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RESUMEN

Fund Las d Idades de género en salud han sido amplia-
mente documentadas. El principal objetivo es evaluar si existen diferencias
de género en salud percibida y utilizacion de servicios sanitarios, y su rela-
cion con la doble carga de trabajo, en una muestra representativa de poblacion
inmigrante y autoctona de la Region de Murcia (RM).

Métodos: Se utilizaron datos de la ENS 2006 y el Estudio Salud y Cultu-
ras, 1.303 inmigrantes y 1.303 espafoles residentes en la RM. La combina-
cion del trabajo reproductivo y remunerado se considero “doble carga” (DC).
Se estimo la razon de prevalencia (RP) de la percepcion positiva de salud,
morbilidad cronica, limitacion de actividad, visitas al médico, hospitaliza-
cion, visitas a urgencias y consumo de farmacos, en cada grupo de origen,
mediante métodos de regresion. Se construyeron dos modelos, afiadiendo el
ajuste por DC al modelo ajustado por variables sociodemogréficas. Se realizo
analisis inter e intrasexo.

Resultados: Al ajustar por DC no se observaron cambios en las diferen-
cias entre sexos [RP mujeres’hombres de percepcion positiva salud: 0,70
(0,54-0,89) europeos Este; 0,87 (0,79-0,95) autdctonos / morbilidad cronica:
1,44 (1,14-1,82) hispanoamericanos; 1,36 (1,19-1,55) autoctonos / limitacion
actividad: 2,23 (1,29-3,83) hispanoamericanos; 1,45 (1,01-2,10) autoctonos /
consulta médico: 1,93 (1,50-2,48) hispanoamericanos; 1,74 (1,06-2,86) ma-
rroquies; 1,32 (1,09-1,59) autéctonos / hospitalizacion: 1,80 (1,02-3,17) his-
panoamericanos], casi los mismos que sin ajustar. Las mujeres consumieron
mas farmacos que los hombres. Entre sexos, hombres (1,19; 1,06-1,33) y mu-
jeres (1,18; 1,01-1,40) de la RM con DC compartida declararon mayor per-
cepcion positiva de salud que aquellos sin DC; hombres hispanoamericanos
con DC sin ayuda: 0,67 (0,47-0,94).

Conclusiones: Las mujeres presentan peores indicadores de salud y ma-
yor uso de servicios sanitarios independientemente del origen. La doble carga
no modifica las desigualdades de género en salud.

Palabras clave: Género. Desigualdades en salud. Servicios sanitarios.
Inmigrantes.
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ABSTRACT
Influence of Double Workload in Perceived
Health and Health Services Utilization of
Immigrants and Murcian Natives, Spain

Background: Gender inequalities in health have been largely documen-
ted. The main objective of this study is to assess whether there are gender dif-
ferences in perceived health and health services utilization, and their relation
with double workload in a representative sample of immigrants and Murcian
natives.

Methods: We used data from the NHS 2006 and Health and Culture
Study, 1,303 immigrants and 1,303 Spanish, both residents in the Region of
Murcia. With the combination of reproductive work and paid work we built up
the variable ‘double workload” (DW). We estimated the prevalence ratio (PR)
for positive self-perceived health, chronic morbidity, activity limitation, doc-
tor’s visits, hospitalization, emergency and drug use, by origin, using regres-
sion methods. Two models were constructed by adding double burden to the
basic model adjusted by sociodemographic variables. Analyses were perfor-
med between and within sex.

Results: After adjusting for DW, no changes were seen in the differences
by gender [RP women/men of positive perception health: 0.70 (0.54-0.89)
East European; 0.87 (0.79-0.95) autochthonous / chronic morbidity: 1.44
(1.14-1.82) Hispanic; 1.36 (1.19-1.55) autochthonous / activity limitation:
2.23 (1.29-3.83) Hispanic; 1.45 (1.01-2.10) autochthonous / doctor’s visits:
1.93 (1.50-2.48) Hispanic; 1.74 (1.06-2.86) Moroccan; 1.32 (1.09-1.59)
autochthonous / hospitalization: 1.80 (1.02-3.17) Hispanic], almost the same
than unadjusted. Women used more drugs than men. Within sexes, both
autochthonous men (1.19; 1.06-1.33) and women (1.18; 1.01-1.40) with sha-
red DW had more positive self-perceived health than those without DW. His-
panic men with DW without assistance: 0.67 (0.47-0.94).

Conclusions: Women have worse health indicators and greater use of
health services regardless of origin. Consideration of the double workload
does not explain gender inequalities in health.

Keywords: gender. Health inequalities. Health services. Immigrants.
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INTRODUCCION

La observacion repetida y documentada
de que las mujeres perciben peor su salud y
utilizan con mas frecuencia los servicios
sanitarios ha desarrollado un extenso cam-
po de investigacion sobre el impacto del
género en la salud!-3, considerado este
como una construccion social basada en
las convenciones culturales, actitudes y
relaciones entre hombres y mujeres*®. La
peor salud percibida por las mujeres se ha
visto determinada por factores bioldgicos,
psicoldgicos y sociales'®. Adicionalmente,
las mujeres pueden utilizar mas los servi-
cios sanitarios por diferencias en su rol
social de cuidadora, sensibilidad a los sin-
tomas, conocimientos en salud, disposi-
cion a comunicar los problemas de salud y
una mayor adherencia al tratamiento’.

Diversos trabajos han puesto de mani-
fiesto la existencia de desigualdades en
salud relacionadas con el género®%°. El
modelo social vigente, aunque en constan-
te cambio, sigue asignando una division
del trabajo por sexo’'? que responsabiliza
a los hombres de la manutencion econémi-
ca del hogar y a las mujeres del trabajo
reproductivo, entendiendo por tal las tare-
as domésticas y el cuidado de los depen-
dientes, especialmente los nifios>'?!3. No
obstante, es cada vez mas frecuente que
ambos sexos desempefien paralelamente
ambos roles, laboral y familiar, aunque en
diferente medida, siendo mayoritario entre
las mujeres. Esta doble carga de trabajo,
traducida como un sobreesfuerzo personal,
puede ser origen de alteraciones de la salud
de diversa naturaleza.

