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Roles sexuales y salud mental en una muestra
de la poblacién general espafiola

Ma. Pilar Matud,' Laura Aguilera?

SUMMARY

Research on gender differences in health has generally shown that
women report higher levels of minor psychiatric morbidity than men.
One of the explicative variables for these findings is the different
social roles of women and men. Sex role ideology refers to beliefs
about appropriate roles for each gender, and is relevant from a
psychological point of view because it is associated with self-definition,
interactions between men and women and social relations.

Most societies consider that women and men are different and
consider that they should adopt different roles. These roles determine
different social behaviors. Masculinity and femininity refer to feature
differences, behaviours and interests assigned by society to each
gender. The other two gender role categories proposed by Sandra
Bem are androgyny (characterized by the presence of feminine and
masculine characteristics) and an undifferentiated sex role (referring
to individuals who have low levels of masculine or feminine
characteristics).

Classic theories on sex typing and gender role differences between
women and men have suggested that such differences have been
considered as normal and healthy, since they reflect social norms
regarding appropriate behaviour in women and men. Furthermore,
there is a tendency within mental health professionals who view
masculine men and feminine women as normal and healthy.
Nevertheless, research on this matter has not provided empirical
evidence in relation to such hypotheses. It has also been suggested that
reversing gender ideals can be stressful for men and women because
such ideals are socially imposed, and therefore, obstruct self-regulation
and are connected to the external representation of self-value.

The aim of the current study is to find out whether there are
mental health differences in a sample of the general Spanish
population among the categories of sex role proposed by Sandra
Bem. These categories are: masculine, which refers to individuals
with high scores in masculinity and low scores in femininity; feminine,
which comprises those individuals with high scores in femininity and
low scores in masculinity; androgynous, which includes individuals
with high scores in masculinity and femininity; and undifferentiated,
which gathers those individuals with low scores in masculinity and
femininity.

Articulo original

The sample included 197 women and 140 men from the general
population who voluntarily took part in the study. Participants ranged
in age from 17 to 74 years, with a mean of 32.2 years (SD = 12.2),
and with different social and demographic characteristics.

They were assessed using the Bem Sex Role Inventory (BSRI),
the Goldberg General Health Questionnaire (GHQ-28) and the Self-
Esteem Inventory (SEQ).

In order to know whether there were any statistically significant
differences in health according to sex roles, and whether these
interacted with gender, analysis of variance(ANOVA)and multivariate
analysis of variance (MANOVA) were performed. The factors in all of
them were the four sex role categories (androgynous, masculine,
feminine and undifferentiated) and gender (men, women); and the
dependent variables were the scores in GHQ-28 in the first group of
analysis, and the two self-esteem factors in the second.

In the MANOVA where the dependent variables were the four
GHQ-28 scales of symptoms, we found that the interaction between
sex roles and gender was statistically significant. When performing the
analysis independently for each gender, we found that in the male sample
there were statistically significant differences only according to sex roles
in somatic symptoms. Men with undifferentiated sex roles showed fewer
somatic symptoms than men with feminine or androgynous sex roles.
In the female sample, we found statistically significant differences
according to sex roles in somatic, anxiety and insomnia symptoms.
Post hoc analysis with the Bonferroni adjustment showed that statistically
significant differences occurred between the female groups with
undifferentiated and androgynous sex roles. The latter female group
showed fewer somatic, anxiety and insomnia symptoms.

The analysis of the differences between women and men in
mental health symptoms showed statistically significant differences
in somatic, anxiety and insomnia symptoms. Women obtained higher
average scores than men. However, there were no statistically
significant differences in depressive symptoms nor social dysfunction.

When the two factors from the self-esteem questionnaire were
considered as dependent variables, the analyses of variance showed
that the interaction between sex roles and gender was not statistically
significant. Gender main effects were not statistically significant either,
however sex role main effects were statistically significant. Post hoc
analysis with the Bonferroni adjustment showed that individuals with
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an undifferentiated sex role evaluated themselves more negatively,
and individuals with a masculine sex role evaluated themselves less
negatively than those with a feminine sex role. There was no difference
in self-confidence between individuals with androgynous sex roles
and individuals with a masculine sex role, but both groups showed
greater self-confidence than those individuals with feminine or
undifferentiated sex roles. The latter group showed less self-confidence
than individuals with a feminine sex role.

