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Resumen

Los estudios sobre género y bienestar muestran la relevancia de los factores sociales en el bien-
estar de mujeres y hombres. Los estudios realizados en todo el mundo indican que la desigualdad
es una amenaza a la salud y el bienestar de las mujeres. Tal desigualdad estd a la base de la
violencia de que son victimas y dicha violencia, junto con la pobreza que afecta a miles de muje-
res, parecen ser las fuentes mds graves de estrés y las mayores amenazas a su bienestar. Pero, al
igual que sucede con el estudio de cualquier otra diferencia de género, no hay que olvidar que la
variabilidad intragrupo es mayor que la intergrupo y que al analizar las diferencias de género
también hay que tener en cuenta el contexto social.
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Abstract

Studies of gender and welfare show the relevance of social factors in women and men welfare.
Those worldwide studies indicate that inequality is a threat for women health and welfare. Such
inequality is based on violence of which they are victims of, as well as poverty that affects thou-
sands of women; these seem to be the worst stress sources and the greatest threat to their welfare.
However, as well as it happens in the study of any other gender difference, we cannot forget that
intra-group variability is higher that inter-group, and that at the moment of analyzing gender
differences, we also have to take into account social context.
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INTRODUCCION

La diferenciacion de las personas en funcion del
sexo asignado al nacer es una practica social comin.
Aunque las sociedades difieren en las tareas especifi-
cas fijadas, todas las sociedades asignan a sus miem-
bros roles diferenciados en funcidn del sexo y antici-
pan esta asignacion en la socializacion de la infancia
(Bem, 1981). La Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS, 2003) plantea que los distintos roles y conduc-
tas que mujeres y hombres presentan en una diferente
cultura, generadas por las normas y valores de esa cul-
tura, dan lugar a las diferencias de género. Aunque re-
conoce que no todas esas diferencias implican desigual-
dad, sf hay normas y valores que producen desigualda-
des de género, es decir, diferencias entre mujeres y
hombres que sistematicamente aumentan el poder de
un grupo en detrimento del otro. Y destaca que, tanto
las diferencias como las desigualdades de género, pue-
den generar diferencias y desigualdades entre hombres
y mujeres en el estado de salud y en el acceso a los
servicios sanitarios.

En todo caso, no cabe duda de que las normas so-
ciales impuestas a cada género suponen una limitacion
al desarrollo integral de la persona ya que implican el
desarrollo y practica de una serie de conductas mien-
tras que se le limita, cuando no se le impide, el desa-
rrollo de otras. Ademas, tal socializacion no se limita a
la imposicion de conductas y habilidades especificas
en funcidn del sexo, sino que también se espera que la
persona adquiera unas determinadas caracteristicas de
personalidad y un determinado auto-concepto. Pero la
medida en que las personas interiorizan tales creencias
y practicas esta sujeta a debate, existiendo diversas teo-
rias que han intentado explicar el desarrollo del género
en el individuo si bien también se ha planteado que,
mas que un rasgo de las personas, el género es un siste-
ma institucional de practicas sociales (Ridgeway, 2001).
Pero las condiciones sociales también son un factor
importante en la calidad de vida de las personas y se ha
encontrado que la pobreza, la desigualdad y la discri-
minacidén son amenazas importantes para el bienestar
de las mujeres (Belle y Doucet, 2003; Dambrun, 2007).
Pese a ello, la existencia de diferencias en bienestar en
funcion del género es una cuestion compleja ya que se
ha encontrado que, aunque las mujeres informan de
mayor afectividad negativa que los hombres, sus nive-
les de felicidad son similares habiéndose planteado que
la mayor intensidad de las emociones positivas de las
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mujeres pueden contrarrestar su mayor afectividad ne-
gativa (Fujita, Diener y Sandvik, 1991). En este capi-
tulo revisamos una serie de cuestiones y topicos que
consideramos relevantes al anallizar el bienestar de
mujeres y hombres.

GENERO

Una de las autoras pioneras en el uso del término
género fue Rhoda Unger quien lo definié como “aque-
llos componentes no fisioldgicos del sexo que son con-
siderados culturalmente como apropiados para hom-
bres y mujeres” (1979, pag. 1086). Al definir género,
ha sido usual contraponerlo con sexo aunque, tanto en
su uso cientifico como popular, existe bastante confu-
sion y solapamiento entre ambos términos. Aunque es
una cuestion compleja para la que alin no se ha encon-
trado una solucion satisfactoria, muchos autores usan
sexo para referirse a los fendmenos bioldgicos asocia-
dos con ser macho o hembra (Helgeson, 2002; Deaux,
1985; Unger, 1979), mientras que resaltan que con el
término género se refieren fundamentalmente a cate-
gorfas sociales. También Ashmore (1990) sigue este
tipo de conceptualizacion de sexo y género. Afirma que
el término sexo se utiliza para denotar el diverso con-
junto de factores bioldgicos y genético-evolutivo que
contribuyen a las formas en que mujeres y hombres
piensan, sienten y se comportan; por el contrario, se
usa género para reconocer el hecho de que “hombre” y
“mujer” son construcciones culturales, ya que cada
persona es criada en una sociedad concreta, con un rico
conjunto de creencias y expectativas acerca de dichas
categorias sociales.

