la comida esta muy directamente rela-
cionada con la salud y por ello se preocupan de aprender habitos saludables
que ellas mismas se encargan de mantener y ensefiar en la familia. Son impor-
tantes tanto las précticas culinarias (cocinar), como el orden en los horarios y la
calidad de las materias primas, aunque en cada generacion se da mas impor-
tancia a una u otra cuestion. La cadena corta (animales y huertas conocidas o
cercanas) es muy apreciada porque, en un contexto en que cada vez hay mas
incertidumbre con respecto a la seguridad de los alimentos que consumimos,
ésta da confianza.

Ahora bien, entre las mujeres pertenecientes a la generacion joven, € co-
mer limpio se concreta en un «comer bien» identificado con el hébito familiar
de cocinar —y representado por lamadre, quien cocina en casa—, pero en modo
alguno integrado en su vida cotidiana, dominada por «las prisas». Un comer
bien que ademas ha de vérselas con ciertas practicas de alimentacién domi-
nantes, por lo general més atentas a «latalla» que aotras razones”; précticas a
través de las que se manifiestalatomaen consideracion del canon estético vi-
gente, al que el propio cuerpo hade ser capaz de adecuarse, plantedndose esto
€N N0 pocas 0casi onNes como unaimposicién social generadorade malestar per-

¥ Lamencién explicitadel canon estético y de latalla como su corolario, resulta un elemento
que conforma la subjetividad del propio cuerpo por parte de estas mujeres jévenes en el medio ru-
ral; nocion que, por otra parte, comparten con las mujeres jévenes en el medio urbano (a tenor del
trabajo de campo realizado como contraste en €l presente estudio).
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sonal. Aungue éste conoce diferentes grados a tenor de las vivencias de cada
unade las entrevistadas (yendo desde su asuncion hasta su contestacion mas o
menos activa), las mismas se muestran sin embargo coincidentes en la apre-
ciacién de gque por cuidar excesivamente laimagen se puede incluso perder la
salud.

2.3.2. El gercicio fisico: una cuestion controvertida

La promocion de la salud, através de distintos programas y proyectos di-
rigidos al fomento y desarrollo de actividades favorables alasalud tanto de in-
dividuos como de poblaciones, hace frecuente hincapié en larealizacion habi-
tual degjerciciofisico. Perolageneralizacién abstracta de esta recomendacion,
vélida para cualquiera en cualquier lugar, se problematiza si atendemos a la
significacion social de dicha préacticatanto en términos de género como de ge-
neracion.

En efecto, no hace gercicio fisico quien quiere sino quien puede y de la
manera que elige. Puede percibirse claramente estas diferencias s atendemos
alamaneraen que se entiende € gjercicio fisico por parte de las mujeres de la
generacion joven, para quienes se trata de hacer deporte en tiempo de ocio,
esto es, una determinada forma de hacer gjercicio (deportivo) que supone tan-
to un espacio especializado (gimnasio, circuito, etc.) como un tiempo propio
(para su recreo y esparcimiento) del que disponen, en general, con mayor asi-
duidad que las mujeres de la generacién intermedia.

Por su parte las mujeres de generacion intermedia otorgan al gjercicio fisi-
co unagran importanciaparalapropiasalud a tiempo que comparten, respec-
to a mismo, una sensacién de estar sometidas a cierta imposicion social para
acometerlo.

«3.-hoi nitzako zaila. Nik janariakin da bai, janaria nik uste inportantea
dala baina beno ejertzizio asunto hori ...nik neuretzako, hombre bai pixkat
pixkat ona, baina hori gertatzea gero ba alde batetikan dago zuk gogua eu-
kitze 0 sea, gustatzia, ez baldin bazaizu gustatzen eh eh ba nola esan, ba
zeuk behartzea eh gustatu ez baldin bazaizu gauza hori,0 sea que ejertzi-
zioa adibidez

1.—ein behar hori izaten da ez, ein behar hori

3.—Ein behar hori, ein behar hori, hortako egin behar da, ba hori nonbai-
ten apuntau edo zeatu ez zela deitzen da, egun bat edo bitan o, eh zeuk zeu-
re kabuz
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1.—Bai behartu

3.—Zeure kabuz ez daukazu hori eiteikan, ordun ba ze gertatzen da he-
men badau familia, umiak, lana kanpuan, etxia eta hor gero gainea esateizue
ba oain gainea egin behar dezu ba banobaitten apuntau o igarileku batian
edo ibili hiru ordu laureen...»" (G.4)

Aceptando y haciendo propio el mensaje vehiculado por las campafias ins-
titucionales que abogan por tal gercitacion como préactica saludable, se en-
cuentran con que dicho mensaje choca frontalmente con las disponibilidades
de su vida cotidiana, marcada por una multiplicidad de tareas que les mantie-
nen no solo ocupadas sino pre-ocupadas, esto es, ocupadas —y en todo mo-
mento— de antemano. Situacion gue resulta alin més acusada entre aguellas
muijeres con hijos e hijas de corta edad a su cargo ya que llegan a identificar
ese tiempo dedicado a hacer g ercicio como un tiempo restado a su dedicacion
hacia éstos y éstas”®. Todo o cual genera un malestar y un sentimiento de cul-
pabilidad a no poder cumplir con ello por falta de tiempo propio que poder
destinar al mismo.

«Honbre, egin beharko nun (kirola), ahal ahal ba bai, nik uste izango nula
posible, baina izan beharko zan, beste gauza batzuk utzita, ze ni oain adibidez
saiatzen naiz etxea goizetan joaten naiz beatziterditako lanea, baina klaro, den-
bora hortan, zaharrena preparatzen det eta jeisten det hemen autobusa beatzik
hogeigutxiako igotzen naiz gora, txikia hartzen det eta beran, umek jeiki, gosa-
rik eman, nere amai etzaio gustatzen asko aldeten gauzak inda, etxetik atea-
tzea, gutxienez ohia, gauzak inda, ordun ba goizan ezingo nun. Atsalden etor-

18

«3.—Eso es dificil parami. Yo con lacomidasi, creo ademés que esimportante, pero parami
hacer gjercicio fisico, puesno sé... parami hacer un poco de gjercicio es bueno, pero si no tienes ga-
nas de hacer gjercicio 0 no te gusta, pues, como diria, obligarte ati misma a hacer una cosa que no
te gusta, eh, si no te gusta eso, €l gercicio, por gemplo

1.—es ese tener que hacer gercicio, ¢no?

3.—Tener que hacer, €l tener que hacer gjercicio, pues, eso, puedes hacerlo apuntandote en alguin
Sitio, eh... como se llaman esos sitios..., parair una o dos veces ala semana, o puedes hacerlo por tu
cuenta

1.-Si, pero obligar

3.—Por tu cuenta no puedes hacer eso, entonces qué pasa, agui ya hay familias con nifios, que
trabajan fuerade casa, luego tienes que hacer lacasa... y luego, ademés, te dicen que tienes que apun-
tarte en algo, que ahoratienes que hacer algo, irte alapiscina, caminar tres cuartos de hora... » (G.4)

* Podemos distinguir claramente una diferencia de género en esta situacion, por cuanto los
hombres de esta misma generacion, padres de hijas e hijos de corta edad, cogen con mayor facilidad
ese tiempo dedicado al gjercicio fisico aungque sea un tiempo menor que €l que realizaban cuando
ainno lo eran.
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tzen naiz ba ordubik laurden gutxi ordubik, bazkaldu eta haurtzandegitik jaso-
tzen det ia txikia, oain ia astelehenetik aurrea lauterditan etorriko da bestea,
umeek zortzirak aldea hola, bean dutxa, retirada, ordun tarte hortan, eta umee-
kin baita noiz eonber naiz,ez, esan nahi dizut bueno»* (E.6)

Por su parte, €l gercicio paradigmatico entre las mujeres mayores es el del
paseo; pasear es concebido por éstas como un habito cotidiano que implicatan-
to un gjercicio fisico como la compafiia de quienes comparten dicha actividad,
lo que le convierte en doblemente saludable.

El paseo es ejercicio fisico, amistad y contacto con el entorno natural, a un mis-
mo tiempo, lo que le convierte en una actividad muy valorada por las mujeres, si
bien no siempre se dispone de tiempo necesario para practicarlo.

® «Hombre, tendriaque hacer (deporte), si se puede pues si, yo creo que ya podria hacer, pero para

eso tendria que dgjar otras cosas, porque yo ahoralo intento... Paralas nuevey mediatengo queir atra-
bajar, pero, claro, antestengo que preparar alamayor y tengo que bajarlaaque cojael autobus, paralas
nueve menos veinte subo de nuevo arriba, cojo ala pequefia, y tengo que despertarlas, darles el desayu-
no... A mi madre no le gustamucho hacer esas cosas, entoncestengo que dejar hechas|as cosas que pue-
do antes de que me vayade casa, d menos, lacama, algunastareas... entonces, pues, por las mafianas no
podria hacer. Por latarde Ilego alas dos menos cuarto, més 0 menos, como 'y recojo ala pequefiade la
guarderia, y ahora, apartir del lunes, la otra vendra alrededor de las cuatro y media, y luego las nifias a
las ocho mas 0 menos, pues, tienen que ducharse, y entonces, nos vamos acasa. Y en ese espacio de
tiempo pues estoy con las crias, S no, cuando tengo que estar, quiero decirte» (E.6)
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2.3.3. Ritmo devida: estrésy relaciones personales

Lavida cotidianamuestra dos caras opuestas: launa, en negativo, del es-
trés que dicha vida supone (sobre todo para las generaciones joven e inter-
media) y la otra, en positivo, de las relaciones personales.

El estrés se menciona vividamente entre las mujeres de la generacion jo-
ven e intermedia, si bien en el caso de estas Ultimas se encuentra en estre-
charelacion con lamultiplicidad de tareas que constituyen su jornada; no en
vano, son ellaslas que se hacen cargo de un amplio abanico de cuidados, en-
tre los que se cuentan los referidos a habitos de salud y a situaciones de en-
fermedad, ademas de atender otras ocupaciones incluyendo la de un trabajo
remunerado (cuando o haya).

Frente a la idea del estrés como un factor eminentemente urbano,
ha de sefialarse que éste se ha instalado igualmente en el medio rural.
A pesar de ello estas mujeres distinguen el estrés urbano del rural, mencio-
nando que la especificidad del medio rural provee de unos recursos que
permiten gestionarlo mejor pues, si bien se comparte con lo urbano un
determinado estrés propio del ritmo de vida actual, el medio rural ofrece
elementos (tranquilidad, esparcimiento, ausencia de ruido...) que lo
atendan.

Por otra parte, las relaciones personales (estar con las amigas, partici-
par de actividades recreativas con otras mujeres...) constituyen un factor
central dela salud emocional, subrayada con énfasis por parte de las muje-
res entrevistadas de todas las generaciones. En particular, las pertenecien-
tes ala generacion intermedia son muy explicitas a la hora de sefialar tan-
to la falta de un tiempo propio como la necesidad de un cambio en la
manera de gestionar el tiempo ocupado (aprendiendo a delegar las mujeres
y asumiendo mas los hombres las tareas de cuidados). Aspectos todos ellos
gue dan idea de la posicién social descentrada que les caracterizay que se
refiere ala percepcion, compartida, de no estar en el lugar adecuado, de te-
ner que estar en otro sitio o realizando otra actividad. Apareciendo con dis-
tintos niveles de intensidad entre las mujeres de generaciones intermediay
joven, en el caso de la generacion intermedia tiene que ver con las respon-
sabilidades de cuidados asumidas y entre las mujeres de generacion joven
con las diferentes tareas y actividades (amigos, familia, estudios, ocio,
etc.) que llevan a cabo y con las expectativas que ellas perciben que |a so-
ciedad les impone (tallas, trabajo, estudios...). En el siguiente dialogo,
mantenido por tres mujeres de la generacion intermedia, se perciben clara-
mente |los deberes, |as necesidades, |as contradicciones... de que venimos
hablando:

32



DEFINICIONES SOCIALES DE SALUD

«2.—Qixe bai denbora, nik ustet ba berez onena izango litzateke ba one-
na aurkitzea ba hauxe: preparau, eh pentsau, in baino bai askotan presaka
ta korrika ta bueno, zeozer ein eta listo, nere kasuan adibidez, edo ze gor-
putza dauken.

3.—Edo ba bestela beti zaude ba hori, pendiente ba zeure buruari zeau
beharrian, eh beittu beharrian, ba beti, karo, umiak eta lenengo etxeko jira
hori eta, zeuk denbora hori hartzen badezu, pentsatzen dezu: jo zeoze aize-
ala eitten gainea... ez dakit nola esan baina,

2.-Bai bihar ez bada gaur nola hala atea eiiten dezu nonbaitetikan
1.-Utzi eitten duzula, beste zerbait!

3.-Hau egin beharrian, eon behar nun beste zerozer eitten, ordun ba ho-
rrek. ..

2.-Nik uste non, nei bakarrik gertatzen zidala hori.

3.-Ez, (barre ironikoa) Askotan gertatzea

1.—Jo bai baina

2.—Bai beti aurrena umiak eta.. ama izatea asuntoa dela ustet hori.
3.-Bai lana bai..

1.—Bai hori ni ia.., hor ez naiz sartzen, ni ez naiz ama (barre egiten du).
Baina bai, nik hori kanpotikan ikusteet ikusteet.

3.-Bai, bai

1.—Karo ezberdina da zuk zeure burua zainddu behar baldin badezu eta
denbora guztia daukazu zeuretzat! Ze egia da denbora asko daukazula zeu-
retzat, o lanetik etorri etxeko lana gehi umiak, ni pentsa, ni ere askotan buta-
kan eseri eta han geldituko nitzakela

3.—Klaro

1.—Eta nei asko gustatzen zait iluntzian, gimnasioan apuntau naiz gehien
bat, egia da, beste jende batzukin eh harremanetan eoteko ez. Ze egia da
herri txiki batek ere hori asko mugatzeuela ez, askotan ez. Ze egia da, ba
bueno astean zehar jendeak ia ez du ertetzen»*' (G.4)

% «2—-Eso e tiempo, yo creo que lo mejor seria tener tiempo: y haces algo, pero siempre a pri-
say corriendo, en mi caso, por jemplo, hacesagoy listo

3.—0 sino, siempre tienes que estar pendiente de ti misma, pero, claro, primero son los criosy
recoger lacasa, y si tetomas esetiempo libre, pues, piensas. estoy haciendo algo, pero... no sé como
decir,
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La situacion generalizada de estrés, tan perjudicial para la salud de estas
muj eres entendida en términos de bienestar personal, estd muy ligadaala per-
cepcion de no estar nuncaen el lugar adecuado, de tener que estar en otro sitio
o realizando otraactividad... Estaposicion social descentrada de las mujeres,
s bien aparece con distintos niveles de intensidad entre las mujeres de genera-
cionesintermediay joven, en el caso delageneracién intermediatiene que ver
con las responsabilidades de cuidados asumidasy entre las mujeres de genera-
cion joven con las diferentes tareas y actividades (amigos, familia, estudios,
ocio, etc.) que llevan a cabo asi como con las expectativas que éstas perciben
gue la sociedad les impone (tallas, trabajo, estudios...).

Unade las claves para superar este descentramiento social de las mujeres,
lo que sin duda alguna redundaria en una notable mejora de su salud, se loca-
lizaen unamayor delegacién de tareas por parte de las mujeres asi como en la
asuncion de responsabilidades por parte de los hombres.

L as sensaciones de «estrés», de ritmo de vida acelerado y del descentra-
miento que ello produce en lageneracién intermedia quedan reflgjadasen €l si-
guiente did ogo:

«3 Ta presaka dana ta.
1Ya
2 Ez geala zaintzen sin mas.

3 Ez gorputzez eta ez buruze ez gaude, danak zorauta, presaka bizi gea

(Barreak)

2.—Si no es mafiana para hoy sacas tiempo de donde puedas

1.—jQue tienes que dgjar otra cosal

3.—En vez de hacer esto, tendria que estar haciendo lo otro, y eso, pues...

2.-Yo creia que eso sblo me pasabaami.

3.—No (risairénica). Pasa muchas veces.

1-Si, pero...

2.-Si, creo que siempre van por delantelos criosy lo de ser madre.

3.5, tiene trabagjo, si.

1. Yo yaen eso no me meto, yo no soy madre (serie). Pero, si, yo yaveo que tiene trabgjo.

3.9, s

1.—iClaro, es diferente si tu tienes que cuidarte deti mismay tienes todo el tiempo parati mis-
mal Porque es cierto que tienes mucho tiempo para ti, pero cuando vienes del trabgjo y tienes que
hacer las labores de casa més cuidar alos crios... mira, yo también muchas veces me sentariaen la
butacay me quedaria ali.

3—Claro.

1.-Y ami me gusta mucho salir por la noche, me he apuntado en el gimnasio, no sé, para estar
con otras personas... Porque es verdad que vivir en un pequefio pueblo te limita més. La gente entre
semanayano saealacale» (G.4)
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2 Eta gero denbora daukaunian ez deu ezer eiten.
3 Telebisiyuen jarri ta etzan. (Isilunea)
3 Bakoitze bere era guez.

2 Bakoitza bere mundun. Nei inporta zaitena eta bestiaire inporta diyona.
Baino hori sikologikoki... (....)

3 geo astea pasau jutezea etxea ta nahi dezu dana eittie etzea ailatzen
ezer eittea. ..

2 Estresauta, modan zion da oain hori (Barreak)

—dena dela zer gura dozue egitea etxera ailegatzen zarenean
1 Jardute gea zeozertan.

3 Han ein einber.

1 la gaina geo nik uda pasa det lanian

3 Nike bai, astebukaeran lana, lana ez nahi dezu dirue, naezu lagune-
kin...

2 Dana nahi dezu ein
3 Erropak erosi nahi dezu eztakit zer, dana naezu ta...
1 Azkenian konklusiyua da dana dirua

2 Baina ez zaizu aileatzen, nire jutenaunian lana, lagunak, bestia famili-
yakin eon nahi txakurrakine pixkat bai eta ezin naun eta gero zeure buruakin
hasarretze zea

(Denak batera)

2 Ezin din ona izan hola presaka bizitzia, lasai bizi berko genuke»* (G.4)

2 «3Y hacestodo aprisay corriendo. 1.-Ya

2 No nos cuidamos, sin mas.

3 No estamos bien ni corporamente, ni mentalmente, todos estamos locos, vivimos deprisay
corriendo (Risas).

2'Y luego cuando tenemos tiempo no hacemos nada.

3 Poner latelevisién y tumbarte. (Silencio)

3 Cadacual vaasu aire.

2 Cadauno en su mundo. Lo que ami me importay también lo que leimportaaotro. Pero, eso,
psicolégicamente... (...)

3 luego, termina la semana, te vas a casay quieres hacerlo todo, pero, claro, no tienes tiempo
para hacerlo...

2 Estresada, ¢es0 esta de moda ahora, verdad? (Risas)
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L as mujeres pertenecientes a la generacion mayor atribuyen el estrésalas
generaciones posteriores; en su caso, €l ritmo de vida aparece ligado al estar
activa, en el doble sentido de mantener relaciones social es habitual es (estar y/o
ir con las amigas, jugar a cartas, pasear...) tanto como desarrollar la actividad
cotidiana habitual (tareas de la casa, en lahuerta, paralafamilia...) sin perder
autonomia personal, esto es, no ser dependiente o serlo en el menor grado po-
sible. Un «estar activa» que, por tanto, se vinculacon trabajo pero solo con de-
terminado tipo detrabajo, aguel directamente relacionado con el cuidado delas
personas de su entorno. De hecho, diferencian claramente esta actividad que
ahora les ocupa de aquella que ellas han realizado alo largo de su vida, traba-
jos (agricolas y de cuidados) socialmente invisibilizados. Sefialan hasta qué
punto, este tipo de trabajo ha dgjado secuelas (por las posturas, estar alain-
temperie, coger pesos...) en muchas mujeres («encorvadas» frente alasde ciu-
dad «més tiesas»).

Estas mujeres coinciden con las méas jOvenes en sefialar laimportanciapara
la salud de un ritmo de vida ordenado, |o que se traduce en respetar unos ho-
rarios regulares (tanto de alimentacion como de descanso), si bien éstas no
siempre |o llevan a efecto dadas sus précticas habituales de comidas a desho-
ras o salidas nocturnas, por gemplo, a pesar de considerarlo claramente salu-
dable.

24. Laenfermedad: irrupcién en la cotidianeidad

La enfermedad remite a diferentes situaciones, no queridas, de depen-
denciay limitacién («limitazio ikaragarria»), siendo asi considerada como
unaexperienciadificil, que «irrumpe» y «te cambialavida», no sélo lavida
de la persona af ectada sino también la de quienes conforman su entorno mas
cercano («la enfermedad es igual paratodos, o que es distinto es laforma
de vivirla»).

—de todos modos ¢qué os gustaria hacer cuando llegaseis a casa?

1 Yahacemos algo.

3 Si, en casa no tienes més remedio.

1 Ya, ademas yo he pasado todo €l verano trabagjando.

3 Yo también, los fines de semana he estado trabajando, trabajo no, pero quieres dinero, estar
con los amigos...

2 Quieres hacerlo todo.

3 Comprar ropas..., queremos todo...

1Al finy al cabo, la conclusién es que todo es dinero.

2 Si, pero no tellega. Yo también voy atrabajar, quiero estar con misamigas, con lafamiliatam-
bién, un poco con €l perro, pero no tengo tiempo paratodo, y a fina me cabreo conmigo misma.