La Encuesta Nacional de Salud 2006
(ENS 2006) concedi6 un gran protagonis-
mo al enfoque de género en su disefo y
analisis, incluyendo variables de trabajo
reproductivo como el cuidado de menores
de 15 afios y las tareas domésticas'4. Simi-
larmente, el Estudio Salud y Culturas
(Encuesta de salud en poblacién inmigran-
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te de la Region de Murcia 2006-2007)'5:16
incluy¢6 dichas variables en el cuestionario
pasado a la poblacion inmigrante de mayor
representacion en su entorno.

Junto a las diferencias por género, tam-
bién se han encontrado diferencias en
salud en las personas que emigran por
motivos econémicos, percibiendo peor
salud que la poblacion que los recibe o per-
manece en el lugar de origen!”?2, Durante
la pasada década, la Regidén de Murcia
(RM), al igual que otras regiones espafio-
las, experiment6 una afluencia masiva de
poblaciéon inmigrante que ha llegado a
representar el 15% del total?>. La nueva
situacion sociodemografica obligd a estu-
diar las condiciones de salud y necesidades
de asistencia sanitaria de los nuevos habi-
tantes para racionalizar y adaptar el siste-
ma sanitario, asi como para garantizar la
accesibilidad en condiciones de equidad.
Aunque los resultados indican un uso de
los servicios sanitarios similar al de los
autoctonos, excepto en las urgencias, don-
de hay mayor frecuentacion por parte de la
poblacion inmigrante, y en las hospitaliza-
ciones -superiores en mujeres inmigrantes
en edades reproductivas?®?423- el estado
de salud percibido es consistentemente
peor en las mujeres de cualquiera de los
lugares de origen de los inmigrantes y en

las mujeres de la poblaciéon autdcto-
na15,16,26-28.

Dada la disponibilidad de multiples
datos sobre salud y género para un amplio
rango de poblacion de diferentes origenes,
el primer objetivo de este estudio fue des-
cribir la prevalencia del trabajo reproducti-
vo, estado de salud declarado y utilizacion
de servicios sanitarios de la poblacidn
inmigrante y autoctona de la RM, segiin
origen y sexo. El segundo consisti6 en eva-
luar si existian diferencias de género en
salud percibida y utilizacion de servicios
sanitarios y su relacion con la doble carga
de trabajo.
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SUJETOS Y METODOS

Fuentes de informacion: Este trabajo
se realizo a partir de los datos de dos estu-
dios transversales llevados a cabo concu-
rrentemente en 2006: Estudio Salud y Cul-
turas y la ENS 2006.

El Estudio Salud y Culturas, cuya meto-
dologia detallada fue descrita
previamente!?, se llevo a cabo en una
muestra representativa de la poblacidn
inmigrante con Tarjeta Individual del Ser-
vicio Murciano de Salud, organismo res-
ponsable de la atencion sanitaria publica
de la RM. El método de muestreo fue
estratificado, polietdpico y por conglome-
rados. Se dividio a la poblacion extranjera
en 12 estratos que agrupaban los centros de
salud de la Region. La seleccidon de los
centros de salud dentro de cada estrato se
realizd con probabilidad proporcional al
numero de inmigrantes de cada centro en
ese estrato. La seleccion de participantes
en cada centro se llevo a cabo aleatoria-
mente hasta completar el nimero predeter-
minado proporcionalmente al origen, sexo
y edad de cada estrato. El trabajo de campo
fue llevado a cabo entre noviembre de
2006 y febrero de 2008 mediante entrevis-
ta personal por encuestadores entrenados.
El cuestionario del Estudio Salud y Cultu-
ras se baso en el de la ENS 2006'4, al que
se afladieron preguntas que exploraban el
proceso migratorio, siendo traducido al
arabe, rumano, ruso, aleman y francés con
doble traduccion por personal nativo bilin-
glie. La tasa de respuesta global fue del
66,3%, variando del 55,7% en marroquies
al 74,0% en europeos del Este!®. Tras
excluir a la poblacion que no se encontraba
en edad laboral, se entrevisto finalmente a
1.303 inmigrantes de 16 a 64 afios, 672
(52%) de origen hispanoamericano, 361
(28%) de origen marroqui, 125 (9%) de
Europa Occidental y 145 (11%) de Europa
del Este. Tres participantes con doble
nacionalidad fueron consideraron nativos.
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Respecto ala ENS 20064, elaborada por
el Instituto Nacional de Estadistica para el
Ministerio de Sanidad, se utilizaron los
microdatos de libre acceso, que constan de
29.478 entrevistas a personas de 16 y mas
afios, de las que 1.491 (5%) corresponden a
residentes en la RM y 1.859 (6%) a nacidos
fuera de Espaiia sin nacionalidad espafiola,
siendo considerados en esta investigacion
como inmigrantes. La respuesta global
obtenida fue del 96,1%, del cual el 64,6%
correspondi6 a hogares titulares y el 31,5%
restante a sustituciones®. Tras excluir a las
personas de 65 y mas afios, se utilizo final-
mente la informacion relativa a 19.822 naci-
das en Espafia o con doble nacionalidad
(n=177), de las cuales 1.303 residian en la
RM, y la relativa a 1.788 personas nacidas
fuera de Espaiia.

Muestra: Compuesta por los 1.303 (738
hombres y 565 mujeres) inmigrantes del
Estudio Salud y Culturas junto a los 1.303
(440 hombres y 863 mujeres) autoctonos de
la ENS 2006, residentes en la misma
Region. Ambas bases de datos se unieron en
una en la que cada persona tenia asignado su
correspondiente peso muestral fuera de su
fuente de origen. En el Estudio Salud y Cul-
turas se ponderd, ademas, por el inverso de
las tasas de respuesta.

Para el primer objetivo se utilizaron las
variables de la poblacion descrita, asi como
para el andlisis intrasexo del segundo
[(1.178 hombres (738 inmigrantes y 440
autoctonos) y 1.428 mujeres (565 inmigran-
tes y 863 autdctonas)].

El analisis intersexo del segundo objetivo
requiri6 dos poblaciones diferentes. Para el
estudio de la DC sobre los indicadores de
salud y utilizacion de servicios sanitarios en
poblacion residente en la RM se uso la
poblaciéon definida anteriormente. Por otro
lado, debido a que el Estudio Salud y Cultu-
ras no proporciona la informacion sobre el
numero de horas dedicadas al trabajo repro-
ductivo, se uso la del total de participantes
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en la ENS 2006 menores de 65 afios (19.822
autoctonos y 1.788 inmigrantes), a fin de
poder valorar mejor la implicacion indivi-
dual en las tareas reproductivas.