Pero tal diferenciacion ha sido criticada reciente-
mente ya que no esté tan claro que el sexo no incluya
factores culturales, ni que se pueda aislar el género (o
la cultura) de la base bioldgica, del cuerpo concreto
que experimenta y crea esa cultura. Por tanto, se reco-
noce que no es posible una separacion absoluta entre el
sexo y el género, ya que los factores bioldgicos no ac-
taan de forma simple y directa sobre la conducta, sino
que estan abiertos a interpretaciones culturales impor-
tantes (Kessler y McKenna, 1978). Asi, se ha plantea-
do que no pueden usarse los términos sexo y género
para presentar conceptos diferentes y no superponibles
(Lips, 2001) ya que no se pueden separar las expectati-
vas culturales para mujeres y hombres (el género) de
las observaciones del cuerpo fisico de mujeres y hom-
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bres (el sexo). Ademas, muchas de las diferencias en-
tre mujeres y hombres son fruto de las interacciones
entre la biologia y el medio.

Pero, mas alla de la existencia de diferencias bio-
logicas debidas al sexo, resulta indudable que el género
es una categoria social omnipresente (Maccoby, 1988).
Como senala esta autora, todas culturas conocidas tie-
nen términos linguiisticos para diferenciar a las mujeres
de los hombres y a las nifas de los nifos, y todas dife-
rencian en algin grado los roles que se le asignan a
cada uno de los dos sexos. Rocha-Sanchez y Diaz-
Loving (2005) plantean que el género hace referencia
al conjunto de creencias, representaciones, practicas y
prescripciones sociales llevadas a cabo por un grupo
humano en funcion de la interpretacion y valoracion de
la diferencia anatdmica entre mujeres y hombres. Di-
chos autores destacan que se trata de una diferencia-
cion que se plasma, no solo en la division de las activi-
dades diarias, sino incluso en las identidades y en las
interacciones entre mujeres y hombres. Pero se trata de
una diferenciacidon que también conlleva diferencias en
poder. Como sefiala Bem (1993) en la historia de la
cultura occidental han prevalecido tres creencias acer-
cade las mujeres y hombres: (a) que su naturaleza sexual
y psicologica es fundamentalmente distinta, (b) que el
hombre es el sexo dominante o superior, (c) que tanto
la diferencia entre mujeres y hombres como la domina-
cibn masculina son naturales. Aunque durante las Glti-
mas décadas muchas sociedades han experimentado
cambios importantes tales asunciones siguen estando
presentes en los discursos culturales, en las institucio-
nes sociales y en la mente de las personas, reproducién-
dose el poder masculino de forma invisible y sisteméti-
ca a través de las generaciones (Bem, 1993).

GENERO Y SALUD

Al comparar la salud de mujeres y hombres se en-
cuentra que las mujeres tienen mayor esperanza de vida
al nacer, diferencias que parecen darse en todas las cul-
turas, si bien la magnitud de las diferencias varia en los
distintos paises. Pese a esta mayor longevidad de las
mujeres, tradicionalmente se ha considerado que tenfan
peor salud y calidad de vida que los hombres. Como
sefialan Lahelma, Arber, Martikainen, Rahkonen y
Silventoinen (2001) se trataba de una serie de asuncio-
nes tan arraigadas que no precisaban de mas explica-
cion. Pero las investigaciones realizadas a partir de la
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década de los 90 han cuestionado dichas asunciones y
han mostrado la complejidad de las diferencias de gé-
nero en salud encontrandose, con bastante frecuencia,
que las diferencias son minimas y que, cuando se en-
cuentran, su magnitud y direccion dependen, entre otras
variables, del sintoma y/o del indicador de salud que
se analice, de la fase del ciclo vital, e incluso del pais
en que se realice el estudio (véase, por ejemplo,
Gijsbers, Wijk, Huisman y Kolk, 1999; Hunt, 2002;
Lahelma et al.., 2001; Macyntire, Ford y Hunt, 1999;
Macyntire, Hunt y Sweeting, 1996; Matthews, Manor
y Power, 1999; McDonough y Walters, 2001).

As{, aunque tradicionalmente se ha planteado que
las mujeres tenian mayores tasas de morbilidad, de in-
capacidad, que su salud autopercibidad era inferior y
utilizaban los servicios de salud con mayor frecuencia
que los hombres, se ha encontrado que las diferencias
de género en la utilizacion de los servicios médicos
esta influida por variables tales como los ingresos eco-
ndmicos o el tiempo en lista de espera (Xu y Borders,
2003). En el caso de servicios de salud mental, se ha
encontrado que las diferencias entre mujeres y hom-
bres surgen solo cuando se tienen en cuenta otras va-
riables, tales como la necesidad de dichos cuidados o
la auto percepcidn del estado de salud mental (Albizu-
Garcia, Alegria, Freeman y Vera, 2001). Y aunque los
hombres se autocalifican como teniendo mejor salud
en la mayor parte del periodo adulto, estas diferencias
desaparecen al final de dicho periodo (cfr. McCullough
y Laurenceau, 2004).

