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Resumen

El propósito de este estudio es: (1) analizar la 
asociación entre masculinidad y feminidad con 
salud; (2) explorar si hay diferencias en mascu-
linidad y feminidad entre las personas de dos 
comunidades autónomas españolas. La muestra 
estaba formada por 533 personas de la población 
general. No se encontraron diferencias en mas-
culinidad ni en feminidad entre las personas de 
ambas comunidades autónomas. Masculinidad 
se asociaba con autoestima en mujeres y hom-
bres. En las mujeres, masculinidad se asociaba 
con mejor salud mental y feminidad se asociaba 
con autoestima. En la muestra de hombres, femi-
nidad se asociaba con sintomatología de ansie-
dad y somática y con autoconfianza.
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Abstract

The purpose of this study is: (1) to analyze the 
association of masculinity and femininity with 
health; (2) to explore whether there were diffe-
rences in masculinity and femininity among the 
people of two different Spanish autonomous 
communities. The sample was comprised of 533 
individuals from the general population. No di-
fferences were found between masculinity and 
femininity between the people from the two 
autonomous communities. Masculinity was as-
sociated with self-esteem, both in the women’s 
and the men’s samples. In the women’s sample, 
masculinity was associated with mental health 
and femininity was associated with self-esteem. 
In the men’s sample, femininity was associated 
with anxiety and somatic symptoms, and with 
self-confidence.

Key words

Masculinity, femininity, health, gender.

Montserrat Gomà Freixanet
Universidad Autónoma de Barcelona

M. José Matud Aznar
Centro de Educación para Personas Adultas

“Casa Canal”, Zaragoza

M. Pilar Matud Aznar, Juan Manuel Bethencourt Pérez, Ignacio Ibáñez Fernández y Marisela López Curbelo
Universidad La Laguna

Laura Aguilera Ávila
Ayuntamiento de Santa Cruz de Tenerife

Joaquín Grande Baos
Servicio Canario de Salud



38 Roles de género y salud de mujeres y hombres

Análisis y Modificación de Conducta, 2010, vol. 36, nº 153

Introducción

La existencia de diferencias en salud entre 

mujeres y hombres es un área controverti-

da pero de gran interés científico y aplicado. 

Dado que la salud es un valor muy importante 

para los seres humanos, conocer sus determi-

nantes y los factores, tanto personales como 

sociales, que pueden influir positiva o negati-

vamente en ella es relevante porque ayudará 

al diseño de políticas, programas y estrategias 

preventivas de la enfermedad y de promoción 

de la salud. 

En casi todos los países del mundo las mu-

jeres viven más que los hombres, si bien hay 

importantes diferencias regionales. Pese a esta 

mayor longevidad de las mujeres, tradicional-

mente se ha considerado que tienen peor sa-

lud que los hombres, afirmando que presentan 

mayores tasas de morbilidad, de incapacidad 

y utilizan los servicios sanitarios con mayor 

frecuencia. Se trataba de una serie de asun-

ciones tan arraigadas que no precisaban de 

más explicación (Lahelma, Arber, Martikainen, 

Rahkonen y Silventoinen, 2001). Pero las inves-

tigaciones realizadas recientemente han cues-

tionado tales creencias y han mostrado la com-

plejidad de las diferencias de género en salud. 

Se ha encontrado que las diferencias entre la 

salud de mujeres y hombres suelen ser míni-

mas y, cuando las hay, su magnitud y dirección 

dependen, entre otras variables, del síntoma 

y/o del indicador de salud que se analice, de 

la fase del ciclo vital, del grupo étnico e inclu-

so del país en que se realice el estudio (véase, 

por ejemplo, Lahelma et al., 2001; Macyntire, 

Hunt y Sweeting, 1996; McCullough y Lauren-

ceau, 2004; McDonough y Walters, 2001; Read 

y Gorman, 2006). Y, frente a la consideración 

tradicional de que las diferencias de género en 

salud eran consecuencia directa de las diferen-

cias biológicas entre mujeres y hombres, los 

estudios actuales han mostrado la relevancia 

de los factores psicosociales. Así, autores como 

Davidson, Trudeau, van Roosmalen, Stewart y 

Kirkland (2006) plantean que las variables psi-

cológicas, sociales, culturales, educacionales 

y económicas son mejores predictores de las 

diferencias en salud entre mujeres y hombres 

que la biología. 

