Anuaric de Psicologia

2003, vol. 34, n°, 2, 253-266
© 2003, Facultat de Psicologia .
Universitat de Barcelona

Los efectos de las asimetrias de género
en la salud de las mujeres

Isabel Martinez Benlloch
Universitat de Valencia

Este trabajo pretende analizar los efectos que las relaciones asimétri-
cas de poder entre los sexos producen en la salud v, concretamente, el modo en
que inciden en el bienestar o malestar personal las condiciones de vida. Los
malestares subjetivos se manifiestan frecuentemente a través de sintornas. Estu-
dios epidemioldgicos constatan una mayor morbilidad, fisica y mentai, en las
mujeres. Una revision critica de trabajos precedentes evidencia la relacion
entre sintomas y reles de génere y manifiesta los sesgos de modelos tedricos y
prdcticas clinicas. Implementar politicas de salud que consideren ia parciali-
dad de extrapolar métodos de diagndstico, tratamiento y prevencion desarro-
llados exclusivamente con sujetos varones contribuird a visibilizar la morbili-
dad diferencial y facilitard tomar en consideracién las posiciones v papeles
sociales de cada sexo a fin de no medicalizar el cuerpo de las mujeres.
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This study analyses the effects on health of the asymmetry of power rela-
tions between the sexes and, specifically, how life conditions have a bearing on
personal well-being. Subjective discomfort usually manifests itself by means of
symptoms. Epidemiological studies show a higher physical and mental morbi-
dity in women. A critical review of previous studies highlights the connections
between symptoms and gender role and shows the existence of bias in the theo-
retical models and clinical practices. The implementation of health policies
which take into account this bias — which consists in extrapolating the results
obiained in exclusively male samples to the design of diagnostic methods, tre-
atmenit and prevention for the general population — will kelp to highlight diffe-
rences in morbidity and will facilitate the consideration of the social positions
and rofes of the sexes in order not to medicalize women's bodies.
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«Np hay una subjetividad que pueda aislarse de 1a cultura y la vida
social, i tampoco exisie una cultura que pueda aislarse de la subje-
tividad que la sostienes,

Galende, 1997.

En muchos contextos se evidencian los efectos que producen las asimetrias de
género que sostiene el modelo patriarcal, pero aqui consideraremos, someramente,
cdmo las desiguales condiciones de vida de varones y mujeres, entre otros factores,
inciden tanto en la salud fisica como en la prevalencia diferencial de los trastornos psi-
colégicos. Cada dia se comparte mds la idea de que los problemas de salud no se distri-
buyen azarcsamente sino que estén relacionados con las condiciones sociales y econd-
micas que viven los sujetos y que influyen en sus estilos de vida, lo que constata que las
meras diferencias bioldgicas son claramente insuficientes para explicar las desigualda-
des de salud. En este sentido, la OMS, al mantener que la salud no es ausencia de enfer-
medad sine un estade de bienestar biolégico, psiceldgico y social que permite realizar
satisfactoriamente actividades de trabajo y ocio, estd proponiendo incorporar a las pers-
pectivas clinicas organicistas aspectos de la subjetividad relativos a lo emocional y rela-
cional, En los dltimos tiempos se tiende a considerar tanto [a dimensidn bioldgica de la
enfermedad como su percepcidn subjetiva {(sentimientos de malestar y dolor).

Los procesos de modernizacidn social y desarrollo econdmico de las iltimas
décadas, ademds de potenciar la desaparicién de factores tradicionales de riesgo de
amplio espectro, han impulsado un control de la morbilidad y mortalidad. A la actual
tesis de la «transicién de la salud» subyace una cansalidad compleja que manifiesta el
peso cambiante de los muchos factores de diversa indole que inciden en las condicio-
nes de salud {Gil y Cabré, 1997). Esta aproximacién implica una conceptuacién de
sujeto holistica en la que se integran tanto la policausalidad de los fendmenos -con el
reconocimiento de las crisis v contradicciones que producen las tensiones de la vida
cotidiana- como su recursividad —i.e, los productos y los efectos son al mismeo tiempo
consecuencia y génesis de aquello que los produce-. Este andlisis exige pensar la
salud de las poblaciones en general, y de las mujeres en particular, como resultado
del entretejimientc de diferentes factores: condiciones socioecondmicas; construc-
cién socichistdrica de las masculinidades y feminidades; sistema de creencias en
torno a la relacién salud/enfermedad; modelos cientificos de interpretacidn e inter-
vencidn clinica ¢ indagacidn en las pricticas sociales y de la vida cotidiana. Implica
précticas de salud que, con una mirada integral y compleja de nuestra condicién de
sujetos sexuados, contemplen los bienestares y malestares subjetivos.

Una propuesta de este tipo encuentra serias dificultades porque las posiciones
de género contintian actuando como eje vertebrador de las relaciones de poder v, en
la produccién social de la existencia, manifiestan la desigual distribucién de presti-
gio, oportunidades y representacidn entre los sexos. La masculinidad-feminidad, al
fundamentarse en una légica dicotémica, transforma la diferencia en oposicidn, y
construye espacios antagénicos que socialmente se asignan a los individuos por su
diferente anatomia. Por ello, delimitan un acceso discriminatorio & los recursos socia-
les necesartos y disponibles para poder desarrollar experiencias subjetivas personales
y grupales, ya que se construyen relaciones intersubjetivas sustentadas en la jerarqufa
y el dominio. Ademds, el poder no es un ente abstracto, es algo que se ejerce, que se
visualiza en las interacciones, produciendo un doble efecto: opresive v de configura-
cidn, ya que recorta la realidad vital del sujeto y le conflictda.
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Conflictos de rol de género y salud

El modo de percibir el mundo y reselver los conflictes y problemas esté rela-
cionado con la interiorizacion del sistema de valores culturales y de las normas socia-
les sobre c6mo debemos ser, sentir y comportarnos. La vivencia de las propias expe-
riencias va a condicionar el afrontamiento y la resolucién de los problemas y, por tanio,
influye en los posibles modos de enfermar {Crawford, 1995; Martinez Benlloch y
Bonilla, 2000; Mingote, 2001; Russo y Green, 1993; Unger y Crawford, 1996).