También se ha planteado que las mujeres tienen
peor salud mental que los hombres y, tradicionalmen-
te, han sido diagnosticadas con mayor frecuencia que
estos de problemas de salud mental. Pero se ha consta-
tado que las tasas de problemas mentales y conductuales
no difieren en funcidén del género aunque si parecen
darse diferencias en el patron y los sintomas de los tras-
tornos, aunque varfan con la edad (OMS, 2002). Gene-
ralmente se encuentra que, en la infancia, la prevalen-
cia de trastornos tales como conducta antisocial y agre-
siva es mayor en los chicos que en las chicas; durante
la adolescencia, la prevalencia de depresion y trastor-
nos alimenticios es mayor en las chicas que en los chi-
cos mostrando éstas, ademas, mayor ideacidn e inten-
tos de suicidio, si bien la muerte por suicidio es mas
frecuente en los hombres, excepto en China y algunas
partes de la India. En la edad adulta se ha encontrado
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de forma consistente que es mas probable que las mu-
jeres tengan mas ansiedad y depresion que los hom-
bres, mientras que estos presentan tasas méas altas de
trastornos de personalidad antisocial y de abuso de sus-
tancias (Kessler et al.., 1994; OMS, 2002). Segiin este
organismo, aunque no hay diferencias de género con-
sistentes en la prevalencia de trastornos mentales gra-
ves tales como esquizofrenia o trastorno bipolar, gene-
ralmente la esquizofrenia comienza de forma mas pre-
coz en los hombres y es més probable que las mujeres
experimenten formas mas graves de depresion bipolar.
Y aunque en los grupos de méas edad la probabilidad de
la enfermedad de Alzheimer es igual para ambos sexos,
es mas probable encontrar a mas mujeres con esta en-
fermedad, ya que su esperanza de vida es mayor.

Se ha encontrado que la depresion es mas comiin
en mujeres que en hombres, diferencias que se han en-
contrado durante décadas y en diversas culturas (Nolen-
Hoeksema y Keita, 2003). Excepto en la infancia, en
que no se dan diferencias en las tasas de depresion en-
tre nihas y nifios, o son estos los que las tienen mas
altas, se ha encontrado que las mujeres presentan mas
depresion a lo largo de todo el ciclo vital, surgiendo en
la adolescencia y aumentando en la vida adulta
(Cyranowski, Frank, Young y Shear, 2000; Sweeting y
West, 2003). Aunque se han propuesto distintas hipd-
tesis para explicar las diferencias de género en depre-
sion, los resultados no son totalmente concluyentes.
Dentro de las hipdtesis biologicas, se ha planteado la
posibilidad de la transmisién genética ligada al
cromosoma X, y de la fisiologia endocrina femenina
como responsables de su mayor tasa de depresion, aun-
que no se ha encontrado evidencia suficiente para nin-
guna de las hipdtesis bioldgicas habiéndose planteado
recientemente que las causas de depresion de mujeres
y hombres no son diferentes, pero las mujeres experi-
mentan con mayor frecuencia que los hombres tales
circunstancias (Nolen-Hoeksema y Keita, 2003). Se ha
sehalado como causa de la mayor depresion de las
mujeres el hecho de que son, con mucha mayor fre-
cuencia que los hombres, victimas de violencia por parte
de su pareja y de abusos sexuales, factores que tienen
un alto impacto en la salud de las mujeres. Una de las
hipotesis mas aceptada, y que cuenta con mayor evi-
dencia empirica, es la que plantea que la depresion de
la mujer es debida a su discriminacion social, legal y
econdmica, que le lleva a sentimientos de indefension,
dependencia de otros, bajas aspiraciones y baja
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autoestima, ademas de a mayor estrés y menor apoyo
social (Belle y Doucet, 2003; Mirowsky,1996).

Pese a que ya desde la Conferencia sobre Pobla-
cion y Desarrollo celebrada en El Cairo (Organizacion
de Naciones Unidas, 1994) el concepto de salud de las
mujeres se expandid para incluir componentes tales
como la desigualdad socioecondmica, la sobrecarga de
las tareas domésticas, las limitaciones y constricciones
de su sexualidad y reproduccion, la participacion poli-
tica, la violencia que sufren por parte de los hombres o
su empoderamiento, la mayoria de los estudios de las
diferencias de género en salud se han centrado en el
analisis de las diferencias bioldgicas. Pese a ello, cada
vez mas se esta constatando la relevancia del nivel so-
cial en la salud. As{, en un estudio realizado en Estados
Unidos en el que analizd la salud de mujeres y hom-
bres en 50 de los estados de Estados Unidos, Karachi,
Kennedy, Gupta y Prothrow-Stith, (1999) encontraron
que las mujeres presentaban mayor morbilidad y mor-
talidad en los estados donde tenian menor participa-
cion politica y autonomia econdmica. Aunque algunos
de esos factores también afectaban negativamente a la
salud de los hombres, parecian ser méas relevantes en la
salud de las mujeres. Y solo en éstas se encontrd que la
mayor autonomia econdmica, asi como el empleo y el
salario, se asociaban con menores limitaciones de la
actividad. Y en un estudio con la poblacién canadien-
se, Denton, Prus y Walters (2004) constataron que, en
general, los determinantes mas importantes de la salud
de las mujeres eran los socioestructurales y
psicosociales, mientras que en los hombres eran mas
importantes los factores conductuales.