Una de las variables explicativas de las 

diferencias de género en salud son los roles 

sexuales (Courtenay, 2000; Hegelson, 1994; 

Waldron, 1976), aunque los resultados de 

sus efectos en la salud y el bienestar de hom-

bres y mujeres no han sido concluyentes. La 

ideología de los roles sexuales se refiere a las 

creencias de los roles adecuados para muje-

res y hombres y es relevante desde el punto 

de vista psicológico porque se asocia con la 

definición de sí mismo, con las interacciones 

entre hombres y mujeres y con las relaciones 

sociales (Barry y Beitel, 2006). Se ha planteado 

que el género es un elemento esencial de la 

identidad humana ya que muchos de los as-

pectos importantes de la vida, tales como las 

actividades ocupacionales, académicas, de 

ocio y las relaciones con los demás están regi-

das por el género (Egan y Perry, 2001).

La distinción entre mujeres y hombres es 

un principio básico de la organización cultural, 

asignando en cada sociedad roles adultos en 

base al sexo y anticipando dicha diferenciación 

en la socialización de la infancia (Bem, 1981). 

Dicha autora plantea que la tipificación sexual 
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es el proceso por el cual la sociedad transmuta 

hombres y mujeres en seres masculinos y feme-

ninos. Y la masculinidad y feminidad se refieren 

a las diferencias en rasgos, conductas e intere-

ses que la sociedad ha asignado a cada uno de 

los géneros. Según la teoría del esquema de 

género propuesta por dicha autora, la tipifica-

ción sexual deriva en parte del procesamiento 

esquemático, es decir, de una disposición ge-

neralizada a procesar la información basándo-

se en asociaciones relativas al sexo que consti-

tuyen el esquema de género. Plantea que ha-

brá personas que asuman cognitivamente que 

en la sociedad hay una tipificación en función 

del género; estas personas van a construir un 

esquema mediante el que van computando 

la realidad, serán las tipificadas sexualmente. 

Otras personas percibirán que no es necesario 

un esquema cognitivo especial para asimilar 

toda la realidad del género; dichas personas 

no están tipificadas sexualmente surgiendo así 

las otras dos opciones de rol sexual propuestas 

por Bem (1977): la androginia, que se refiere a 

la combinación de características masculinas 

y femeninas en una misma persona, y la indi-

ferenciación que se refiere a personas que se 

atribuyen un bajo número de características ti-

pificadas como masculinas y como femeninas 

(García-Mina, 2003).

Las teorías clásicas sobre las diferencias 

entre mujeres y hombres en roles de género 

y en tipificación sexual planteaban que tales 

diferencias eran normales y saludables, ya que 

reflejaban las normas sociales sobre la conduc-

ta apropiada para mujeres y hombres. Pero los 

resultados de las investigaciones no han apor-

tado evidencia empírica para tales supuestos, 

habiéndose encontrado que la masculinidad 

y la androginia estaban más asociadas con la 

salud mental de mujeres y hombres que la fe-

minidad (Bassoff y Glass, 1982; O’Heron y Or-

lofsky, 1990; Orlofsky,y O´Heron, 1987; Roos y 

Cohen, 1987; Whitley, 1983) aunque también la 

feminidad parece asociarse con algunos com-

ponentes de la autoestima (Orlofsky y O´Heron 

1987). Y en un estudio reciente se ha encontra-

do que tanto la alta masculinidad como la alta 

feminidad se asociaban con un funcionamien-

to mental óptimo (Lefkowitz y Zeldow, 2006).

También se ha planteado que la inversión en 

los ideales de género puede ser estresante para 

hombres y mujeres porque se trata de ideales 

impuestos socialmente, dificultan la autorregu-

lación y están relacionados con la representa-

ción externa de la autovalía (Sánchez y Crocker, 

2005). Además, para las mujeres son más nega-

tivos porque las características que se le asocian 

están menos valorados culturalmente. Autoras 

como Weissman y Klerman (1977) destacan el 

impacto negativo de los valores clásicos de la 

feminidad, considerándolos como una varian-

te de indefensión aprendida. Afirman que las 

imágenes estereotipadas y condicionadas so-

cialmente producen en la mujer una serie de 

condicionantes cognitivos opuestos a la aser-

ción. Plantean que, durante el proceso de so-

cialización, las chicas aprenden a ser indefensas, 

desarrollando ante las situaciones de estrés un 

repertorio de respuestas limitado. Pero, aún re-

conociéndose que algunas características aso-

ciadas con el concepto clásico de masculinidad, 

tales como el énfasis en el pensamiento lógico, 

la solución de problemas, la capacidad de arries-

garse, la expresión de la ira y la conducta aser-
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tiva son saludables y pueden ser, en momentos 