Variables de estudio: Las variables ana-
lizadas proceden de las preguntas incluidas
en el cuestionario de adultos de la ENS
20063°. En cuanto al nivel de salud, se
exploro la percepcion de la salud en el ulti-
mo afio (En los ultimos doce meses ;diria
que su estado de salud ha sido muy bueno,
bueno, regular, malo, muy malo?), haber
padecido alguna vez al menos uno de los 27
problemas cronicos de diversa naturaleza
listados en la pregunta correspondiente (A
continuacion le voy a leer una lista con una
serie de enfermedades o problemas de salud
(padece o ha padecido alguna vez alguna de
ellas?) y limitacion de la actividad en las dos
semanas previas a la entrevista (Durante las
ultimas dos semanas ¢ha tenido que reducir
o limitar sus actividades habituales al
menos la mitad de un dia por algunos dolo-
res o sintomas?). Para este estudio se cred la
variable dicotdmica percepcion positiva de
salud a partir de las categorias del estado de
salud percibido, considerandose que las per-
sonas entrevistadas que afirmaron tener un
estado de salud bueno o muy bueno tenian
percepcion positiva y el resto no. Respecto a
la utilizacion de los servicios sanitarios
publicos, se estudio el naimero de visitas al
médico de familia en el mes anterior a la
encuesta (;Cuantas veces ha consultado con
un/a médico/a de familia en las Gltimas cua-
tro semanas por algiin problema, molestia o
enfermedad suya?), la utilizacion del servi-
cio de urgencias (En estos ultimos doce
meses, ;ha tenido que utilizar algtn servicio
de urgencias por alglin problema o enferme-
dad?), los episodios de hospitalizacion en el
aflo previo (Durante los tlltimos doce meses,
(ha tenido que ingresar en un hospital como
paciente al menos durante una noche?) y el
consumo de farmacos con receta y sin rece-
ta en las 2 semanas anteriores a la entrevista
como consumir al menos un medicamento
(A continuacion voy a leerle una lista de
medicamentos, por favor digame ;cual o
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cuales de ellos ha consumido en las ultimas
dos semanas y cuales le fueron recetados
por el/la médico/a, independientemente de
que se hayan consumido?).

Se consideraron contribucion en las tare-
as domésticas las respuestas obtenidas a
partir de la pregunta ;Quién se ocupa prin-
cipalmente de los trabajos de la casa como
limpiar, cocinar, planchar, etc.? y contribu-
cion en el cuidado de los hijos a las obteni-
das a partir de ;Quién/es se ocupa/n habi-
tualmente y de forma principal del cuidado
de los nifios menores de 15 afios? Las posi-
bilidades de respuesta para ambas pregun-
tas eran: usted solo, usted compartiéndolo
con su pareja, usted compartiéndolo con
otra persona que no es su pareja, su pareja
sola, otra persona de la casa que no es su
pareja, una persona remunerada por ello,
otra persona que no reside en el hogar, los
servicios sociales, ninguna persona, otra si-
tuacion. Se consider6 que una persona esta-
ba implicada cuando contestaba alguna de
las tres primeras opciones. La variable im-
plicacion en el trabajo reproductivo (TR) se
valor6 en aquellas personas que contesta-
ron positivamente a alguna de las dos pre-
guntas anteriores, diferenciando si las reali-
zaban sin ayuda o compartidas con otra
persona. A partir de la respuesta a TR y so-
lo para las personas con trabajo remunera-
do, considerado este como la situacion la-
boral de empleado en la ultima semana, se
creo la variable doble carga (DC) con 3 ca-
tegorias (sin ayuda: realizaba al menos una
tarea reproductiva solo/a; compartida: rea-
lizaba una o ambas tareas reproductivas
con ayuda de otra persona; negativa). El
numero de horas dedicadas al TR solo se
recoge en la ENS 2006, por lo que su utili-
zacion se restringio al analisis de la percep-
cion de salud de la muestra de esta encues-
ta. La variable se utiliz6 como duracion
media (£DE) categorizada en tres grupos
(0, <3 y >3 horas /dia) sobre la base de la
distribucion del total de la muestra.

Para ambas fuentes de datos se recogie-
ron las variables sociodemograficas sexo,

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.° 4



INFLUENCIA DE LA DOBLE CARGA DE TRABAJO EN EL ESTADO DE SALUD PERCIBIDA Y UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS ...

edad, nivel de estudios, clase social, convi-
vencia con pareja, convivencia con menores
de 15 aflos y origen.

Analisis estadistico: En relacion al pri-
mer objetivo, para cada grupo de origen se
calcularon las diferencias entre sexos de las
caracteristicas sociodemogréaficas, repro-
ductivas (incluyendo la DC), el estado de
salud y la utilizacion de servicios sanitarios.
El contraste de proporciones se llevo a cabo
mediante el test de la chi?.

Para el analisis intersexo del segundo
objetivo se estimaron las razones de preva-
lencias (RP) entre sexos para cada grupo de
origen, tomando como referencia a los hom-
bres, mediante modelos lineales generaliza-
dos de Poisson. Para cada variable de estu-
dio se construyeron dos modelos, uno basi-
co (MB) ajustado por variables sociodemo-
graficas (edad, nivel de estudios, clase
social) y de estado de salud (percepcion
positiva de salud, problemas cronicos pade-
cidos alguna vez y limitacion de la actividad
en las dos semanas previas a la entrevista)
en el caso de las variables de utilizacion de
servicios sanitarios. El segundo, modelo
completo (MC) incorpora al primero la
variable DC (trabajo doméstico y/o cuidado
de los niflos, ademas de trabajo remunera-
do). Para comparar las diferencias entre
sexos en cada uno de los grupos con respec-
to a los nativos se construyeron modelos
especificos para cada variable de estudio en
los que se incluyd la interaccion entre sexo y
origen. Cuando el término de interaccion
entre el grupo estudiado y el nativo fue esta-
disticamente significativo (p<0,05), se con-
cluy6 que las diferencias entre sexos no eran
iguales en ambos grupos.