(Todas alavez)

2 No puede ser bueno que vivamos asi, corriendo, tendriamos que vivir con mas tranquilidad»
(G.9)
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«hori ez da erosten gaixotasune, gaixotasune aila itxen da eta neuri, zuri
hortxen dabil zeni toka, itxuri danez primitibin morun batzui tokaten jaku beti
primitibi eta gaixotasuna beste batzuei»* (E.9)

Seguin la experiencia vivida por aguellas mujeres que han pasado, bien
ellas mismas bien personas que les son proximas, por unagrave enfermedad se
distingue entre ser enferma, lo que esta relacionado con la dependencia o de-
gradacion limitante, y tener una enfermedad que admite unavida cotidiana no
dependiente («aprender a vivir con ello», «llevarlo bien...»). En este sentido,
se manegjan distinciones entre enfermedades normales («las que hay que pa-
sar»), enfermedades cronicas («que se pueden asumir adaptdndote») y enfer-
medades finales («que cambian ala persona»).

En algunos casos las vivencias de enfermedad pueden conllevar unareté-
rica de combate y lucha contrala enfermedad, dando asi lugar a una constela-
cion deiméagenes negativas asociadas alamisma (dol or, sufrimiento, malestar,
miedo, sentirse «no viva»...)*. Bien escierto que, percibidadesde fuera, laen-
fermedad es vista como algo estético (un estado: el de estar enferma) y, en
cambio, desde dentro, la enfermedad se vive de maneras diferentes pero en
muchos casos como algo dindmico (un proceso, en el que participasy que pue-
des gestionar: cuidandote, informandote, colaborando con la red profesional,
modificando y adaptando habitos cotidianos...). No es de extrafiar, por tanto,
que lapercepcion de la enfermedad sea diferente seguin la generacion conside-
rada. Asi, desde lageneracion joven se busca defenderse de ello, como de algo
puntual, mientras que en laintermedia se pretende prevenirla, actuando por an-
ticipacion, y en la generacion mayor contrarrestarla, paralo cua adquiere un
gran protagonismo lared sanitaria®.

Laconstruccion social que supone el género al asignar einhibir papeles, ta-
reas, y actividades estereotipadas tanto en femenino como en masculino, atra-
viesa las percepciones de la enfermedad y |a persona enferma. De hecho, las
mujeres se reconocen como mejores enfermas que |os hombres (quienes se se-
falan a si mismos como «malos enfermos» y «pésimos pacientes») porque
aguantan mas, tienen mas pacienciay, por otra parte, también se autorrepresen-

2 Jaenfermedad no se compra, laenfermedad irrumpe en tu casa, y vaga por dli, aver aquiénle

toca. Al parecer es como laprimitiva, aalgunos lestocala primitivay aotros e estar enfermos» (E.9)

* |mégenes presentes igualmente en € tratamiento médico de ésta como bien muestra Sontag,
1980.

® Conviene recordar que, en situacion de enfermedad, las personas mayores que viven solas
constituyen uno de los colectivos més vulnerables. Ante la ausencia de familia con la que convivir,
compartiendo lacasa, tal situacion produce miedo e inseguridad respecto alaideade unafatade au-
tonomia por no encontrarse bien fisicamente, degjando asi de valerse por si mismas. Incertidumbrey
desazén que la opcidn de trasladarse a una residencia no soluciona, tal y como se vera en el proxi-
mo capitulo, por cuanto dejar la casa estd muy ligado a un sentimiento de desarraigo personal.
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tan como mejores cuidadoras de la persona enferma. Los hombres, a su vez,
comparten esta representacion de las mujeres sobre su mejor aptitud sobre la
persona enferma sefialando que son «més fuertesy resistentes» que ellos. Una
percepcioén que legitima, unavez més, la actual posicién de desigualdad de la
mujer en las redes y tareas de cuidado. De cara a que dicha posicion de desi-
gualdad de las mujeres termine por erradicarse, resulta interesante ver de qué
manera el género atraviesa las percepciones de enfermedad en la generacion
joven, pues se aprecia por parte de las mujeres pertenecientes ala misma que
laimagen de esamujer més capaz de asumir unasituacién de enfermedad, tan-
to por aguantar mejor €l dolor como por ser mas capaz de «comunicar», per-
siste, pero con menos fuerza porgue se remarca que hay hombres de genera-
cion joven gque ya no funcionan segun los mismos patrones, masculinos, que
los atribuidos a los hombres de las generaciones mayores

Por otro lado, vivir cuanto mas alejadas del nucleo urbano hace que en mo-
mentos de malestar se apure éste hasta comprobar si se trata de una molestia
puntual o no para decidir acerca del desplazamiento a servicio sanitario co-
rrespondiente. En este sentido, se menciona la mejora que ha supuesto la pre-
sencia generalizada de vehicul os todo-terreno en caseriosy zonas al€jadas con
la consiguiente facilitacion de movimiento y comunicacion. Mejora en el
transporte privado que, por una parte, no alcanza a solucionar situaciones de
dependencia (sobretodo en el caso de personas mayoresy alin massi viven so-
las) y, por otra, enmascara una deficiencia de servicios publicos de transporte
gue garantice este tipo de desplazamientos (dependiendo habitualmente de las
hijas pararealizarlos), por lo que las mujeres demandan un mayor interésins-
titucional al respecto.

Lamenor disposicion de equipamientos y servicios que caracteriza al me-
dio rura puede suponer una desventaja cuando hay una enfermedad (o Situa-
cion de limitacion) que requiere la realizacion de determinadas actividades
(caso de la natacion, la gimnasia u otras similares) pues el medio rural puede
implicar desventgjas desde el punto de vista de la oferta de equipamientos y
servicios. Por eso es importante que estas situaciones sean tenidas cada vez
mas en cuenta ala hora de gestionar |os recursos sociosanitariosy plantear so-
luciones adaptadas.

L as asociaciones de personas enfermasy sus familiares aparecen como una
figura de apoyo muy importante en situaciones de enfermedad tanto graves
como cronicas. Apoyo en diversos sentidos: tener informacion, conocer otras
experiencias y compartirlas; cada situacion es diferente, dependiendo del tipo
de enfermedad, cronificacion, etc. De hecho, la relacidn con la asociacién no
sueleromperse si bien puede haber momentos de mayor o menor participacion.
L as asociaciones ponen alaluz ladimension col ectiva de las personas con una
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enfermedad, sus experiencias compartidas, necesidades y demandas (Herzlich
y Pierret, 1991: 270-277).

En cuanto alas enfermedades profesional es especificas del mediorural, las
muijeres agrarias de la generacién mayor hacen referencia sobretodo alo rela
cionado con los esfuerzos fisicos del trabajo realizado durante afios tanto en la
explotacion como en la casa, achacandoles su situacion actual de enfermeda-
des reumaticas, articulares, etc. Mujeres cuyo trabajo, socialmente opaco, no
ha sido reconocido bajo unaidentidad profesional. Hoy en dia, existe entrelas
asociaciones de mujeres agrarias y las organizaciones sindicales una preocu-
pacion respecto alaincidencia que en la salud de quienes trabajan en labores
agrarias tienen no sdlo los esfuerzos fisicos (cargas excesivas, arrastres, etc.)
asi como laergonomiasino también el uso y manejo de fitosanitariosy abonos
guimicos (nitrogenados, fosforados, etc.). Al respecto, se hadetectado entrelas
muijeres rurales entrevistadas una falta de consideracion clara de los efectos
perjudiciales que la aplicacion de fitosanitarios tiene o tendra sobre su propia
salud y lade su entorno, centrandose Unicamente en laincidencia que factores
tales como ergonémicosy climatol 6gicos han tenido o estan teniendo sobre su
salud.

«—el trabajar tanto, el coger patatas, siempre, yo he estado siempre toda
la vida asi, agachada

—-Agachada

—Yo en la capital... y digo, jjo, pues, si vosotras vais mas tiesas!, vaya
son mas... no sé» (E.3)
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Para las mujeres que han participado en este estudio, cuidar de las perso-
nas de su entorno resulta indisociable de la salud. De hecho, en el desarrollo
del propio estudio la dimensién de los cuidados ha ido adquiriendo protago-
nismo, porque desde el punto de vista de las mujeres es muy relevante cuidar
de otros, cuidar de unamismay, en algunos casos, ser cuidada.

El hecho de que todo lo relacionado con el cuidado ocupe un lugar tan im-
portante cuando se esta hablando de salud, estd muy relacionado con laidea
amplia de salud, como concepto que vamas alade lo sanitario, tal y como ha
sido recogido en € capitulo anterior. En este capitulo hablaremos del cuidado
propio, esdecir e cuidado de unamismavisto desdelas propias mujeresy tam-
bién del cuidado de lafamilia, alavez que trataremos de profundizar en todo
lo relacionado con € cuidado de las personas mayores dependientes, porque se
trata de un tema gque preocupa especia mente a las mujeres.

Hablar de cuidados significahablar de familiaporque lafamilia congtituye e
nucleo central delos mismos. Ahorabien, lafamiliaesun nodo inserto dentro de
unared de personas que cuidan, se cuidan y son cuidadas. Estared esta congtitui-
da, ademés de por los hombresy las mujeres de lafamilia, por vecinasy vecinos,
amigasy amigosy profesionales (médicas, enfermeras, asistentas sociales, profe-
sionales de residencias, centros de dia, pisos tutelados, ayudas a domicilio, per-
sonasinternas, profesorasy otros profesionales queintervienen en laeducaciony
el tiempolibre...). En cadacaso las/los componentes de lared tendran un peso di-
ferente, esdecir, g setratade cuidar aun nifio o nifia pequeiiamadre, padre, ama
mas, aitites, médicos seinvolucran de unamaneray lasituacion seriamuy distin-
ta s hablamos de una mujer mayor con una dependencia que tiene familia, una
gue no latiene, unade generacion intermedia, alguien enfermo... Por esoalo lar-
go de este capitulo daremos cuenta del papel de las mujeres, de los hombres, de
los profesionales... en cada situacion. En definitiva nos proponemos dar cuenta
delamaneraen que estared funciona desde |a perspectivade las mujeres que han
participado en las entrevistas y grupos, destacando qué problemas surgen y como
selesbuscasoluciones, como seintegrael cuidado enlavidacotidianay qué con-
secuencias, positivasy negativas, puede tener ello sobrelasaud, € bienestar y la
calidad devida

Es interesante destacar que una de las principales caracteristicas de lared
consiste en que actualmente las mujeres ademas de formar parte de ella, refle-
xionan sobre ella; es decir, no sdlo laviven sino que lamiran de cercay se mi-
ran a si mismas participando de esared, todo ello en un contexto de cambios
en el mercado laboral, en lafamilia, en el sistema sanitario... que estan en la
raiz de los cambios que se estan dando en los model os de cuidado dado que asi
como la «salud» es un concepto que varia de una sociedad a otra, también los
model os de cuidado varian. La mirada de |as mujeres sobre estos procesos var
ria sobre todo en funcién de la generacion.
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3.1. El cuidado de una misma en la generacion inter media

3.1.1. Ladificultad de contar con «tiempo propio»

Entre las mujeres de lageneracion intermediael cuidado de unamismatie-
ne por lo general una presenciaimportante. Si bien hay que subrayar que para
muchas de estas mujeres el autocuidado no estanto algo que se hace sino algo
gue se deberia hacer porgue hay poco tiempo para dedicar al cuidado de una
misma. El tiempo es tan escaso para estas mujeres que el autocuidado consis-
te en disponer de tiempo para una misma.

«3.—neretzako bai, 2.-bai
3.—osasuna denbora eukitzia nahi dezuna egiteko
1.—osasunik onena hori 2.-bai dudik gabe HA HA HA»* (G.6)

Tener hijos e hijas pequefias, ascendientes en situaciones de dependencia
fuerte o gercer una actividad agricola o ganadera, son factores que contribu-
yen aque el tiempo propio No exista 0 sea muy escaso.

«2. Oixe bai denbora, nik ustet ba berez onena izango litzateke ba one-
na aurkitzea ba hauxe: preparau, eh pentsau, in baino bai askotan presaka
ta korrika ta bueno, zeozer ein eta listo, nere kasuan adibidez, edo ze gor-
putza dauken.

3. Edo ba bestela beti zaude ba hori, pendiente ba zeure buruari zeau
beharrian, eh beittu beharrian, ba beti, karo, umiak eta lenengo etxeko jira
hori eta, zeuk denbora hori hartzen badezu, pentsatzen dezu: jo zeoze aize-
ala eitten gainea... ez dakit nola esan baina,

2. Bai bihar ez bada gaur nola hala atea eiiten dezu nonbaitetikan
1. Utzi eitten duzula, beste zerbait !

3. Hau egin beharrian, eon behar nun beste zerozer eitten, ordun ba ho-
rrek. ..

2. Nik uste non, nei bakarrik gertatzen zidala hori.
3. Ez,

(Barre ironikoa)

® «3—parami, si. 2.—si
3.—salud es tener tiempo para hacer |o que quieras
1.—eso estener salud 2.—sin lugar aduda JA, JA, JA» (G.6)
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3. Askotan gertatzea

1. Jo bai baina

2. Bai beti aurrena umiak eta... ama izatea asuntoa dela ustet hori...
3. Bai lana bai..

1. Bai hori ni ia..., hor ez naiz sartzen, ni ez naiz ama (barre egiten du).
Baina bai, nik hori kanpotikan ikusteet ikusteet.

3. (Bai, bai)»" (G.4)

Hay una frase en este texto «Nik uste non, nei bakarrik gertatzen zidala
hori» que pone de manifiesto que estas mujeres perciben la ausencia de tiem-
po propio como un problema individual, pensando que no afecta al resto de
mujeres que viven situaciones similares. De esta manera se esta haciendo una
lecturaindividual de una cuestién que es en gran medida social.

En este sentido, el gercicio resulta emblemético de aquello que una debe-
ria de hacer para cuidarse pero que no hace, toda vez que lafatade un tiempo
especifico que dedicarle se debe a que & mismo se emplea en ladedicacién a
las multiples tareas cotidianas cuya responsabilidad es asumida por estas mu-
jeres, cansandoles, hasta e punto de vivirlo como una situacion en la que e
propio cuerpo no les pide hacer dicho gercicio.

Como consecuencia de todo €ello, aparecen dos actitudes bien distintas:
una, la de quienes consideran el gjercicio como un autocuidado impuesto des-
de instancias ajenas y que no se hace, pues una no lo asume; otra, la de quie-
nes si querrian hacer gercicio pero que no lo hacen desde que tienen hijos
(mientras que sus pargjas si). Ahorabien, en cual quierade |os dos casos no hay

27

«2. Eso €l tiempo, yo creo que lo mejor seriatener tiempo: y haces algo, pero siempre a pri-
say corriendo, en mi caso, por jemplo, hacesagoy listo

3.~0 s no, siempre tienes que estar pendiente de ti misma, pero, claro, primero son los criosy
recoger lacasa, y si tetomas esetiempo libre, pues, piensas. estoy haciendo algo, pero... no sé como
decir,

2.—Si no es mafiana para hoy sacas tiempo de donde sea

1.—jQuetienes que dgjar otra cosal

3.—En vez de hacer esto, tendria que estar haciendo lo otro, y eso, pues...

2.-Yo creia que eso sblo me pasabaami.

3. No,

(Risairénica)

3. Pasamuchas veces

1-Si, pero...

2.—Si, creo que siempre van por delante los criosy |o de ser madre.

3. Si, tiene trabajo si.

1. Yo yaen eso no me meto, yo no soy madre (serie). Pero, si, yo yaveo que tiene trabgjo.

3. ¢, si» (G.4)
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tiempo paraelloy sobretodo no esel lugar donde unadebe estar; esta posicion
social descentrada de las mujeres conlleva una sensacion de desconcierto que
generaestrésy la percepcion de no estar en € lugar adecuado, de tener que es-
tar en otro sitio o realizando otra actividad siempre que no se esta con las per-
sonas que una «debe» cuidar: «hau egin beharrian, eon behar nun beste zeozer
eitten, orden bahorrek...». Tal apreciacion concitael acuerdo de todas las mu-
jeres y es seguramente la clave de la percepcion de no tener tiempo propio,
tiempo para cuidarse.

Un claro ggemplo lo constituye la préctica del paseo. Pasear es un tipo de
€jercicio que apetece pero que requiere un tiempo del que estas mujeresno dis-
ponen, ya que para llegar a ser conquistado como propio habra de ser restado
de aquél invertido en la realizacion de las tareas cotidianas (sefialando como
las més absorbentes el cuidado de hijos e hijasy el empleo, mientras que en se-
gundo plano aparecen |os demas cuidados referidos al hogar y ascendientes. Si
bien el orden puede invertirse cuando se cuida de antecesores en situaciones
fuertes de dependencia).

Para algunas mujeres, las mas mayores de la generacion intermedia, el cuidado
de si mismas es simplemente ignorado: ni se hace, ni se echa en falta. Otras in-
tentan cuidarse, pero no es facil tener «tiempo propio» (sobre todo para las de
generacion intermedia). Cuando lo tienen, una de las actividades mas gratifi-
cantes es estar con las amigas.
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También estar con la paregja (que se echa especialmente de menos cuando
hay descendientes de corta edad), o con amigas es cuidarse, dado que son ac-
tividades que suponen tiempo dedicado a unamisma. Tomarse ese tiempo para
hacer algo que te gusta, ese tiempo propio que puede concretarse en quedar con
las amigas para cenar, conlleva paraalgunas de estas mujeres la puestaen mar-
cha de un dispositivo de organizacion que lo posibilite (dejar cumplimentadas
de antemano las tareas domésticas. haber bafiado hijos e hijas, dgjar listala
cenadetodos... aunque su parejalo pudiera hacer); dispositivo organizacional
que, sin embargo, se pone en marcha més fécilmente para quedar con las ami-
gas que para hacer gercicio, entre otras causas debido a la diferente frecuen-
cia(puntual en un caso y mas continuadaen €l otro) y también porque alahora
de priorizar en un contexto en que €l tiempo es escaso, la amistad se coloca
por delante como «actividad» de tiempo propio.

Las mujeres de generacion intermedia envidian la capacidad de los hombres
para disponer de tiempo propio, conscientes de que a ellas les cuesta mucho
mas, tanto por la multiplicidad de tareas que cubren como por una «sensacion
de tener que estar en otro lugar» que muchas de ellas comparten.

A los hombres parece costarles menos disponer de tiempo propio y esto esen
gran medida una cuestion de socializacion. De hecho, lamayoria de los hombres
han sido socializados en unamayor priorizacion de las propias actividades (sean
yalaboraes ya de ocio) no contdndose entre aquéllas las de cuidado (ya serefie-
ran a situaciones domésticas, familiares, de enfermedad o de cuaquier otro tipo).

Con respecto ala posicion de los hombres, las mujeres de esta generacion si
perciben unaciertamejoriaen laactitud hacialacasay ladescendenciaa com-
parar la generacion de sus padres con la de sus pargjas, pero no por ello se dga
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de sefalar por parte de algunas mujeres la necesidad de mayores cambios en la
actitud tanto de hombres como de mujeres: ellos, aumentando su implicacion
emocional enlastareasno laboraesy ellas, disminuyendo su responsabilizacion
en lastareas de cuidado. En este sentido, resulta determinante no solo e PODER
sino también & SABER (0 QUERER) DELEGAR e @mbito cotidiano no labo-
ral. Ahora bien, es interesante sefialar que s bien algunas mujeres demandan
cambios, otrastienden ajustificar lasituacion actual apartir de argumentaciones
detipo emaocional, biolégico, sociolaboral y educacional, con las que se explica
estamayor implicacion de las mujeres en los trabajos de cuidado.

3.1.2. Cuidarse mirando al futuro

El cuidado de si mismas se relaciona estrechamente por parte de algunas
mujeres de esta generacion con laidea de llegar atener unavejez de calidad.
A diferencia de las mujeres de la generacion mayor, para quieneslacalidad de
vida se identifica con su vivencia del momento presente —dado que en su ju-
ventud y madurez no eraun valor socia en boga—, paralageneracion interme-
dia esa calidad de vida cabe ser proyectada hacia el futuro, hacia su vida por
venir (para envejecer bien o en condiciones).

«...gazte batek urruti ikusteula asuntu hori, bueno ni neu jarrita, ba eztait
hamasei, hemazazpi, gu ia hamalau urtekin ziarroa erretzen genun, erretzai-
lea izan naiz. Oain dala urtebete utzi det eta zorionez utzi det, erretzaile izan
naiz. Ordun zuk 0so urruti ikustenzu osasuna, hamalau eta hamabost urtekin,
ezta pentsaure eitten! Zea “una vitalidad” dana da zea, ez?. Zahar batek,
hortako, hortakotxe bizi da, osasuna mantentzeko!. Eta gazte-heldu, izango
geala gu, ni oaindik gazte-heldu hortan nao, ba bueno hasten zea beitzen
osasuna. Ordun, nik ustet, nik e ezberdin bizi det ia osasun hori, ze nahi de-
telako azken finean, bueno nere zahartzaroa ba kalidade batekin izatia eta
nahi nuke, ba bueno oain berrogetalau dazkatenian eta hirurogeita-lau daz-
katenian ahal dan neurrian oain bezala eotia»* (G.4)

Paralas mujeres de generacion intermedia, el tiempo propio estambién un
tiempo que poder dedicarse, prestandose atencién y cuidados, interesadas

® «...losjovenesven muy lejoslavejez, pero, bueno, yo poniéndome en su lugar con dieciséis,
diecisiete afios, pues, nosotros también, con tan sdlo catorce afios fumabamos cigarros, hemos sido
fumadores. Lo dejé hace un afio afortunadamente, pero he sido fumadora. jCuando eres joven, con
catorce o quince afios, la salud no teimporta, ni te preocupas por lasalud! Lo que sele llama «vita-
lidad» pues ¢estodo, no? Los vigjos viven paraeso, no, paramantener su salud. Y los jévenes-adul-
tos, yo estoy todavia en ese segmento, pues, empezamos a cuidar lasalud. Entonces, yo creo, queyo
también lo veo y vivo diferente la salud, porque quiero tener en la vejez, pues, una calidad de vida,
y querria, pues, que ahora que tengo cuarenta'y cuatro afos, pues estar a los sesentay cuatro afios,
si se puede, como ahora» (G.4)
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como estan en envejecer con una buena calidad de vida, esto es, no solo con
menores dolores y achaques sino también con la mayor autonomia personal
posible. No en vano, desde su experiencia de mujeres gue se encuentran en un
ciclovital intermedio entrelajuventud y lave ez, apuntan que cuando se esjo-
ven lasalud se vive (no se ve lasalud ni se piensa en ella) mientras conside-
ran, desde su experienciaen e cuidado y atencion de sus mayores, gue cuan-
do se es mayor se trataya de un vivir para mantener la salud (tomar pastillas,
dietasinsal...). Dobleexperienciadesdelacual estas mujeres comienzan aver
su salud en términos de llegar a disfrutar de una vejez, cada vez mas cercana,
con buena calidad de vida.