En el documento «Funcidn de las mujeres en la asistencia sanitaria», publi-
cado por la OMS en 1988, se vincula el estereotipo femenino, caracterizado por la
sumisidn, pasividad, dependencia y emotividad.., con la capacidad de las mujeres
para cuidar a los demds pero, también, con su mayor vulnerabilidad a la somatiza-
cidn. Los sintomas somaticos funcionales no definen ningiin cuadro patoldégico con-
creto pero estdn presentes en muchos sindromes clinicos. La somatizacién denota un
patrén de conducta de enfermedad en relacién al mode en que son percibidas, evalua-
das y representadas, cognitiva y comportamentalmente, las manifestaciones somati-
cas, y son las mujeres quienes con mayor frecuencia presentan trastornos somatofor-
mes. De ahi que reconocer la 16gica que sostiene la relacidn enire somatizacién y
género supone, entre otras cosas, desmontar esta condicidn doliente atribuida desde
stempre a lo femenino.

La complejidad y reflexividad de la dialéctica sexo-género esté en la base de la
construccién del sistema de creencias que articula la constitucién genérica de los
individuos y, en consecuencia, su subjetividad. Este proceso, que se adquiere y desa-
rrolla de miltiples formas —dependiendo de cada cultura y del modo particular como
los sujetos construyan la realidad social en funcién de las oportunidades de que dis-
pongan para desempefiar diversos roles~, ha sufride modificaciones; actualmente las
relaciones intersexuales estdn cambiando en intima relacidn con las transformacicnes
socio-culturales. Un indicador de ese cambio es la masiva incorporacidn de las muje-
res a los Ambitos educativo y laboral

Pero estos cambios encubren una trampa. En las sociedades occidentales,
donde prevalecen principios formales de libertad e igualdad, a través de un proceso
gue simbdlicamente contintia devaluando lo culturalmente femenino —piénsese en el
sexismo benevolente—, con sutileza y refinamiento, se potencia que los sujetos -bien
por medio del curriculum oculto, bien de los medios de comunicacién, bien de practi-
cas familiares, laborales o de participacién social- interioricen los estereotipos de
género. Actualmente, a pesar de los cambios, el mundo privado familiar, lugar privi-
legiado de la circulacién de los afectos, sigue siendo basicamente de las mujeres, 1o
que lleva a que sean carifiosas y solidarias, atentas a las necesidades de los demés y
mantengan el orden y la armonfa familiar, que velen por la salud de toda la familia y
sean «el descanso del guerrero», i.e. las mujeres deben vivir con el peso de las sobre-
exigencias sociales, para satisfacer y garantizar el bienestar de los otros, por lo que
deben ser pacientes y comprensivas, centrarse en dar afecto y cumplir con sn 'destino’
de amor y servicie. No sélo eso, el rol femenino, centrade en la maternidad, se
extiende a casi todas las relaciones humanas y maternaliza todos los demds roles.
Esta ‘extrema dedicacion' lleva implicita la expectativa de igual retribucién, pero la
realidad es diferente y crea sentimientos de frustracion ante la toma de conciencia de
que el tiempo, la comprensidn y la atencion que se dedican a los otros estd en detri-
mento del reconocimiento y atencidn a las propias necesidades y deseos (Comas,
1995; Gonzdlez de Chavez, 2001; Martinez Benlloch y Benilla, 2000).
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Estas demandas sociales, a menudo antagénicas y ambigiias, enfrentan a ten-
siones que generan contradicciones y se manifiestan de manera paradéjica. Particu-
larmente en el caso de las mujeres, ademads de poder ser madres si lo desean, también
son individuos que quieren participar en la sociedad, y ser ciudadanas, cuestién que
frecuentemente entra en colisién con el mandato de género, reforzado a lo largo de
siglos de atavismos, ¥ les produce un considerable grado de culpabilidad y una sobre-
carga y estrés tanto fisico —doble jornada— como emocional. La vida cotidiana pone
de manifiesto la distancia que hay entre idealidad y realidad. Las demandas actuales
son nuiltiples y para [a mayoria de las mujeres las responsabilidades familiares conti-
ndan siendo pricticamente suyas. Ademads, al tiempo que se sacraliza la maternidad y
la dedicacién a la familia y €l hogar se devaldan esas funciones, ya que el valor domi-
nante en nuestra sociedad estd regido por la ecuacién produccidn-remuneracidn. Las
prescripciones de género, ética de la justicia frente a ética del cuidado y Ia responsa-
bilidad, con sus supuestos implicitos, continlian estando vigentes.