Por otro lado, dentro del analisis interse-
x0 se estimo6 el MB y el MC de la percepcion
positiva de salud, incorporando en el segun-
do modelo las horas dedicadas al TR en tres
categorias (0, <3 y >3 horas/dia) para valo-
rar su impacto adicional. Solo se utilizaron
los datos de la ENS 2006 para la totalidad de
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la poblacion espaiiola e inmigrante residen-
te en Espaiia, por ser la unica que proporcio-
na dicha variable.

Respecto al andlisis intrasexo, para eva-
luar el efecto diferencial de la DC sobre
hombres y sobre mujeres se reprodujo el
analisis de la percepcion positiva de salud
segun la presencia o no de DC, afiadiendo el
ajuste por las caracteristicas sociodemogra-
ficas. Este andlisis se limito a personas con
empleo, requisito necesario para tener DC.
Las personas sin DC se tomaron como gru-
po de referencia. Justificado por el diferente
comportamiento de las mujeres marroquies,
la asociacion en el total de mujeres inmi-
grantes se proporciono incluyendo y exclu-
yendo a este grupo.

Todos los analisis se realizaron con el
programa estadistico STATA version 10.0.
Las estimaciones se presentaron como RP
con sus respectivos intervalos de confianza
del 95% (IC95%). Todos los modelos fue-
ron ajustados por variables sociodemografi-
cas. En todos los calculos se utiliz6 el
comando svy, con pesos especificados como
probability weights, fuera de la ENS 2006 y
del Estudio Salud y Culturas.

RESULTADOS

Las caracteristicas sociodemograficas,
reproductivas, del estado de salud y utiliza-
cion de servicios sanitarios segun sexo y
grupo de origen se muestran en la tabla 1
para la poblacion inmigrante y autoctona
residente en la RM. Las mujeres inmigran-
tes declararon estar empleadas (79,1%) en
menor proporcion que los hombres (94,7%),
sobre todo en poblacion marroqui (38,3% vs
94,4%). En poblacion murciana, declararon
tener empleo el 44,6% de las mujeres y el
72,0% de los hombres. El desempefio del
trabajo reproductivo fue mas frecuente en
las mujeres de cualquier origen. Las muje-
res presentaron en mayor proporcion DC sin
ayuda (RM: 21,9%; Europa Este: 64,9%;
Europa Occidental: 50,1%; Hispanoaméri-
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Tabla 1
Distribucion (%) de las caracteristicas sociodemograficas, reproductivas, de estado de salud y utilizacion de servicios sanitarios segiin origen y sexo de
poblaciones inmigrante* y autoctona’ residente en la Region de Murcia

Hispanoamérica Marruecos Europa Occidental Europa del Este Total inmigrantes Total nativos Murcia
Hombres|Mujeres Hombres|Mujeres Hombres|Mujeres Hombres| Mujeres Hombres|Mujeres Hombres| Mujeres
n=351 | n=321 | P [ n=269 | n=02 n=49 [ n=76 | P | n=69 | n=76 | P | n=738 | n=565| P | n=440 [ n=863 | P
Sociodemograficas
Edad 0,42 0,05 0,67 0,74 0,59 0,62
16-24 16,2 16,5 15,8 24,9 2,3 2,1 14,7 14,2 15,6 17,3 20,0 16,7
25-34 43,0 45,2 44,6 37,3 13,5 21,5 47,0 413 433 42,0 22,7 22,4
35-44 29,3 28,9 27,5 28,9 55,6 44,1 29,2 29,8 29,0 29,8 25,0 25,2
45-64 11,6 9,4 12,1 9 28,5 32,2 9,0 14,6 12,1 11,0 32,3 35,7
Nivel Estudios 0,41 0,06 0,56 0,68 0,04 0,05
Elemental / Primarios 50,9 47,1 77,9 90,7 11,0 16,9 31,6 24,1 62,4 52,7 61,1 69,2
Secundarios 41,0 41,1 15,4 4,7 45,3 49,4 51,0 60,1 29,0 35,5 20,3 18,6
Universitarios 8,1 11,8 6,7 4,7 43,6 33,7 17,4 15,8 8,5 11,8 18,6 12,2
Situacion laboral ultima semana 0,23 0,00 0,00 0,10 0,00 0,00
Empleado 94,6 90,3 94,4 38,3 99,8 85,1 96,5 89,9 94,7 79,1 72,0 44,6
Clase Social 0,06 0,23 0,68 0,10 0,51 0,54
I-IIT Direct/técnicos / manual cualif 7,7 42 4,5 0,5 56,1 62,1 52 8,3 7,1 6,8 46,1 42,5
IV Manuales semi-cualificados 52,8 413 31,6 26,3 42,5 34,4 72,4 35,9 43,1 38,7 42,6 453
V Manuales no cualificados 39,5 54,5 63,9 73,2 1,4 3,5 22,4 55,8 49,8 54,6 11,3 12,2
Convive con pareja 66,5 65,8 10,87| 41,8 73,5 10,00 91,1 74,5 (0,10 69,5 77,1 10,54 55,2 68,8 10,01| 61,2 68,8 | 0,02
Convive con menores 15 afios 49,9 52,4 10,551 29 65,1 10,00 66,9 65,5 10,90 26,8 46,6 |0,02] 393 55,3 10,00 40,2 45,7 10,12




Tabla 1

continuacion
Hispanoamérica Marruecos Europa Occidental Europa del Este Total inmigrantes Total nativos Murcia
Hombres|Mujeres Hombres | Mujeres Hombres|Mujeres Hombres| Mujeres Hombres|Mujeres Hombres| Mujeres
n=351 |n=321| P | n=269 | n=02 [P | n=49 [ n=76 | P | n=69 | n=76 | P | n=738 | n=565 | P | n=440 | n=863 | P
Reproductivas

Tareas domésticas? 57,6 88,8 10,000 67,6 91,6 10,00 62,8 81,9 10,04] 71,9 97,5 0,00| 63,1 89,7 10,00| 29,1 78,4 10,00
Cuidado de menores de 15 afiost 28,3 454 (0,001 259 59,4 10,00 59,8 83,9 10,36] 22,2 53,8 10,00 274 50,5 0,001 16,0 33,5 10,00
Trabajo reproductivo (TR)! 22,5 42,9 (0,00 16,0 58,0 10,00 35,2 48,8 (0,33 13,2 46,5 10,00( 19,3 46,7 0,00 8,6 31,5 10,00
Doble carga (DC)$ 0.00 0.00 0.06 0.00 0.01 0.00