3.1.3. Ignorar € cuidado de una misma

Si bien laideadel cuidado de unamismatiene una presenciaimportante en
la generacion intermedia, destaca que entre algunas mujeres de esta genera-
cion, las de mayor edad, el cuidado de ellas mismas es simplemente ignorado
pues ni se hace, ni se echa en falta. Como ya veremos mas adel ante, tanto las
mas jévenes como las mujeres mayores conceden importancia a cuidarse,
cada generacion de una manera diferente, pero lo tienen en cuenta a finy a
cabo. Por eso destaca la existencia de un grupo de mujeres, las de mayor edad
de la generacién intermedia, que se sitUan entre unas y otrasy que ignoran el
cuidado propio. Han vivido quizas, adiferencia de las més jOvenes, una época
en gque e cuidado propio no existia paralas mujeres y adiferencia de las mas
mayores, todavia no se han encontrado con problemas de salud significativos.
Pero puede ser también que la escasa preocupacion de estas mujeres por su
propia salud, no sea pasgera. En realidad estas mujeres tienen muy interiori-
zado que €llas tienen que cuidar de todos (Davila, 2005); se consideran a si
mismas «maés fuertes» y han ido asumiendo ese papel ala par que asumen €l
hecho de que sus hijas estén muy ocupadas y no vayan a poder cuidar de ellas
tal y como ellas cuidaban de sus mayores. El asumir e interiorizar que una no
vaarecibir cuidados podria estar relacionado con no cuidarse ya que, llevado
al extremo, podriaimplicar la construccién de unaidentidad en la que una de-
saparece como receptora de cuidados, incluyendo los autocui dados. Como ve-
remos la perspectiva de las mujeres de generacion mayor es distinta; ellas asu-
men cuidar, pero también reivindican su derecho a ser cuidadas, no a nivel a
gue lo fueron sus mayores, pero cuidados a finy al cabo.

3.2. Lasmujeres mayores cuidandose a si mismas

3.2.1. El cuidado como algo nuevo

Laidea del cuidado de una misma tiene un nivel de arraigo importante
entre las mujeres mayores. Ademas ese «cuidarse» estd muy relacionado
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con tener tiempo y también informacion, si bien lo primero, el tiempo, tie-
ne mas peso que lainformacion porque el tiempo (del cual se dispone por-
gue se tiene una menor carga de trabajo), es la condicion sine qua non para
poder cuidarse.

Por eso las mujeres mayores consideran gque es ahora cuando empiezan a
cuidarse. Ademés de trabajar menos que antesy tener mas tiempo, y en algu-
nos casos también més informacion, el hecho de que sus hijosles cuiden tiene
también un peso importante en algunos casos, de alguna forma pueden hacer-
les sentir que merecen ser cuidadasy pueden ensefiarl es determinadas cuestio-
nesrelacionadas con € cuidado que por pertenecer a otrageneracion ellas des-
conocian.

Las mujeres mayores consideran que cuidarse es algo de «ahora», no de
«antes», antes no se pensaba en clave de cuidarse:

«—1. Kolestorola aditu bez jentiek orduen
—-bai

—1. Eta hil eitxen zien derrepente eta inork etzekixen zegaitxik hiltzen zi-
ren eta ikusi zer zer da ta autosiarik pere ez.

—eta gaur egun

—1. Eta ordutik ona asko jo bueno ordutik ona aldeketa itzela egon da eh
ez orain asko zaintzen da jentie eta lehen ez zan zaintzen norberan burue-
gaitxik ein bier da ze zeuk ez baduzu ikusten jateko ez paduzu zaintzen zer
jaten dozun ez poduzu eh»* (E.4).

Asi pues podemos afirmar que laidea de cuidarse esta presente hoy en to-
das | as generaciones (con mayor o menor fuerza), mientras que en otra época
ni siquieralo estuvo en las generaciones que en principio mas cuidados nece-
Sitaban.

29

«1. En nuestra épocalo del colesterol ni se oia

—Si

—1.'Y derepente alguien se moria, y nadie sabia por qué, y ni se veialo que tenian, ni autopsia
ni nada.

-y hoy en dia

—1. De nuestra época a hoy en dia, pues, ha cambiado mucho, ahora la gente se cuida mucho y
antes nadie se cuidaba, pero tenemos que cuidarnos, porque si no sabemos|o que comemosy si tam-
poco cuidamos nuestra alimentacion... » (E.4).
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Para las mujeres mayores cuidarse es sindnimo de disfrutar, estar activas, estar
con la familia. Aunque para algunas de ellas cuidarse esta mas relacionado con
cuidar la comida y acudir regularmente a los profesionales sanitarios.

En algunos casos se producen situaciones de aislamiento que no se deben de
pasar por alto, como sefialan las mujeres entrevistadas, puesto que conllevan
sensaciones de desproteccion, soledad y tristeza.
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3.2.2. Laspracticas de cuidado

Para las mujeres mayores que no tienen problemas de salud cuidarse es
disfrutar de su entorno, mientras que para quienes tienen problemas de sa-
lud cuidar ciertos habitos, fundamentalmente la comida, o acudir regular-
mente a los profesionales sanitarios tienen mucho peso y relativizan por
tanto el peso especifico de ese disfrutar en la definicion de lo que significa
cuidarse. También hay situaciones en las que el dolor y €l miedo a las en-
fermedades o situaciones de dependencia adquieren tanta fuerza que des-
plazan la idea de cuidarse como disfrutar 0 como tener habitos saludables
(comida, paseos...), en estos casos el nucleo de la idea de cuidarse esta
constituido por ir al médicoy realizarse revisiones. En mujeres mayores que
no tienen familia, la enfermedad o la posibilidad de caer enferma producen
con mas frecuencia niveles mas elevados de miedo e inseguridad que seins-
talan en la cotidianeidad hasta el punto de desplazar otro tipo de emociones
0 sentimientos.

A pesar de que el peso deideastalescomo «disfrutar», «tener humor»y tra-
tar de mantenerse alegres varia de unas mujeres a otras, todas ellas consideran
gue laactitud de una mismaes muy importante ala horade cuidarse, para sen-
tirse sanas'y sentir bienestar.

La informacion juega un papel fundamental porque €ellas consideran que
antes habia muchas cosas que no se sabian; de todas formas, €l cuidado de los
demés tiene tanto peso que a menudo e camino a ese conocimiento que con-
sideran importante para el propio cuidado, lo han adquirido intentando buscar
respuestas para problemas de salud de las personas de su entorno. En este co-
nocer habitos saludables y adecuados para sus situaciones respectivas, las
mujeres mencionan mas a menudo |os medios de comunicacion (sobre todo la
television y algunasrevistas) que al personal sanitario. En concreto, hacen re-
ferencia a programas como magazines televisivos de divulgacién de pautas de
vida saludable, sugiriendo la posibilidad de que haya un programa de este tipo
en euskera.

Por ultimo es importante sefialar que también acudir al personal sanita-
rio constituye una practica de cuidado paralas mujeres mayores, si bien tan-
to las formas como los significados que adquiere esta préactica seran abor-
dados posteriormente, en el capitulo dedicado ala dimensién sanitariadela
salud.

3.3. El cuidado de las per sonas mayores visto desde si mismas

Ya hemos mencionado que los modelos de cuidado estdn cambiando. El
model o de cuidado de hijas e hijos ha cambiado y también lo hahechoy lo va
a seguir haciendo, el de las personas mayores dependientes. Este apartado va
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a centrarse en la perspectiva de las mujeres de las distintas generaciones ante
el cambio del modelo de cuidado de las mayores dependientes.

En el modelo tradicional de cuidado, lared era menos complejay lasta-
reas de cuidado eran protagonizadas exclusivamente por las mujeres de la
familia. Hoy en dia, cuando cada situacion exige la intervencion de otros
muchos protagonistas ala hora de tomar |as decisiones que se adopten, apa-
recen nuevos «agentes» implicados en el cuidado. De hecho, las profesio-
nales adquieren un mayor peso (no tanto los profesionales, dado que laim-
plicaciéon de los hombres por la via de la profesionalizaciéon es bastante
escasa), pero también los hombres de la familia. Sin embargo, la red veci-
nal, en su diatan relevante, se hace mucho menos presente en la actualidad
(esto ocurre también en el cuidado de nifiasy nifios). Asimismo, las jovenes
y los jovenes tienen un peso relativo bastante pequefio, con la excepcion de
guienes viven en caserios que como se vera mas adel ante muestran posicio-
nes distintas en relacion al cuidado. Por ultimo, se esta produciendo hoy en
diaun debate en torno ala posicion de los propios mayores, destacandose 1o
importante de valorar y fomentar su autonomia. Es fundamental tener en
cuenta que a pesar de los cambios en curso, las mujeres, bien de la familia
o bien profesionales, siguen asumiendo una parte muy importante de los
cuidados.

3.3.1. Incertidumbrey preocupacion

Desde las mujeres mayores se percibe la crisis del modelo de cuidado con
distintos niveles de incertidumbre y preocupacién acerca de un futuro cercano
en el cual probablemente no podran cuidar de si mismas.

Desde € punto de vista de estas mujeres, |os cambios en el modelo de cui-
dado tienen que ver ante todo con el hecho de que las mujeres de edad inter-
media han cambiado; ya no son como «antes». Como se vera més adelante,
este diagndstico difiere en determinados aspectos ddl realizado por las muje-
res de la generacion intermedia que hablan de cambios acontecidos anivel so-
cia y no colocan la responsabilidad sobre las mujeres.

La preocupacion y la incertidumbre acerca de quién me va a cuidar estan
presentes en |as personas mayores con distinta intensidad:

— Lasmujeressin hijostienen asumido que si [legan aunasituacion de de-
pendencia no habra una familia que les cuide y por tanto en estos casos
puede haber un grado de preocupacion y malestar (inseguridad) elevado
por o cercano de ese futuro.
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— Digtinta es la situacion de las mujeres que teniendo hijos, éstos han
abandonado o van a abandonar la casa, en estos casos hay un nivel de
incertidumbre elevado, pero no hay tanto miedo: «No sé si se haran car-
go, No s&, como no Vvives con ellos» (E3).

— Y por ultimo en las situaciones en que hay hijosy las tres generaciones
conviven en lamisma casa, la sensacién de incertidumbre es mucho me-
nor; estas mujeres se sienten més rel gjadas con respecto aun posible fu-
turo de dependencia.

La preocupacion y la incertidumbre, pueden estar presentes por tanto en
cualquier mujer mayor, pero es mas intensay constante entre las mujeres que
no tienen descendenciaporque el cuidado en familiadelos mayores que no son
padres 0 madres (tias, tios...) ha quedado bésicamente descartado, se asume
gue no se va a producir.

3.3.2. El derecho a ser cuidadasy €l rechazo a las residencias y centros de
dia

En este contexto de crisisy cambio de modelo |o que esta en juego es por
tanto e cuidado de madresy padresy aunque el posicionamiento de todos los
mayores quetienen hijas e hijos no es siempreigual, todos comparten, con dis-
tintos matices, la interiorizacion del derecho a ser cuidadas. Este derecho se
construye sobre la base de su propia historia de trabagjo y de cuidado. Es una
historia que tiene mucha fuerza ala hora de contextualizar su situacion actual:
ellas mismas y otras mujeres de su generacion han cuidado a su pargja, a sus
hijas e hijos, a sus padresy madres, suegras, suegros, tiasy tios, etc. Y por ello
las mujeres que son madres tienen derecho a ser cuidadas en €l contexto de la
familia. Paraellas, ser cuidadas significa sobre todo no ir aunaresidenciay, a
ser posible, tampoco a un centro de dia.

De hecho, las residencias son sinbnimo de «tristeza» y «abandono», cons-
tituyendo una opcidn para las personas mayores cuyas familias eluden lares-
ponsabilidad de cuidarlas. Las residencias son uno de |os elementos que com-
ponen lared de cuidado de las personas mayores y suponen € polo de mayor
externalizacion de | as tareas de cuidado, de colocar lastareas fuerade lafami-
liay en este sentido representan la mayor «amenaza».

El término externalizacion se refiere a sacar 1os cuidados que tradicional -
mente han sido realizados por lafamilia, fueradel @mbito familiar. En este sen-
tido tanto las residencias, como los centros de dia 0 hasta la ayuda a domicilio
constituirian maneras distintas de externalizacion tal y como reflegja el si-
guiente gréfico:
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A cada sociedad le corresponde un modelo de cuidado. En la nuestra se esta vi-
viendo una situacion de cambio porque el cuidado en familia de las personas
mayores dependientes ha entrado en crisis y no hay una red publica fuerte, o al
menos no tan fuerte como en otros paises, de residencias, centros de dia y, so-
bre todo, de ayuda a domicilio.

Desde el punto de vista de las mujeres de generacion mayor, la familia le
debe a la persona mayor su cuidado, de ahi que las residencias solo se acep-
tan si hay una peticién expresa por parte de la persona mayor o en caso de que
ésta no tenga familia. Se admite también que vayan alaresidenciatiosy tias,
gue antes permanecian en casa (s bien en el caserio actual, donde conviven va-
rias generaciones, en algunos casos subsiste todavia lafigura del tio o tia sol-
tera). En laentrevistamantenida con una mujer de generacion mayor quedare-
flejadalaperspectivade las mujeres mayores acerca de |os cambios que en este
sentido se estén produciendo:

«pentsatu zazu badaudela pertsonak oporrak pasatzeko, ama eman
zaharetxe horietako batera D.ra eta gehiago ez dia azaldu bila... zuk
esango diazu neri? eta “y yo no voy a hipotecar mi vida por mi madre” ya
le he solido decir yo a una, y tu madre cuantas veces ha hipotecao... por
ti...

-bai
—por ti...una madre..., eta holaxe,
-bai
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—gaur egun hori, hori, aldaketa hortan e bai... baino txaharrea netzako
behintzat eh?

—bai

—garai baten izaten zien, aiton-amanak etxien, izebaren bat edo osaba
bat solteroa, matematiko, etxero izaten zan, baserritan behintzat,

-mm
—eta gero andre-gizonak beren umekik,
-bai

—eta ez diela kabitzen esaten due, kabitu? bai, bai, bai, nik egingo nuke
tokie kabitzeko»" (E1)

De todas formas hay maneras diversas de estar en unaresidenciay lama-
nera mas extrema (percibida y expresada en negativo) seria estar en unaresi-
denciasin recibir visitas.

La posicién con respecto alos Centros de Dia no es tan clara como con res-
pecto a las residencias. No hay un rechazo tan rotundo. Aparece de formainci-
piente laideade que s los centros de dia no se usan es por falta de costumbre, no
porque las condiciones sean malas dado que éstas han mejorado, a menos s las
comparamos con las que habia hace algunos afios. Ahora bien, no son lugares
donde |as personas mayores se vayan a sentir comodas y se asocian sobre todo a
la inactividad (cuestion fundamenta ya que en personas mayores «actividadb,
«trabajo» y «vitalidad» son palabras muy directamente relacionadas con € bie-
nestar): no te permite «hacer» y ami «me gusta hacer». Asimismo, e Centro de
Diano permite que lafamiliase relina, cosa que la casasi propicia.

Ahorabien, esareafirmacion del derecho aser cuidadasy el rechazo acen-
tros de diay sobre todo aresidencias convive con la perspectivade que el con-
texto actual esdistinto a que habia hace unos afios:

— Estas mujeres mayores perciben que las mujeres de generacion inter-
media y de generacion joven estan muy ocupadas con €l trabajo (dentro
y fuerade casa), |os estudios o determinadas actividades que se realizan

* «Piensaque hay personas que parair de vacacionesllevan alamadre aunaresidenciade D.

y luego ya no vuelven nuncaasu busca... y yame diras. Y «y yo no voy a hipotecar mi vida por mi
madre» yale he solido decir yo auna, y tu madre cuantas veces ha hipotecao... por ti... —S —por ti...
unamadre..., y es asi. =S —hoy en dia en eso también se ha cambiado mucho pero para mi a peor,
¢eh? —S —hace unos afios los abuelos y algun tio o tia soltera vivian en todas las casas, a menos si
en todos los caserios —mm -y luego pues el marido y lamujer con los crios. —Si —y ahora dicen que
no tienen sitio paratodos, ¢que no tienen sitio? ya, ya, yo ya haria sitio paratodos» (E1)
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en € tiempo libre. Podemos afirmar que laimagen de hijas y nietas ocupadas
tiene repercusiones a muchos niveles en cuanto que:

* Por unaparterelativizaen ciertamedidalaideadel «derecho aser cui-
dadas»: Hay determinadas cosas que una no puede pedir alas perso-
nas de su familia debido a que estdn muy ocupadas, por g emplo que
le lleven en coche a una charla o aun curso. Si algo caracteriza a es-
tas mujeres es su actitud sacrificada (asi han sido socializadas) y por
ello degjan ellas mismas de lado sus propios intereses por los intereses
de hijas e hijos. El tener o no carné de conducir y disponer de coche
supone en este sentido una gran diferencia porque estd muy relaciona-
do con e nivel de dependencia™.

* Por otra parte, refuerza su posicion de cuidadoras (hacer la comida
para hijas e hijos, cuidar de nietasy nietosy de la casa).

* Y, por Ultimo, refuerza también el autocuidado con €l objetivo de evi-
tar la dependencia (el lugar de las mujeres mayores en lared de cui-
dado y las maneras en gque €ellas conciben el auto-cuidado seran abor-
dadas en |os apartados correspondientes).

— Ademés, las mujeres mayores perciben que el contexto es también dife-
rente en cuanto que generalmente ya no permanecen tres generaciones
en la casa: La generacion intermedia vive en otra casa 'y eso produce
también que la decision de cuidarte no dependa solo de tus hijas e hijos,
sino que dependa también de sus paregjas. En €l caserio la situacion sue-
le ser distinta ya que pervive la convivencia de varias generaciones, lo
cual refuerza lainteriorizacion de la responsabilidad de cuidado de los
mayores también en la generacion joven.

En definitiva estos elementos son los que utilizan las mayores para ex-
plicar los cambios acontecidos en |os model os de cuidado, ellas también ne-
cesitan entender lo que esta ocurriendo a nivel socia y sobre todo en sus
propias familias. Ahorabien no hay explicaciones ni comprension hacia de-
terminadas situaciones de abandono de personas mayores. En esos casos, se
condena a una sociedad que no es capaz de atender a las personas mayores
tal y como se merecen. Al final la «condena» se dirige hacia la sociedad y
la situacion propia se mira con comprension prevaleciendo en general la
idea de que tus propios hijas e hijos te quieren cuidar, aungue el contexto
es complicado.

% Cf. Santamaria, Pilar; Arrieta, Eider; Jausoro, Nekane; Dévila, Andrés y Hernandez, Ana:
2004. Estudio en €l que se pone de manifiesto lamovilidad de las mujeres rurales, haciendo alusién
alacotidianeidad de las mujeres que viviendo en el medio rural utilizan el coche paralamayoriade
las tareas cotidianas. Movilidad que en el caso de generacion mayor es una movilidad por completo
dependiente.
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Las mujeres mayores perciben que sus hijas estan muy ocupadas con el traba-
jo (dentro y fuera de casa) y asi relativizan ese derecho a ser cuidadas. Asi, si
por una parte se considera que no es justa una sociedad que no cuida a sus ma-
yores, por otra, hay comprension; de modo que, como resultado de todo ello,
prevalece la idea general de que tus hijas e hijos te quieren cuidar (cuando una
misma no pueda hacerlo), pero el contexto es complicado.

3.3.3. Permanecer en el hogar con apoyo externo

Es importante destacar que otras maneras de concebir el cuidado como los
pisos tutelados, no son mencionadas (a pesar de que puede haber un rechazo
hacia esta posibilidad ya que implica abandonar €l hogar, 1o que suele estar
asociado a imagenes de «abandono» y «tristezax, es cierto que tales posibili-
dades son en general desconocidas). Si se mencionan, aunque de manera pun-
tual, determinadas posibilidades de exter nalizacién de tareas que permiten que
la persona mayor permanezcaen casa. Con el objetivo de no abandonar el ho-
gar, algunas mujeres mayores mencionan laidea de ayuda adomicilio publica
o privada asi como la figura de la «cuidadora interna» (mencionando concre-
tamente a las mujeres sudamericanas). Otras, las que viven solas, mencionan
también la posibilidad de acceder a determinados equi pamientos, como latele-
alarma, por tratarse de servicios gue producen seguridad.