La complicidad con estos mensajes sociales Ileva a las mujeres a querer ser
«atractivas» y «buenas profesionales» y continuar manteniendo ¢l 'fuego eterno’ y, en
consecuencia, ser buenas esposas, perfectas madres € hijas, y eficaces amas de casa.
Psicolégicamente se sabe de las tensiones que puede producir el desempeiio de deter-
minados roles cuando una persona ocupa posiciones que, en algunos aspectos, los
hacen incompatibles (Bonilla, 1998; Frankenhaeuser et af., 1991; Jessell y Beymer,
1992; Valls, 2000). Hasta tal punto estas contradicciones producen efectos que, de
manera reiterada, se manifiestan en los malestares de los que informan las mujeres.

Las discriminaciones conllevan aislamiento de determinadas esferas sociales y cam-
pos de la actividad laboral y politica, lo que coloca a los sujetos ante la imposibilidad
de disfrutar de los recursos disponibles, la falta de reconocimiento de sus capacidades
personales, la negacion a manifestar libremente las propias emociones e interés etc,
con los sentimientos de infravaloracidn e indefension que estas experiencias vitales
pueden llegar a generar. Ademads, el mandato de género exige experienciar la materni-
dad ¥ el cuidado de los otros sélo de forma positiva i.e, las mujeres deben ser refugio
y sosten de las angustias y malestares ajenos sin sentir y, por lo tanto, mostrar ningin
atisbo de ambivalencia. Frente a estas exigencias conciliar la vida familiar y laboral o
continuar vinculada a posiciones generizadas fuertemente devaluadas —ser ama de
casa— produce sentimientos de culpabilidad ante las dificultades para responder al
sacralizado mite de la maternidad y conciliar satisfactoriamente espacios vitales anta-
goénicos. Estas realidades frecuentemente se ocultan bajo los sintomas somaéticos que
aparecen en muchos sindromes ¢linicos y nos llevan a pensar que estan cambiando
los modos de enfermar ya que unas condiciones de vida constrefiidas y marcadas
limitan [a salud fisica y mental de quienes las padecen.

Como sefiala Billig (1987), en lenguaje teatral un ‘conflicto de rol' alude a la
situaci6n en la que un actor debe aparecer en escena representando dos papeles a la
vez. Estas situaciones se dan frecuentemente en la vida cotidiana y su resolucién va a
depender de las capacidades y modos de afrontamiento personales. Los sujetos con
identidades de género flexibles podrin compaginar més facilmente estos antagonis-
mos pues tienen un repertorio mas amplio de mecanismos de defensa psicolégicos y
utilizan una mayer variedad de estrategias de afrontamiento en situaciones estresantes
{Grimmell et al., 1992; Koestner y Aube, 1995). Los estudios informan que las muje-
res desarrollan autoconceptos mds flexibles que los varones y contemplan un mayor
conjunto de dominios vitales {Bridges, 1989; Curry et al., 1994; Etaugh y Liss, [992).
No obstante, cuante mds rigida y uniforme sea la identidad de un sujeto y, en conse-
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cuencia, con mayor consistencia y estabilidad desempefie su rol de género, més tensio-
nes le puede llegar a producir el hecho de no poder alcanzar los medelos ideales.

Los malestares de las mujeres: la perspectiva de género
en las diferencias y desigualdades en salud

El término malestar psicoldgico alude a la autopercepcidn de pensamientos,
sentimientos y comportamientos que informan del estrés percibido, de sentimientos
de desénimo, desmoralizacién y miedo, de los sufrimientos psiquicos y emocionales
producte de las contradiceiones y tensiones entre la experiencia vital y las expectati-
vas personales. Esta nueva categoria desarticula el binomio salud-enfermedad al it
maés alld de los sintomas y forzar la incorporacién de dimensiones significativas, en la
produccitn de las subjetividades femeninas y masculinas, al andlisis de las demandas
de asistencia clinica; de ahf que adquieran una fuerte significacién las dimensicnes
sociccultural e histérica. Come afirman Burin et al. {(1990) hablar del malestar de las
mujeres implica asumir un posicionamiento tedrico e ideolégico que se pregunte por
los efectos gue produce el lugar histéricamente construido para las mujeres y en c6mo
los roles de género acaban siendo factores de riesgo para la salud.

Las enfermedades y trastornos psicoldgicos normalmente se manifiestan a tra-
vés de sintomas y son los estudios epidemiclégicos los que informan de la posible
prevalencia diferencial de éstos. El desigual valor de la posicién de los sujetos por su
pertenencia sexual —las asimetrias de género— debe considerarse una de las fuentes
explicativas de la diferente prevalencia de sintomatologia clinica que muestran los
informes de salud. Desde mediados del siglo XX, dos teéricos distantes en sus con-
cepciones tedricas, Parsons {1954) al admitir que el rol femenino era un notable foco
de tensiones inherentes a la propia estructura de nuestra sociedad y Freud (1930} al
reconacer los efectos de la cultura en la construccién de la feminidad, estdn sugi-
riendo las repercusiones que los sistemas prescriptivos en torno a la diferencia sexual
tienen en el psiquismo.