Sin ayuda 21.2 54.6 39.2 13.8 5.6 50.1 25.6 64.9 29.7 46.7 4.6 21.9

Compartida 40.8 29.3 36.5 22.3 64.2 26.7 52.1 22.5 39.7 27.1 22.9 13.4

Negativa 38.0 16.1 243 63.9 30.2 232 223 12.5 30.6 26.2 72.5 64.7

Estado de salud y utilizacion de servicios sanitarios

Percepcion positiva de salud 64,9 52,8 10,021 343 14,9 10,03| 86,2 77,4 10,48 73,1 56,8 10,03 50,8 46,5 10,26| 74,5 61,9 | 0,00
Al menos un problema crénico 45,6 69,1 10,001 49,8 38,6 10,06 39,8 46,4 |0,74] 16,7 27,3 10,19 46,5 58,0 10,03 46,4 65,7 10,00
Limitacion actividad Gltimas 2 sem 9,4 19,0 0,00 13,1 6,3 10,23] 14,1 18,2 10,70 3,1 4,5 0,70 11,1 15,1 10,09 13,0 18,6 10,03
Consulta médico tltimo mes 22,6 42,9 10,00 255 51,9 10,00f 28,4 50,5 10,16 12,0 21,8 |0,17] 23,7 43,5 10,00 28,3 42,0 ] 0,00
Hospitalizacion ultimo afo 5,0 9,7 10,00 73 22,5 10,00f 9,0 13,1 10,62] 6,2 7,9 0,73 6,2 12,4 0,00 7,6 11,4 |0,11
Urgencias ultimo ano 38,6 46,8 10,07 584 70,3 10,15 29,7 36,6 10,491 20,2 19,1 |0,77| 473 48,9 (0,61] 31,2 31,8 | 0,87
Farmacos recetados tltimas 2 sem 20,4 44,1 10,00 29,8 54,6 0,12 50,7 57,8 10,60 8,7 32,0 10,02 252 46,0 0,00 41,6 61,0 0,00
Consumo farmacos ultimas 2 sem 354 55,1 10,001 35,1 59,8 10,08 50,9 64,1 10,31 28,5 55,2 10,19 353 56,5 (0,00 52,3 68,6 | 0,00

* Estudio Salud y Culturas. T ENS 2006. * usted solo, compartido con la pareja o compartido con otra persona. ITareas domésticas y cuidado a menores. § DC: trabajo reproductivo y remunerado,
calculado exclusivamente para personas empleadas.
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ca: 54,6%) y compartida los hombres (RM:
22,9%; Europa Este: 52,1%; Europa Occi-
dental: 64,2%; Hispanoamérica: 40,8%), a
excepcion del origen marroqui (hombres:
39,2% sin ayuda; 36,5% compartida; muje-
res: 13,8% sin ayuda; 22,3% compartida).
La distribucion detallada de las tareas
domésticas y del cuidado de menores segun
sexo y origen puede observarse en las figu-
ras 1 y 2 respectivamente. Las mujeres afir-
maron realizar las tareas domésticas sin
ayuda en mayor proporcion que otras cate-
gorias en todos los origenes (RM: 67,4%;
Europa Este: 72,4%; Europa Occidental:
53,9%; Marruecos: 52,2%; Hispanoaméri-
ca: 54,8%). Los hombres declararon con
mas frecuencia llevarlas a cabo de forma
compartida con la pareja (RM: 19,3%;
Europa Este: 36,2%; Europa Occidental:
59,2%; Hispanoamérica: 33,9%), a excep-
cion de los marroquies (40,9% solos, 16,4%
junto a la pareja, 9,7% junto a otra persona).
El cuidado de menores fue mas frecuente-
mente realizado sin ayuda por las mujeres
(RM: 54,8%; Europa Este: 41,3%; Europa

Occidental: 24,7%; Marruecos: 57,1%; His-
panoamérica: 50,0%) y con ayuda de la
pareja por los hombres (RM: 50,7%; Europa
Este: 42,5%; Europa Occidental: 34,8%;
Marruecos: 80,9%; Hispanoamérica:
48,9%). Ningun hombre de Europa Occi-
dental afirm¢é cuidarlos solo o con la ayuda
de otra persona diferente a la pareja.

Una mayor proporcion de hombres que
de mujeres (RM: 74,5 vs 61,9%; Europa
Este: 73,1 vs 56,8%; Europa Occidental:
86,2 vs 77,4%; Marruecos: 34,3 vs 14,9%;
Hispanoamérica: 64,9 vs 52,8%) informo
percepcion positiva de la salud en todos los
origenes (tabla 1). Los problemas cronicos
de salud y la limitacion de la actividad fue-
ron mas frecuentes en las mujeres hispanoa-
mericanas (69,1% vs 45,6% y 19,0% vs
9,4%, respectivamente) y murcianas
(65,7% vs 46,4% y 18,6% vs 13,0%, respec-
tivamente). Las mujeres declararon mayor
frecuentacion de consulta médica (RM:
42,0 vs 28,3%; Europa Este: 21,8 vs 12,0%;
Europa Occidental: 50,5 vs 28,4%; Marrue-
cos: 51,9 vs 25,5%; Hispanoamérica: 42,9

Figura 1
Distribucion de las tareas domésticas segiin sexo y origen
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Figura 2
Distribucién del cuidado de menores de 15 afios segin sexo y origen
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vs 22,6%) y hospitalizacion (RM: 11,4 vs
7,6%; Europa Este: 7,9 vs 6,2%; Europa
Occidental: 13,1 vs 9,0%; Marruecos: 22,5
vs 7,3%; Hispanoamérica: 9,7 vs 5,0%) que
los hombres en todos los origenes. El consu-
mo de farmacos, con y sin receta, también
fue mas frecuente entre las mujeres, sobre
todo en las nativas de la RM (con receta:
61,0% - sin receta: 68,6%).