These findings show that sex-typed individuals do not have better
mental health or higher self-esteem than androgynous and
undifferentiated individuals. Therefore, as in many other studies in
other sociocultural settings, our results confirm the lack of empirical
evidence for the traditional perspective that masculinity is better for
men and femininity is better for women.

Our data shows the complexity of relationships between sex roles
and health, which depend on gender and on the kind of mental health
indicator used. Therefore, while social dysfunction and depressive
symptoms seem to be independent from sex role and gender, the effects
of sex role on somatic, anxiety and insomnia symptoms were different
for women and men. Whereas in the male sample, those with
undifferentiated sex roles were the ones showing fewer somatic
symptoms, in the women'’s sample, those with an androgynous sex
role were the ones showing less somatic and anxiety and insomnia
symptoms compared to those with an undifferentiated sex role.

Nevertheless, self-esteem factors showed the highest differences
between the various sex role categories. These factors seem to be the
same for women and men. For example, we found that individuals
with undifferentiated sex roles show higher negative self-worth and lower
self-confidence than individuals classified in the other roles. In addition,
individuals with @ masculine sex role also value themselves less negatively
and have higher self-confidence than individuals with a feminine sex
role. Lastly, individuals classified in the androgynous sex role have similar
self-confidence levels to those with a masculine sex role.

The type of mental health symptoms where statistically
significant. Differences between women and men are found,these
differences were the same as those found in the female sample with
regard to sex roles. This seems to indicate the relevance that sex
roles have in mental health (in each gender), as some authors have
highlighted.

However, this study has some limitations to take into account
when interpreting the results. Firstly, it is a transversal study, therefore
we can talk about association, but not cause-and-effect relations
between sex roles and health. Secondly, the sample is not random
therefore it is not possible to generalize these results to the population.

Key words: Sex roles, mental health, self-esteem, somatic symptoms,
anxiety.

RESUMEN

Las investigaciones sobre las diferencias de género en salud mental
generalmente muestran que los niveles de menor morbilidad psi-
quidtrica son mayores en las mujeres que en los hombres, siendo
una de las variables explicativas de tales diferencias los roles socia-
les diferenciados en funcién del sexo. La ideologia de los roles sexua-
les se refiere a las creencias respecto a qué roles son los adecuados
para mujeres y hombres. Esto es relevante desde el punto de vista
psicolégico porque se asocia con la definicién de si-mismo, con las
interacciones entre hombres y mujeres y con las relaciones sociales.
La mayoria de las sociedades considera que mujeres y hombres son

diferentes y deben ocupar roles distintos, por lo que los socializan
de forma distinta. Y la masculinidad y la feminidad se refieren a las
diferencias en rasgos, conductas e intereses que la sociedad ha asig-
nado a cada uno de los géneros.

Las teorias cldsicas sobre las diferencias entre mujeres y
hombres en roles de género y en tipificacién sexual planteaban que
tales diferencias eran normales y saludables, ya que reflejaban las
normas sociales sobre la conducta apropiada para cada sexo.
Ademds, los profesionales en salud mental tienden a ver a los
hombres masculinos y a las mujeres femeninas como normales y
sanas. Sin embargo, los resultados de las investigaciones no han
aportado evidencia empirica de tales supuestos. Ademds,
recientemente se ha reconocido que la inversién en los ideales de
género puede ser estresante para hombres y mujeres porque se trata
de ideales impuestos socialmente, dificultan la autorregulacién y
estdn relacionados con la representacién externa de la autovalia.
Pese a ello, la evidencia empirica no es concluyente, habiéndose
realizado la mayoria de estudios sobre roles sexuales y salud con
muestras anglosajonas, por lo que se desconoce si tal relacién se da
también en otras culturas.