VIOLENCIA DE GENERO

La violencia de los hombres contra las mujeres es
una constante en la vida de las mujeres, desde la infan-
cia hasta la vejez (Koss, Bailey, Yuan, Herrera y Lichter,
2003). Existe evidencia empirica de que tal violencia
tiene un efecto importante en la salud de sus victimas.
Los problemas de salud mental citados con mayor fre-
cuencia son depresion, ansiedad, sindromes relaciona-
dos con el estrés, dependencia de medicacidn
psicotropica, consumo de drogas e intentos de suicido
(OMS, 2002).

A nivel social, la violencia del hombre contra la
mujer es una manifestacion de la desigualdad de géne-
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ro y un mecanismo de subordinacion y control de las
mujeres que sirve para reproducir y mantener el status
quo de la dominacién masculina y la subordinacion
femenina (Koss et al., 1995). Como sefialan estas au-
toras, para comprender la violencia de los hombres fren-
te a las mujeres es necesario analizar las desigualdades
de poder entre ambos, incluyendo las desigualdades
legales, econdmicas, y fisicas, entre otras. Desigualda-
des que impregnan la construccion social del género y
la sexualidad y que afectan profundamente a las rela-
ciones intimas de mujeres y hombres. Aunque la vio-
lencia de género toma multiples formas y se da tanto a
nivel familiar como de estado y de comunidad, las mas
comunes en nuestra sociedad son el maltrato a la mujer
por su pareja, los abusos sexuales y el acoso sexual, ya
sea en el area laboral o en la académica.

La violencia por parte de la pareja se refiere a cual-
quier conducta dentro de una relacion intima que cau-
se dano fisico, psicologico o sexual a alguno de los
miembros (Heise y Garcia-Moreno, 2002). Incluye
conductas tales como agresiones fisicas (golpes, pata-
das, palizas...); abuso psicoldgico (intimidacién, me-
nosprecio, humillaciones...); relaciones o conductas
sexuales forzadas; y conductas de control, tales como
aislamiento, control de las actividades y restricciones
en el acceso a la informacion y asistencia. Se ha en-
contrado que tal violencia se da en todo tipo de parejas
siendo, generalmente, los hombres los agresores y las
mujeres las victimas. Aunque algunas mujeres también
son violentas con sus parejas, se ha encontrado que la
violencia perpetrada por los hombres es mas intensa e
incluye con mayor frecuencia més actos agresivos en
un solo episodio. Ademas, son muchas mas las muje-
res que los hombres que sufren lesiones y mueren a
manos de su pareja (Council on Scientific Affairs, 1992;
Browne, 1993; Lorente, 2001; Walker, 1999). También
existe evidencia empirica de que generalmente son los
hombres los que sistematicamente aterrorizan y
victimizan a su pareja ya que, mientras que las mujeres
tienden a ser violentas como expresion de frustracion
o autodefensa, se ha encontrado que el hombre hace un
uso calculado de la violencia para dominar a su pareja
(Lawson, 2003).

El maltrato a la mujer por su pareja es un fendme-
no global que se da en todos los paises y afecta a muje-
res de todos los niveles sociales, culturales y econdmi-
cos (Balci y Ayrancy, 2005). Y su impacto en la salud
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es tan grande que se considera como un problema im-
portante de salud publica (Fischbach y Herbert, 1997;
Heise y Garcia-Moreno, 2002; Roberts, Lawrence,
Williams y Raphael, 1998). Ademas de los problemas
fisicos de salud, consecuencia directa de las agresio-
nes o indirecta como consecuencia del estrés a que esta
sometida la mujer maltratada, son muchos los estudios
que evidencian el impacto psicologico que el maltrato
tiene en la mujer. Golding (1999) realizd una
metaanalisis en el que encontrd que la prevalencia de
los trastornos fue del 63,8% en 11 estudios de trastor-
no de estrés postraumatico; del 47,6% en 18 estudios
de depresion; del 17,9% en 13 estudios sobre tenden-
cias suicidas; del 18,5% en 10 estudios de abuso del
alcohol; y del 8,9% en 4 estudios de abuso de drogas.
Otras consecuencias citadas han sido disminucién de
la autoestima, del sentimiento de autoeficacia (Orava,
McLeod y Sharpe, 1996) y de la seguridad en si misma
(Matud, 2004a). Ademas, se ha planteado que es posi-
ble que la mujer desarrolle sentimientos de culpa, ais-
lamiento social y dependencia emocional del
maltratador, junto con intensa sintomatologia somatica
(Dutton y Painter, 1993; Echebur@ia y Corral, 1998).