En la tabla 2 se muestra el analisis inter-
sexo de las variables de salud y utilizacion
de servicios sanitarios, tomando como refe-
rencia a los hombres, segun los diferentes
grupos poblacionales residentes en la RM.
La RP ajustada por DC de la percepcion
positiva de salud fue de 0,70 (I1C95%=0,54-
0,89) en el colectivo de Europa del Este y
0,87 (1C95%=0,79-0,95) en el colectivo
murciano. Las mujeres inmigrantes presen-
taron al menos un problema croénico de
salud un 26% mas que los hombres (1,26;
1C95%=1,04-1,53), un 44% en el caso de
Hispanoamérica (1,44; 1C95%=1,14-1,82);

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.° 4
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en autoctonos se obtuvo una RP de 1,36
(IC95%=1,19-1,55), significativamente
diferente de la marroqui (0,79;
1C95%=1,53-1,17). La limitacion de la acti-
vidad en las mujeres hispanoamericanas fue
2,23 (1C95%=1,29-3,83) veces superior que
en los hombres; en autdctonos se obtuvo
una RP de 1,45 (IC95%=1,01-2,10). Las
visitas al médico fueron mas frecuentes en
mujeres autoctonas (1,32; 1C95%=1,09-
1,59) y en inmigrantes (1,86; 1C95%=1,49-
2,32); LaRP de la poblacion hispanoameri-
cana (1,93; 1C95%=1,50-2,48) difirio signi-
ficativamente con la RP de la autoctona. No
se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre sexos en la asistencia a
urgencias en ningun grupo. La hospitaliza-
cién de mujeres de Hispanoamérica fue el
80% superior a la de hombres (1,80;
1C95%=1,02-3,17), 50% superior en el total
de inmigrantes (1,50; 1C95%=1,12-2,00).
El consumo de farmacos fue superior en las
mujeres de todos los origenes, destacando
las diferencias en el uso de farmacos con
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Tabla 2

Razon de prevalencia RP (IC 95%) en estado de salud y utilizacion de servicios sanitarios de las mujeres frente a los hombres*
segiin el origen de los inmigrantes y la poblacién autéctona residente en la Region de Murcia

Estado de Salud

T. inmigrantes

Hispanoamérica Marruecos Europa Occidental Europa Este Murcial Total nativos Murcia®
(n=672) (n=361) (n=125) (n=145) (n=1303) (n=.303)
RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%)

Percepcion positiva salud tltimo afo

MB'

0,82 (0,67-1,01)

0,48 (0,16-1,51)

0,77 (0,48-1,22)

0,70 (0,52-0,94)

0,94 (0,78-1,14)

0,86 (0,79-0,95)

MC*

0,88 (0,71-1,09)

0,48 (0,17-1,38)

0,68 (0,39-1,17)

0,70 (0,54-0,89)

0,97 (0,79-1,20)

0,87 (0,79-0,95)

Al menos 1 problema cronico alg vez

MB'

1,49 (1,18-1,90)

0,75 (0,49-1,13)

1,58 (0,60-4,15)

2,07 (0,61-7,01)

1,31 (1,07-1,60)

1,37 (1,21-1,56)

MC*

1,44 (1,14-1,82)

0,79 (0,53-1,17)

1,41 (0,48-4,17)

2,07 (0,72-6,83)

1,26 (1,04-1,53)

1,36 (1,19-1,55)

Limitacion actividad tGltimas 2 sem

MB'

2,06 (1,37-3,10)

0,59 (0,15-2,43)

1,52 (0,46-5,12)

1,83 (0,26-12,64)

1,43 (0,98-2,08)

1,46 (1,02-2,09)

MC*H

2,23 (1,29-3,83)

0,66 (0,18-2,48)

3,47 (0,48-25,22)

2,17 (0,29-16,19)

1,37 (0,88-2,16)

1,45 (1,01-2,10)

Utilizacion de servicios sanitarios

Consulta médico ultimo mes

MB'

1,94 (1,52-2,46)

1,86 (1,18-2,92)

1,41 (0,80-2,49)

2,59 (0,95-7,08)

1,84 (1,46-2,31)

1,31 (1,09-1,58)

MC*

1,93 (1,50-2,48)

1,74 (1,06-2,86)

1,54 (0,82-2,89)

2,04 (0,62-6,72)

1,86 (1,49-2,32)

1,32 (1,09-1,59)

Urgencias ultimo ano

MB'

1,18 (0,95-1,46)

1,06 (0,85-1,31)

1,28 (0,79-2,06)

1,16 (0,54-2,50)

0,99 (0,86-1,14)

0,94 (0,75-1,17)

MC*H

1,20 (0,92-1,55)

1,05 (0,83-1,31)

1,83 (0,75-4,45)

1,18 (0,47-2,95)

0,99 (0,86-1,15)

0,94 (0,74-1,18)

Hospitalizacion ultimo afo

MB'

2,12 (1,08-4,19)

1,57 (0,81-3,04)

1,73 (0,69-4,34)"

1,34 (0,37-4,89)

1,62 (1,13-2,31)

1,28 (0,77-2,14)

MCH#

1,80 (1,02-3,17)

1,61 (0,82-3,18)

1,72 (0,68-4,37)"

1,58 (0,43-5,81)

1,50 (1,12-2,00)

1,30 (0,77-2,19)

Farmacos sin receta tltimas 2 semanas

MBT

1,53 (1,30-1,79)

1,36 (0,71-2,58)

1,66 (0,89-3,09)

2,08 (0,66-6,58)

1,59 (1,30-1,95)

1,24 (1,11-1,38)

MCH#

1,59 (1,28-1,98)

1,36 (0,70-2,64)

1,68 (0,85-3,31)

2,01 (0,58-7,02)

1,61 (1,33-1,95)

1,26 (1,12-1,41)

Farmacos con receta Gltimas 2 semanas

MB'

2,03 (1,63-2,53)

1,40 (0,62-3,19)

1,54 (0,82-2,87)

6,42 (1,86-22,14)

1,76 (1,40-2,22)

1,33 (1,16-1,52)

MCH#

2,09 (1,58-2,77)

1,40 (0,61-3,25)

1,59 (0,82-3,07)

5,21 (1,55-17,52)

1,75 (1,40-2,19)

1,35 (1,20-1,55)