El objetivo del presente trabajo es conocer si existen diferencias
en salud mental, en una muestra de la poblacién general espafiola,
entre las cuatro opciones de rol sexual propuestas por Sandra Bem:
masculinidad, feminidad, androginia e indiferenciacién.

La muestra estuvo formada por 337 personas de la poblacién
general que participaron voluntariamente en el estudio, sus edades
oscilaron entre los 17y 74 afios (M = 32.2, SD = 12.2) y presentaron
diferentes caracteristicas sociodemogrdficas. Las muestras fueron
evaluadas con el Bem Sex Role Inventory (BSRI), con el Cuestionario
de salud general de Goldberg (GHQ-28) y con el Inventario de
autoestima (Self-Esteem Inventory, SEQ).

En los resultados encontramos que la asociacién entre roles
sexuales y salud mental depende del tipo de indicador de salud
utilizado. Ademds, en la sintomatologia somdtica, de ansiedad y de
insomnio, también se encontré una relacién estrecha con el género.
En la muestra de hombres, los clasificados como indiferenciados
presentaron menor sinftomatologia somadtica respecto a los
clasificados como femeninos o como andréginos, mientras que en
la muestra de mujeres las clasificadas como indiferenciadas fueron
las que tuvieron mds sintomas somdticos, de ansiedad e insomnio
respecto a las andréginas.

El andlisis de las diferencias entre mujeres y hombres en
sintomatologia de salud mental mostré que se daban diferencias
estadisticamente significativas en sintomatologia somdtica, de
ansiedad e insomnio, teniendo las mujeres puntuaciones medias mds
altas que los hombres. Sin embargo, no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en sintomatologia depresiva ni en
disfuncién social. Dichas diferencias coinciden con las obtenidas en
la muestra de mujeres al analizar las diferencias en salud mental en
funcién de los roles sexuales. Ello indica la relevancia que los roles
sexuales pueden tener en las diferencias de género en salud mental,
como han sefalado algunos autores.

Los resultados de este estudio muestran que el seguimiento de
los roles sexuales tradicionales no conllevan a una mejor salud mental.
En conclusién, como se ha encontrado en varios estudios realizados
en otros entornos socio-culturales nuestros resultados confirman la falta
de apoyo empirico para el modelo tradicional en el cual la masculinidad
es mejor para los hombres y la feminidad para las mujeres.

Palabras clave: Roles sexuales, salud mental, autoestima, sintomas
somdticos, ansiedad.
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INTRODUCCION

Las investigaciones sobre las diferencias de género en sa-
lud mental generalmente muestran que los niveles de
morbilidad psiquiatrica menor son mayores en las muje-
res que en los hombres.! Una de las variables explicativas
de tales diferencias han sido los diferentes roles que la so-
ciedad asigna a mujeres y hombres,*? aunque los resulta-
dos del efecto de los roles sexuales sobre la salud y el bien-
estar de hombres y mujeres no han sido concluyentes. La
teoria de los roles sexuales se refiere a las creencias de los
roles adecuados para mujeres y hombres y es relevante
desde el punto de vista psicol6gico porque se asocia con la
definicion de si-mismo, con las interacciones entre hom-
bres y mujeres, y con las relaciones sociales.®* Ademas, se
ha reconocido la relevancia de tales roles en la vida de los
seres humanos y se ha planteado que el género es un ele-
mento esencial de la identidad humana ya que muchos de
los aspectos fundamentales de la vida, tales como las acti-
vidades ocupacionales, académicas, de ocio y las relacio-
nes estan gobernadas por el género.*

La mayoria de las sociedades considera que mujeres y
hombres son diferentes y deben ocupar roles distintos, por
lo que cada rol ocupa un lugar especifico dentro de la so-
ciedad. Bem® plantea que la tipificacion sexual es el proce-
so por el cual la sociedad transmuta hombres y mujeres en
seres masculinos y femeninos. Asi, la masculinidad y fe-
minidad se refieren a las diferencias en rasgos, conductas e
intereses que la sociedad ha asignado a cada uno de los
géneros. Las otras dos opciones de rol sexual propuestas
por Bem® son la androginia y la indiferenciacion. La pri-
mera se define como un estilo de personalidad donde la
persona es capaz de combinar caracteristicas masculinas y
femeninas; la indiferenciacion se refiere a las personas que
se atribuyen un bajo nimero de caracteristicas tipificadas
sexualmente como masculinas o femeninas.’