Los abusos sexuales son una serie de actos que
van desde la violacidn o su intento hasta cualquier tipo
de contacto sexual no deseado. El impacto psicoldgico
de tales abusos depende de muchos factores, tales como
el tipo de abuso, si el agresor es 0 no un desconocido,
el nivel de violencia implicado, etc. Aunque muchas
victimas lo ocultan o son incapaces de reconocer du-
rante meses, € incluso anos, que han sido victimas de
abusos sexuales, ello no impide que también desarro-
llen sintomas (Unger y Crawford, 1992). Hay autoras
como Koss et al. (1995) que afirman que el experimen-
tar violencia sexual cambia la vida de la mujer, dando-
se cambios en las rutinas diarias y sentimientos de vul-
nerabilidad, disociacidon e indefension. Los sintomas
citados con mayor frecuencias son miedo, ansiedad,
depresion, fobias, baja autoestima, problemas de ajus-
te sexual, disfunciones sexuales y trastorno de estrés
postraumatico (Kilpatrick, 1992; Resick, 1993).

El acoso sexual se define como comentarios o con-
ductas relacionadas con el sexo no deseadas y que son
percibidas como ofensivas, que exceden las capacida-
des para hacerles frente o como amenazantes (Gelfand,
Fitzgerald y Drasgow, 1995). En el acoso sexual no
suele darse violencia fisica sino una coercion y presion
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sexual de la que es dificil escapar. Al igual que las otras
formas de victimizacion sexual, el acoso es mas un fe-
ndmeno estructural que una desviacién individual, ya
que funciona como un instrumento de control social.
Se ha encontrado que tiene multiples consecuencias,
tanto a nivel laboral o académico como emocional,
generando alteraciones de la salud fisica y mental. Los
sintomas més frecuentes son ansiedad, depresion, do-
lores de cabeza, trastornos del sueho, problemas
gastrointestinales, cambios de peso, nauseas, y
disfuncion sexual; y también se han citado trastorno
por estrés postraumatico, miedos y disminucién de la
autoestima. Ademas, se ha asociado con el consumo
elevado de alcohol, como forma de afrontar el estrés
generado por la situacion y ante la ineficacia de otras
formas activas de afrontamiento.

MULTIPLES ROLES, ESTRES Y BIENESTAR EN
MUJERES Y HOMBRES

Aunque tradicionalmente, en muchas sociedades,
se habia realizado una diferenciacioén de los espacios
publico-privado confinando a las mujeres al espacio
privado y restringiéndoles el acceso a los espacios pi-
blicos, esta situacion ha ido cambiado en las socieda-
des desarrolladas, donde las mujeres han accedido a la
educacion y al empleo. La incorporacion de la mujer al
mundo laboral le ha supuesto el desempefio de un nue-
vo rol, junto con los tradicionales de esposa y madre.
Tanto las teorfas psicoanaliticas, que plantean que la
identidad de hombres y mujeres es diferente; como las
funcionalistas, que propugnaban que el funcionamien-
to familiar se optimizaba cuando las mujeres se ocupa-
ban de las tareas domésticas y los hombres del trabajo
fuera de casa; como las evolucionistas, que propugnan
la existencia de diferencias maltiples y “naturales” en-
tre mujeres y hombres, han justificado la division de
los roles laborales y familiares entre hombres y muje-
res (Barnett y Hyde 2001). Como sefialan dichas auto-
ras, se asumia que los roles asociados con el hogar (es-
posa, madre y ama de casa) eran “naturales” en la mu-
jer, por lo que no le causaban estrés, mientras que el
empleo se vefa como un rol ahadido en el caso de las
mujeres casadas, o un rol sustituto en las solteras, por
lo que si podria generarles estrés.

Pero los estudios empiricos sobre el empleo y la

salud de las mujeres realizados durante las Gltimas dé-
cadas han mostrado que éste no suponia ninguna ame-
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naza para la salud de la mujer, sino que mas bien suce-
dia lo contrario. Al analizar la relacion entre los milti-
ples roles y la salud de las mujeres se pueden diferen-
ciar tres perspectivas: 1) la de la “escasez”, que plan-
tea que las personas tienen limitaciones de tiempo y
energia, por lo que ocupar multiples roles puede crear-
les excesivas obligaciones y demandas. Desde esta pers-
pectiva se considera que el combinar las responsabili-
dades del empleo y las obligaciones familiares puede
crear conflicto entre los roles y sobrecarga de rol a la
mujer, lo que le generara estrés y problemas de salud.
2) La del “desarrollo”, que destaca los aspectos positi-
vos de ocupar miltiples roles, enfatizando las ganan-
cias en autoestima, reconocimiento, prestigio, apoyo
social, asi como los recursos y privilegios asociados a
cadarol. 3) La de la “calidad” del rol. Desde esta pers-
pectiva se enfatiza, mas que el nimero de roles ocupa-
dos, su calidad encontrando que ésta es la variable mas
relevante en el estrés y la salud de las mujeres.

Barnett y Hyde (2001), tras una revision de las in-
vestigaciones sobre miltiples roles y salud, concluyen
que, en general, los multiples roles son beneficiosos
tanto para las mujeres como para los hombres ya que
implican factores positivos tales como el aumento de
los ingresos, del apoyo social y de las oportunidades
para tener éxito. Pero también reconocen que hay cier-
tos Iimites tras los que puede darse sobrecarga y ma-
lestar. Afirman que la calidad de los roles es mas im-
portante para la salud que su nimero o que la cantidad
de tiempo empleada en un determinado rol ya que, aun-
que los multiples roles ofrecen oportunidades de éxito,
también pueden producir fracaso o frustracion, espe-
cialmente en el contexto de ocupaciones de bajo nivel,
discriminacidn y acoso sexual.