Ademds, al aproximarnos al anélisis de los datos epidemiolégicos debemos
tener en cuenta los sesgos de género (Valls, 2000) que subyacen a los modelos tedri-
cos en el campo de la salud y que se manifiestan en las practicas clinicas. Estos ses-
gos se explicitan en:

a) Extrapolar a Ias mujeres los resultados de investigacion realizada exclusiva-
mente con varenes. Esto implica considerar que los factores de riesgos y los protecto-
res para la salud son los mismos en varones y mujeres, cuando esto no es asi. No
todos los métodos de diagndstico y prevencion y los programas de intervencion pue-
den ser extrapolables, y hacerlo comporta invisibilizar la morbilidad y mortalidad
diferencial {Bennett, 1993; Burin erf al., 1990; Gonzdlez de Chavez, 2001; Manson e?
al., 1990). Son muy pocas las investigaciones realizadas tomando en consideracién
indicadores de riesgo para la salud de las mujeres, como por ejemplo: los efectos de
la terapia hormonal, las implicaciones de las condiciones de vida, la sobrecarga de
rabajo y responsabilidades, el estrés psicofisiolégico en la enfermedad, fundamental-
mente en las cardiopatias. La falta de diagnésticos especificos para muchos proble-
mas de salud lleva a que se constate un mayor porcentaje de mujeres que se agrupan
bajo el diagndstico «sintomas y signos no especificos» (Frankenhaeuser et al., [991;
Heilbrun, 1998; Harlow er al., 1999; Mingote, 2001, Valls, 2000).
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&) Basdndose en modelos médicos y psicolégicos cldsicos —a pesar de que
actualmente los meta-andlisis en el campo de la psicologia aportan evidencia de
mayores semejanzas que diferencias— los discursos clinicos mantienen que dado que
existen diferencias entre los sexos también se enferma de manera diferente. Esta con-
viecidn diferencial circunscribe la salud de las mujeres a una salud reproductiva y,
por lo tanto, su intervencién se focaliza en el embarazo, la planificacién familiar y
recientemente la menopausia y los cdnceres especificos. El peso de esta creencia es
tan grande que un considerable niimero de «problemas de las mujeres» se derivan de
atencién primara o desde las especialidades médicas a las «unidades de atencién a la
mujer» (Valls, 2000). La atribucién de diagndsticos diferenciales con mayor preva-
lencia entre las mujeres, sin que hayan sido rigurosamente probados (mayor depre-
sidn, ansiedad, mayor percepcion subjetiva de dolor) lleva a relativizar sintomas des-
critos por las mujeres, minimizar el valor de su palabra y, ante la reiteracién de la
queja, prescribirles en mayor nidmero y frecuencia ansioliticos y antidepresivos, con
lo que se psicologiza y medicaliza la demanda de atencidn sanitaria. Existe evidencia
de la prescripcién de altas dosis de tranquilizantes como prictica habitual, incluso sin
que se haya realizado ninguna exploracidn previa {Ashton, 1991}.

¢} En cuanto a la actitud de los profesionales de la salud, a menudo se radica-
liza un abordaje biomédico que enfatiza tanto los tratamientos farmacoldgicos, enaje-
nando al sujeto, como los diagndsticos clinicos. Un ejemplo actual es el de la meno-
pausia y el tratamiento hormonal sustitutivo. La menopausia no es una enfermedad
sino un cambio fisiolégico ligado a un proceso bioldgico de envejecimiento. Si bien
es cierto que puede presentar estados de malestar, no en todas las mujeres, magnificar
los sintomas asociados como resultado de los intereses de la industria farmacéutica
ha llevado a medicalizar a muchas mujeres. Como seftala Bernis (2001) la investiga-
ci6n realizada recientemente ha supuesto una considerable mejora en el conocimiento
del proceso «normal» de este envejecimiento reproductor y ha contribuido a cambiar
su comprensién y, an gran medida, a tomar distancia de la terapia hormonal (Brom-
berger et al., 1997; Mckinlay et al., 1992; Sanchez-Cénovas, 1996).

Se ha puesto de manifiesto que algunos aspectos asociados al sindrome meno-
péusico son debidos a otras causas. Asi, el aumento de peso estd més relacionado con
comportamientos reproductores y nutricionales que con la transicién vital (Barroso e?
al., 2000; Crawford et al., 2000), Muchos de los sintomas depresivos y comporta-
mentales son resultado de sucesos vitales y atribuciones sociales que coincider con la
transicién menopdusica (Bernis et al., 1998; Burin et al., 1996; Dio Bleichmar, 1991,
Wilbur et al., 1995; WEO, 1998). Ademés son muchas las mu jeres que no perciben la
menopausia y los sintornas asociados como problemas preocupantes de salud y, por
el contrario, creen que hay otros que les afectan y limitan mds su calidad de vida, por
ejemplo los problemas cardio-vasculares y del sistema miisculo-esquelético, la depre-
sidn, el aislamiento social y las enfermedades crénicas de cansancio y pérdida de
fuerzas (Arigita, 2001; Bernis et al., 1998; Valls, 2000).

Existe evidencia de un trato diferencial, en funcidn del sexo, tanto en la cum-
plimentacién de protocolos y tratamientos come a la hora de considerar la cirugia en
las enfermedades coronarias (Healy, 1991; Marrugat et al., 1998). Muchos trabajos
ponen de manifiesto que, a pesar de ser la enfermedad coronaria la primera causa de
muerte en las mujeres, por encima del cdncer de mama (Valls, 2000), muchas veces
no es detectada pues los factores de riesgo son diferentes a los de los varones, cam-
bian a lo largo del ciclo vital y cursan con distinta sintomatologia (Burke ef al., 1998,
Manson et al, 1990; Marrugat et al., 1998; Ray, 1998).
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Finalmente, la carencia de un espacio de escucha, en el que tenga cabida la
posibilidad de significar 1a queja, implica ejercer violencia institucional. Esa incapa-
cidad de escucha, fundamentalmente de la clase médica vy, aunque resulte paraddjico,
de algunos psicélogos y trabajadores sociales, junto a la sistemética ignorancia del
valor y esfuerzo que requiere el trabajo reproductivo; el estrés que genera conciliar
vida familiar y laboral; los efectos de la infravaloracién social, ete, manifiestan la sis-
temadtica invisibilidad de las tareas «no productivass. Estudios cientificos confirman
que Ia mayor morbilidad de las mujeres estd asociada a demandas vinculadas al rol de
cuidado y al afrontamiento de la enfermedad de otros miembros de la familia, siendo
un determinante mds importante de morbilidad los estresores familiares que los labo-
rales o la clase social. Ademds, son conocidos los efectos que el estrés produce en el
metabolismo y las funciones inmunolégicas. (Burin et al.,1996; Dio Bleichmar, 1991;
Tubert, 1996, 2001; Valls, 1999).