Las teorias clasicas sobre las diferencias entre mujeres
y hombres en roles de género y en tipificacion sexual plan-
teaban que tales diferencias eran normales y saludables, ya
que reflejaban las normas sociales sobre la conducta apro-
piada para mujeres y hombres. Sin embargo, los resulta-
dos de las investigaciones no han aportado evidencia em-
pirica de tales supuestos®™! ya que se encontré que la mas-
culinidad y la androginia estan més asociadas con la salud
mental de hombres y mujeres que la feminidad %23 aun-
que también la feminidad parece asociarse con algunos com-
ponentes de la autoestima.? En un estudio reciente se ha
encontrado que tanto la alta masculinidad como la alta fe-
minidad se asocian con un funcionamiento mental 6ptimo.*°

También se ha propuesto que la inversion en los idea-
les de género puede ser estresante tanto para hombres como
para mujeres porque se trata de ideales impuestos social-
mente, dificultan la autorregulacion y estan relacionados
con la representacion externa de la autovalia.'* Ademas,
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para las mujeres son mas negativos porque las caracteristi-
cas que se le asocian estan menos valorados culturalmente.
También se ha planteado que las imagenes estereotipadas
y condicionadas socialmente producen en la mujer una se-
rie de condicionantes cognitivos opuestos a la asercion.’®

Asi, todo apunta a que, pese a las creencias de la bon-
dad del ajuste a los roles de género tradicionales, la reali-
dad de su relacion con la salud y calidad de vida parece ser
distinta. Sin embargo, atn no parece estar totalmente clara
la asociacion entre el seguimiento de tales roles con la sa-
lud mental de mujeres y hombres, aunque ya se ha recono-
cido que tal asociacion depende de la poblacion evaluada.®
Ademas, dado que la mayoria de estudios se han realizado
con muestras anglosajonas se desconoce la medida en que
tales resultados se dan en otro tipo de culturas.

El objetivo del presente trabajo es conocer si existen
diferencias en salud mental entre las cuatro opciones de
rol sexual propuestas por Bem® en una muestra de perso-
nas adultas de la poblacion espafiola con diferente nivel
educativo y laboral.

MATERIAL Y METODOS

Participantes

La muestra esta formada por 337 personas adultas de la po-
blacion general a las que se accedio por medio de diferentes
centros educativos y laborales de la Comunidad Canaria.
Todas ellas participaron voluntariamente tras garantizarles
el anonimato total de sus respuestas y no recibieron com-
pensacion econémica por su participacion. De ellas, 197 (el
58.5%) son mujeres y el resto hombres. Sus edades estan
comprendidas entre los 17 y 74 afios (M = 32.2, SD = 12.2).
Su nivel de estudios es basico en el 34.2% de los casos, medio
en el 26.3% y universitario en el 39.4%. También su profe-
sion es diversa, siendo estudiantes el 25.5%, con empleo
manual el 22.8%, empleo no manual el 23.4%, profesiona-
les el 25.2% y amas de casa el 3.1%. Algo mas de la mitad
(el 60.4%) estan solteras, el 34.2% casadas y el resto separa-
das (el 2.7%), divorciadas (el 2.1%) o viudas (el 0.6%). El
65.5% no tiene hijos, uno el 8.7%, dos el 17.7% vy, entre tres
y ocho el 8.1%.