En todo caso, existe amplia evidencia empirica de
que las mujeres con mas roles no tienen mas enferme-
dades, y que las que se dedican de forma exclusiva al
rol de ama de casa tampoco tienen mejor salud que las
que tienen empleo. En estudios realizados por nuestro
equipo con mujeres residentes en Canarias (Matud,
2002; Matud, Hernandez y Marrero, 2002) hemos en-
contrado que las mujeres con empleo tenfan, en gene-
ral, mejor salud que las que carecian de éste. Las muje-
res que se dedicaban de forma exclusiva al rol de ama
de casa y madre tenfan peor salud, tanto fisica como
mental, que las que tenian empleo. Desventaja que pa-
recia desaparecer cuando la mujer que no tenia empleo
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y se autodefinia como “ama de casa” estaba muy satis-
fecha con su rol, aunque esto solo se daba en menos de
la quinta parte de tales mujeres. Encontramos que la
satisfaccion con el rol ocupacional era un factor im-
portante en la salud y bienestar de las mujeres, pero la
probabilidad de estar satisfechas con su rol laboral era
mayor en las mujeres con empleos cualificados respecto
a las que tenfan empleos de tipo manual y las amas de
casa.

Pero, mas all4 de la relevancia de los miltiples
roles en el bienestar de mujeres y hombres, se ha reco-
nocido que los diferentes roles sociales pueden ser una
fuente diferencial de estrés, ya que la ocupacion de un
rol concreto determina el rango de experiencias poten-
cialmente estresantes, aumentando la probabilidad de
exposicion a algunos estresores y evitando la presen-
cia de otros. Asi, se ha encontrado que es mas comin
que las mujeres citen como estresantes los sucesos re-
lacionados con las tareas del hogar y el cuidado de la
familia (Lee, 1999; 2001; Matud, 2004b; Oman y King,
2000; Walters, 1993). También se ha planteado que los
roles familiares son mucho mas demandantes para la
mujer que para el hombre, siendo méas comunes en los
de las mujeres las caracteristicas que hacen que un tra-
bajo sea estresante: muchas demandas, tareas monoto-
nas y repetitivas, y bajo control. Como sefialan Barnett,
Biener y Baruch (1987), mientras que el rol materno
requiere encargarse de todas las tareas implicadas en
la crianza, su grado de control es bajo ya que se le ha
considerado como la responsable de la felicidad de su
familia, algo que claramente estd mas alla del control
de cualquier persona. Por el contrario, el rol paterno
tradicional conlleva muchas menos demandas, pero su
grado de control es alto, ya que se le ha considerado
una figura de poder y autoridad. También se ha encon-
trado que es mas probable que a las mujeres les afecte
el estrés de los que les rodean, ya que tienden a estar
mas implicadas que los hombres en las redes sociales y
familiares (Kessler y McLeod, 1984; Turner, Wheaton
y Lloyd, 1995).

Asi, parece haber pocas dudas de que, como seha-
lan Mirowsky y Ross (1995), la posicion de las muje-
res en el trabajo y en la familia es mas desfavorable, ya
que tienen mas demandas y limitaciones. Ademas, ge-
neralmente, las mujeres con empleo se ocupan tam-
bién de la mayor parte del trabajo doméstico pues, aun-
que las mujeres se estan incorporando cada vez mas al
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mundo laboral, la mayoria de los hombres siguen es-
tando poco implicados en las tareas domésticas. Des-
igualdad que también supone una amenaza para el bien-
estar de las mujeres, ya que existe evidencia empirica
de que la menor contribucion de los hombres a las ta-
reas del hogar explica parte de las diferencias de géne-
ro en depresion si bien es la percepcion de la desigual-
dad, més que la cantidad total de tareas domésticas rea-
lizadas, el factor que genera malestar en las mujeres
(Bird, 1999).

También se ha reconocido que las condiciones de
las personas que estan ocupando un determinado rol es
una fuente diferencial de estrés ya que las experiencias
dentro de un mismo rol pueden ser muy diferentes
(Aneshensel y Pearlin, 1987). Lundberg y Parr (2000),
tras una revision de diversos estudios sobre las condi-
ciones de trabajo de mujeres y hombres, concluyeron
que las mujeres con empleo tienen que enfrentarse a
mucho maés estrés que los hombres, ya que es mas fre-
cuente que tengan empleos peor pagados, mas preca-
rios y que se caractericen por altas demandas y bajo
control.

ROLES DE GENERO Y BIENESTAR

Otra de las fuentes diferenciales del bienestar de
mujeres y hombres parecen ser los roles de género. La
ideologia de los roles sexuales se refiere a la creencias
de los roles adecuados para mujeres y hombres y es
relevante desde el punto de vista psicoldgico porque se
asocia con la definicion de si-mismo, con las
interacciones entre hombres y mujeres y con las rela-
ciones sociales (Barry y Beitel, 2006). Se ha planteado
que el género es un elemento esencial de la identidad
humana ya que muchos de los aspectos fundamentales
de la vida, tales como las actividades ocupacionales,
académicas, de ocio y las relaciones estan gobernadas
por el género (Egan y Perry, 2001).