En el informe elaborado por la Conselleria de Benestar Social de 1a Generalitat
Valenciana Las mujeres valencianas en el siglo xx1i: Informe sociolégico de una evo-
lucién {1986-1999), al abordar el anélisis de los indicadores de salud y, concreta-
mente, los datos de la Encuesta sobre la situacién de las mujeres en la Comunidad
Valenciana, publicada en 1998, la distribucién, en porcentajes, de algunos trastornos
fue la siguiente:

Problemas sistema dseo  Problemas de dnimo  Problemas cardiacos Problemas intestinales

- Mujer  Vargn Mujer  Varén Mujer  Varén Mujer  Varén
Presencia 308 23.1 i5.3 34 6.7 52 117 6.7
Indeterminado 23.3 234 29.7 202 13.7 11.4 252 211
Torat 34.1 46.5 45.6 236 20.4 16.6 369 218

Tanto los trastornos relativos al estade de 4nimo como los problemas intestina-
les, que son las delencias que mds frecuentemente reciben la categorfa diagnéstica
«sintomas de signos no especificos», son los que muestran una mayor diferencia inter-
sexual. Nos encontramos ante problemas de salud en los que no intervienen exclusi-
vamente factores bioldgicos sino que influyen, de manera relevante, variables contex-
tuales y experienciales. En el caso concreto de los trastornos gastrointestinales (colon
irritable) se asocian con elevada co-morbilidad psiquica: depresion, trastornos de
ansiedad, fobias y somatizaciones (Mingote, 2001).

En la enfermedad coronaria, aun cuando los estrégenos actian como factor de
proteccidn, son factores de riesgo: los acontecimientos vitales estresantes, 1os mayo-
res grados de pobreza, ya que se¢ da una relacion inversa entre nivel socio-econémico
y morbilidad-mortalidad cardiovascular, la sobrecarga de roles devaluados social-
mente y el heche de que, en nuestro pais, el patrén A de conducta sea més prevalente
en las mujeres (Denia y Mingote, 2001). Ademds, el patrdn A en la mujer estd mds
relacionado con ansiedad, neuroticismo y distrés que con hostilidad, de ahi que estas
dolencias se asocian con depresidn y trastornos de ansiedad. El estrés emocional
agudo puede estimular la produceidn de arritmias.

Respecto de la percepcién subjetiva del estado de salud, los datos que aporta el
Panel de Hogares Europeo 1995 (Instituto Nacional de Estadistica) son relevantes y
constatan datos obtenidos en Espaiia en investigaciones anteriores {Durén, 1983;

Anuario de Psicologia, vol. 34, n° 2, junio 2003, pp. 253-266
@ 2003, Universital de Barcelona, Facultat de Psicologiz



280 M* 1. Martinez Benfloch

Jovell, 1994). Frente al 68.5% de los varones, de 16 v mds afios, que declara disfrutar
de un estado de salud muy bueno o bueno, esta percepcion es compartida por el 60.3%
de las mujeres. Por otra parte, dicen tener una mala o muy mala salud el 14.9% de las
mujeres ¥ s010 un 9.3% de los varones. En el Manual Diagnéstico y Estadfstico de los
Transtornos Mentales (DSM-1V}, en el eje I, se incluyen diferentes factores psicolodgi-
cos que inciden en el estado fisico de los sujetos. Ast, tanto los sintomas psicoldgicos,
los trastornos mentales, los rasgos de personalidad y los estilos de afrontamiento,
como las conductas desadaptativas y las respuestas fisiolégicas relacionadas con el
estrés pueden contribuir al desarrollo de delencias fisicas, pero ademads determinados
niveles de pobreza y la viclencia de género también van a incidir, de manera signifi-
cativa, en la génesis de la enfermedad (Heise, 1994).

Salud mental y pss-rv

En cuanto a {2 salud mental, una pequefia incursidn en el DSM-1v, donde el ané-
lisis de un gran nimero de categorias diagndsticas recoge los sintomas dependientes
de la cultura, la edad y el sexo, nos aporta una radiografia acerca de la salud mental de
las mujeres. Una lectura desde la perspectiva de génere de esta informacidn nos va a
permitir constatar la observacion diferencial de diagndsticos clinicos entre los sexos,
y pone de manifiesto 1a relacién que existe entre rol de género y sintomatologfa.