En este «nuevo» modelo, incipiente, se visualiza una configuracion distin-
ta de las redes de cuidado que tiene dos caracteristicas fundamental es:

* Lapersona mayor permanece en casa.
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» Las mujeres de lafamilia pierden cierto peso especifico que asumen las
profesionales (tanto de instituciones publicas como privadas) y en algu-
Nnos casos | as propias mujeres mayores. Los hombres delafamiliano co-
gen ese peso que dejan las mujeres; ellos «ayudans».

Las mujeres que visualizan este modelo detectan que hay resistencias a
mismo por parte de muchas personas mayores:

«—zergatiken hemen bertan dauzkagu saiatu direnak eta lehen esan de-
tan bezala emakume bat lanak egitea eta ez, ez, ez, ez det nahi, moldatuko
naiz neoni eta halakok e badaude, mentalidade... lehengo mentalidadeakin,
eta holakok e badaude, kanpoko bat nahi ez duenak

—mm

—sartzeak lanak eitera,holakoak ere badaude»> (E1).

Los cambios suelen ser lentos y no son muchas las mujeres mayores que
hablan de un posible futuro de dependencia con cierta tranquilidad ni bargjan-
do las distintas posibilidades. La ayuda a domicilio que constituye en algunos
paises una opcion muy extendida, puede resultar interesante en un contexto
marcado por €l rechazo al internamiento en residencias; rechazo manifestado,
aunque con diferentes matices, tanto por la generacién intermedia como por la
generacion mayor. Este tipo de ayuda que podria constituir una solucion inte-
gral a determinadas situaciones de dependencia, poco tiene que ver con la ac-
tual ayuda a domicilio, que en nuestro &mbito es muy limitada, por |o que de-
beria estar mas proxima a la concepcion que de este tipo de servicios se tiene
actualmente en paises como Suecia. También |las residencias pueden ver incre-
mentado su nivel de aceptacion, pero para ello seriaimprescindible que sere-
flgjaran ciertos cambios en su organizacion, para que tuvieran en cuenta entre
otros factores la autonomia personal.

3.4. Lascuidadoras

3.4.1. Cuidan a mayores

En el apartado anterior hemos visto la perspectiva de las mujeres mayores
sobre como ven su presente y su futuro con respecto a cuidado en situaciones
de dependencia. En este apartado recogemos la vision de las mujeres de gene-
racion intermedia sobre esta misma cuestion.

¥ «porque yahay aqui algunos que lo han intentado y como he dicho antes que vaya unamujer a
hacer los trabajos a casa, pero luego dicen que no, que no necesitan ayuda, que yase arreglaran éllasy
cosas por € estilo, es por lamentalidad... su mentalidad es antigua. Y es asi, hay personas que no quie-
ren que venga nadie de fuera—mm —para hacer |as cosas de casa, también hay esas personas» (E1).
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Entre el amor hacia padresy madres: la interiorizacion de la responsa-
bilidad de cuidado y un contexto social que dificulta el desempefio de lasta-
reas de cuidado.

En un contexto de crisis donde las respuestas que se dan a las necesidades
de cuidado son miltiples las mujeres de la generacion intermedia no han arti-
culado un discurso estructurado. Esta dificultad para tratar €l tema es una de
las caracteristicas de |las posiciones de las mujeres frente ala cuestion del cui-
dado de padres y madres; parala generacién intermedia el cuidado de las per-
sonas mayores es en gran medida un tema tabud, un tema importante sobre el
gue no es facil hablar, pero que en todo caso genera malestar.

Estos mal estares tienen por contexto lainteriorizacion, en distintos gra-
dos, de laresponsabilidad en el cuidado de las personas mayoresy los cam-
bios acontecidos tanto en las formas de vida como en lo que respecta a la
mayor esperanzade viday aunamayor presencia de enfermedades crénicas
largas.

Las mujeres de la generacién intermedia, realizan un diagndstico de la si-
tuacion actual que tiene mas matices que e de las mujeres mayores; no hacen
tanto hincapié como las mujeres de la generacion mayor en laidea de que las
mujeres han cambiado, sino en los cambios acontecidos en las formasy ritmos
de vida en general, asi como en la mayor presencia de enfermedades crénicas
de larga duracion. La generacion intermedia ve ademas de estos cambios, una
generacion mayor que reclama ser cuidada en el contexto de la familia: unas
mujeres que han cuidado y todavia cuidan pero que reclaman también ser cui-
dadas cuando sea necesario; tienen lo que hemos llamado «derecho a ser cui-
dadas» por su familia.

Y el resultado es que esaimagen de un contexto que ha cambiado no des-
plaza la interiorizacion de la responsabilidad de cuidado de las mujeres de la
generacion intermedia. Por eso, habiendo adoptado una u otra determinacion
acercadel cuidado de padresy madres 0 no habiendo adoptado todavia ningu-
nay con unos niveles de incertidumbre y malestar determinados, es decir es-
tando las mujeres en cualquiera de las variadas situaciones que el contexto de
crisis posibilita, hay un elemento comin atodas ellasy es la sensacion de te-
ner que estar ahi.

Esta interiorizacién de la responsabilidad de cuidado, es ademés de una
cuestion de género, una cuestion de generacion dado que las mujeres de la ge-
neracién joven también quedan exentas. Aungue lo cierto es que las situacio-
nes son diferentes en el caserio, donde la generacion joven muestra mayores
niveles de implicacion en las tareas de cuidado.

Si bien cuidar a una persona mayor, aunque no sea dependiente, requie-
re mucha dedicacion: controlar lamedicacion, llevarle al médico, estar asu
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lado, pasar tiempo con €lla, etc., dado que es comun que tengan un proble-
ma cronico y eso supone andar «patras palante, patras palante», las mujeres
colocan el nucleo de lapreocupacion en la «personamayor-enfermar». Ladi-
ferencia es que en el primer caso se asume la cuestion con un grado impor-
tante de naturalidad, mientras que cuando se trata de «persona mayor-en-
ferma» se plantean dudas, malestares importantes 0 se muestra reticenciaa
hablar del tema:

— Con respecto al cuidado de «persona mayor-enferma» en algunos casos
el malestar puede llegar anivelesimportantesy puede dar lugar aunare-
flexion acerca de que € problema de la generacion intermedia es que no
ha sido educada para asumir el cuidado de un mayor dependiente y que
esa educacion estd en € origen del rechazo a este tipo de situaciones:
«neretzako gogorrena da benetan barruan ez detela nahi».

— Se plantea también la necesidad de que la sociedad en su conjunto dé
respuesta ala cuestion del cuidado de las personas mayores.

— En otros casos «persona mayor-enferma» puede servir para poner € |i-
mite, argumentando que la familia no puede cuidar de una persona ma-
yor y enferma. Una situacion de dependencia durante un tiempo largo es
la que legitima que una persona mayor no sea cuidadaen el contexto fa-
miliar.

— Por Ultimo «persona mayor-enferma», puede constituir un tema tabu ya
gue, como deciamos, en algunos casos las mujeres evitan abordar €l
temay cuesta hablar de qué se vaahacer si se presenta una situacion de
este tipo.

El siguiente texto refleja bien las sensaciones de tristeza e impotencia que
se pueden generar cuando hay una persona enfermay hasta qué punto ni lare-
sidenciani €l permanecer en casa son opciones que se llevan bien:

«—neretzako gogorrena eta eiten zaiten gogorrena da, benetan barruan
eztetela nahi,

—hoi da

—nik nere familia eztet utzi nahi, nere gizona eta umiakin egon nahi det eta
bigarren bat euki nahi badet askatasun osoa sentitu nahi det, eta hori da nik
nahi detena, baina behartuta nago bestet hori ere egitera, eta da konflikto bat

—eske zure ama da eta eztezu nahi

—eztezu nahi baina, zure ama da, orduan nere barruan sortzen da hor,
burruka bat, azkenian nik neuk gaizki pasatzen det, nik sentitzen detenaga-
tik, baina nola ba, nola sentitzen dezu eztezula nahi zure amarekin egon,
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—nahi dezu, nahi dezu, baina nik behintzat, ikusten det zu bezela, ez
nago prestatuta, ez nago prestatuta, ta gero sortzen dia, beak esan duna, ka-
rapilo hoiek, eta pagatzen dituzu ba ingurun zure gizonakin, zure umeakin,
pagatzen dituzu hoiek danak, zure zea hoiek azkenian»> (G6)

Residencias, centros de dia y ayuda a domicilio

No es dificil imaginar, después de lo dicho, que la perspectiva de las mu-
jeres de la generacion intermedia sobre |as residencias como opcién para sus
mayores no esta precisamente bien vista. Desde estas mujeres | as residencias
0 bien no se mencionan o bien tienen connotaciones negativas porque impli-
can tristeza y en este sentido laimagen no se algja demasiado de la que teni-
an las mujeres mayores, si bien se introducen determinados matices™: se ha-
bla, por jemplo, delo importantes que son lasvisitasy sediscute si estén bien
o mal cuidados, sefialando algunas que hay un problema de insuficiente per-
sonal y otras que el problema es mas del ambiente que de falta de atencion
porque en las residencias conviven personas con muy diferentes grados de
«lucidez».

También se consideralaposibilidad de que las residencias sean unaopcion
que entre a formar parte de lared de cuidado en época de vacaciones, en los
casos en gue se cuida a una persona dependiente durante todo el afio y se afir-
ma que en las residencias privadas la atencion es mejor o se discute laidea de
S es una opcion mejor que la de estar solos (posicion muy diferente alade la
generacion mayor). En definitiva, aunque con matices, |as residencias son una
opcion que en principio no estabien vista entre estas mujeres de generacion in-
termedia que afirman que ante laidea de laresidencia, si se puede, es preferi-
ble «sacrificarse»; pero a diferencia de lo que ocurre en la generacion mayor,
en vez de generar un fuerte rechazo laresidencia es también en cierta medida
objeto de reflexion.

¥ «parami eslo més duro, no quiero en mi fuero interno

—eso es

—yo no quiero dejar ami familia, quiero estar con mi marido y mi nifio, y si quiero tener otro
nifio, pues, quiero tener toda la libertad, eso es lo que quiero, pero estoy obligada a hacer lo otro, y
eso me crea un conflicto

—es que estu madre y no quieres

—No quieres, pero estu madre, entonces surge en mi un conflicto, y a finy a cabo, lo paso mal
por lo que siento, pero, como que no quieres estar con tu madre,

—laverdad es que quieres estar con €ella, a menos yo, yo lo veo como tl, pero no estoy prepa-
rada paraello, y luego, lo que ha dicho ella, surgen esos problemasy o pagas con los que tienes en
casa, con tu marido, hijos... al final esos conflictos tuyos los pagas con ellos» (G6)

¥ También en el caso de la generacion joven laresidencia esta asociada a una serie de imége-
nes negativas y no se concibe como opcién de futuro para sus mayores.
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En lo que respecta alos centros de dia | as diferencias entre las perspecti-
vas de ambas generaciones son mayores que en €l caso de lasresidencias. Las
muijeres de Generacion Intermedia destacan las siguientes cuestiones:

— Puede implicar actividad para €l dependiente. Y en este sentido es im-
portante recordar que parala generacion mayor, en cambio, el centro de
dia esta vinculado alainactividad.

— Debido aunacuestion de «educaci 6n», en ocasiones, no |os asumen bien
las personas mayores. Se sienten un «estorbo».

— Ledaun tiempo libre ala cuidadora.

— Seve como oportunidad de trabajo para las personas jovenes de lazona
gue han realizado los estudios correspondientes. Aungue se considera
que las condiciones laborales deben variar, tanto por las trabajadoras
como por €l bienestar de las personas mayores.

— Hay empresas que no son de la zona, aparecen pequefias empresas ini-
ciadas por mujeres del lugar. Aungue en estos casos se mencionan los
problemas de competitividad que surgen frente a grandes empresas ur-
banas.

— Tiene que estar cercade lafamilia.

Tal y como ocurre en la generacién mayor, tampoco en la intermedia se
mencionan |os pisos tutelados; y en cuanto a la ayuda a domicilio, se mencio-
na pero siempre en menor medida que las residencias y |os centros de dia que
son las dos figuras centrales de la externalizaci én para estas mujeres. El hecho
de que laayuda a domicilio casi no se mencione es significativo y se debe no
al desconocimiento sino ala percepcion insuficiente de estos servicios que no
facilita que sean una opcion atener en cuenta dado que no ofrecen una solu-
cion integral®.

Por tanto, hoy en dia se colocaalafamiliaen el centro delared de cuida-
do y desde esta posicién se estan articulando respuestas muy variadas. perso-
nas mayores que viven atemporadas en casa de hijas e hijos, hijas e hijos que
viven atemporadas en la casadel padre o de lamadre o que compran una casa
a lado de la de su madre o que dividen el baserri en varios apartamentos por-
gue asi «estoy y no estoy».

Ademés, esimportante resaltar la situacion especificade las mujeres que vi-
ven en baserri compartiendo la casa con padre, madre, suegrao suegro oladela
Unica hija o hijo que ha permanecido en € pueblo, porque en estos casos la Si-
tuacion deja de problematizarse y yano hay una serie de posibilidades sobre las
cuales hay que tomar una decision, en estos casos la opcidn es Unica, lo cua es
percibido como un peso por parte de las mujeres de generacion intermedia.

* Al final de este capitulo se hace una pequefia resefia acerca de como en algunos paises estos
servicios se plantean de forma diferente.
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Necesidades fuertes y demandas timidas

Las demandas de las mujeres a veces son muy timidas debido a que hay
unasituacion de crisis del model o de cuidado pero también un mandato de gé-
nero todavia muy interiorizado que contribuye a naturalizar la actual configu-
racion de las redes de cuidado, y todo €ello da lugar a que las mujeres se preo-
cupen menos de articular demandas que de dar soluciones a los problemas
concretos que se van planteando.

Ello no significa que no haya demandas. Las hay y van en primer lugar di-
rigidas a las instituciones publicas, en mucha menor medida a los hombres y
en menor medida alin ala generacion joven.

Las demandas se refieren en gran medida a facilitar el cuidado de la per-
sonas mayores dependientes en la familia: rehabilitacion en casa, centros de
dia (que introduzcan actividades) y mejora de la atencion en residencias para
poder descansar en periodos vacacionales. Pero también amejorar la atencion
en lasresidencias (actividades, no mezclar gente que se encuentre en situacio-
nes muy distintas, mas personal...).

«Eta gutxienez ba hori deskantsua artu deun hilabete horretan, ba ikusi
izan bagenu emakumea zainduta eta, dignidade pixka batekin ez, baina
ikustezu horrelako zentruak ere ez dutela funtzionatzen, eta bueno ba 11 hi-
labete berriro pasakoiteu bearekin eta gaizki pasako deu, eta berriro ere ingo
deu hilabeteko deskantsu hori, porque behar degu, ezke behar da, bainan
0S0 gaizki atendituta daude gure zarrak, eee (ixiltasuna) eta ez nere ama ba-
karrik nik beste guztiak ere ikusten nitun, bainan triste,triste,triste,triste, de-
siatzen haur bat hurbiltzeko hara eta alaitasun pixkat jartzeko beraiei,beste-
la sentaus junto al poste eta ...»* (G6)

Parece probable que la figura de la residencia adquiera en un futuro mati-
ces muy diferentes, dado que la generacion joven empieza a concebir la posi-
bilidad de que las residencias sean un lugar donde las personas no pierdan su
propia autonomia. Es decir entienden que unas residencias distintas de las que
hoy son habitual es podrian gjustarse alas necesidades de personas mayores no
dependientes ofreciendo tanto autonomia como apoyo, si se desea, en las ta-
reas cotidianas (limpieza, cocina, servicio médico...).

* «Y a menos, pues, eso, en ese mes gque hemos cogido descanso s hubiésemos visto a nuestra
madre mejor cuidada, con un poquito de dignidad, pero ves que esos centros no funcionan, y bueno aho-
rapasaremos otros 11 meses con ellay pasaremos mal, y luego cogeremos otravez un mes de descanso
paranosotros, porque |o necesitamos, pero en ese mes vemos que nuestros mayores estan muy mal cui-
dados, eee (silencio), y no slo mi madre, yo veia alos otros y todos estaban tristes, deseando que un
nifio se acercase a ellos para darles un poco de alegria, s ho sentausjunto a poste...» (G6)
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También se dirigen ala administracion publica demandas de mejora de la
situacion de las personas mayores no dependientes. Se demandan fundamen-
talmente actividades de recreo con el transporte correspondiente, entendiendo
gue estas cuestiones pueden influir mucho en la salud emocional de |as perso-
nas mayores.

Asociaciones de mujeres del medio rural: traduciendo las necesidades en
demandas

Ya se hamencionado el malestar de las mujeres de generacion interme-
dia en un contexto en que la decisién de qué hacer con sus mayores bien se
ha presentado o bien esta cercana. Pensamos que este malestar (que dificul-
ta hablar del tema con claridad) y la urgencia de solucionar los problemas
concretos, dificulta traducir las necesidades en demandas, es decir, dificul -
ta posicionarse de forma clara con respecto alos deberes y derechos de una
mismay de otras personas del entorno o de las instituciones. L as asociacio-
nesy organizaciones sindicales de mujeres rurales y agricolas, por su parte
estén realizando un trabajo importante en este sentido. Ellas, que viven en
primera persona (o através de un contacto muy directo) las realidades coti-
dianas de las mujeres del medio rural, han desarrollado una serie de deman-
das en las que destacan dos aspectos:

— Tener muy en cuenta la perspectivarural, lo queimplicaanalizar las ne-
cesidades especificas y contemplar posibilidades concretas, como pu-
diera ser la de promover pequefios centros de dia con huertay activida
des ligadas a medio cotidiano de la persona mayor;

— Valorar social y econdmicamente el cuidado.

Redefinir el modelo de cuidado de personas dependientes

No es extrafio que en un contexto social en que lastareas de cuidado no es-
tan ni social ni econdémicamente valoradas, se generen experiencias marcadas
por grandes dificultades para hacer frente a situaciones de dependencia de fa
miliares. En este momento la administracién publica debe tener en cuenta el
abanico de situaciones gque se estédn dando, de cara a proponer soluciones fle-
xibles y adaptadas a cada situacién para obtener los mejores resultados posi-
bles.

Hay autores que sefialan 10 poco acertado de ciertas interpretaciones se-
gun las cuales los hombres se van aimplicar de forma natural en el cuidado
generandose asi un nuevo modelo de cuidado. Para estos autores la situa-
cion actual se debe fundamental mente a «los cambios sanitarios y demo-
graficos ocurridos (aumento de enfermedades cronicas y de la esperanza de
vida); los cambios en la situacion laboral y social de las mujeres; y, por ul-
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timo, las transformaciones en las formas de convivencia, en las familias.
Ante estos cambios no se debe esperar a que los hombres se incorporen al
cuidado de forma natural, sino que es necesario articular una respuesta que
tenga dos pilares bésicos: interpelar a las instituciones y promover la con-
cienciacion de las mujeres (Esteban, 2005).

Algunas de las siguientes claves pueden contribuir aello (lo cierto es que

nos hemos referido sobre todo amayores dependientes porgue suponen el caso
de dependencia mas habitual, pero la mayoria de las cuestiones que a conti-
nuacion vamos a mencionar son aplicables también a otras situaciones de de-
pendencia como las de | as personas enfermas):
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— Compensaciones econémicas para las cuidadoras no profesionales:

subsidios y desgravaciones, licencias.

Si bien muchas cuidadoras naturalizan, es decir asumen como «normal»
laausencia de reconoci miento econdmico, también es cierto que este he-
cho empieza a cuestionarse. Las mujeres de generacion intermedia men-
cionan los problemas econémicos que puede generar el cuidado de per-
sonas dependientes, dado que puede implicar tener que prescindir de un
sueldo. La falta de reconocimiento econémico es mencionada también
por las mujeres mayores, dando cuenta por ejemplo de situaciones en
gue otramujer hadejado de pagar |a seguridad social agrariay se haque-
dado sin cobertura por cuidar de una persona enferma.

De todas formas, a pesar de dar cuenta de situaciones del tipo de las
mencionadas, no es habitual entre las mujeres|ademanda de compensa-
ciones econdmicas por dedicarse a cuidar, si bien las asociaciones de
mujeres si han elaborado demandas de este tipo. Por e contrario, con
respecto a reconocimiento social, si existe una demanda de cara a que
el trabajo de cuidado sea reconocido y valorado.

Mejoradelas condicionesdetrabg o delas cuidadoras profesionales. El ac-
tual proceso de profesionalizacion reviste dos caracteristicas principaes.

* Son las mujeres quienes en mayor medida se estan incorporando ala
red de cuidado por lavia profesional.
* Se estan dando situaciones muy precarias:

- Ingresos bgjos.

- Trabajando desde una perspectiva urbana: Empresas urbanas que tra-
bajan en e medio rura y no tienen en cuenta las caracteristicas pro-
pias del medio, como por g emplo |os tiempos de desplazamiento.

- Carenciade formacion e informacion.

Con estas condiciones parece dificil que mujeresy hombres del medio
rural se interesen por desarrollar este tipo de trabajo a nivel profesional
Y guiza una opcidn interesante consistiria en que se fomentara la crea-
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cion de estas empresas a nivel local y con colaboracién de la adminis-
tracion publica, de cara a garantizar tanto la creacién de empleo local
como las buenas condiciones del mismo.