Instrumentos

Bem Sex Role Inventory (BSRI).® Instrumento formado por
60 adjetivos o enunciados cortos, 20 de los cuales se refie-
ren a caracteristicas masculinas y conforman la escala de
masculinidad; 20 a caracteristicas femeninas que forman
la escala de feminidad; y otros 20 que incluyen caracteristi-
cas atribuibles a ambos géneros. ElI BSRI permite la clasifi-
cacion de una persona en cuatro medidas: masculinas, que
incluye a las personas con puntuaciones por encima de la
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mediana en la escala de masculinidad y por debajo en la de
feminidad; femeninas, que incluye a las personas con pun-
tuaciones por encima de la mediana en feminidad y por
debajo en masculinidad; andréginas, que incluye a las per-
sonas que puntdan por encima de la mediana en masculini-
dad y en feminidad; e indiferenciadas, que incluye a las per-
sonas cuya puntuacion esta por debajo de la mediana tanto
en masculinidad como en feminidad. Pese a haber sido pu-
blicado hace mas de tres décadas, el BSRI sigue siendo uno
de los instrumentos mas utilizados para estudiar los roles
sexuales y estudios recientes han mostrado su utilidad para
categorizar a las mujeres y hombres de diversas edades.'”

El Cuestionario de salud general de Goldberg (GHQ-28)'®
es un instrumento disefiado para ser utilizado como un test
autoadministrado para detectar trastornos psiquicos en el
ambito comunitario. El cuestionario consta de cuatro
subescalas formadas por siete items que representan las
dimensiones de Sintomas soméaticos, Ansiedad e insom-
nio, Disfuncién social, y Depresion grave.

El Inventario de autoestima (Self-Esteem Inventory, SEQ)*°
pretende una valoracion global de la autoestima por me-
dio del registro de las competencias: personal,
interpersonal, familiar, de logro y de atractivo fisico. En el
estudio de validacion de la version espafola se encontro
que la estructura factorial era independiente del género, en
la que aparecen dos factores que correlacionaban —-0.47: uno
formado por 28 items con una consistencia interna (o de
Cronbach) de 0.91, que reflejan una valoracion negativa de
si mismo/a, y otro integrado por 15 items que evallan
autoconfianza y cuya consistencia interna es de 0.87.

Procedimiento

El pase de pruebas fue individual, autoaplicado en todos
los casos excepto en el de las personas con bajo nivel de
estudios que se realiz6 en forma de entrevista estructurada,
llevada a cabo por ayudantes de investigacion entrenados
especificamente para ello. El acceso a la muestra fue a tra-

vés de diversos centros laborales y educativos de la Comu-
nidad Canaria donde se les preguntaba a las personas dis-
ponibles en el momento en que los ayudantes de investiga-
cion iban al centro si querian participar en un «estudio so-
bre los problemas y la forma de pensar de la poblacion».
Asi, se les inform6 que dicha participacion implicaba reali-
zar una serie de cuestionarios psicolégicos. Si estaban de
acuerdo en participar y optaban por la modalidad de
autoaplicacion de las pruebas se les entregaban los cuestio-
narios explicandoles brevemente la forma de responder a
cada uno y se recogian los cuestionarios una semana des-
pués. Todos los cuestionarios se entregaban impresos. De
los formularios entregados, el 90% los devolvié contestados.
Todas las personas fueron tratadas siguiendo los principios
éticos y el codigo de conducta de los psicologos de la
American Psychological Association.? Los andlisis estadis-
ticos se realizaron con la versién 14 del SPSS para Windows.