Asf, por ejemplo, el ndmero de trastornos relacionados con la ingesta de sus-
tancias, el abuso y dependencia del alcohol, alucindgenos y opidceos, es mayor en
varones gue en mujeres, y, sin embargo, se observa una relacién inversa en el con-
sumo de sedantes y ansioliticos. Algunos de los nesgos asociados al consumo de los
estupefacientes que toman con mayor frecuencia los varones son: accidentes, violen-
cia, apatia y detericro de la actividad laboral y social, en tanto que el consumo abu-
sivo de anstoliticos puede asociarse con depresién, labilidad emocional, sentimientos
de tristeza y soledad, atribucién de incapacidad, etc. El mayor consume de psicofar-
macos por las mujeres puede deberse al hecho de que son drogas licitas lo cual, a
pesar de sus consecuencias adictivas, no las estigmatiza socialmente, ya que las con-
ductas de trasgresion estin mucho m4s condenadas en las mujeres y, por lo tanto, les
provocan sentimientes de vergiienza, culpabilidad y degradacién personal. Por el con-
trario, el consumo de ansioliticos o antidepresivos actia como fuente de autorreguia-
cién de elementos exégenos con la finalidad de reducir et malestar (Burin ef al.,
1990). El consumo de firmacos no deja de ser una estrategia de afrontamiento de
evitacion.

Cuando se analizan los trastornos del estado de dnimo se observa que, en la
categoria «episodios afectivos», los depresivos aparecen con doble frecuencia en
miujeres que en varones. La depresién constituye un problema de salud piiblica por su
elevada prevalencia, con frecuencia con comorbilidad de trastornos somatoformes,
bdsicamente cardiacos y gastrointestinales. Como es sabido, los componentes de infe-
rioridad social: desamparo legal o econdmico, dependencia emocional, autoestima
devaluada, obediencia, dulzura y complacencia, contribuyen a anidar sintomas depre-
sivos (Beck, 1972; Dic Bleichmar, 1991; Mingote, 2000; Seligman, 1975). Desde
tesis psicodindmicas (Burin et al., 1996; Levinton, 2001; Tubert, 2001) se postula la
relacién existente entre reforzar los vinculos, como consecuencia de la importancia
que, en la crianza de las nifias, se da a la motivacién de apegos, v la dependencia emo-
cional. El primigenio miedo ante la amenaza de la pérdida de amor, sobre todo paren-
tal, unido a una educacién sentimental que lleva a las mujeres a considerar que «el
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amor es la cuestidn mds importante de la vida», sostiene sus inseguridades, sus mie-
dos a quedarse solas, su baja autoestima y reconocimiento, y facilita posiciones de
subordinacidn a los otres. Las dificultades e incapacidad de alcanzar 1a meta del ‘ideal
maternal' es vivida como una insuficiencia personal y socaba la autoestima de muchas
mujeres al no ser capaces de satisfacer su deseo. Este ideal maternal, que con varian-
tes continda manteniéndose, demoniza todo desec de autonomia en las mujeres, ter-
minando éstas fagocitadas por sus hijos. Aunque parezca exagerada esta afirmacién,
el propic corpus tedrico de la psicologia con el sindrome de «nido vacio» ejemplifica
perfectamente esta alienacién. A menudo, ante la impotencia para transformar las
condiciones vitales, las mujeres sucumben a la depresién. En mujeres amas de casa la
probabilidad de depresién se incrementa cuando los hijos son auténomos, lo que
sugiere la relacién de los estados depresivos con miedo a la soledad, disminucién de
la funcién materna y pérdida del sentido de su vida. Mientras que muchas mujeres
Jévenes, en las que sigue pesando el mito de la «buena madre», viven nna fuerte con-
tradicci6n para equilibrar dos deseos legitimos: tener hijos y tener una profesién.

Respecto a los trastornos de ansiedad, tanto los de angustia, de ansiedad gene-
ralizada y la agorafobia, como los distintos tipos de fobia —excepto la social—, su pre-
sencia en mujeres es explicitamente mayor. Existe evidencia de que mis del 30% de
asmadticos sufre trastornos de pénico o agorafobia (Mingote, 2001). También la preva-
lencia en mujeres es sustancialmente mayor cuando consideramos —en paises desa-
rrollados— los «trastornos somatoformes», el «trastorno de identidad disociativo», los
«trastornos del control de los impulsos» —entre ellos, el juego patolégico—, los «tras-
tornos de la personalidad» —bien sea el trastorne limite de la personalidad, bien sea el
de la personalidad por dependencia, bien el histriénico— y los «trastornos de la con-
ducta alimentaria» —tanto la anorexia como la bulimia nerviosas—. En estos tdltimos,
los criterios normativos de belleza al alcanzar estatuto de propuesta cultural ideali-
zada inciden en la percepcion y reconocimiento del propio cuerpo, sobre todo en la
adolescencia, distorsionando la percepcién de la imagen corporal (Martinez Benlloch
et al., 2001},

En cambio, se observa una mayor prevalencia en los varones de diagndsticos
relacionados con la categorfa trasfornos de la personalidad, que tienen que ver con
trastornos antisociales, y son ligeramente més frecuentes en varones los diagndsticos
de trastornos paranoides y esquizotipicos. Asimismoe, se constata mayor frecuencia en
trastornos de la personalidad por evitacidn, trastornos obsesivo-compulsivos de la
perscnalidad y narcisistas de la personalidad,

En otras patologias, al margen de su grado de incidencia en cada unc de los
sexos, su manifestacién puede ser diferencial. Asi, por ejemplo, los varones que pre-
sentan trastornos histriénicos de la personalidad suelen vestirse v comportarse «a lo
macho», tratando de ser el centro de atencién por medio de la descripeion de sus exce-
lentes capacidades atléticas o amatorias, mientras que las mujeres se comportan de
forma muy femenina alardeando de sus capacidades de seduccidn. Otro hecho dife-
rencial hace referencia a la dificultad que manifiestan las mujeres para participar en
programas de tratamiento del juego patoldgico y desintoxicacién aleohdlica (a lo que
sin duda contribuye la sancion social de conductas disonantes con el rol y, por tanto,
su consiguiente ocultamiento}.