Formacion e informacion tanto para profesionales como para no profe-
sionales. Algunas de las mujeres cuidadoras sefialan la importancia de
tener informacion y de desarrollar determinadas destrezas de cara a cui-
dar y a cuidarse: conocer otras situaciones, saber como sera €l futuroy
cuéles son las posibles evoluciones de la situacion a que se enfrentan. ..
En este sentido |as asociaciones de personas enfermasy familiares estén
cumpliendo un papel importante, como también lo estan haciendo de-
terminados profesionales sanitarios y ciertos medios de comunicacion,
s bien todavia queda mucho por hacer. No todas las cuidadoras conce-
den la misma importancia a contar con formacién y con informacion,
aunque desde €l punto de vista de quienes han tenido acceso alas mis-
mas es fundamental .

También esimportante el acceso alainformacion acerca de los recursos
para el cuidado en general, sobre todo de los recursos publicos. No es
unatareafacil, principalmente si hablamos de personas mayores que es-
tén socializadas en contextos en los cual es este tipo de cuestiones se re-
solvian sin acudir a la administracion publica. Ademés a ello debemos
sumar que el desconocimiento de la red de servicios socioasistenciales
es especialmente preocupante en los pueblos mas pequerios de Euskadi
(EHNE, 2002).

Implicacion de hombres como familiares y como profesionales: Los
hombres se estén implicando méas como familiares que como profesio-
nalesy en ambos terrenos el cuidado esta todavia atravesado por la po-
sicion de género. Esimportante que el hombre se implique en ambos te-
rrenos. En el caso delafamilia, es necesario avanzar en laredistribucion
de las tareas y responsabilidades lo cual afectaria tanto a los hombres
como ala generacion més joven.

Asistencia en el domicilio: alimentacion (preparar y acompahar), hi-
giene personal, ayuda a la movilizacion, limpieza del hogar y de la
ropa, compras, compafiia, desplazamientos, y gestiones, etc. La asis-
tencia a domicilio es un elemento fundamental en algunos paises eu-
ropeos. El siguiente texto da unaidea acerca del interés que tiene esta
posibilidad:

«Cenando con mi amigo €l ministro de Salud y Asuntos Sociales de Sue-
cia, éste me decia: ‘Miceng, Suecia provee estos servicios (en realidad,
los gestionan los municipios) a tu suegra por tres razones. una es su
enorme popularidad, otra es que es mas econdémico tener a tu suegraen
Su casa que en una institucion, y tercero, creamos empleo’ (en Suecia, €
18% de la poblacién adulta trabaja en los servicios del Estado de bie-
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nestar tales como sanidad, educacion y servicios de ayuda a la familia.
En Espafia solo un 5% trabaja en tales servicios).

Mi esposa es sueca 'y mi suegra es también sueca. Hace ocho afios, esta
Ultima, de 84 afios, se cayd y serompio e fémur (una situacion muy co-
mun entre ancianos). Casi la misma semana, mi madre, que vivia en
Barcelona, se cayd y también se rompi6 el fémur. Tuve entonces la opor-
tunidad de ver como dos sociedades cuidaban a sus ancianos. En Sue-
cia, mi suegra tenia € derecho, por ser ciudadana sueca (independien-
temente de su nivel derentay de si tenia o no familiares en su casa), de
ser atendida cinco veces al dia por los servicios de ayuda a la familia.
Una visita por la mafiana la despertaba, la lavaba, le preparaba y le
daba € desayuno; otra al mediodia le preparaba la comida; otra por la
tardeletraialibros para que se distrajera; otra por la nochele haciala
cenay laponiaenlacama, y otraalasdos de la madrugada, venia para
llevarla al lavabo»”.

Mejora de las condiciones de residencias y centros de dia de caraalo-
grar unaimagen social mas positiva, lo cual tiene que ver entre otras co-
sas, con unamayor flexibilidad en su organizaciony laposibilidad de fa-
cilitar la autonomia personal adaptada a los diferentes grados de
dependencia que puedan tener |as personas mayores.

Es necesario tener muy en cuenta que la salud emocional es una di-
mension fundamental de la propia salud. Especialmente en 10s casos
de que las personas mayores permanezcan en casa, las mujeres que
participan en grupos de mujeresy sindicatos, recalcan laimportancia
de garantizar larealizacion y continuidad de cursosy actividades en-
tre las mujeres teniendo muy presente las consecuencias beneficiosas
sobre la salud emocional de este tipo de encuentros (las relaciones
personales, el compartir experiencias, disponer de un tiempo pro-
pio...)

Trabajo en red de responsables y gestores pertenecientes a distintas
areas de laadministracion, promotores de desarrollo rural, asistentes so-
ciales, profesional es sanitarios, asociaciones, asistentes adomicilio, etc.
Este trabajo en red es fundamental en el caso de situaciones especificas
de aislamiento, soledad y problemas sociosanitarios.

Planificacion desde las perspectivas ruraes. Tanto los servicios de aten-
cion a domicilio como las residencias, centros de dia'y cualquier otro
servicio debe estar adaptado a las caracteristicas del medio rura (te-
niendo en cuenta que no es éste un espacio Unico, Sino que en el propio
medio rural hay realidades diferentes y que no se puede degjar delado la
realidad de | os puebl os mas pequefios y |os caserios mas dispersos, dado
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gue ello supondriavolver a aplicar la |6gica de los nUmeros que margi-
nalo rural frente alo urbano). En este sentido las mujeresreivindican la
existenciade centros de diay residencias en pueblos pequefiosy quelos
MiSmMos sean una extension de la casa o del baserri (con huertas, en en-
claves adecuados...). También es importante que las caracteristicas es-
pecificas del entorno sean tenidas en cuentaalahorade dar a conocer la
oferta de equipamientos y servicios.

En definitiva, todas las medidas propuestas mantienen una profunda inte-
rrelacion porque la valoracion econdmica y socia de las tareas de cuidado,
conllevaria unas mejores condiciones paralas y los profesionales, una mayor
implicacion de otros miembros de lafamiliay una mejor situacion de las per-
sonas dependientes.

3.4.2. Cuidan alafamilia

Entre las mujeres de la generacion intermedia es habitual que hijos e hijas
constituyan €l centro de los cuidados en términos de salud a través de los ha
bitos cotidianos de laalimentacion 'y el deporte, asi como delasrelacionesy
juego.

— Alimentacion: Procuran que hijos e hijas no consuman en exceso ni bo-
[leriani chucherias aunque sefial andose que, de todos modos, en &l me-
dio rural nifias y nifios comen menos cantidad de dichos productos que
quienes viven en medio urbano, donde resultan mas accesibles. Asimis-
MO Se mencionan negativamente alimentos precocinados como pizzas 0
hamburguesas, a tiempo que se expresa una preocupacion por €l incre-
mento de la obesidad infantil.

— Deporte: Las actividades deportivas estan integradas en la vida cotidia-
natanto de hijas como de hijos, a ser altamente val oradas para su salud
ya sea en cuanto a su condicion fisica o en su vertiente de relacion so-
cial; s bien no dgja de sefialarse que la cotidianidad infantil compone
una agenda muy apretada pues, a las actividades deportivas se afiaden
otras extraescolares de diverso tipo (artisticas, de idiomas, etc.), hasta el
punto de apuntarse la existencia potencial de un estrés infantil derivado
de esteritmo de vida.

— Relacionesy juegos. Acostumbrar arelacionarse con otros nifiosy nifias
es subrayado como muy importante para el bienestar de sus hijos e hijas.
En este sentido, vivir en un caserio 0 a desmano de un nlcleo urbano
comporta un llevarlesy traerles constante por parte de madres (y en al-
gunos casos abuelas) facilitando asi tales encuentros para compensar su
mayor aislamiento.
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Como la salud esta estrechamente relacionada con los habitos cotidianos,
las mujeres dan mucha importancia a cuidar los habitos de sus hijas e hijos;
tanto la comida, como el egjercicio fisico y los juegos en relacion con otros
ninos.

Asimismo, por lo que se refiere alos cuidados de sus hijas e hijos en tér-
Minos sanitarios, caso de las visitas —tanto pautadas como puntuales—al servi-
cio de pediatria, son las mujeres quienes incorporan en su agenda cotidiana
esta responsabilidad en mayor medida que los hombres. Ahora bien, cuando
hay situaciones de enfermedades graves, la presencia de los hombres seincre-
menta. Y seincrementa sobre todo en situaciones de urgencia, si bien enlos ca-
sos en que laenfermedad se alargay requiere cuidados muy cotidianos, lapre-
senciade lamujer vuelve a ser mayor; eslamujer laque organizay el hombre
colabora.

Todo ello confirmala centralidad de lamujer en lared de cuidadosyy, tal
y como ya se ha comentado en anteriores apartados, la fuerzay el arraigo
gue tiene entre las mujeres de la generacion intermedialaidea de que es ne-
cesario estar ahi. Se trata de una sensacién muy presente cuando las muje-
res hablan de temas relacionados con la salud y con el cuidado, pero que
probablemente tenga su expresion maxima cuando reflexionan acerca de la
posibilidad de ponerse enfermas ellas mismas; esta posibilidad no se con-
templa:

70



LASREDES FAMILIARES: SALUD Y CUIDADO INSEPARABLES

«Oso konplikatua da funtzionatzeari ustea o sea, gu ohean sartzen gara
eta zer? O sea es que hombre pues ez baldin badago beste erremediorik
egiten duzu beste erremediorik geratzen ez danean baino bestela hemen nik
pentsatzen det denok dauzkagula edo seme-alabak edo baita ere gurasoren
bat baita ere edo beste senideren bat etxean eta klaro hori esaten da ema-
kumearen liberazioa eta hori eta lan domestikoaren zea eta hori oso erlatiboa
da»* (G.2)

Es importante sefidlar que el reparto de las tareas en la pareja no se cifie a
un mismo patrén o modelo y que tampoco hay unainterpretacion Unica de es-
tas situaciones por parte de todas las mujeres. De hecho, conviene destacar
que:

— Hay mujeres que consideran que su pareja es unaexcepcion en cuanto a
reparto de estas tareas; para estas mujeres una cosa es e funcionamien-
to genera de la sociedad con respecto a estas cuestiones y otra muy di-
ferente lamaneraigualitaria en que ellas comparten el cuidado de lafa-
milia con sus parejas.

— Hay también mujeres que consideran que aunque |los niveles de impli-
cacion no soniguales, e reparto esjusto yaque esaimplicacion desigual
se debe alos empl eos también desiguales (distinto salario, distinta dedi-
cacion horaria...)

— Otro de los planteamientos que han surgido consiste en constatar la de-
sigual implicacion de hombresy mujeresy apelar al «nos sale»; unana
turalizacion de las actitudes en las que han sido socializadas (mujeres
cuidadoras si y hombres no).

— Y por ultimo hay mujeres que constatan la existencia de situaciones
de desigualdad y encuentran respuesta en la educacion de unos y
otros. Algunas de estas mujeres destacan la importancia de que los
hombres aprendan de las mujeresy viceversa: ellos aimplicarse més
en laslabores de cuidados y ellas atomar distanciarespecto alas mis-
mas.

— Encualquier caso, las mujeres de lageneracion intermedia destacan que,
con respecto a estos temas, se ha dado unaevolucién en el grado deim-
plicacion de los hombres en |as tareas de cuidado; 1a actitud de sus pa-
rejas es muy diferente ala de sus padres.

® «Es muy dificil dejar de funcionar, nosotras nos ponemos enfermas y ¢qué pasa? O sea, es
que hombre, pues si no tienes otro remedio pues te metes en la cama, pero, eso, cuando no hay otro
remedio, porque si no yo pienso que todos tenemos en casa a nuestros hijos y también alos padres
o aalgun otro familiar, y claro, luego dicen que lamujer se haliberado, y eso, pero tienes que hacer
todos | os trabajos domésticos y eso es muy relativo» (G.2)
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— Emerge un malestar entre las mujeres. se sefiala que con respecto alos
problemas de salud (mas 0 menos graves) o con respecto al cuidado
en general, los hombres son més capaces de colocar distanciasy ellas
menos (la imagen de los hombres como mas capaces para establecer
distancias aparece también en las mujeres de generacion joven). In-
dependientemente de que esta constatacion lleve alas mujeres a bus-
car un por qué o no, y en caso de buscarlo lleve a una u otra respues-
ta (biologia —«nos sale»—, empleo, educacion, etc.), esta dificultad
para tomar distancia genera malestar a las mujeres de la generacion
intermedia y estd muy relacionada con la dificultad para encontrar
«tiempo propio»; se trata de una sensacion de malestar muy relacio-
nada con el sentimiento de tener que estar en otro lugar, sobre todo
cuando se disfruta de tiempo propio, pero también cuando se acude a
trabajar fuera de casa. De todas formas, estos malestares, |os cuestio-
namientos y las preguntas no siempre dan lugar a una demanda diri-
gida alos hombres en cuanto a que su nivel de implicacion en las ta-
reas de cuidado aumente.

L as ideas hasta ahora apuntadas |levan consigo tres conclusiones con res-
pecto al mandato de género:

— Laausencia de demanda dirigida alos hombres, a pesar de los mencio-
nados malestares y de asumir més tareas de cuidado que ellos, noslleva
a constatar que en estos momentos la responsabilidad de los cuidados
responde a un mandato de género claramente integrado.

— Por otra parte la constatacion de que €l reparto de las tareas de cuidado
es hoy en dia mayor que antes, de que sus padres se implicaban menos
gue sus parejas, permite afirmar que se trata de un mandato de género
distinto del que tenian sus madres. Ademas a diferencia de |o que ocu-
rria antes, es un mandato de género que adquiere muy diferentes formas
(distintas practicas) alas cuales acompafian distintos discursos, habien-
do mujeres que constatan situaciones de desigualdad y otras que asumen
con distintos grados de naturalidad €l estado de | as cosas.

— Desded punto devistadelaimportanciaquetiene paralaigualdad lacons-
tatacion delas desigual dades, esinteresante sefidar que entreagunasdelas
mujeres de generacion intermedia, entre las mas jovenes de éstas, se apre-
cian ciertasreticencias ageneraizar comportamientosy actitudes distintas
entre hombresy mujeres, destacando que cada personaesdiferente. Si bien
estas reticencias generalmente no revisten mucha fuerza, seré interesante
ver como funcionan en € futuro por la implicacion que puedan tener de
caraalaiguadad y alaevolucion detal mandato de género.

La constatacion por parte de las mujeres de su posicion en el centro de
las redes de cuidado, conlleva una preocupacion por lo que ocurririasi ellas
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se pusieran enfermas, una preocupacion por quién se encargaria de cuidar-
lesaellasy alas personas del entorno mas proximo; esta preocupacion se
manifiesta principal mente entre las mujeres que han pasado por situaciones
en las que una personamuy cercana hatenido unaenfermedad grave, yaque
una experiencia de este tipo es un desencadenante de necesidades antes no
percibidas.

Con respecto alaimplicacion delos hombres en lared de cuidado, también
es importante sefidar que ésta viene fundamentalmente desde las figuras de
padre o marido y, cuando es necesario, €l hijo. Lafamilia extensa, sobre todo
las mujeres y en mucha menor medida los hombres, tienden a implicarse en
particular cuando hay hospitalizaciones. Por otra parte, en e campo de lo la-
boral, tampoco |os hombres estan entrando aformar parte de lared de cuidado
a través de la via de su externalizacion y profesionalizacion (todavia es un
campo marcado en femenino).

La implicacion de los hombres en las redes de cuidado, viene fundamentalmen-
te desde las figuras de padre o marido y, cuando es necesario, hijo. Hay pocos
hombres que estén dedicandose al cuidado como profesion. Algunas mujeres
consideran que la implicacion es suficiente, si bien la mayoria mantiene que aun
se debe avanzar en este sentido.
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El peso de lafamilia extensa en lared de cuidado es menor que en épocas
anteriores, varia de una familia a otra 'y puede entenderse mas como un «fa-
vor»; la consideracion de obligacion del cuidado hacia la familia extensa esta
hoy declinando.

Por otra parte, las mujeres de la generacion mayor adoptan un papel fun-
damental en estared de cuidado de lafamilia por cuanto los cuidados que es-
tas mujeres realizan tienen un peso importante en la cotidianidad de lafamilia,
alavez que son esenciales en la configuracién de la cotidianidad de las pro-
pias mujeres mayores.

Las mujeres mayores de la familia adoptan un papel fundamental en las redes de
cuidado por cuanto los cuidados que estas mujeres realizan tienen un peso im-
portante en la cotidianidad de la familia, a la vez que son esenciales en la confi-
guracion de la cotidianidad de las propias mujeres mayores.
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Cuando estas mujeres conviven con lafamiliaen lamismacasa, sempre que
no tengan un problema de salud que se lo impida, asumen tareas de cuidado, a
veces incluso supliendo a una persona que podria ser contratada pero no lo es
porque en e pueblo, y aun masen €l caserio, encontrar personas que vayan atra-
bagjar a casa es dificil. Estas mujeres cocinan (y este es un tema profundamente
relacionado con la salud, como ya se ha comentado anteriormente) y dan de co-
mer, cuidan de los més peguefios, planchan... y cuando no comparten casa con
sus hijas e hijos, tanto ellos como ellas van acomer alasuya

Por ultimo conviene sefiaar que también € pueblo esparte delasredes de cui-
dado, sobretodo del cuidado de los de més cortaedad y de |as personas mayores,
tal y como se ha sefidado en e apartado correspondiente d cuidado de éstos. En
definitivael conocimiento mutuo genera preocupacion por las personas del entor-
no y contribuye a ampliar esa red de cuidado llegando a abarcar a pueblo en su
conjunto. De todas formas la red vecina tiene menos peso en € cuidado que en
épocas anteriores, s bien sigue teniendo mayor presenciaque en € medio urbano.

También la red sanitaria tiene presencia en las redes de cuidado, si bien es
un tema que se va a abordar en el capitulo siguiente.

3.4.3. ¢Secuidan a si mismas?

En apartados anteriores hemos abordado € temadel cuidado de unamismay
decdémo éstevariaen funcion delageneraciony delassituacionesvitales. En este
apartado nos centramos en & autocuidado de las mujeres cuidadoras.

Una situaci 6n especifica de auto-cuidado |a protagoni zan aguellas mujeres
que cuidan de familiares con alguna enfermedad cronica, quienes sefialan que
ese no es el momento de hacer dietas ni deporte porque hay otras prioridades,
como precisamente el estar con las amigas. En una situacién de este tipo,
¢quién cuida a la cuidadora?; los cuidados fisicos pasan a un segundo plano
porque se subraya la salud emocional.

Hay cuidadoras que no se cuidan e incluso ocurre que, en algunos casos,
el hecho de que la cuidadora se preocupe por cuidarse no esta bien visto. Pero
dado que se estan generando situaciones nuevas 'y muy diversas en relacion a
las maneras de responder a cuidado de los mayores o las maneras de cuidar y
cuidarse, es interesante sefialar que frente alaimagen de la cuidadora que no
secuida, estaladelacuidadora que si se cuida. Esta cuidadora puede tener al-
gunade las siguientes caracteristicas:

— Conoce y puede definir la situacion: la persona enferma «zurekin nahi
du beti» y «kontrolatzen zaitu.

— Frente aello esimportante buscar su propio «espacio» porque es la uni-
camanera de mantener lavitalidad. En este caso su propio espacio pue-
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de estar en la ocupacion laboral y en las amigas. Una suele callarse ante
la persona enferma, pero busca su espacio «sarritan gaixuan esango no-
tzake e agobixata nakazu».

— También es importante contarlo alas amigas. sacar y olvidar «ahaztu»,
«barre batzuk eifi», «disparatik esan». Las relaciones de las mujeres en-
tre amigas ayudan a esta descarga emocional (situacion todavia novedo-
sa paralos hombresy sus relaciones de amistad).

— Tiempo propio (nuncaa principio de la enfermedad) e informacion (co-
nocer laenfermedad) son fundamentales paraasimilar la situacion. Co-
nocer la enfermedad es muy importante —en este caso para la cuidado-
ra—, da «tranquilidad». En este sentido, las asociaciones de personas
enfermas y familiares aportan mucho: «esperientziak ezagutzeko, ba-
rruak askatzeko, «barre eitxi, near eitxi».

El siguiente texto reflgjabien lanecesidad por parte de algunas cuidadoras
de buscar un espacio parasi mismasy laimportancia que ello tiene para su sa-
lud emocional; en definitiva, laimportancia de tener un apoyo en €l trabajo de
cuidado para poder cuidar su propia salud:

«—eta zelan zaintzen zea?

—Ni? Ba esangotzut biarra itxen dot ezta eta gero arreglaten na neu neu-
re bizimoru nere espazixo bat eukitxeko neutzako. Neure launakin buelti
emon iluntzin eta zaindu osasune ez naiz zaintzen asko jan da eta itxen dot
ederto ez takat horretako problemaik eta nitzako inportantiena da ba ordu-
bete ero orduterdi ero ba gixonik pez eta amaik pez eta umeik pez eotie au-
rrekoaldin nere lagunekin eta ahaztu ama zelaik ahaztu ez esakera bat da ez
ahaztu porque han daz gero be neutzako darez han da, bafe oixe pixkat ba-
rre batzuk eifi da lagunakin eta disparatik esan ontxe ta hurrengo bueltan
malku beixetan dakatela eta bafie ortxe nitzako inportantina hoxe nere lau-
nakin eta e neure buelti ez kentzie ifiork. Hortxe pixkat txarto ibiltzen naz ken-
tzen baz ezin barot e eunen baten»* (E.9).

¥ «—¢y como te cuidas?