de crisis, especialmente beneficiosas tanto para 

mujeres como para hombres, también se ha 

constatado recientemente que las concepcio-

nes más tradicionales de masculinidad afectan 

negativamente a la salud de los hombres (Fra-

goso y Kashubeck, 2000; Good, Sherron y Dillon, 

2000). Así, se ha reconocido que el rol masculi-

no tradicional prescribe una serie de conductas 

que pueden ser responsables de la menor lon-

gevidad y de algunos tipos de patología más 

frecuentes en los hombres (Courtenay, 2000). 

Y se ha encontrado que la asociación hombre-

fortaleza-inmunidad lleva a la práctica de con-

ductas de riesgo (Hernández, 2006). Pero no 

todos los hombres siguen en la misma medida 

el patrón de masculinidad clásico, al igual que 

no todas las mujeres siguen las prescripciones 

de la feminidad. Y existe evidencia empírica de 

que los hombres tienen más estrés debido a la 

identificación con las normas del rol del género 

masculino, el cual predice mayor ansiedad, ira y 

conductas de salud menos adecuadas (Courte-

nay, 2000; Eisler, Skidmore y Ward, 1988; Frago-

so y Kashubeck, 2000).

Así, todo indica que, pese a las creencias de 

la bondad del ajuste a los roles de género tradi-

cionales, la realidad de su relación con la salud 

y calidad de vida parece ser distinta, si bien aún 

no parece estar totalmente clara la asociación 

entre el seguimiento de tales roles y la salud de 

mujeres y hombres. Además, dado que la ma-

yoría de estudios se han realizado con muestras 

anglosajonas, se desconoce la medida en que 

tales resultados se dan en otro tipo de cultu-

ras. Los objetivos del presente trabajo son los 

siguientes: 1) analizar la asociación entre mas-

culinidad y feminidad con la salud de mujeres 

y hombres. 2) Explorar si hay diferencias en las 

dimensiones de masculinidad y feminidad en la 

población general española en función de la co-

munidad autónoma de residencia. Además, y en 

un intento de conocer si ambas dimensiones se 

asocian de forma sistemática al género o están 

influidas por variables sociales y demográficas, 

revisaremos si hay interacción entre el género y 

la comunidad autónoma donde se reside y ana-

lizaremos la asociación entre masculinidad y fe-

minidad con las variables sociodemográficas y 

el apoyo social percibido.

Método

Participantes 

La muestra está formada por un total de 

533 personas de la población general que par-

ticiparon voluntariamente tras ser informadas 

de las condiciones de su participación y de las 

características generales del estudio. De ellas, 

211 (el 39,6%) son hombres y el resto mujeres. 

El 61,7% residía en Canarias y el resto (n = 204) 

en Cataluña. Sus edades están comprendidas 

entre los 16 y 80 años, siendo la media de 30,9 

y la desviación típica de 12,6. Su nivel de estu-

dios es básico en el 23,6% de los casos, medio 

en el 29,3% y universitario en el 47,0%. Tam-

bién su profesión es diversa, aunque casi la 

tercera parte (el 32,3%) es estudiante; el 22,7% 

tenía empleo de tipo manual, el 20,3% de tipo 

no manual, el 21,6% era profesional y el 2,7% 

carecía de empleo y se autocalificaba como 

“ama de casa”. Más de la mitad (el 69,2%) no 

tenía hijos/as, uno/a el 7,5%, dos el 16,7%, tres 

el 4,4%, y entre cuatro y ocho hijos/as el 2,1%.

Instrumentos 
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Bem Sex Role Inventory (BSRI; Bem, 1974). Ins-

trumento formado por 60 adjetivos o enuncia-

dos cortos, 20 de los cuales se refieren a carac-

terísticas masculinas y conforman la escala de 

masculinidad; 20 a características femeninas 

que forman la escala de feminidad; y otros 20 

que incluyen características atribuibles a am-

bos géneros, diez positivas y otras diez negati-

vas que evalúan deseabilidad social. La escala 

de respuesta es tipo Likert de 7 puntos. 