La mayoria de las sociedades considera que muje-
res y hombres son diferentes y deben ocupar roles dis-
tintos, socializandolos de forma diferenciada. Bem
(1981) plantea que la tipificacion sexual es el proceso
por el cual la sociedad transmuta hombres y mujeres
en seres masculinos y femeninos. Y la masculinidad y
feminidad se refieren a las diferencias en rasgos, con-
ductas e intereses que la sociedad ha asignado a cada
uno de los géneros. Seglin la teoria del esquema de
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género propuesta por dicha autora, la tipificacion sexual
deriva en parte del procesamiento esquematico, es de-
cir, de una disposicion generalizada a procesar la in-
formacion basandose en asociaciones relativas al sexo
que constituyen el esquema de género. Plantea que
habra personas que asuman cognitivamente que en la
sociedad hay una tipificacion en funcion del género por
lo que estas personas van a construir un esquema me-
diante el que van computando la realidad: seran las
tipificadas sexualmente. Otras personas percibiran que
no es necesario un esquema cognitivo especial para
asimilar toda la realidad relativa al género; dichas per-
sonas no estan tipificadas sexualmente surgiendo asi
las otras dos opciones de rol sexual propuestas por Bem
(1977): la androginia y la indiferenciacidén. La
androginia se refiere a un estilo de personalidad en el
que la persona es capaz de combinar caracteristicas
masculinas y femeninas. Y la indiferenciacion se refie-
re a las personas que se autoatribuyen un escaso niime-
ro de caracteristicas tipificadas sexualmente como
masculinas o femeninas.

Las teorfas clasicas sobre las diferencias entre
mujeres y hombres en roles de género y en tipificacion
sexual planteaban que se trataba de diferencias norma-
les y saludables, ya que reflejaban las normas sociales
sobre la conducta apropiada para cada género. Pero no
se ha obtenido evidencia empirica de tales supuestos,
habiéndose encontrado en varios estudios que la mas-
culinidad y la androginia estaban més asociadas con la
salud mental de hombres y mujeres que la feminidad
(Bassof y Glass,1982; Whitley, 1983). Y en un estudio
reciente se ha encontrado que tanto la alta masculini-
dad como la alta feminidad se asociaban con un fun-
cionamiento mental dptimo (Lefkowitz y Zeldom,
2000).

También se ha propuesto que la inversidon en los
ideales de género puede ser estresante para hombres y
mujeres porque se trata de ideales impuestos social-
mente, dificultan la autorregulacion y estan relaciona-
dos con la representacion externa de la autovalia
(Sanchez y Crocker, 2005). Ademas, para las mujeres
son mas negativos porque las caracteristicas que se le
asocian estan menos valorados culturalmente.
Weissman y Klerman (1977) destacan el impacto ne-
gativo de los valores clasicos de la feminidad, consi-
derandolos como una variante de indefension aprendi-
da. Afirman que las imagenes estereotipadas y condi-
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cionadas socialmente producen en la mujer una serie
de condicionantes cognitivos opuestos a la asercion.
Plantean que, durante el proceso de socializacion, las
chicas aprenden a ser indefensas, desarrollando ante
las situaciones de estrés un repertorio de respuestas li-
mitado.

Pero, atin reconociéndose que algunas caracteris-
ticas asociadas con el concepto clasico de masculini-
dad, tales como el énfasis en el pensamiento logico, la
solucion de problemas, la capacidad de arriesgarse, la
expresion de la ira y la conducta asertiva, son saluda-
bles y pueden ser, en momentos de crisis, especialmente
beneficiosas, tanto para mujeres como para hombres,
también se ha constatado recientemente que las con-
cepciones mas tradicionales de masculinidad afectan
negativamente a la salud de los hombres (Fragoso y
Kashubeck, 2000), existiendo evidencia empirica de
que la asociacion hombre-fortaleza-inmunidad lleva a
la practica de conductas de riesgo (Hernandez, 2006).
Se ha planteado que el rol masculino tradicional pres-
cribe una serie de conductas que pueden ser responsa-
bles de la menor longevidad y de algunos tipos de pa-
tologia mas frecuentes en los hombres (Courtenay,
2000). Segiin este autor, las conductas relacionadas
con la salud serfan una forma de construir o demostrar
el género, definiéndolo y representandolo a la vez. Plan-
tea que el hombre usa las conductas y creencias de sa-
lud para demostrar la dominancia y hegemonia de los
ideales masculinos, que lo configuran como un hom-
bre y le dan poder y autoridad. Y al mostrar estas con-
ductas refuerzan las creencias culturales de que los
hombres son mas poderosos y menos vulnerables que
las mujeres, pues al disminuir sus necesidades de sa-
lud y arriesgarse fisicamente se estan legitimando a si
mismos como el sexo fuerte. Pero, al tratar de obtener
el poder y el privilegio, pueden realizar conductas da-
fiinas para si mismos, tales como negar sus propias
necesidades, no reconocer su debilidad o vulnerabili-
dad, tener que mantener el control fisico y emocional,
aparecer como fuerte y robusto, disimular la necesidad
de ayuda, estar siempre interesado en el sexo, y mos-
trar conducta agresiva y dominancia fisica. Pero no
todos los hombres siguen en la misma medida el pa-
tron de masculinidad clasico, al igual que no todas las
mujeres siguen las prescripciones de la feminidad. Y
existe evidencia empirica de que los hombres tienen
mas estrés debido a la identificacion con las normas
del rol del género masculino, la cual predice mayor
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ansiedad, ira y conductas de salud menos adecuadas
(Courtenay, 2000; Fragoso y Kashubeck, 2000).