—¢Y0? Pues yarte diré, trabajo fuera de casa, no, y luego pues me arreglo para tener mi espacio.
Por la noche doy una vuelta con mis amigas, y lasalud la verdad es que no me cuido, como mucho y
ademés no tengo ninglin problema para comer, y parami |o més importante es estar unahorau horay
mediasin mi marido, sin mi madre, sin mis hijosy estar con mis amigas, olvidarte de que eres madre,
bueno, olvidar, es unaforma de decir, porque no te olvidas, luego estén ali todos, pero, bueno, me he-
cho unas risas con mis amigas, decimos disparates y luego igual de tanto reir nos caen lagrimas de los
0j0s... pero, bueno, parami lo masimportante es eso, estar con misamigasy que no me quite nadie mi
paseo o vueltadetodos los dias. Y eso lo llevo muy mal, st gdn diano puedo ir» (E.9).
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3.4.4. ¢Cbémo vidumbran su cuidado en el futuro?

Para terminar el apartado dedicado al cuidado de personas mayoresy de
caraavislumbrar algunas de las claves del model o de cuidado con que se pue-
da contar en el futuro esimportante recoger las ideas bésicas que sobre €l cui-
dado de ellas mismas cuando Ileguen a mayores tienen las mujeres de la gene-
racion intermedia:

— Laideadel derecho aser cuidadas delageneracion mayor, yano sesien-

te ni se expresa de la misma forma en esta generacion.

— Tomafuerzalaidea de las residencias como opcién para ellas en situa-
ciones de cierta dependencia, sefialandose que ademés de un cambio de
mentalidad, es necesario una mejora en las condiciones de las residen-
cias (flexibilidad en la organizacion de horarios y fomento de la autono-
mia personal).

— Si bien seve claro que en € futuro lo habitual seréa externalizar 1os cui-
dados (residencia), también se destaca que posi blemente aunamismano
le ocurra porgue sus hijos querran cuidarle.

— Al diagnéstico de la situacion actual gue hacen estas mujeres se aflade la
idea de que en el futuro las familias van a ser pequefiasy ello sera otro
obstéculo de cara a garantizar €l cuidado en el entorno familiar.
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Este Ultimo capitul o estadedicado a andlisisdelosusosy las percepcionesde
las mujeres de las distintas generaciones acercade lared sanitariade la CAE.

4.1. Dispersion de equipamientosy servicios

Lared rural de equipamientos y servicios sanitarios se caracteriza por su
dispersion. El grado actual de tal dispersion es asumido con normalidad por
hombresy mujeres del medio rural, donde se tiene generalmente interiorizado
el hecho de que para obtener determinada atencidn resultaimprescindible des-
plazarse. El asumir dicha normalidad se refuerza en algunos casos por la com-
paracion entre las situaciones pasadas y las actuales, esto es, por la constata-
cion de que antes la dispersion de |os servicios sanitarios era alin mayor.

Aqui se concreta una de las diferencias de percepcion entre las mujeres
gue viven en el medio rural y aquellas que viven en el medio urbano. Para
estas Ultimas, dicha dispersion y el consiguiente desplazamiento que supo-
ne es un factor de inseguridad en contraposicién a la seguridad que produ-
ce la cercania de los servicios sanitarios, €l «tenerlos a mano» en el medio
urbano. Por su parte, las mujeres que viven en el medio rural también sefia-
lan lo positivo de tal cercania, pero asumiendo que en el medio rural ésta
siempre habra de ser relativa; subrayan, en cambio, que desde las instancias
publicas de salud se trabaje para mejorar laintegracion de tales servicios en
la cercaniarelativa que es caracteristicade lavida cotidianaen el medio ru-
ral®. De hecho, el adoptar soluciones concretas respecto al transporte (pro-
tocolos de revisiones incluyendo el transporte, desplazamientos en ambu-
lancia, ambulancias medicalizadas, etc.) y las comunicaciones sanitarias
(GPS pormenorizado, tele-alarmas, atencién telefénica, etc.), contribuiriaa
segurizar la asuncién de esta dispersion. Asimismo, se sefiala que la distan-
cia a determinados equipamientos y servicios sociosanitarios es la causa de
gue ese medio rural gue en la salud es considerado como mejor que €l ur-
bano, en situaciones de enfermedad sea considerado como que supone una
serie de desventajas importantes.

«—baina hori nola ez dakit esan nahi dut zerbait gertatzen bada hemen
3.—pues elikoteroz edo ez dakit

—bueno baina ez dakit nork baina ez duzue informazinorik bueno zerbait
gertatzen baldin bada badakit elikoteroz etorriko dela

3.-112, 112, 112 (barreak)

“ Cf. Santamaria, Pilar; Arrieta, Eider; Jausoro, Nekane; Davila, Andrés y Hernandez, Ana:
2004:40-43.
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2.—ni goatzen naiz leno etxez etxeko lanian lanian jarduten nitzanian ba
adibidez A.n bat gaixotu zan atake epilektikok eman zizkion eta behar genun
anbulantzi anbulantziri deitu giondun B.tikan gora ezintzan etorri gu baserri-
ra joan ginan ba ez dakit nola jaitxi ginan kotxekin ez dakit nola jetxi ginan
porque zeuan elurra ba anbulantzi gelditu zen hemen zeaian erdibidian gora
iyoezinik ezintzan hua etxetik atea gu kotxen bera jetxi ginan baino gora ezin
gifiun atea eta ordun berriz deitu genun bonberota deitu eta patrol espezia-
lizatutako kotxe bat biali zuen porque ezin gendun aitona hua atea eta juxtu
goiko kruzea anbulantzi juxtu juxtu aileatu zan eta atea behar izan zuen pa-
trulla batekin. Baina haber esaiazu ba atake epiletiko batek eman eta buelta
eman ziolako ba ez dakit ze gertatuko zen bestela ondo ateazan eta kitto.
Beino hoi dena pasatzeko juxtu nik hamarretan hartu nun abixua eta hua han-
dikan atea zaneako ordubata ordubataterdik zan. Ordun ba.

3.—Bai arlo hortan, arlo hortan gero klaro nere gizonak por ejemplo gauzak
igual bea etxean dago eta gauzak beste filosofia batekin hartzen ditu ez ni kla-
ro ni etorri naiz C.tik [hiria] ordun ni erretzen naiz o sea nik ikustetenian ezin de-
tela bueno lehendabizi klaro elurra da niretzat... o sea en fin (barreak) no se
eta kotxekinda eta orduan ni kabreatu eiten naiz o sea hasten naiz baino bue-
no haber hau gertatzen da D.n, D.n [hiria] bertan gertatzen da hau eta bueno
0 sea ezinezkoa da herri bat inkomunikaturik egotea eh zea ez ez o sea eta zer-
gatikan eta hori ez baino esan nahi det porque hor ba bueno ba komunikazio-
ak eta porque nik uste ez dala hainbeste udalaren kontua zeren hori gertatzen
da herri guztietan herri txiki guztietan orduan klaro jode diputazioa la leche o
seaz bidesareak eta gatza eta hauta eta bueno zer ez bakarrikan errepide na-
gusiak eta geuk pe ez al o sea honbre nik igual ez det exijituko prestazio ber-
dina eta momentu berdinean baina bai minimo batzuk eta minimo hoiek mo-
mentu honetan ni desde luego o sea nago esan da (barreak) eta klaro lanea
joan behar dezu eta eske gainea ez dizute sinesten txarrena da ez dizutela si-
nisten baino nola inkomunikaturik? Pero ze esaten ai zea baino o sea ez dizu-
te sinisten eta nik ustet hor e minimo batzuk behar direla o sea inkomunikazio
egora hoiek bueno ez dakit 24 ordu 48 ordu bueno»"' (G.1)

41

«—pero eso quiero decir si pasa algo aqui

3.—pues en helicdptero, o no s

—Bueno, pero no sé quién tendria que dar, pero no tenéis informacién, bueno si pasa algo ya sé
que vendra el helicoptero, pero

3.-112, 112, 112 (risas)

2.—yo me acuerdo antes cuando hacia la ayuda a domicilio, pues, en A auno le dio un ataque
epiléptico y necesitdbamos una ambulancia, [lamamos a una, pero la ambulancia no podia subir de
B haciaarriba, entonces nosotros nos fuimos al caserio y no sé como pero bajamos con el coche, ha-
bia nieve y laambulancia se quedd a medio camino, sin poder subir arriba, y a aquel abuelo no po-
diamos sacarle de casa, y nosotros bajar ya bajamos, pero luego no podiamos subir, y entonces lla-
mamos alos bomberosy mandaron un patrol especializado porque no podiamos sacar aaquel abuelo
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Partiendo de que lasituacion actual es considerada de manera satisfactoria,
se sugiere detodas formas laposibilidad de realizar determinados controlesru-
tinarios en los pueblos, sobre todo en relacion a control del «nifio sano» (de
manera que se desplacen profesionales a cadanuicleo rura en lugar de pacien-
tesal dereferencia), y aunque en menor medida, también alos controles gine-
cologicos. Por otra parte, dadas las distancias de vecindad, se muestrainterés
en que las mismas sean tomadas en cuenta a la hora de planificar las visitas a
domicilio de las profesionales sanitarias, ya sean visitas rutinarias o puntual es,
en términos de tiempos de desplazamiento.

4.2. Tresenfoques generacionales

En este punto hemos de considerar |a distinta relacion de cada generacion
con los servicios sanitarios segun |as peculiaridades que, en términos de salud
y enfermedad, representa cada una de ellas respecto a cada momento del ciclo
vital.

4.2.1. Generacion Mayor: Figura del médico y uso de los servicios sanita-
rios

Laconsideracion dela figura del médico variasegun lageneracién alaque
atendamos, siendo muy distinta la manera en que las mujeres mayores ven al
médico en comparacion con como |o hacen las mujeres de la generacion inter-
media.

Entre las mujeres mayores, en concreto, la figura del médico ocupa un lu-
gar muy importante. Al médico se acude cuando se siente un dolor o se tiene
unasituacion de enfermedad y no en otras circunstancias, al considerar que «al

del caserio, y laambulanciallegé muy justo y tuvimos que sacarlo con una patrulla. Pero yame di-
rés, le dio un ataque epiléptico y porque se recuperd, Si no, yo no sé qué pasaria, pero bueno, salid
bieny listo. Cuando pas6 todo eso ami me avisaron alas diez, y eran launao launay media cuan-
do le sacaron de dli. Entonces, pues.

3.—Si en ese aspecto estd mal. Y, claro, mi marido ve las cosas de otro modo, €l esta en casa
Pero yo he venido de C (ciudad), entonces me enfado en seguida, o sea, cuando veo que no puedo
por lanieve... 0 sea, en fin (risas), no s&, y me cabreo mucho cuando cojo € cochey empiezo a pen-
sar si eso pasase en D (ciudad)... me parece impensable que un pueblo se quede incomunicado, por-
que en los pueblos o ciudades, pues, las comunicaciones son mejores, pero, ademas, yo pienso que
todo eso tampoco es competencia del ayuntamiento, porque todos los pueblos pequefios quedamos
incomunicados, y entonces, claro, jode, la diputacién, jode, ya podria hacer algo en la red viaria,
echar sal y cosas por €l estilo, pero no solo en las carreteras principal es, yo no pido las mismas pres-
taciones que en el nucleo urbano o la ciudad, pero, a menos que tengamos unos minimos, ¢no? Yo,
desde luego, en un momento concreto |o tengo dicho (risas), porque, claro, tienes queir atrabajar y
lo peor es que llamasy no te creen, y te dicen (Como que estas incomunicada? Pero, bueno, qué me
estas contando, no te creen. Y yo creo que tendria que haber unos minimos, para esas situaciones de
incomunicacion. 24 o 48 horas, no $é» (G.1)
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meédico no hay que molestarle». Destacan |os siguientes rasgos significativos
de larelacion que cultivan con lafiguradel médico™:

— Unamayor distancia, que hade ser entendida en términos de cierto «res-
peto», dado que estas mujeres contemplan larelacion entre médico y pa-
ciente como jerargquicamente establ ecida, atribuyéndole alaposicion del
médico su preeminencia en razén de su conocimiento profesiona (una
percepcién que, sin embargo, ha cambiado entre las mujeres de la gene-
racion intermedia, como veremos mas adelante);

— Dificultades en la comunicacion que se acrecientan cuando se trata de
meédi cos especialistas.

«N0 S€, NO Sé es que yo no he sido nunca pa decirles 0 no sé, no sé» (E.3)

Tanto porque el médico no se explica como porgue una no sabe coOmo
trasmitirle al médico lo que tieney como preguntarle.

— Asimismo, puede haber insatisfaccién con lo que el médico ofrecey, en

algunos casos, serecurre a autocuidado (laopcién del autocuidado esta
muy relacionada con el acceso alainformacion que ofrecen algunos pro-
gramas de radio y TV), asi como alamedicina privaday en menor me-
dida a terapias complementarias. Pero estas situaciones de insatisfac-
cion, que en la generacion intermedia dan en algunos casos lugar a un
cuestionamiento de la propia medicina, no tienen el mismo efecto entre
las mayores.
Generamente la insatisfaccion tiene que ver con que € médico no ex-
plica como hay que cuidarse, sobre todo con respecto a habitos cotidia-
nos. Esa ausencia de explicaciones de lo cotidiano choca frontalmente
con lainteriorizacion de las mujeres mayores de que la salud esta muy
relacionada con dichos habitos.

De todas formas es importante destacar que entre algunas mujeres mayo-
res, la idea de «distancia» va perdiendo fuerza. Hoy en dia se da una mayor
confianza, entre otros motivos porque el relevo generacional entre los profe-
sionales de lamedicinalleva aparejado una diferente manera de plantear lain-
teraccion médico/paciente, através de un trato mas estrecho asi como del re-
conocimiento de un mayor protagonismo delapaciente (familiaridad, atencion
en laescucha, etc.).

“ Como severg, alolargo de este capitul o se hace especial alusion alafiguradel médico dado
que otras figuras sanitarias (como, por ejemplo, enfermeras y enfermeros) no son tenidas en cuenta
por muchas de las personas entrevistadas. En relacion al andlisis de la desigualdad de género que
subyace al hecho de que lafigurade laenfermeraestéinvisibilizaday todo el protagonismo recaiga
sobre ladel médico es muy interesante conocer |as reflexiones de Maria Jests | zquierdo (1995).
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«Ba... ba... bai, honekin konfiantza gehigo beharbada, hue ere edade
gehixaokua zan, nik nola esango nizuke ba, mediku, mediku bezala, hau ia
lagun bezela hartzen duzu, hure»* (E.1)

De ahi que hayaido cobrando importancia la demanda, entre algunas mu-
jeres de esta generacion, de un buen trato e incluso de «el carifio» en la aten-
cion, teniendo en cuenta, ademas, que la persona enfermatiene que saber com-
portarse, siendo importante que médico y médicatraten «bien» a cada paciente
y viceversa.

Por 1o que respecta ala utilizacion de los servicios sanitarios, las mujeres
de la generacion mayor suelen hacer referencia a hecho de que muchas de
ellas acuden solas alaconsultadel médico de familia, si bien no lesfaltaquien
les acompafie en caso necesario; por lo general, son otras mujeres (hijas, nue-
ras, etc.), aungque el acompariante puede ser en algunos casos un hombre (hijo
0 marido) que lo habitual es que no entre ala consulta.

Las mujeres mayores del medio urbano consideran que la mayor distan-
ciaalos servicios médicos del medio rural debe causar intranquilidad en las
mujeres mayores de ese medio, dado que ellas mismas perciben que el tener
al médico cerca produce mucha seguridad. Lo cierto es que la lejania/cer-
cania de los servicios influye en su utilizacion; de hecho, las persona ma-
yores que viven en zonas especialmente algjadas respecto alos serviciosy
equipamientos sanitarios pueden encontrarse con facilidad en alguna de las
siguientes situaciones:

— unamayor capacidad de autogestion de la salud, cuestion que es subraya-
da por algunos miembros del personal sanitario a quienes se ha entrevista-
doy quevaloran deformapositivatanto lautilizacién delos servicioscomo
lacapacidad de |as personas mayores de gestionar la propiasalud;

— en determinadas situaciones, unadejacion dela propia salud y su corre-

lato sanitario.
Para hacer frente a estas situaciones es importante que el transporte sea
muy tenido en cuenta, habida cuenta de que en determinadas situaciones
concretas, como es €l caso de las mamografias, las iniciativas de trans-
porte ligado a revisiones han tenido una incidencia muy positiva. Seria
interesante hacer extensible estaformula,

Por ultimo, y en relacion al uso de los servicios sanitarios por parte de las
muijeres de la generacion mayor, procede sefialar que pueden darse situaciones
de utilizacion «intensiva» de tales servicios, si bien ello no es comin y suele

43

«Pues... si... con éste més confianza, aquél también eramasvigjo, como te diria, pues, como
médico éste es casi-casi un amigo» (E.1)
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estar relacionado con situaciones en gue otras cuestiones mas amplias que po-
diamos enmarcar dentro de lo sociosanitario no estan resueltas (inseguridad,
soledad...). En este sentido, parece importante hacer unareflexion acercadela
definicion de competencias de cada uno de los agentes que componen la red
sociosanitaria de atencién para dar respuestas cada vez mas integrales a este
tipo de cuestiones.

4.2.2. Generacion Intermedia: La figura del médico es para los demas

Al hablar de salud, la figura médicaresulta menos central paralas mujeres
de lageneracién intermedia que paralas de lageneracion mayor; paraaquéllas
la salud esta en menor medida ligada a lo sanitario pues es la enfermedad la
gue se encuentra ligada a éste. Para esta generacion, la figura médica esta re-
lacionada sobre todo con dolencias o0 malestares de alguna persona del entor-
Nno; son éstas |as situaciones méas habituales en que se acude a médico mien-
tras que, tratandose de si mismas, acuden a la consulta cuando ya no pueden
mas.

«3.—Ezin dugunean,
2.—0s0 derrigorra etortzen zaigunean,
5.—Eon behazu en plan oso gaizki, baino 0so —0so gaizki.

2.—Honbre nor bea, adibidez inguruko norbait ikusten baezu ondoezik
daola

4 —Bai, bai

2.—harekin azkar muitzen zea baina norbere burukin ahalik eta beandue-
na eta...

5.—ingurukok denak muitzeituzu lehenengo egunen baino zuk ez, pasa-
koa ta.

(barrez)»" (G.1)

44

«3.—Cuando no podemos més,

2.—cuando no tienes méas remedio,

5.—Pero para eso tienes que estar muy mal, pero que muy mal.

2—Hombre cada cual, si vesaalguien de tu arededor que esta muy mal

4-Si, s

2.—cuando setratade otros vas enseguida, te mueves enseguida, pero cuando setratade unamis-
mavamos o més tarde posible...

5.—cuando se tratade otros desde €l primer diayalesllevas a donde sea, pero cuando se tratade
una misma piensas que ya pasara.

(risas)» (G.1)
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Explican este hecho como una consecuencia de que ellas mismas constitu-
yen el nucleo detodo cuidado, teniendo a su cargo hijas, hijos, padres, madres,
familiares... Si no pueden dejar de funcionar es porque no pueden permitirse-
lo dado que tienen bajo su responsabilidad |as tareas del diaa dia.

Dado que acuden a médico en situaciones de malestar de las personas del
entorno, no es de extrafiar, que desde el propio personal sanitario se mencione
que las mujeres «demandan més». Son €llas |as que tienen el habito adquirido
de tratar con los profesionales de la salud y de preocuparse por saber o cono-
cer todo aquello relacionado con su divulgacion.

En este contexto, donde se acude al médico principalmente cuando una
persona del entorno lo necesita, si hay algun profesional sanitario de referen-
ciaes lapediatra; figura ala que se recurre no solamente por problemas con-
cretos de salud sino también para hacer frente ala nueva situacion que supone
la crianza de descendientes, sobre todo durante los primeros afios. En concre-
to, ocupa un lugar primordial cuando lanifiao el nifio se encuentra aln en los
primeros meses de su vida, y més si lamadre es primeriza, porque intermedia
entre el conocimiento adquirido por laexperiencia(delasabuelas) y lafatade
conocimiento experiencial (de lamadre), de manera que dichafiguraresuelve
—debido a conocimiento legitimo (profesional) otorgado por la madre— los
conflictos que pueden surgir en tales casos. Dado que se buscan seguridades,
las situaciones de dudas o incertidumbres (como la falta de consenso respecto
a determinadas vacunas) producen malestar; aungue, por otra parte, entre las
madres con una perspectiva de la salud més ligada a | as terapias naturales se
produce un malestar derivado, precisamente, de las campafias de vacunacion
propuestas a través del pediatra por €l sistema sanitario.

Lo habitual es que las mujeres de la generacion intermedia acudan al mé-
dico solas cuando se trata de un problema de salud de ellas mismas. En las si-
tuaciones de enfermedad se aprecia que | as parejas hombres empiezan aacom-
pafiar, |0 que es valorado muy positivamente por las mujeres que, ademés,
denuncian lo frecuente que resultan situaciones en que una mujer esta pade-
ciendo una enfermedad grave y su pareja no reacciona de forma adecuada o se
esconde”. Por otra parte, otras mujeres de lafamilia o las amigas suelen asu-
mir este papel de acompariantes en la enfermedad.