Pese a haber sido publicado hace más de tres 

décadas, el BSRI sigue siendo uno de los instru-

mentos más utilizados para estudiar los roles 

sexuales y estudios recientes han mostrado 

su utilidad para categorizar a las mujeres y los 

hombres de diversas edades (Oswald, 2004).

Cuestionario de Salud General de Goldberg 

(GHQ-28; Goldberg y Hillier, 1979). Instrumen-

to diseñado para ser utilizado como un test 

autoadministrado para detectar trastornos 

psíquicos en el ámbito comunitario. Consta de 

4 subescalas formadas por 7 ítems que repre-

sentan las dimensiones de síntomas somáti-

cos, ansiedad e insomnio, disfunción social, y 

depresión grave. Se ha utilizado la puntuación 

tipo Likert, que asigna pesos desde 0 (para la 

respuesta “menos de lo habitual”) hasta 3 (para 

“mucho más que lo habitual”).

Inventario de Autoestima (Self-Esteem Inven-

tory, SEQ; Rector y Roger, 1993). Instrumento que 

pretende una valoración global de la autoestima 

recogiendo varias competencias, incluidas la per-

sonal, interpersonal, familiar, de logro, atractivo 

físico, y la valoración del grado de incertidumbre 

en las mismas. En el estudio de validación de la 

versión española se encontró que la estructura 

factorial era independiente del género, surgien-

do dos factores que correlacionaban -0,47: uno 

formado por 28 ítems con una consistencia in-

terna (α de Cronbach) de 0,91, que reflejan una 

valoración negativa de sí mismo/a, y otro inte-

grado por 15 ítems que evalúan autoconfianza 

y cuya consistencia interna es de 0,87 (Matud, 

Ibáñez, Marrero y Carballeira, 2003).

Escala de apoyo social (AS; Matud, 1998). 

Instrumento diseñado para la evaluación fun-

cional y global del apoyo social percibido. Está 

formado por 12 ítems que recogen información 

sobre la disponibilidad de personas que pue-

den prestar ayuda práctica y/o apoyo emocio-

nal. Muestrea las dimensiones de estima, infor-

mación, compañía y ayuda tangible del apoyo 

social. En las mujeres todos los ítems se agru-

pan en un único factor, cuya consistencia in-

terna es de 0,90. En los hombres se diferencian 

dos factores: apoyo emocional, formado por 7 

ítems con una consistencia interna de 0,84; y 

apoyo instrumental, formado por 5 ítems cuya 

consistencia interna es de 0,78 (Matud, Ibáñez, 

Bethencourt, Marrero y Carballeira, 2003).

Hoja de recogida de datos, donde se regis-

tran las principales variables sociodemográfi-

cas y de salud autoinformada.

Procedimiento

El pase de pruebas fue individual, autoapli-

cado en todos los casos, excepto en el de las 

personas con bajo nivel de estudios que se 

realizó en forma de entrevista estructurada, 

llevada a cabo por estudiantes de psicología 

entrenados para ello. El acceso a la muestra 

fue a través de diversos centros educativos y 

laborales de Canarias y Cataluña.
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Análisis de datos

Los análisis diferenciales se realizaron me-

diante análisis de varianza multivariados (MA-

NOVA) y univariados (ANOVA). Los análisis 

correlacionales se realizaron utilizando el co-

eficiente de correlación de Pearson cuando las 

variables eran cuantitativas y la Rho de Spear-

man cuando eran ordinales. Los análisis esta-

dísticos se realizaron con la versión 14.0 del 

SPSS para Windows.