Bajo el epigrafe trastornos sexuales y de la identidad sexual se analizan dife-

_ rentes sintomatologias. Unas estdn asociadas a disfunciones sexuales en intima rela-
cién con alteraciones del deseo sexual y anomalias de la respuesta sexual que provo-
can conflictos interpersonales. Otras, vinculadas a las parafilias, fantasfas o practicas
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sexuales que comportan el uso de objetos, la realizacidn de actividades o la necesidad
de «crear» situaciones inhabituales. Y, por iiltimo, se describen los trastornos de Jla
identidad sexual caracterizados por una identificacién intensa y persistente con el
otro sexo.

Las disfunciones sexuales bdsicamente se refieren a la vivencia de la sexuali-
dad aludiendo a las dificultades que muestran los individuos respecte del deseo, la
excitacién, el orgasmo vy el dolor. En este manual taxonémico estin consideradas en
funcién de su especificidad para uno u otro sexo, sefialdndose en el anilisis de las
diversas categorias diagndsticas el peso de la cultura en las practicas sexuales, pero
no se establecen estudios diferenciales intersexuales. No obstante, cabe sefialar tanto
la excesiva vinculacidn que se establece en la clasificacién de los trastornos sexuales
entre sexualidad, genitalidad y coito —pues se parte del prejuicio de que la sexualidad
necesariamente debe pasar por la penetracién, cuando hay muchas formas de vivir y
expresar la sexvalidad, particularmente, en momentos concretos de la vida—, como
una ausencia de andlisis de variables y relaciones que contemplen la desigualdad
genérica respecto a la libertad sexual y sus implicaciones en la vida amorosa de las
personas.

Con referencta a las parafilias, a pesar de su diffcil delimitacién -debido # la
multiplicidad de précticas sexuales que se producen en las diversas culturas-, cuando
se establece la diferente prevalencia dependiendo del sexo, en el DSM-1v {1995,
p- 537) se afirma: «a excepcion del masoquismo sexual, en el que la relacion segiin el
sexo {sex ratio) es de velnte varones por una mujer, las otras parafilias pricticamente
no se diagnostican nunca en mujeres, aungue se han descrito algunos casos».,

Por iltimo, la categoria «trastornos de la identidad sexual», cuya denomina-
cién més adecuada seria «trastornos de la identidad de género», se aplica cuando se
observa, por un lado, la identificacidn de un sujeto de modo persistente ¢ intenso con
el otro sexo —sistema de creencias y valores que socialmente conforman el estereo-
tipo de género del otro sexo- lo que le lleva a desear vivir como las personas pertene-
cientes al otro sexo, y, por otro, la manifestacién de un malestar clinicamente signifi-
cativo, de un desajuste con los papeles propios de su sexo morfolégico, ddndose un
ajuste «idegl» con los del otro sexo, lo que conlleva, en nuestra cultura, un considera-
ble deterioro laboral ¥ social. Aun cuando 1o se recoge en el manual, existen instru-
mentos de evaluacién de la identidad de género que pueden facilitar la confirmacidn
de este tipo de diagndstico.

Si bien este tipo de trastornos en todas las edades y para ambos sexos genera
dificultades de relacién y rendimiento, por lo general, se manifiestan de manera dife-
rente a lo largo del ciclo vital. Asi, en la infancia los pequeitos suelen mostrar desa-
grado hacia su sexo e interés por los juegos del otro sexo, por transvestirse, cuestion
ésta que les genera angustia y distorsién en la vida cotidiana; ademds, habitualmente
suelen mostrar una orientacion homosexual o bisexual en la etapa adulta (Bailey y
Zucker, 1995; Green, 1987). Algunas investigaciones confirman que diversos tipos de
terapias pueden contribuir a aliviar la ansiedad personal de los pequeiios (Green,
1987). Sin embargo, ante la intervencidn terapéutica, Bem (1993} advierte del riesgo
de pretender conformar la identidad de género del sujeto a la prescrita por su morfo-
logia. En la adolescencia los conflictos se agravan, ya que, ante el miedo al rechazo y
las burlas de los otros, los sujetos se aislan familiar y socialmente, presentando, 2
menudo, sintomas de ansiedad y depresion. En la adultez, este tipo de trastornos gene-
ralmente estigmatiza més a los varones que a las mujeres pues, debido a la hemofo-
bia, socialmente se aceptan con mds normalidad las actitudes masculinas en las muje-
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res que las femeninas en los varones. Estos trastornos producen bdsicamente proble-
mas graves de comunicacion y aislamiento. Actualmente las intervenciones quirdrgi-
cas pueden contribuir, en parte, a resolverlos. En el DSM-Iv también se describen,
someramente, trastornes no especificados de orden sexual y de identidad de género,
incluyéndose en esta diagnosis las personas que muestran indicadores bioldgicos de
sexo contradictorios (sindrome de insensibilidad a los andrégenos, hiperplasia adre-
nal congénita, etc).