4.2.3. Generacion Joven: Relacion esporédica con el sistema sanitario

Para las mujeres de la generacion joven ni el sistema sanitario ni sus pro-
fesionales se hacen tan presentes como entre | as de otras generaciones, atenor

* La diferencia de género marca estas situaciones donde suelen ser hombres quienes «no
aguantan» o «son débiles» en casos de determinadas enfermedades graves de su paregja mujer (can-
ceres, por emplo) mientras que la situacion contraria resulta mucho menos frecuente.
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de unarelacion mas esporéadica, consistiendo por |o general en contactos pun-
tuales. De todas formas es muy interesante ver cudles son las précticas que
mantienen y qué significados les estan dando, dado que las instituciones sani-
tarias deben de tener en cuentalas tendencias de | as personas més jovenes, ala
hora de planificar laatencién y el servicio. En este sentido consideramos que
hay dos elementos destacables:

— Cuando hay una situacién de buenade salud y setiene un problema con-
creto, no grave, se considera aconsejable acudir al médico en la menor
medida posible y en algunos casos acudir solamente para contar con €l
diagndstico. Parece que en la base de esta practica hay una desconfian-
za hacialos medicamentos; de hecho, no esinusual que unavez conoci-
do e diagnostico, y s éste no se considera grave, se ponga en préactica
un auto-cuidado sin medicacion.

— Enagunas situaciones de enfermedades croni cas se sefialala necesidad
de una mejora en la capacidad de comunicacion del personal sanitario
con la paciente asi como la conveniencia de poner a disposicion de ésta
los recursos necesarios para gue pueda conocer su enfermedad, adaptar
sus habitos... esdecir, adoptar unaposicion activaen tal situacion de en-
fermedad.

En definitiva, entre las mujeres de la generacion joven se hace més pre-
sente una perspectiva de autogestién de la salud en comparacion con las muje-
res de las demas generaciones, sobre quienes recae unamayor responsabilidad
respecto al mantenimiento de la misma, siendo el médico un agente que con-
tribuye aello.

4.3. Atencion profesional

4.3.1. Laimportancia de una «buena atencion»

Se le concede mucha importancia a recibir una «buena atencidn», concre-
tandose ésta en €l hecho de que te miren (una buena observacion), que te es-
cuchen y que te expliquen (una buena comunicacion); esto es, que te presten
atencion, en el sentido mas pleno de la expresion.

Aunque en determinados casos esto se echa en falta entre los especialis-
tas de la sanidad publica, sin embargo estas mujeres no lo atribuyen auna es-
casa profesionalidad técnica por parte de aguellos sino al descuido de tal
atencion comunicativa, achacandolo en gran medidaalas condicionesdetra-
bajo que les impone la institucion sanitaria mismay, en concreto al escaso
tiempo de consulta de que disponen. De ahi que tanto la queja como la de-
manda se dirijan, en este caso, mas haciala propiainstitucion (1 -) que hacia
cada profesional (P +):
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¢/ Profesionalidad ESCUCHAR/
MIRAR : Técnica '; DECIR
eloseiyey) P (+) ;" (comunicar)

\ /
\ /
Y | y /

Con respecto a la idea de la «buena atencidn» es importante destacar que
las situaciones de insati sfaccion se refieren sobre todo alos especialistas, dado
que la atencion primaria esta muy bien valorada en este sentido. Como los
propios profesional es sanitarios destacan, tanto € cupo (mas reducido que en
el medio urbano) como la socialidad especificade lo rural (mayor cercaniaen
el trato y posibilidades de conocer € entorno de cada paciente e incluso de co-
ordinarse con otros agentes de la zona), permiten que €l trato sea mas cordial
y personalizado en laatencién primariadel medio rural. En este sentido, si bien
es cierto que la espera prolongada para entrar en consulta se considera un pro-
blema, 1a misma es asumida de buen grado dado que en la consulta se recibe
una «buena atencién» personalizada.

Actualmente el concepto de medicina comunitaria esta adquiriendo cada
vez mas relevancia, existiendo un debate acerca de las maneras de interrela-
cionar profesional es sanitarios con otros agentes (asi stentes sociales, maestros
y maestras, educadores y educadoras sociales, etc.) através de diferentes pro-
gramas de sensibilizacion, informacion, formacion. .. desarrollados en colabo-
racion. El medio rural constituye un espacio con las mejores condiciones para
avanzar en este sentido.

«...la pediatra tiene mucho contacto con los Agentes Sociales, con las
Escuelas de la zona, entonces tiene mucho contacto y a nada que ellos tam-
bién detecten algun problema enseguida se los notifican y ya vamos ha-
ciendo un abordaje global» (EP.5).

En relacion a laimportancia atribuida a la «buena atencion», las mujeres
destacan |as siguientes consideraciones:

— Aungue la atencion esta bien valorada, en los casos en que la paciente
quiere cambiar de médico lasituacion difiere delaque sedariaen un en-
torno urbano, dado que lalejaniade otro profesional dificultael cambio.
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— Laimportancia que se le concede alaidea de que €l personal sanita-
rio te escuche es méas acentuada en el caso de personas con enferme-
dades croénicas dado que éstas tienen un conocimiento adquirido en
la propia experiencia que es de gran utilidad (principalmente en los
casos en que su médico habitual no esté, pero también en otros ca-
S0S).

— Cuando hay situaciones delicadas de salud la cuestion de la demanda de
buena atencion, se hace extensivatambién ala persona que acompafia o
alacuidadora.

— Por otraparte esimportante sefidl ar que labuena atencién, sobretodo en
su vertiente comunicativa, es decir en € decir, explicar y escuchar, se
considera como una cuestion que debe ser adaptada a las situaciones
concretas. En este sentido se mencionalaimportancia de ofrecer un tra-
to mas cuidadoso a algunas personas mayores, a personas con enferme-
dades severas'y a personas procedentes de otras culturas®.

La relacion médico/paciente ha conocido cambios importantes a lo largo
del tiempo, transformandose tanto el estatus como las practicas de cada unade
lasfiguras que la protagonizan (Herzlich y Pierret, 1991). De hecho, la mane-
ra en que la generacion intermedia se relaciona con € personal sanitario di-
fiere de la de la generacién mayor. En la busgueda de una mejor atencion co-
municativa, en mayor o menor medida, las mujeres estan pidiendo mas
explicaciones; algunas también solicitan que sus propios conocimientos sean
tenidos en cuentay que se les respete la capacidad de tomar decisiones. Se de-
manda asimismo alguna forma de didlogo mas de igual aigual con los profe-
sionales sanitarios, un dialogo en e que cada parte movilice sus propios re-
Cursos (conocimientos, experiencias, etc.).

4.3.2. Lafiguradelaenfermera

En generdl, lafigura de la enfermera aparece desdibujada porque |o sanitario
seidentificade forma cas automética con lafiguradominante del médico.

Ahora bien, desde la perspectiva de algunas personas con enfermedades
cronicas, la enfermera presenta un papel bien definido y muy bien valorado
como profesional que acompafiay ofrece un asesoramiento préctico en dife-
rentes ambitos, desde la modificacion de ciertos hébitos (de alimentacion, de
cuidados...) hastalainformacién sobre aspectos complementarios de la enfer-
medad (caso de la existencia de asociaciones, por € emplo).

* Aunque no hay lugar en esta publicacién para profundizar sobre el tema, no dejaremos de se-
fialar la importancia que tiene una buena gestion de la distancia cultural si se pretende que las per-
sonas procedentes de otras culturas reciban una atencion sanitaria adecuada.
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4.3.3. Personal sanitario a domicilio

En cuanto alos programas de seguimiento y atencion adomicilio son bien
valorados, si bien se demanda un impulso mayor de éstos enfocandol os desde
una perspectivarural alahora de disefiarlos, toda vez que la dispersion de ba-
rriosy caserios en el medio rural condiciona el funcionamiento de tales pro-
gramas. En este sentido, se demanda una especia consideracion haciaestetipo
de atencion, teniendo en cuenta para ello los tiempos de desplazamiento y las
distancias reales.

Este servicio es especialmente valorado de cara ala atencién de las perso-
nas mayores que viven solas en caserios y barrios de los pueblos. Es valorado
sobre todo desde un punto de vista sanitario, pero también desde laidea de que
los sanitarios pueden llegar a contactar con personas que se encuentran en Si-
tuaciones de desatencion sociosanitaria 'y derivar las necesidades detectadas
hacialasy los profesionales correspondientes. Laposibilidad de atencién ado-
micilio reporta seguridad tanto a quienes se benefician de ella como a sus fa-
miliares.

4.3.4. Atencion telefénica del personal sanitario

En situaciones de enfermedades largas €l servicio de atencion telefonica
estd muy valorado porque resuel ve dudas en el momento, evita desplazamien-
tosy da seguridad. Se trata de una herramienta de apoyo ala gestion de su si-
tuacion por parte de la propia enferma (o también la persona cuidadora) que
cuando no existe se echaen falta

4.3.5. ldioma de atencién sanitaria: Euskera/Castellano

La comunicacion en el idioma propio, sea éste euskera o castellano, es la
situacion ideal. Sin embargo, la misma se hace mas dificil cuando, en aquellas
zonas sociolingisticas con mayor presencia de euskaldunes, la posibilidad de
utilizar el euskera como lengua de comunicacién con los profesionales sanita-
rios no siempre es posibley resulta especial mente problematica, sobretodo, en
los casos tanto de nifias y nifios como de personas mayores que han de acudir
acompanados de quien les haga una labor de traduccion (imprescindible para
la correcta explicacion reciproca), con € obstaculo que ello supone en larela
cion directa entre profesiona y paciente.

El hecho mismo de que tales profesionales sean capaces de atenderles en
euskera les reviste de una mayor familiaridad o cercania por parte sus pacien-
tes euskaldunes y, en este sentido, es de sefidar tanto € interés como laim-
portancia de incorporar profesionales euskaldunes en zonas de perfil sociolin-
guistico euskaldun.
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4.4. Ambito hospitalario

Al igual que ocurre con los servicios y equipamientos sanitarios publicos
en general, la necesidad de desplazamiento esta asumida alin con mayor natu-
ralidad. Ahora bien, tratdndose de una hospitalizacién, |o anteriormente men-
cionado acerca de la importancia de un buen trato (decir, explicar, escuchar)
cobra una mayor relevancia.

En este sentido, se sefiala que el sistema hospitalario no considera sufi-
cientemente la figura del paciente dependiente ni de quien se encarga de su
cuidado. No hay una respuesta sistematica a las situaciones de estas dos figu-
rasy por ello su tratamiento depende de cada hospital y de larelacion que se
entable con las profesionales de la enfermeria. Por parte de algunas mujeres se
plantea una demanda de servicios para este tipo de situaciones, sobre todo en-
tre aquellas que estan o han estado implicadas en trabajos de cuidado de pa-
rientes en hospitalizacion, dado que la idea de que estos pacientes tienen que
estar acompafados estd muy arraigaday recae en mayor medida sobre las mu-
jeres.

Un uso no correcto de urgencias estd mal visto, aunque a veces se utilizan
debido a que se considera la mejor manera de obtener no sdlo un servicio
rapido, sino también un examen completo a momento (analiticas, radiogra-
fias...).

Por lo que respecta alos traslados de urgencia a hospitales, se sefiala el in-
terés de que ambulancias y centros coordinadores cuenten con programas in-
forméticosy con informacion actualizada de accesos tanto abarrios como aca-
serios. Cuestion ala que desde | as asociaciones de mujeres rurales y mujeres
agrarias se le otorga especial importancia, considerando que ademés su im-
plantacién no requeriria demasiados esfuerzos por ser relativamente sencilloy
que tendria una incidencia muy positiva.

El servicio de hospitalizacion adomicilio, aln no siendo muy conocido por
su implantacion Unicamente y de maneralimitadaen el medio urbano, sin em-
bargo se considera especia mente interesante para el medio rural®.

4.5. Sanidad privada

En lineas generales, €l servicio ofrecido por la sanidad privada no es con-
siderado como superior al ofrecido por la sanidad publica. De hecho, lo habi-

“"En el medio urbano donde esta posibilidad ya existe, las mujeres de la generacion mayor re-
latan experiencias positivas de hospitalizacién a domicilio aduciendo que, por una parte, se estaen
el propio domicilio (lugar afectivo que se conocey se controla) y, por otra parte, se tiene la seguri-
dad de estar tanto cuidada como controlada por el equipo sanitario encargado de dicha funcion.
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tual esacudir alasanidad publica, aungque se acude igualmente ala privadaen
situaciones tales como:

— Revisiones ginecoldgicas, debido bien alalarga lista de esperaen la
red de sanidad publica, bien porque se considera que «miran mejor»
(«ez dakit rebisio konpletuago egiten dizue») o bien porque dan més
confianza.

— Determinadas especialidades como oftalmologiay estomatol ogia, se-
flalandose en el caso de los dentistas el desembolso econémico que
supone.

— Pedir una segunda opinién especializada.

En definitiva, los tres factores fundamentales que invitan a acudir ala sa-
nidad privada a pesar de su elevado coste econdmico para quienes no dispon-
gan de un seguro privado, se concretan en: poder acelerar el proceso de diag-
nostico o tratamiento (evitando listas de espera); tener una mayor flexibilidad
de horarios (tardes, fines de semana, etc.) y conseguir un trato comunicativo
(dondetemirany explican mejor). Esto ultimo, sin embargo, seformuladefor-
ma clara pero con reticencias dado que laimagen delos profesionales de la sa-
nidad publica esta bien valorada.

4.6. Terapiascomplementarias

Lautilizacion de lahomeopatia (y en menor medida de otras terapias com-
plementarias como masgjes, osteopatia 0 naturopatia) tiene que ver fundamen-
talmente con alguna de las siguientes situaciones:

— Problemas de salud considerados importantes en personas adultas o no
tan trascendentes en nifias y nifios (en caso de hijas e hijos pequefios se
acude con mas facilidad) cuando por la via de la medicina oficial no se
ha conseguido resolver un tema concreto («cuando estas mal vas a don-
de hagafatay yo fui»).

— Madresque quieren dar alasalud de hijas e hijos un enfoque distinto que
complementael delamedicinacficial. Este enfoquetiene que ver con la
prevencion, mas desde el punto de vista de la salud que de la enferme-
dad. En estos casos se percibe un elemento critico respecto ala concep-
cion delasaludy laenfermedad en lamedicinaoficial. Se mencionaque
estos enfoques conllevan unos ritmos que pueden chocar con €l ritmo de
vidacotidiano actual, dado que se tratade terapiasintegral es que pueden
afectar alavida cotidiana (alimentacion, habitos adquiridos, etc.).

— Esimportante destacar el hecho de que las mujeres se acercan alastera-
pias complementarias a partir del interés por lasalud de |as personas del
entorno, principalmente de sus hijas e hijos, y en menor medida de la
propia salud.
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El uso de las terapias complementarias |leva en algunos casos al cuestio-
namiento delamedicinaoficial, lacual apesar de ello sigue disfrutando de una
atalegitimidad social:

— Lasterapias complementarias, |legando en algunos casos a ser conside-
radas como primera opcion, son sustituidas por la medicina oficial en
caso de no mostrar que funcionen, siendo incluso desplazadas a un se-
gundo plano en casos de grave enfermedad.

— En otros casos, €l nivel de legitimidad que estas terapias han alcanzado
es menor, mencionandose que su funcion puede ser en mayor 0 menor
medidalade placebo («Hace bien, bueno puede que sea sicol 6gico, pero
hace bien y eso es|o importante») e incluso sefialandose que estas tera-
pias son cuestion de creencias o de fe.

— Por otra parte, la utilizacion de estas terapias esta ligada al poder adqui-
sitivo, dado que no siempre se puede hacer frente al desembolso conti-
nuado que suponen.

4.7. Cuestiones especificas de deter minados colectivos

— Lasituacion actual de las mujeres que no tienen unarelacion laboral en
el marco de una empresa conlleva claras desventagjas en cuanto a posi-
bles revisiones en € centro de trabajo, normas de higiene y seguridad,
etc. Este es el caso tanto de las cuidadoras, como de |as trabajadoras del
hogar (profesionalesy no profesionales) y de las agricultoras. Entre al-
gunas mujeres hay reivindicaciones o demandas relativas ala puesta en
marcha de programas especificos de atencién ala salud en este tipo de
trabajos.

— Entre las asociaciones de mujeres agrarias y |as organizaciones sindica-
les se hamostrado €l interésy la necesidad de un protocol o sanitario de
revisiones en términos de salud laboral que tenga en cuenta la inciden-
cia de factores especificos de la actividad en su salud: sobrecargas fisi-
cas, uso de fitosanitarios, etc.
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L as mujeres entrevistadas consideran la salud como «bienestar personal»,
lo gue en modo alguno se obtiene exclusivamente de |os profesional es sanita-
rios sino que depende de cada personay de su entorno —tanto natural como so-
cial—, de su ritmo de vida, de las relaciones personal es que se mantienen, del
tiempo propio de que se dispone, etc. Se trata de una definicidén de salud en la
cual la dimension emocional tiene un peso especifico muy importante. De ahi
gue demandas como las realizadas acerca de la diversa oferta de actividades
socioculturales, con el transporte incluido, se hagan desde una perspectiva de
actividad favorecedora de la salud, atendiendo precisamente a esta dimension.
Asi, cuidarse se ha convertido en algo importante paratodas |as generaciones,
s bien unas pueden hacerlo y otras no, ya que cuidarse implica disponer de
tiempo propio y éste es muchas veces escaso o nulo.

Desde el punto de vista de las mujeres rurales, el medio en el que viven
es mas sano que el medio urbano porque tanto las relaciones cotidianas de
vecindad que le son caracteristicas como el propio paisaje, su limpiezay
tranquilidad, configuran un entorno particularmente grato. Asimismo, laali-
mentaci 6n es consi derada mas sana en dicho entorno debido alacadenacor-
tay la seguridad que ésta ofrece, tanto a hombres como a mujeres; en este
sentido, no sOlo se destaca el contar con materias primas mas sanas sino
también la manera en que se cocinay |os ritmos de comidas como mas ade-
cuados para la salud.

De todas formas, es importante tener en cuenta que el estrés, larapidez y
artificialidad de las comidas, |a ausencia de relaciones vecinalesy otras imé&
genes urbanas en oposicidn alas cuales se construye en gran medida esaima-
gen de «medio rural sano», amenazan con instalarse también en el medio ru-
ral; de hecho, desde e punto de vista de |as propias mujeres, en cierta medida
yalo han hecho. Lo cierto es que no se ofrece unaimagen idilicadel medio ru-
ral, sino que se tratamas bien de que en €l actual contexto, € medio rural ofre-
ce ciertos elementos que permiten gestionar mejor cuestiones tan distintas
como €l estrés cotidiano y laincertidumbre en la seguridad alimentaria.

En relacion con los ritmos de vida, es importante sefidlar que hay un as-
pecto compartido por las mujeres de generacion joven e intermedia que esta
muy relacionado con su salud y al que hemos denominado posicién social des-
centrada. Posicién que incide de manera negativa en su salud, entendida ésta
como bhienestar personal, ya que se refiere a estrés derivado de la percepcion
de no estar nunca en €l lugar adecuado, habida cuentalamultiplicidad de tare-
asy actividades de todo tipo que son asumidas por estas mujeres. En el caso de
las mujeres de generacién intermedia tiene que ver con las responsabilidades
de cuidados asumidas y entre las mujeres de generacion joven no solo con las
diferentes actividades que Ilevan a cabo sino también con |as expectativas que
ellas perciben que la sociedad les impone.
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La delegacion de tareas y responsabilidades por parte de las mujeresy la
asuncion de responsabilidades por parte de los hombres, asi como laimplica-
cion de las instituciones en determinadas tareas de cuidado pueden constituir
algunas de las claves para superar esta posicion de descentramiento social de
las mujeres que redundaria en una mejora de su salud.

Por otraparte, si bien e medio rural supone mas ventgjas en términos de en-
torno saludable, no ocurre asi en situaciones de enfermedad ni, en cierta medi-
da, tampoco para €l seguimiento sanitario de la salud; por ejemplo, cuando no
hay posibilidades de tener médico alatarde, cuando no hay pediatra o cuando
unano esta satisfecha con el personal sanitario y aunque pueda cambiar de pro-
fesional es complicado porque ello implica desplazarse a otra comarca, etc. En
definitiva, hay cuestiones que podrian mejorarse adaptando los serviciosalare-
alidad del medio rural, adoptando las especificidades del mismo como por
gjemplo, que tanto la escala como la socialidad que le son propias a medio ru-
ral facilitad trabajo en red de los diversos agentes, sanitariosy asistenciales, en
comparacion con € medio urbano. Otras adaptaciones a la especificidad del
medio rural tendrian que ver con mejoras en € servicio de ambulancias de ur-
gencias, mediante ambulancias medicalizadas y sistemas de informacion geo-
gréfica més avanzados que permitan localizar los barrios y caserios, seria una
manera concreta de considerar la dispersiéon de la poblacion; la cua podria ser
tenida en cuenta igualmente a la hora de disefiar programas de seguimiento y
atencion adomicilio u otros programas de control y prevencion (caso del con-
trol del nifio sano y las revisiones ginecol égicas, por gjemplo).

En este sentido, también es importante la puesta en marcha de programas
especificos de atencion alasalud paralas personas, sobre todo mujeres, que no
tienen una relacion laboral en el marco de una empresa (cuidadoras, trabaja-
doras del hogar —profesionales y no profesionales—, agricultoras...). Desde el
punto de vistade la salud laboral, las mujeres agricultoras reclaman un mayor
conocimiento de las incidencias que las actividades agricolas y ganaderas pue-
den tener en su salud (aplicacién de fitosanitarios y ergonomia —por su inci-
denciaen dolencias reuméticas, articulares y traumatol 6gicas entre otras-), asi
como un protocolo de revisiones sobre las incidencias de la actividad |aboral
sobre su salud.