Resultados

Para conocer si existían diferencias estadís-

ticamente significativas entre masculinidad 

y feminidad entre las dos comunidades autó-

nomas en que se recogieron datos y si dicha 

circunstancia interactuaba con el género se hi-

cieron análisis de varianza tomando como fac-

tores la comunidad de residencia (Barcelona y 

Canarias) y el género (mujer, hombre) y como 

variables dependientes las puntuaciones en las 

tres escalas del BSRI. La interacción comunidad 

de residencia X género no era estadísticamen-

te significativa ni a nivel multivariado F (3,527) 

= 1,14, p > 0,05, ni univariado, F (1,529) = 0,39, 

p > 0,05 en masculinidad; F (1,529) = 1,82, 

p > 0,05 en feminidad; y F (1,529) = 1,26, p > 0,05 

en deseabilidad social. Tampoco fueron estadís-

ticamente significativos los efectos principales 

de la comunidad de residencia a nivel multiva-

riado, F (3,527) = 1,29, p > 0,05; ni univariado, 

F (1,529) = 1,21, p > 0,05 en masculinidad; 

F (1,529) = 1,65, p > 0,05 en feminidad; y F (1,529) 

= 0,20, p > 0,05 en deseabilidad social. Pero sí 

fueron estadísticamente significativos los efec-

tos principales del género a nivel multivariado, 

F (3,527) = 40,61, p > 0,001. Los análisis univa-

riados mostraron diferencias estadísticamente 

significativas en masculinidad, F(1,529) = 73,71, 

p<0,001; y      en        feminidad,       F(1,529)= 19,66,  p<0,001; 

pero no en deseabilidad social, F(1,529)=2,27, 

p > 0,05. Como puede observarse en la Tabla 

1, los hombres puntúan más alto en masculini-

dad y más bajo en feminidad que las mujeres.

Masculinidad correlacionaba de forma esta-

dísticamente significativa (p < 0,001) con femi-

nidad aunque la magnitud del coeficiente de 

correlación era muy baja (r = 0,16) pero apare-

cía independiente de la deseabilidad social (r 

= -0,01, p > 0,05). Y feminidad correlacionaba 

con deseabilidad social, aunque la magnitud 

de la asociación era baja (r = 0,27, p < 0,001).

En la Tabla 2 se muestran las correlaciones, 

para mujeres y hombres, entre masculinidad y 

feminidad y las variables sociodemográficas y el 

apoyo social percibido. Como puede observar-

se, tanto en las mujeres como en los hombres, 

masculinidad y feminidad son independientes 

de la edad y del nivel de estudios, asociándose 

con el número de hijos/as de forma diferente 

en cada género. A mayor número de hijos/as se 

observa una tendencia a puntuar más bajo en 

feminidad los hombres y en masculinidad las 

mujeres. Y, aunque ambas dimensiones son in-

dependientes del apoyo social percibido por los 

hombres, las dos se asocian con apoyo social en 

la muestra de mujeres.

En la Tabla 3 se muestran las correlaciones 

entre masculinidad y feminidad con los distin-

tos indicadores de salud. Como puede obser-

varse, en ninguno de los géneros ni masculi-

nidad ni feminidad se asocian con el número 

de enfermedades anteriores, con el número de 

enfermedades actuales ni con el número de 
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Tabla 1

Medias (desviaciones típicas) y comparaciones entre mujeres y hombres en las medidas del BSRI

Hombres

(n = 211)

Mujeres

(n = 322)
F η2 parcial

Masculinidad	 96,51 (14,03)    84,76 (15,07) 73,71*** 0,12

Feminidad 96,63 (11,72)  101,47 (10,69) 19,66*** 0,04

Deseabilidad social        96,96 (9,02)    97,47 ( 9,38)             2,27 0,00

Nota: * * * p < 0,01.

Tabla 2

Correlaciones entre masculinidad y feminidad con las variables sociodemográficas y de apoyo social

Hombres Mujeres

Masculinidad Feminidad Masculinidad Feminidad

Edad -0,01 -0,08 -0,08 -0,02

Nivel de estudios& 0,04 0,08                0,04 -0,03

Números de hijos/as 0,00             -0,24**  -0,14* -0,08

Apoyo social emocional 0,11 0,05                0,17**          0,26***

Apoyo social instrumental 0,10 0,05    0,13*          0,24***

Nota: * p < 0,05; * * p < 0,01; *** p < 0,001. 
& Coeficiente calculado con Rho de Spearman.