Ante la prevalencia diferencial de los trastornos psicolégicos urge obtener
diagndsticos diferenciales mds rigurosos que tomen en consideracién el peso de la
cultura en la construccidn de la subjetividad. Apostar por diagnosticos diferenciales
no implica asumir la creencia de que al ser anatdmicamente diferentes varones y
mujeres deben enferman de manera desigual, sino establecer nuevas estrategias de
trabajo que contemplen los factores de riesgo y prevencién para cada unc de los sexos,
y en los que inciden variables bioldgicas, psicolégicas y sociales. Ademds, en este
sentido, son necesarias aproximaciones de investigacion que consideren el abanice de
discriminaciones que sufren muchos sujetos, fundamentalmente las mujeres porque
estdn afectadas. No es posible una correcta comprension de los datos epidemioldgi-
cos si los efectos que producen la pobreza, la falta de recursos culturales, la violencia,
1a devaluacidn social, todos ellos en intima relacién con la dimension de género, no
se incorporan al andalisis.

Después de lo expuesto, debemos preguntarnos, como hace Valls (2000), si
pedemos:

&) Analizar los problemas de salud que produce el estrés laboral sin considerar
la doble, a menudo triple, jornada, el acoso sexual, el acoso moral, el teche de cris-
tal... que sufren las mujeres.

b) Mantener Ja violencia que se invisibiliza tras las paredes de los hogares v,
en consecuencia, no querer saber de los delitos privados y mantener su impunidad.

¢) Afirmar que la asistencia sanitaria hacia las mujeres se realiza cuando se
contemplan, casi exclusivamente, los aspectos reproductivos de la salud.

d) No tomar en consideracién los efectos iatrogénicos de las pricticas clinicas:
reproduccidn asistida, cirugfa estética, etc.

) Considerar que los ideales de delgadez, belleza y juventud contribuyen al
bienestar de las mujeres o mas bien cosifican sus cuerpos.

f} Olvidar que, en muchas ocasiones, las mujeres con sus quejas actian de
punta de iceberg que sobresale de un «magma» patolégico familiar.

Perspectivas de futuro en la investigacién sobre salud

A pesar de las muchas transformaciones que deben darse en este campo de tra-
bajo, en las iltimas décadas se ha producide un avance espectacular en la visibilidad
de los problemas de salud de las mujeres, fundamentalmente en aspectos relativos a
la salud sexual y reproductiva. Ademds, los informes epidemicldgicos, al desagregar
por sexc la informacién, han contribuido a evidenciar la prevalencia en las mujeres de
determinadas enfermedades, lo que permite poner las bases para la construccién de
indicadores de género en salud, pues varones y mujeres no siempre comparten ni los
factores de riesgo ni los factores protectores para la salud (Pricr, 1997). La busqueda
de estos nuevos indicadores ha constatadeo, también, la influencia que la conducta de
los profesionales de la salud tiene en la deteccién v riguroso diagndstico de la enfer-
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medad y en su tratamiento. A menudo, los chequeos que se realizan en medicina pre-
ventiva sen sesgados porque detectan s6lo la morbilidad prevalente en el sexo mascu-
lino, va que es éste el pardmetro al uso (Ayanian y Epstein, 1991; Schwartz, 1997;
Marrugat er al., 1998; Valls, 2000).

A fin de erradicar los sesgos de género, la profesora Valls {2000}, siguiendo las
recomendaciones de Ruiz y Verbrugge (1997), propone:

a) Democratizar la preduccién del conecimiento. La investigacion en sahnd
debe considerar sujetos experimentales a varones y mujeres.

b) Los diseiios de investigacién deben tomar en consideracién las diferencias
biolégicas entre los sexos, pero también las posiciones y funciones sociales gque
desempefian cada uno de los sexos.

¢) Para alcanzar mejores diagndsticos se deben considerar las condiciones de
vida familiar y laboral, ademds de la fisiologia. Escuchar las demandas, en la prictica
cifnica, no sdlo ayudaria a indagar los condicionantes vitales que inciden en el males-
tar de las mujeres, sino que permitiria detectar las formas especificas de manifestarse
las dolencias y las variables comurnes para ambos sexos.

d) El sexo es una variable demogréfica, de control, y el género debe conside-
rarse una variable analitica.

£) Deben implementarse disefios innovadores que permitan detectar las actitu-
des del personal sanitario a fin de evitar desigualdades en la prictica clinica.

Ante la mayor prevalencia entre las mujeres de dolencias como las cardiacas;
oseo-musculares; gastrointestinales; somatoformes; depresivas; trastornos alimenta-
rios: anorexia, bulimia y las nuevas formas de disciplina del cuerpo; fibromialgia; las
huellas de la violencia y, un etcétera demasiado largo, se pone de manifiesto Iz nece-
sidad de implementar nuevas perspectivas en el tratamiento de la salud y la enferme-
dad que permitan superar los sesgos de género que actualmente se dan en este campo.

Debemos postular nuevas hipétesis de trabajo que tomen en consideracion,
entre otras, las relaciones entre terapia estrogénica y enfermedad cardiovascular, los
efectos de la terapia sustitutiva, las consecuencias de la medicalizacién de los males-
tares (uso de ansioliticos v antidepresivos}, las implicaciones de los ideales culturales
en la valoracidn del propio cuerpo, el enigma de la fibromialgia, las huellas fisicas y
psiquicas del acoso y la violencia de género Pero, también, cabe investigar la iatroge-
nia producida por los sistemas de salud y, fundamentalmente, 1a conducta del perso-
nal sanitario (McKinlay, 1996).

Este tipo de propuestas requieren métodos que integren investigacién cuantita-
tiva y cualitativa, pues al rigor de los tratamientos multivariados se debe aitadir el
acceso, por medio de los discursos, a las representaciones ideolégicas y condensacio-
nes simbdlicas que reconstruye el sujeto en sus experiencias y practicas individuales.
Los enfoques interdisciplinares abren las puertas al andlisis de esta complejidad.
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