RESULTADOS

Para conocer si existian diferencias estadisticamente signi-
ficativas de salud en funcién de los roles sexuales y si estos
interactuaban con el género se hicieron andlisis de varianza
multivariados (MANOVA) y univariados (ANOVA). En
ellos se considerd como factores las cuatro opciones de rol
sexual (andrégino, masculino, femenino e indiferenciado)
y el género (hombre, mujer) y como variables dependien-
tes las puntuaciones en el GHQ-28 en el primer grupo de
analisis y los dos factores de autoestima en el segundo.
En el MANOVA en que las variables dependientes fue-
ron las cuatro escalas de sintomas del GHQ-28 encontra-
mos que la interaccion rol sexual X género era estadistica-
mente significativa, F (12,834) = 2.33, p < 0.01. Al realizar los
analisis de forma independiente para cada género encontra-
mos que, en la muestra de hombres, habia diferencias
estadisticamente significativas en funcion de los roles sexua-
les Unicamente en sintomatologia somatica (cuadro 1). Los

Cuadro 1. Medias (desviaciones estdndar) y comparaciones en el GHQ-28 en funcién de los roles sexuales

en la muestra de hombres y de mujeres

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Andrégino Masculino Femenino Indiferenciado
(n = 36) (n = 56) (n=13) (n = 32) F
Hombres
S. somdticos 6.44 (4.48)  4.41 (3.50) 7.31 (5.02)  3.87 (2.12) 4.95
Ansiedad e insomnio  5.58 (4.85)  4.66 (4.40) 6.77 (5.45)  3.69 (3.50) 1.90
Disfuncién social 6.56 (2.41)  6.37 (2.50) 7.77 (3.09)  6.22 (2.04) 1.37
Depresién 131 (195  1.27 (2.71) 7.77 (3.09)  6.22 (2.04) 2.50
Mujeres
S. somdticos 5.26 (3.33)  7.00 (3.27) 5.89 (3.87)  7.42 (4.53) 3.05*
Ansiedad e insomnio  4.66 (3.66)  6.11 (4.15) 6.21 (4.69)  7.08 (4.46) 2.70*
Disfuncién social 6.46 (1.73)  7.15 (3.64) 6.90 (2.48)  7.36 (2.36) 1.01
Depresién 0.80 (1.97)  2.37 (3.58) 1.60 (3.19)  2.12 (3.64) 1.97
* p< 0.05.
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Cuadro 2. Medias (desviaciones estdndar) y comparaciones en el
GHQ-28 entre hombres y mujeres

Hombres Mujeres

(n = 137) (n = 189) F
S. somdticos 5.09 (3.86) 6.24 (3.93)  6.82*
Ansiedad e insomnio 4.88 (4.48) 6.02 (4.38) 5.32*
Disfuncién social 6.51 (2.44) 6.93 (2.42) 2.29
Depresién 1.48 (2.78) 1.60 (3.12) 0.13
*p < 0.05.

analisis post hoc con ajuste de Bonferroni mostraron que las
diferencias estadisticamente significativas se daban entre
los grupos 1-4 y 3-4. Los hombres con rol sexual indiferen-
ciado tenian menor sintomatologia somatica que aquellos
cuyo rol sexual es femenino o andrégino. En la muestra de
mujeres encontramos diferencias estadisticamente signifi-
cativas en funcion de los roles sexuales en la sintomatologia
de tipo somético y en la de ansiedad e insomnio. Los ana-
lisis post hoc con ajuste de Bonferroni mostraron que, en
ambos sintomas, las diferencias estadisticamente signifi-
cativas se daban entre el grupo de mujeres cuyo rol sexual
era indiferenciado o andrégino, mostrando éstas menor
sintomatologia somatica y de ansiedad e insomnio.

Al realizar los ANOVA entre mujeres y hombres en-
contramos diferencias estadisticamente significativas en
sintomatologia somatica, F (1,324) = 6.82, p < 0.01; y de
ansiedad e insomnio, F(1,324) = 5.32, p < 0.05, informando
las mujeres de mas sintomas de ambos tipos que los hom-
bres (cuadro 2).