Tabla 3

Correlaciones entre masculinidad y feminidad y los distintos indicadores de salud

Hombres Mujeres

Masculinidad Feminidad Masculinidad Feminidad

Nº enfermedades anteriores 0,07 0,02 0,03 -0,01

Nº enfermedades actuales 0,07 0,01 -0,04 0,01

Nº de medicamentos -0,08 0,02 -0,01 0,09

S. somáticos 0,00 0,16* -0,11* -0,06

Ansiedad e insomnio -0,02 0,17** -0,16** -0,07

Disfunción social -0,09 0,07 -0,20*** -0,08

Depresión -0,12 -0,01 -0,19** -0,06

Valoración negativa -0,29*** 0,03      -0,26*** -0,18**

Autoconfianza	 0,52*** 0,17* 0,39*** 0,35***

Nota: * p < 0,05; * * p < 0,01; *** p < 0,001.
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medicamentos consumidos actualmente. En 

la muestra de hombres masculinidad sólo co-

rrelaciona de forma estadísticamente signifi-

cativa con los dos factores del cuestionario de 

autoestima, mostrando mayor confianza en sí 

mismos y menor valoración negativa los hom-

bres que puntúan más alto en masculinidad. Y 

feminidad se asocia con síntomas somáticos 

y de ansiedad e insomnio, así como con con-

fianza en sí mismos, aunque el porcentaje de 

varianza común es muy bajo.

En la muestra de mujeres, masculinidad 

correlaciona con todos los síntomas de salud 

mental, mostrando menor sintomatología so-

mática, depresiva, de ansiedad e insomnio y 

menor disfunción social las mujeres que pun-

túan más alto en la escala de masculinidad del 

BSRI, las cuales también informan de mayor 

confianza en sí mismas y menor valoración 

negativa. Y feminidad correlaciona negativa-

mente con valoración negativa de sí misma y 

positivamente con autoconfianza.

Discusión

Los resultados obtenidos muestran que, 

aunque las dimensiones de masculinidad y 

feminidad parecen ser independientes de la 

salud física de mujeres y hombres, sí parecen 

ser relevantes en la salud mental, aunque su 

asociación es generalmente baja y difiere en 

algunas variables en función del género.

Hemos encontrado que los factores que 

más se asocian con las dimensiones de mas-

culinidad y feminidad son los de autoestima. 

Tanto en mujeres como en hombres, masculi-

nidad se asocia con menor valoración negati-

va y mayor confianza en sí mismo/a, asocián-

dose también feminidad con la confianza en 

sí mismo/a, si bien la magnitud de la relación 

difiere en función del género. Así, los resul-

tados de este estudio indican que los valores 

asociados clásicamente a la masculinidad tales 

como independencia, asertividad, agencia… 

parecen tener un efecto positivo en la autoes-

tima de mujeres y hombres, mostrando menor 

valoración negativa y mayor confianza en sí 

mismos/as tanto las mujeres como los hom-

bres que puntúan más alto en masculinidad. 

En ambas muestras también feminidad se aso-

cia con confianza en sí mismo/a, aunque en la 

muestra de hombres el porcentaje de varian-

za común es inferior al 3% mientras que en 

la muestra de mujeres es del 12.2%. Además, 

en éstas, feminidad se asocia con una menor 

valoración negativa, aunque el porcentaje de 

varianza común es muy escaso.

Al analizar las asociaciones entre mascu-

linidad y feminidad y los síntomas de salud 

mental encontramos que, en la muestra de 

mujeres, masculinidad se asocia con menor 

sintomatología depresiva, somática, de ansie-

dad e insomnio y con menor disfunción social, 

si bien la varianza común es escasa. Aunque 

feminidad aparecía como independiente de la 

sintomatología de salud mental en la muestra 

de mujeres sí se asociaba, aunque en escasa 

medida, con la sintomatología somática y de 

ansiedad en los hombres. En general, los re-

sultados de este trabajo coinciden con los en-

contrados habitualmente en la literatura sobre 

roles sexuales y salud, donde se ha constatado 

que el efecto de la masculinidad en el ajuste 

de mujeres y hombres es mayor que el de la 
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feminidad. También se ha encontrado de for-

ma consistente que la masculinidad es el pre-

dictor principal de la salud psicológica (Bassoff 

y Glass, 1982; Hegelson, 1994; Lubinski, Telle-

gen y Butcher, 1981; Taylor y Hall, 1982). Pese 

a ello, en nuestro trabajo destaca que las aso-

ciaciones entre las dimensiones de masculini-

dad y feminidad y la sintomatología de salud 

mental dependen del género, asociándose la 

masculinidad con mejor salud mental solo en 

la muestra de mujeres mientras que la femini-

dad se asocia con algunos síntomas solo en la 

muestra de hombres. 