*Los hombres son la categoria de referencia. 'MB (Modelo basico): ajustado por variables sociodemograficas (edad, nivel estudios, clase social) y estado de salud para las va-
riables de utilizacion servicios sanitarios. * MC (Modelo completo: MB ajustado por doble carga). I Estudio Salud y Culturas. ¥ ENS 2006. ¥ Para permitir la convergencia del
modelo se ha agrupado la edad en 3 categorias (16-34, 35-44 y 45-64), nivel de estudios en 2 categorias (elemental, primario y secundarios y universitarios) y clase social en
2 categorias (I-1II Directivos/técnicos/manual cualificados y IV-V Manuales semicualificados y no cualificados).Sombreados en gris se muestran los resultados estadistica-
mente significativos; en negrita, los grupos en los que el término interaccion es significativo.
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Tabla 3
Razén de prevalencia de la percepcion positiva de salud en mujeres frente a hombres*
teniendo en cuenta el niimero de horas de trabajo reproductivo de las poblaciones
inmigrante y autoctona residentes en Espainat

RP (IC 95%)

Modelo de ajust
odelo de auste Total inmigrantes Espana

n=1.788

Total autoctonos Espana
n=19.822

MB 1 0,85 (0,78-0,92) 0,90 (0,88-0,92)
MB-+ n° horas/dia TR} 0,84 (0,76-0,91) 0,91 (0,89-0,93)
MC 0,86 (0,79-0,93) 0,90 (0,88-0,92)
MC+ n° horas/dia TRY 0,86 (0,78-0,94) 0,93 (0,91-0,95)

RP (IC 95%): Razén de prevalencia. *Los hombres son la categoria de referencia. T Modelo basico: ajustado por va-
riables sociodemograficas (edad, nivel estudios, clase social). ¥ Modelo basico ajustado por n° de horas dedica-
das al trabajo reproductivo —TR- (Oh, <3h, >3h) | Modelo basico ajustado por doble carga (DC). ¥Modelo basico
ajustado por DC y n° de horas dedicadas al TR (Oh, <3h, >3h).

receta médica, sobre todo en Europa del
Este (RP: 5,21; 1C95%=1,55-17,52) e His-
panoamérica (RP: 2,09; IC95%=1,58-2,77).
La razon entre sexos de ambos colectivos
difirio significativamente de la autdctona
(1,35; 1C95%=1,20-1,55).

La tabla 3 presenta el analisis intersexo
de la percepcion positiva de salud sobre el
total de poblacion residente en Espafia. La

RP en inmigrantes fue de 0,86
(1C95%=0,79-0,93) en el MC y 0,86
(IC95%=0,78-0,94) cuando se afiadio al
anterior el ajuste por el nimero de horas dia-
rias dedicadas al TR. En autoctonos fue de
0,90 (IC95%=0,88-0,92) y 0,93
(IC95%=0,91-0,95), respectivamente.

En el analisis intrasexo (tabla 4), los hom-
bres (1,19; IC95%=1,06-1,33) y las mujeres

Tabla 4
Razén de prevalencia de la percepcion positiva de salud por sexo en personas con y sin doble carga
segin origen de las poblaciones inmigrante* y autoctona’ residentes en la Region de Murcia

Modelo de ajuste

RP (IC95%)
Hispanoamérica Marruecos Europa Europa Total inmigrantes| Total autoctonos
P Occidental Este Murcia Murcia

Mujeres: DC sin ayuda

0,97 (0,68-1,38)

3,67 (0,37-36,34)

0,69 (0,37-1,29)

0,88 (0,58-1,35)

1,10 (0,86-1,40)*

1,00 (0,86-1,16)

Mujeres: DC compartida

0.93 (0,59-1,44)

3,39 (0,32-35,62)

0,31 (0,09-1,02)

0,68 (0,27-1,71)

0,94 (0,68-1,30)*

1,18 (1,01-1,40)

Hombres: DC sin ayuda

0,67 (0,47-0,94)

1,04 (0,45-2,42)

0,84 (0,43-1,63)

0,70 (0,46-1,05)

0,72 (0,47-1,10)

1,00 (0,87-1,15)

Hombres: DC compartida

0,88 (0,73-1,07)

1,14 (0,49-2,66)

0,87 (0,69-1,11)

0,78 (0,41-1,46)

0,90 (0,65-1,26)

1,19 (1,06-1,33)

RP (IC 95%): Razon de prevalencia.

*Estudio Salud y Culturas. 'TENS 2006.  Excluyendo a las mujeres de Marruecos, la RP de mujeres con DC sin ayuda es 0,94 (0,73-1,23)
y con DC compartida es 0,84 (0,60-1,19). Modelos ajustados por variables sociodemograficas (edad, nivel estudios, clase social) y doble
carga -DC- (personas sin DC son la categoria de referencia). Sombreados en gris se muestran los resultados estadisticamente significati-
vos; en negrita, los grupos en los que el término interaccion es significativo.
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(1,18; 1C95%=1,01-1,40) de la RM con DC
compartida declararon mayor percepcion
positiva de salud que aquellos sin DC. Los
hombres hispanoamericanos con DC sin ayu-
da presentaron menor percepcion positiva de
salud que los que no tenian DC (0,67;
1C95%=0,47-0,94). Esta RP fue significati-
vamente diferente a la equivalente en nativos.
También se obtuvo un término de interaccion
significativo en el grupo de hombres de His-
panoamérica con DC compartida (0,88;
1C95%=0,77-1,07) y en los grupos de Europa
Occidental con DC compartida (hombres:
0,87; 1C95%=0,69-1,11 / mujeres: 0,31;
1C95%=0,09-1,02).

DISCUSION

La realizacion del trabajo reproductivo,
tanto las tareas domésticas como el cuidado
de menores, recae mayoritariamente sobre
las mujeres de todos los origenes. Estas dife-
rencias entre sexos se intensifican cuando se
observa la practica de dichas actividades con
mayor detalle. Asi, las mujeres llevan a cabo
el trabajo reproductivo sin ninguna ayuda en
mayor proporcion que los hombres, con dife-
rencias variables pero de gran magnitud en
todos los grupos, a excepcion de las tareas
domésticas en los marroquies donde se re-
parten mas equitativamente. Las desigualda-
des mencionadas son especialmente mani-
fiestas en el grupo de Murcia y Europa
Occidental para las tareas domésticas y en
todos los grupos para el cuidado de menores.
Los hombres realizan el trabajo reproductivo
compartido con su pareja fundamentalmente.
Esta tendencia se invierte cuando la colabo-
racion se lleva a cabo con otra persona que
no es la pareja, llegando incluso a no haber
ningun hombre en esta situacioén en los co-
lectivos marroqui, europeos occidentales y
del Este. Diversas investigaciones del ambi-
to nacional han mostrado diferencias en las
horas de dedicacion a dichas tareas: los hom-
bres dedican mas tiempo al trabajo remune-
rado y menos a las tareas reproductivas!>3!,