Pero aunque los estudios realizados en diversos
paises (véase, por ejemplo, Bassoff y Glass, 1982;
Jonson et al., 2006; Lefkowitz y Zeldow, 2006) indi-
can la falta de apoyo empirico para el modelo tradicio-
nal de que la masculinidad es mejor para los hombres y
la feminidad para las mujeres, el estudio de la relevan-
cia que los roles sexuales tienen en el bienestar de mu-
jeres y hombres ha mostrado ser una cuestion comple-
ja. En una investigacion realizada recientemente con
una muestra de 870 personas espaiolas con diferentes
caracteristicas sociodemogréaficas y educativas encon-
tramos que, aunque el porcentaje de varianza comiin
era bajo, la tipificacion sexual se asociaba de forma
estadisticamente significativa con malestar psicologi-
co en las mujeres pero no en los hombres, en los cuales
se observaba una cierta asociacion entre tipificacion
sexual y bienestar. Ademas, en la muestra de hombres,
el malestar psicologico se asociaba con feminidad y con
deseabilidad social y era independiente de la masculi-
nidad. Por el contrario, en la muestra de mujeres, las
que puntuaban mas alto en masculinidad mostraban
menor malestar psicologico, el cual era independiente
tanto de la feminidad como de la deseabilidad social.
Asi, en el caso de los hombres, la autoatribucion de
caracteristicas consideradas tipicamente femeninas ta-
les como calidez, solidaridad, nutricia o empatia, se
asociaban con malestar, autoatribuciones que parecian
ser independientes del bienestar de las mujeres; y mien-
tras que en éstas la autoatribucion de caracteristicas
consideradas tradicionalmente como masculinas, tales
como la seguridad en si{ mismas, la independencia, la
asertividad, la dominancia, la autosuficiencia, la
competitividad o la ambicion, se asociaban con menor
malestar psicoldgico. Pero tales caracteristicas apare-
cfan como independientes del bienestar de los hombres.

Ademas, encontramos que en la muestra de hom-
bres, aunque no en la de mujeres, la asociacion entre
roles de género y bienestar diferfa en funcion de algu-
nas condiciones sociales y educativas. Asf, en los hom-
bres casados y en los que tenfan estudios universitarios
la tipificacion sexual era independiente del malestar
psicoldgico. De hecho, en los hombres con estudios
universitarios el malestar psicologico era independiente
de todas las medidas de roles de género, lo que no su-
cedia en los que tenian un menor nivel formativo don-
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de se observaba también asociacion entre feminidad y
malestar psicologico. Tal asociacion tampoco se daba
en los hombres casados, en los que era la masculinidad
la que se asociaba con malestar.

Al comparar las puntuaciones de mujeres y hom-
bres en malestar encontramos que, aunque las mujeres
tenfan una puntuacion media mas alta, diferencia que
era estadisticamente significativa, el porcentaje de
varianza explicado por el género solo era del 10%. Y
habia otras variables, tales como los roles sociales ocu-
pados, que explicaban mayor porcentaje de varianza
que el género. Asf, y al igual que sucede generalmente
en el estudio de las diferencias de género, la variabili-
dad intragrupo era mayor que la intergrupo y habia otra
serie de variables sociales que parecian ser fuentes im-
portantes de diferencias en el bienestar de mujeres y
hombres.

CONCLUSIONES

Aunque no es fécil resumir en unas lineas un area
tan compleja y prolifica, en conjunto, los estudios so-
bre género y bienestar muestran la relevancia de los
factores sociales en el bienestar de mujeres y hombres.
Los estudios realizados en todo el mundo indican que
la desigualdad es una amenaza a la salud y el bienestar
de las mujeres. Tal desigualdad esta a la base de la vio-
lencia de que son victimas y dicha violencia, junto con
la pobreza que afecta a miles de mujeres, parecen ser
las fuentes méas graves de estrés y las mayores amena-
zas a su bienestar. También los roles sociales tradicio-
nalmente atribuidos a las mujeres parecen ser una ame-
naza para su salud, junto como la tipificacion sexual
femenina. Asf, todo indica la necesidad de instaurar me-
didas que, ademaés de eliminar la desigualdad de géne-
ro, promuevan unas practicas sociales y educativas mas
saludables para toda la poblacion.

Pero, al igual que sucede con el estudio de cual-
quier otra diferencia de género, no hay que olvidar que
la variabilidad intragrupo es mayor que la intergrupo y
que al analizar las diferencias de género también hay
que tener en cuenta el contexto social, tal y como sefia-
lan Yoder y Kahn (2003). Porque, como sehalan tales
autores, en lugar de preguntarnos cuan diferentes so-
mos mujeres y hombres es més (til plantearse bajo qué
condiciones son las mujeres y los hombres iguales y
diferentes.
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