En la concepcidn de la salud planteada por las mujeres rurales, caracteri-
zada por lainterrelacion de lo sanitario y lo saludable, destaca laimportancia
gue éstas conceden a cuidado de las personas de su entorno, sobre todo a sus
descendientes (nifias y nifios) y a sus mayores. Cuidados que van mas alla de
laatencion puntua ya que incluyen la ensefianza'y aprendizaje de practicasy
habitos saludables.

Cuando son dependientes, tanto nifios y nifias como personas mayores,
condicionan lavidacotidiana, pero en el caso de hijos e hijas esto se asume con
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naturalidad mientras que en el caso tanto de padresy madres mayores como de
personas enfermas la cuestion puede ser mas problemética. La enfermedad
puede irrumpir alterando profundamente la vida cotidiana, tanto en una perso-
na joven como mayor; entonces, son las mujeres de la familia quienes se ha-
cen principal mente cargo de esa persona, compartiendo esas tareas de cuidado
con otras mujeres profesionales asi como con los hombres pertenecientes ala
familia, cuyaimplicacion acanza el mayor nivel cuando se trata de una hijao
un hijo enfermo. El cuidado sigue siendo por tanto una cuestién estrechamen-
te ligada a una desigualdad de género, si bien las mujeres de generacién inter-
media perciben que sus paregjas se implican mucho mas de lo que en su diase
implicaron sus padres.

La cuestion del cuidado de las personas mayores dependientes esté espe-
cialmente en crisis. Tanto a las mujeres mayores como a las mas jévenes les
cuesta hablar con naturalidad del tema; las mayores porque sienten por una
parte que tienen derecho a ser cuidadas por sus hijos y sobre todo por sus hi-
jas, mientras ven que éstas estan «muy ocupadas» y las de generacion inter-
media (sobre todo las mas jovenes de esta generacion) porgue se mueven en-
tre el amor hacia padres y madres, la interiorizacién de la responsabilidad de
cuidar y un contexto socia que dificulta el desempefio de las tareas de cuida-
do. El modelo de cuidado de las personas mayores, va a experimentar profun-
dos cambios en los proximos afos y las mujeres entrevistadas nos han dado
ciertas pistas para redefinir ese muevo modelo: por una parte, seria necesario
redisefiar el model o de atencién adomicilio para que pueda real mente suponer
unaaternativaalaresidenciao a centro de dia; por otra parte, resultaria fun-
damental introducir cambios en la gestion de residencias y centros de dia con
la perspectiva de respetar y fomentar la autonomia de las personas mayores,
concepto éste de la autonomia personal cadavez mas presente. Opciones todas
ellas que no deben de perder de vista su inscripcion rural.

En €l caso de lasresidencias y centros de diatener en cuenta la perspecti-
varural podriatraducirse tanto en fomentar la puesta en marchade las mismas
en nucleos pequefios, posibilitando la permanencia de la persona mayor en su
entorno familiar y vecinal, como en disefiar estos centros de manera que sean
unaextension de la propiacasarural o del caserio (huertas, fuegos bajos, acti-
vidades ligadas a los intereses de los mayores, etc.). En € caso de laayudaa
domicilio es importante tener en cuenta que ademas de constituir un modelo
gue se adapta a la perspectiva —compartida por las distintas generaciones— de
mantenimiento de las personas mayores en € hogar, puede constituir un yaci-
miento de empleo, si bien varios aspectos de las condiciones | aboral es tendri-
an que verse sustancialmente modificados para que esta opcion fueratenidaen
cuenta por los hombresy mujeres del medio rural.
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1. OBJETIVOSDEL ESTUDIO

L os objetivos de lainvestigacion dan cuenta de aquellas dimensiones que,
interrelacionadas, conforman nuestro objeto de investigacion. Objetivos que
en el caso del presente estudio, que pretende profundizar en los significados
adscritos por las mujeres que viven en € medio rura de Euskadi a sus préacti-
cas sociaes de salud, se concretan en conocer:

— las diferentes definiciones sociales de la salud en el medio rural, estu-
diando asi sus especificidades por 10 que respecta tanto al «vivir la sa
[ud» como a «vivir la enfermedad,

— cOmo se percibe la existencia de las redes de cuidado (familiar, vecinal,
sanitaria...) y cud es el peso que se le asigna a cada una de ellas: como
interactUan en lavida cotidiana, S se complementan o contraponeny de
gué manera...;

— lapercepcion del recurso alos servicios de atencion sanitaria en el me-
diorural, interesandonos el tipo de uso que serealizadelos mismos (me-
dicina oficial —publica o privada—, medicina alternativa/complementa-
ria...) teniendo en cuenta situaciones de enfermedad tanto aguda como
cronica;

— aguellas propuestas y demandas de cambios, mejoras 'y necesidades que
al respecto se consideran oportunas.

2. JUSTIFICACION METODOLOGICA

El proceso de investigacion social cualitativa supone una dinamica abierta
gue permite:

— Incorporar las novedades que surjan en el propio proceso.

— Trabajar con los diversos agentes concernidos por €l objeto de estudio en
cuestion.

— Contrastar e integrar |las distintas posiciones que se plantean respecto a
mismo.

— Explorar las distintas | 6gicas que dan forma, conjuntamente, a situacio-
nes especificas profesionales, problemas sociales concretos, etc.

No en vano, el enfoque cualitativo se fundamenta en una serie de presu-
puestos sociales de investigacion bien distintos a los, por otra parte méas
acostumbrados, del enfogue cuantitativo. Una diferenciacion entre enfo-
gues de sobra conocida por lo que no haria falta volver a ella una vez mas
si no fuera porgue, precisamente, esa mayor frecuentacion suele acompa-
farse de una transposicién generalizada de presupuestos distributivos (esto
es, cuantitativos) cuando sin embargo se trata de establecer otros plantea-
mientos (en este caso, cualitativo-estructurales). Puede observarse un claro
gjemplo de ello en lahabitual referenciaala poblacién en lugar de aunosu
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otros grupos sociales en estudios de este tipo dentro del ambito de la salud,
sin ir mas lgjos. De ahi que no esté de méas insistir de nuevo, siquiera bre-
vemente, en dicha distincion al objeto de mejorar la comprensién de lo que
en el presente estudio se plantea.

La contraposicion entre lo cuantitativo y lo cualitativo se remonta ala
vieja diferencia establecida entre las magnitudes constituidas mediante
cantidades o cualidades. Los términos latinos quantus (ya sea como
interrogativo: ¢cuanto?, ¢cudn grande?, o como correlativo: tanto como,
tan grande como) y qualis (bien como interrogativo: ¢cud?, ¢qué clase de?,
¢de qué modo o manera?, bien como relativo: tal como, tal que, cual...),
nos muestran claramente qué se deriva de abordar uno u otro sentido en
cada caso. Si conviene recordarlo es debido a los muchos malentendidos
gue se provocan cada vez que se pretende establecer el caracter cualitativo
de una investigacion atenor de la mera aplicacion de una técnica o de un
tipo de andlisis en particular obviando por completo tales presupuestos ini-
ciales que establecen el estudio bien de los elementos (¢cuantos?) bien de
las relaciones entre elementos (¢cudles?) como fundamento metodol 6gico
de cada enfoque. Presupuestos a partir de los cual es tendra sentido trabajar
con un determinado tipo de técnicas de investigacion u otras (Davila,
1994).

Cuantitativo o cualitativo no es una diferenciacion que afecte a las téc-
nicas sino alos procesos de investigacion en que éstas se inscriben. Latéc-
nica de la entrevista, por ejemplo, podra adoptar la forma de un interroga-
torio o de una conversacion, respectivamente, en funcion de si se requiere
gue le sean formuladas idénticas cuestiones y de la misma manera a todas
las personas (caso del cuestionario semi-estructurado) o no. En este sentido,
hemos de subrayar que lo caracteristico de unainvestigacion social cualita-
tiva es su conformacion en tanto que proceso abierto de investigacion, tan-
to por lo que se refiere al disefio como al andlisis 0 alas mismas técnicas.
Al finy al cabo, como bien nos recuerda Jesus | béfiez, en unainvestigacion
social de enfoque cualitativo, el disefio «sera modificado ala vista de suce-
sos imprevistos que ocurran a lo largo del proceso», el andlisis siempre es
susceptible de «producir informaciones no previstas en el disefio» y las téc-
nicas, por su parte, se caracterizan por su caracter semi-directivo o no di-
rectivo —de ahi la denominacion de «entrevista abierta» en vez de «entre-
vista en profundidad»— (I1bafez, 1986:78).

Un proceso abierto que se caracteriza por una simultaneidad de tareas,
de manera que «el andlisis de los datos debe siempre acompafiar a las en-
trevistas [0 gruposy demas técnicas], puesto que |os datos acumulados con-
figuraran los problemas; la consignacion por escrito de los datos no se de-
jara necesariamente para el final sino que a veces puede surgir en el curso
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de lainvestigacion, ya que puede ser un modo de afinar el andlisis; y lapla-
nificacion —y los preparativos— inevitablemente se realizaran de forma
constante» (Plummer, 1989:97-98). Proceso de produccion de datos, por
tanto, y no de «recogida» de datos; nocién convertida en lugar comun de la
investigacion social através de la mencionada transposicion de presupues-
tos desde el enfoque cuantitativo y su preconizacion de un proceso unidi-
reccional, constituido por un paguete cerrado de instrucciones como esgue-
ma predeterminado de accion.

Otra de las consecuencias mayores de tal transposicion consiste en ha-
cer corresponder el disefio de lainvestigacion con unafase de planificacion,
previa a una de gjecucion, toda vez que de todo |o anteriormente puede de-
ducirse facilmente lainexistenciade fases en unainvestigacion social de en-
foque cualitativo. De hecho, en ellas, el disefio esta presente en todo el pro-
ceso. Disefio en el que por otra parte cabe distinguir dos momentos:
metodol égico, por cuanto hace referencia a la eleccion tanto de la(s) meto-
dologia(s) como de la(s) técnica(s) adecuadas para la investigacion concre-
ta que se estallevando a cabo; y técnico, ya que se refiere a momento de la
categorizacion, lasaturaciony latriangul acion. Momentos que en el caso de
la perspectiva cualitativo-estructural supone la delimitacion inicial de una
seleccion o «muestra» tanto del espacio social de estudio como de aquellas
posiciones en el mismo a partir de las que se va atrabajar.

Un conjunto de consideraciones de caracter general que, sin embargo,
han de traducirse en el planteamiento especifico del estudio que ahora nos
ocupa. Comenzando por el caracter abierto del enfoque cualitativo, justi-
ficado en este caso por el interés de poder trabajar las concepciones so-
ciales de «salud», en concreto aquellos significados que le son atribuidos
por mujeres que viven en el medio rural de Euskadi, dando cabida a todo
tipo de a prioris, prejuicios y expectativas, incluyendo cualesquiera que
suelen vehicularse por las representaciones oficializadas y mas mediadas
de la salud (caso de las representaciones farmacéuticas de la salud a tra-
vés de la publicidad, por gemplo), pero sin subordinarse a éstas. En este
sentido, nos interesaba trabajar con técnicas conversacionales (caso de
grupos de discusion y entrevistas abiertas, por ejemplo) y no de pregunta-
respuesta (como es el caso de la entrevista mediante cuestionario cerrado).
De hecho, estas ultimas facilitan medir lo extendido o generalizado que
puedan llegar a mostrarse unas determinadas concepciones pero siempre
y cuando éstas hayan sido ya establ ecidas de antemano; en cambio, €l in-
terés del estudio radica en conocer tales concepciones por determinar a
través de la articulacion de hechos y situaciones por parte de nuestras in-
terlocutoras, tanto de lo que dicen hacer en términos de salud como de lo
gue hacen al decirlo.
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Entre las distintas técnicas conversacionales de investigacion social deci-
dimostrabajar mediante la combinacion de Grupo de Discusion, Grupo Perso-
nalizado y Entrevista Abierta. El Grupo de Discusion es una técnica especifi-
ca para la generaciéon de discursos y en este sentido su préactica debe ser
necesariamente abierta, primando entonces la conversacion entresus 7 0 8 in-
tegrantes, de caraala produccién tanto de informacién como de significacion;
el Grupo Personalizado, asu vez, se caracterizapor unadinamicamuy vivaen-
tre sus 3 participantes, permitiendo asi explorar aspectos emergentes o alin no
socialmente cristalizados respecto alas précticas cotidianas. En cuanto alaEn-
trevistaAbierta, setrata de unatécnicaindividualizada con laque se buscatra
bajar de manera mas pormenorizada en aspectos o perfiles concretos. Tres téc-
nicas que se complementan entre si.

En el disefio de este tipo de investigacion se procede por saturaciéon de
las posiciones, actitudes y valoraciones en un espacio social de referencia.
L os criterios de su seleccion no son pues de extension —ya que aqui no in-
terviene la representatividad estadistica— sino de pertinenciay adecuacion;
criterios que se refieren a los conjuntos, a su estructuray a su génesis, pre-
tendiendo mediante su seleccién incluir a quienes (re)produzcan mediante
su discurso relaciones relevantes. De hecho, si en los estudios mediante en-
cuesta la probabilidad de seleccion de cada unidad debe estar determinada
con precision estadistica, en el caso delos estudios de carécter cualitativo la
seleccidn de quiénes participan es una cuestion de enfoque: cuanto més en-
focada sea la sel eccidn mas definidos serén losresultados. Al tratarse de una
muestra estructural, que no estadistica, se tiende a ajustar el «minimo perti-
nente» de sesiones que es requerido por cada estudio concreto para que me-
diante las mismas se obtengan ciertas regularidades significativas, en lugar
de unaredundancia repetitiva.

El disefio de estainvestigacion estafocalizado en las mujeres del medio
rural aunque habiéndose realizado asimismo una serie de entrevistasy gru-
pos con hombres del medio rural como elemento de contraste, yaque el pre-
sente estudio acerca de la salud y las mujeres en el medio rural adopta una
perspectiva de género bajo |os presupuestos siguientes:

— género supone tanto una construccién social —que se asienta en la
asignacion e inhibicion de diferentes tareas, actividades, espacios de
actuacion etc. a hombres y a mujeres— como una identidad subjetiva
—gue como tal «incluye el proceso de auto-identidad de los sujetos e
implica la subjetividad de las personas»— y una dindmica relacional
—gue comporta «unajerarquia en la cual las mujeres se encuentran en
una posicion subalterna o subordinaday 10s varones en una posicion
dominante o supraordinada»— (L 0pez, 2005:14-16);
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— las relaciones de género en términos de salud se traducen en relacio-
nes de desigualdad entre lo femenino y lo masculino®, concretandose
por ejemplo en la manera que las responsabilidades del cuidado es-
tan socialmente diferenciadas (en este caso, feminizadas. madre, es-
posa, hija, hermana... son a quienes se responsabiliza del cuidado de
los demas);

— las definiciones sociales tanto de la salud como de la enfermedad es-
tan atravesadas no solo por las diferencias de sexo (servicios sanita-
rios que atienden aguellas cuestiones que af ectan bien a hombres bien
amujeres) sino también por las diferencias de género (distinta cons-
truccion social de lasalud y la enfermedad en términos masculinos o
femeninos, determinando asi la visibilidad e importancia que adquie-
ren tanto individual como colectivamente en cada caso).

Los gjes principal es en laelaboracion del disefio técnico del presente es-
tudio han sido la generacién —mayor, intermediay joven— asi como la ma-
yor 0 menor lgjania respecto al nicleo urbano, teniéndose ademés en cuen-
ta como variables secundarias la existencia tanto de descendientes como de
antecesores, la vivencia cercana o no de la enfermedad, |as diferentes ocu-
pacionesy la zona sociolinguistica, con sus correspondientes categorias so-
ciales.

Por |o que respecta al €je generacional, la distincion entre generaciones
(Mayor, Intermediay Joven), aungue remite a una referencia cronolégica
(Generacidén Mayor —65 afios en adelante; Generacion Intermedia entre 35
y 55— diferenciando un polo més joven y otro mayor en la misma; Genera-
cion Joven entre 18 y 28), no se confunde con un grupo de edad sino que
hace referencia a formas de vida, experiencias, tareas y actividades com-
partidas por unas mujeresy otras en funcion de su trayectoria vital. Aten-
diendo, ademas, al hecho de gque cada una de €ellas expresa unas necesida-
des y situaciones concretas en términos socio-sanitarios, a tenor de los
momentos tan diferentes que en cada caso expresan en su ciclo de vida. En
cuanto al eje de mayor o menor |ejania respecto a nicleo urbano, éste se ha
establecido desde la consideracién de que tal distancia genera una distin-
cion basica tanto en la percepcion como en la experiencia del tema de es-
tudio.

3. DISENO TECNICO

De esta manera, € disefio final de lainvestigacion ha quedado configura-
do segun las caracteristicas siguientes:

* Seglin la «sexualizacion» del género que resulta dominante en la cultura occidental desde €l
siglo XVIII (Lagqueur, 1990).
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Perfiles disefio
[GJ: Generacion Joven, Gl: Generacion Intermedia, GM: Generacion Mayor]
1. Grupos

— G.1: Mujeres, Gl, con hijos-hijas, con antecesores-antecesoras, distintas
ocupaciones (entre ellas agricultoras y ganaderas) (zona euskaldun: Gi-
puzkoa).

— G.2: Hombres, Gl, con hijas e hijos, con antecesores-antecesoras, dis-
tintas ocupaciones (Araba)

— G.3: Hombres, Gl, con hijas-hijos, con antecesoras-antecesores, agri-
cultoresy ganaderos (Araba)

— G4: Mujeres, Gl, con hijos-hijas, con antecesores-antecesorasy que tra-
bajen fueray dentro del hogar (Gipuzkoa)

— G.5: Mujeres, Gl, con hijas e hijos (de edades muy diversas), ocupacio-
nes relacionadas con agriculturay ganaderia (zona euskaldun: Bizkaia)

— G.6: mujeres Gl, con descendientes menores de 5 afios, distintas ocupa-
ciones, con antecesoras (Gipuzkoa)

— G.7: hombres, GJ, + |gjania de nlcleo urbano, estudiantesy alguno tra-
bajando / paro (Bizkaia)
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— G.8: mujeres, GJ, + Igjania de nlcleo urbano, estudiantes y alguna tra-
bajando / paro (Gipuzkoa)
— G.9: Mujeres, GJ, + lgjania de nucleo urbano, trabajando /paro (Araba)

2. Entrevistas

E1: mujer GM, + lgjania nicleo urbano, hijos o hijas (Gipuzkoa)

E2: hombre GM, + |gjania ntcleo urbano, hijas o hijos (Bizkaia)

E3: mujer GM, — Igjania nticleo urbano, hijos o hijas (Araba)

— E4: mujer GM, —lgjania nicleo urbano, ni hijas ni hijos (Bizkaia)

— E5: hombre GlI, — lgjania nlcleo urbano, vivencia préxima de enferme-
dad, con hijos o hijas (Bizkaia).

— E6: mujer G, + lgjanianutcleo urbano, vivencia préximade enfermedad,
con hijas o hijos (Gipuzkoa)

— E7: mujer GlI, + lgjaniantcleo urbano, vivencia préximade enfermedad,
con hijos o hijas (Bizkaia).

— E8: mujer Gl, + lgjaniantcleo urbano, vivencia préximade enfermedad,
SIN hijos ni hijas (zona erdaldun, Araba)

— E9: mujer Gl, —lgjanianucleo urbano, vivencia proximade enfermedad,
con hijas o hijos (zona euskaldun: Bizkaia)

— E10: mujer, GJ, + Igania nucleo urbano, vivencia proxima de enferme-
dad, sin hijos (Araba)

— E11: mujer, GJ, — Igjania nucleo urbano, vivencia proxima de enferme-

dad (Gipuzkoa)

Asimismo, como contraste e informacion adicional, se han llevado a cabo
varios grupos personalizados en medio urbano, ademas de algunas entrevistas
con profesionales del ambito sanitario en el medio rural:

|. Contraste urbano

— GU.1: Mujeres, GJ, urbanas; que estudian y trabajan/paro (Bizkaia)

— GU.2: Hombres, Gl, urbanos, con hijos-hijasy con antecesores (Araba)
— GU.3: Mujeres, G, Urbanas, hijos-hijasy con antecesores (Araba)

— GU.4: Mujeres, GM, urbanas, con y sin hijos-hijas (Gipuzkoa)

I. Profesionaes

EP1y EP2: Medicinade atencion primaria (1 en zonaeuskalduny 1 en
zona erdaldun)

— EP3y EP4: Enfermeria (1 en zona euskaldun y 1 en zona erdaldun)

— EP5: Pediatria

— EP6: Ginecologia.

Para |a seleccién de aquellos lugares donde redlizar las entrevistas y gru-
pos, en este estudio se ha manegjado también la definicion de municipio rura
segun los sigui entes pardmetros de poblacién (< de 2.500 habitantes), densidad

109



MUJERESY SALUD EN EL MEDIO RURAL DE LA CAE

de poblacion (< de 85 habitantes’km?) e importancia del sector primario
(> 10% PIB municipal)®. Dado que &l nimero de municipios que cumplian las
tres condiciones eran muy pocos se decidié contar también con aquellos que
cumplieran a menos dos de las condiciones, siempre que la importancia del
PIB primario no fuerainferior alamediade la CAE (1,4%), asi como algunos
municipios gue tan solo cumplian una de las condiciones pero cuyas caracte-
risticas particul ares aconsejaban su inclusion™.

* Se ha partido del célculo de indicadores de PIB Municipal realizados por Eustat para el afio
2000.

* Parauna explicacion més detallada de tales criterios puede consultarse el anexo metodol 6gi-
co de (Santamariay otras, 2004).
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