Cuando se consideraron como variables dependientes
los dos factores del cuestionario de autoestima, los analisis
de varianza mostraron que la interaccion rol sexual X géne-
ro no era estadisticamente significativa. Tampoco fueron
estadisticamente significativos los efectos principales del
género, F (2,319) = 0.41, p > 0.05, pero si lo fueron los efectos
del rol sexual, F (6,638) = 9.49, p < 0.001. Los analisis post hoc
con ajuste de Bonferroni mostraron que en el factor de valo-
racion negativa habia diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p < 0.001) entre los grupos 1-4, 2-3y 2-4; y en el
factor de autoconfianza se daban diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos 1-3, 1-4, 2-3, 2-4 y 3-4. Como
puede observarse en el cuadro 3, las personas con rol sexual
indiferenciado se valoraban mas negativamente que el resto
y las de rol masculino se valoraban menos negativamente
que las de rol femenino. No hubo diferencias en autoconfianza

entre las personas que tenian un rol andrégino y las que lo
tenian masculino, pero ambos grupos mostraban mayor con-
fianza en si mismas que las de rol femenino o indiferenciado,
mostrando ademas este Gltimo grupo menor confianza en si
mismo que el grupo de personas cuyo rol sexual era femenino.

DISCUSION

En este trabajo hemos analizado la relevancia de los roles
sexuales en la salud mental de mujeres y hombres. Encon-
tramos que la asociacion entre roles sexuales y salud mental
depende del tipo de indicador de salud utilizado y, en algu-
nos sintomas, también del género. Asi, mientras que en la
muestra de hombres, los que se clasifican como indiferen-
ciados son los que presentan menor sintomatologia somatica
respecto a los clasificados como femeninos o como andréginos,
en lamuestra de mujeres las clasificadas como indiferenciadas
son las que tienen mas sintomas somaticos y de ansiedad e
insomnio respecto a las andréginas.

Aunque se desconoce las razones de ello, posiblemen-
te se deba al efecto diferencial que la masculinidad y la
feminidad tienen en mujeres y hombres. Asi, el aumento
de sintomatologia somatica en los hombres andréginos
podria deberse a que el componente de feminidad de la
androginia favorece la expresion de tales sintomas en los
hombres mientras que, en el caso de las mujeres, el com-
ponente de masculinidad de la androginia les supondria
un factor protector de la salud mental, interpretaciones que
coinciden con las aportaciones de otros estudios.®*?

El analisis de las diferencias en sintomatologia de sa-
lud mental en funcién del género mostré que solo se da-
ban diferencias estadisticamente significativas en la
sintomatologia somatica y de ansiedad e insomnio, tenien-
do las mujeres puntuaciones medias mas altas que los hom-
bres. Resulta interesante destacar que el tipo de sintomato-
logia de salud mental, en la que se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre mujeres y hombres, es
la misma en la que también hay diferencias en la muestra de
mujeres en funcion de los roles sexuales. Ello parece ser in-
dicativo de la relevancia de tales roles en las diferencias en
salud mental entre mujeres y hombres, tal y como han sefia-
lado algunos autores.*?

Los resultados de este estudio muestran que el segui-
miento de los roles sexuales tradicionales no conlleva a

Cuadro 3. Medias (desviaciones estdndar) y comparaciones en los factores de autoestima en funcién de los

roles sexuales

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

Andrégino Masculino Femenino Indiferenciado

(n = 88) (n=75) (n = 82) (n = 83) F
Valoracién negativa 20.47 (11.49) 16.81 (10.71)  24.63 (14.11) 27.19 (12.70)  7.32***
Autoconfianza 34.03 (6.57) 33.83 (7.33)  29.83 (7.68) 26.34 (7.19)  17.80***

x5 < 0.001.
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una mejor salud mental. Asi, y al igual que se ha encon-
trado en multiples estudios realizados en otros entornos
socio culturales 8% nuestros resultados confirman la fal-
ta de apoyo empirico para el modelo tradicional de que la
masculinidad es mejor para los hombres y la feminidad
para las mujeres.

Pero el presente trabajo tiene una serie de limitaciones
que hay que tener en cuenta al interpretar los resultados.
Se trata de un estudio transversal, por lo que solo se puede
hablar de asociacion pero no de causacion entre roles sexua-
les y salud. Ademas, la muestra no es aleatoria por lo que
los resultados no pueden generalizarse a toda la poblacion.
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