En poblacion autoctona, las mujeres pre-
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sentan peor nivel de salud percibida, mayor
frecuentacion al médico de familia y un
consumo mas elevado de medicamentos que
los hombres. Las principales desigualdades
de género en salud y uso de servicios sani-
tarios en poblacion inmigrante se encuen-
tran en el grupo hispanoamericano, desta-
cando las hospitalizaciones, visitas al médi-
co de familia y el consumo de farmacos. A
pesar de ser este el colectivo con mayor
similitud al murciano en la relacion entre
sexos, existen diferencias entre ambos en
los dos ultimos recursos mencionados. Las
mujeres marroquies tienen mayor frecuen-
tacion al médico general que los hombres
marroquies. Las europeas del Este consu-
men farmacos recetados en una proporcion
muy superior a los hombres del mismo gru-
po. Esta diferencia es significativamente
mayor al que presenta la poblacion autocto-
na. Las relaciones entre hombres y mujeres
de Europa Occidental parecen estar en la
linea del resto de grupos, no obstante, la
imprecision de los resultados impide extraer
conclusiones. El hecho de que los extranje-
ros de paises occidentales, con mayor tradi-
cion igualitaria, no presenten diferencias
entre sexos hace pensar que otros factores
de tipo sociocultural no medidos, como la
educacion recibida, puedan reducir las des-
igualdades halladas en otros grupos.

Los hallazgos de este estudio concuerdan
con otros publicados en el ambito nacional e
internacional. Asi, la desventaja en el nivel
de salud de las mujeres se reitera en multi-
ples investigaciones en poblacion inmigran-
te y autoctona®!71832, En cuanto al consumo
de farmacos, una investigacion realizada a
partir de los datos de la ENS 2006 asocio
mas automedicacion a los grupos de Europa
Central y del Este’*. En nuestro estudio se
observo también una proporcidén superior
entre los individuos de Europa del Este, con
distribucion por sexos similar.

La DC no modifica significativamente

las desigualdades entre hombres y muje-
res* en ninguna variable evaluada. El ané-
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lisis realizado sobre la salud percibida en
el total de poblacion inmigrante y autocto-
na residente en Espafa, incorporando el
nuimero de horas dedicado al trabajo
reproductivo, corrobora dicha observa-
cion. Aun con la enorme potencia de utili-
zar toda la muestra de la ENS 2006, la
diferente percepcion de salud entre sexos
no varia al introducir la DC y el nimero de
horas de tareas reproductivas.

En el analisis intrasexo de la percepcion
positiva de la salud no se observa un
patrén por sexo. Por el contrario, se des-
prende un patrén por origen en el que
hombres y mujeres de la RM y Marruecos
tienen mejor percepcion de su salud cuan-
do combinan trabajo remunerado y tareas
reproductivas, sobre todo cuando se reali-
zan de forma compartida con otra persona,
alainversa de lo que ocurre con el resto de
colectivos.

Este estudio no llega a explicar final-
mente la razén por la cual las mujeres,
independientemente de su origen, perci-
ben peor su salud y utilizan mas los servi-
cios sanitarios que los hombres. Aparte de
las explicaciones biomédicas que indican
la necesidad de ajustar por el nimero de
patologias y no solo por su presencia®3, las
ciencias sociales centran la justificacion
de este hecho en la diferente exposicion y
vulnerabilidad a los determinantes socia-
les de la salud?®, siendo los més relevantes
para las mujeres los factores estructurales
(socioeconomicos, edad, soporte social,
estructura familiar) y psicosociales (even-
tos criticos, estresores cronicos, recursos
psicologicos), y los conductuales o estilos
de vida para los hombres?7-4,

En relacion a los maltiples roles, diver-
sos investigadores han concluido que, a
pesar de que pueden ocasionar limitacion
de tiempo y energia®!'?34, en general no
tienen un efecto negativo sobre la salud,
ya que se relacionan con una mayor auto-
estima, prestigio, apoyo social y privile-
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gios*'*42, No obstante, el efecto que produ-
cen depende en mayor medida de la cali-
dad de los roles y la satisfaccion asociada,
la cual varia en funcion de maltiples facto-
res como el momento vital, el contexto
socioecondmico, tipo de trabajo y jornada
laboral#!-43:44,

En la interpretacion de estos resultados
se han de considerar las posibles limita-
ciones del estudio, como su naturaleza
transversal, por lo que se han restringido
las conclusiones a lo observado sin impu-
tar temporalidad. El efecto de la relativa
baja tasa de respuesta obtenida en la
poblacion marroqui y en los individuos
mas jovenes se intentdé minimizar emple-
ando el inverso de las tasas de respuesta.
Para reducir el efecto del inmigrante sano
se ajusto por los factores socioecondomicos
y sanitarios®’. Aunque los anélisis se han
limitado a personas con trabajo remunera-
do, no se ha considerado el numero de
horas empleadas, lo cual se ha relacionado
con el estado de salud?!. La incorporacion
del nimero de horas dedicadas al trabajo
reproductivo contrarresta el efecto de no
incluir el nimero de convivientes en el
hogar. El método de regresion de Poisson
utilizado es robusto, aunque en algunos
grupos puede haber indefinicioén debido al
relativamente escaso tamafno muestral.

La principal fortaleza de esta investiga-
cion es la incorporacion de la perspectiva
de género al estudio del estado de salud y
utilizacién de servicios sanitarios a partir
de una muestra representativa de pobla-
cidén!®4 Ademds, se realiza el estudio
individualizado de los diferentes grupos
de poblacion inmigrante, tal y como se
recomienda®’.

Concluyendo, las mujeres se ocupan
mayoritariamente de las tareas reproduc-
tivas. A su vez, presentan menor percep-
cién positiva de la salud, mayor morbili-
dad croénica y limitacion de la actividad,
asi como una utilizacion superior de servi-
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cios sanitarios que los hombres. La doble
carga de trabajo no modifica significativa-
mente las desigualdades en salud entre
hombres y mujeres en ningin grupo de
poblacion estudiado. Es necesario incluir
en los modelos otros factores sociales que
contribuyan a esclarecer las diferencias de
género en salud.
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