Otro objetivo del presente trabajo era co-

nocer si las puntuaciones en tales dimensiones 

están influidas por otras variables de tipo so-

cial y/o demográfico. Para ello analizamos las 

diferencias en masculinidad y feminidad en la 

población general de dos comunidades autó-

nomas españolas muy distanciadas geográfi-

camente: Canarias y Cataluña y estudiamos si 

la comunidad de residencia interactuaba con 

el género. Hemos encontrado que en las dos 

comunidades se da un patrón similar en am-

bas dimensiones, puntuando los hombres más 

alto en masculinidad y más bajo en feminidad 

que las mujeres, si bien predomina la varia-

bilidad intragrupo y las diferencias entre los 

géneros tienden a ser escasas, sobre todo en 

feminidad. También encontramos que las dos 

dimensiones parecen ser bastante indepen-

dientes entre sí y, mientras que masculinidad 

es independiente de la deseabilidad social, las 

puntuaciones en feminidad correlacionan con 

deseabilidad social, aunque el porcentaje de 

varianza común es inferior al 10%. Ambas di-

mensiones parecen ser independientes de la 

edad y del nivel de estudios, pero sí parecen 

relacionarse de forma diferencial con el núme-

ro de hijos/as, aunque el porcentaje de varian-

za común es bajo, sobre todo en el grupo de 

mujeres. Hemos encontrado que los hombres 

que tienen mayor número de hijos/as tienden 

a puntuar más bajo en feminidad mientras que 

las mujeres con más hijos/as tienen una pun-

tuación más baja en masculinidad. Aunque se 

desconoce la razón de ello, se trata de un resul-

tado interesante que posiblemente refleje la 

realidad social española de que, en la mayoría 

de los casos, son las mujeres las que asumen 

las tareas de crianza de los hijos/as. Quizá ello 

haga que las mujeres con más hijos/as puedan 

desarrollar en menor medida características 

tales como la independencia, la asertividad, o 

la autosuficiencia que se asocian con masculi-

nidad. Por el contrario, los hombres con mayor 

número de hijos/as son los que menos parecen 

autoatribuirse características expresivas tales 

como la sensibilidad, la solidaridad o la calidez 

que están asociadas con feminidad.

En conjunto, los resultados de este estudio 

muestran que, pese a que existe mucha varia-

bilidad intragrupo y las diferencias son esca-

sas, sobre todo en feminidad, las mujeres y los 

hombres españoles aún siguen diferenciándo-

se en la medida en que se autoatribuyen los 

valores clásicos de masculinidad y feminidad. 

Diferencias que parecen ser independientes 

del lugar de residencia y de factores sociode-

mográficos tales como la edad y el nivel de 

estudios. También se ha puesto de manifiesto 

que el seguimiento de tales normas no conlle-

va mayor salud sino que, al menos en el caso de 

las mujeres, es la masculinidad la que se asocia 
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con menos problemas de salud mental. Así, y 

al igual que se ha encontrado en múltiples es-

tudios realizados en otros entornos sociocul-

turales (Bassoff y Glass, 1982; Hegelson, 1994; 

Jhonson, McNair, Vojick, Congdon, Monacelli y 

Lamont, 2006; Lefkowitz y Zeldow, 2006; Taylor 

y Hall, 1982), nuestros resultados confirman la 

falta de apoyo empírico para el modelo tradi-

cional de que la masculinidad es mejor para los 

hombres y la feminidad para las mujeres. 

Pero, aunque los resultados coinciden en 

buena medida con los obtenidos en otros 

estudios, proceden de una muestra de la po-

blación general muy diversa, y aportan cono-

cimiento útil para el diseño de políticas so-

ciales para lograr la igualdad entre mujeres y 

hombres y que ambos géneros tengan mayor 

salud, el presente trabajo tiene una serie de 

limitaciones que hay que tener en cuenta al 

interpretar los resultados. En primer lugar, se 

trata de un estudio transversal, por lo que se 

puede hablar de asociación pero no de causa-

ción. Además, la muestra no es aleatoria por 

lo que los resultados no pueden generalizarse 

a la población.
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