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INTRODUCCIÓN

OBJETIVOS DE LA UNIDAD 

En el desarrollo de este módulo se hace un doble análisis, por una
parte se estudian las implicaciones del Sistema de género en la
construcción de  la Subjetividad, incluyendo aquí el desarrollo de
conceptos y constructos cognitivos  que han estado a la base de la
fundamentación psicosocial de las diferencias entre los sexos y los
roles de género. Se explican los estudios sobre mujeres y de género
y los conceptos relevantes de Identidad, Estereotipo, Identidad de
Género y Subjetividad.

Por otra parte, se desarrolla la actualización de los conceptos relacio-
nados con el tema Género y Salud. En esta
parte, se estudia  la necesidad de eliminar los
sesgos de género que han estado a la base del
corpus teórico y de la práctica terapéutica y se

explica ampliamente también la necesidad de introducir  nuevas hipó-
tesis de trabajo, nuevas perspectivas de género en el análisis del tipo
de  morbilidad femenina y en el estudio de la  prevalencia diferencial
de trastornos de la salud en las mujeres.

“Al finalizar el estudio de esta unidad los/las participantes de
este curso serán capaces de…”

1.- Identificar los enfoques que en el estudio de las diferen-
cias entre los sexos y de género se han llevado a cabo desde
distintas corrientes de estudio psicológicas.

2.- Explicar la construcción del sistema sexo/género.

3.- Describir las delimitaciones conceptuales y las implicacio-
nes psicosociales derivadas de la socialización en el sistema
sexo/género.

4.- Establecer las relaciones que los conceptos: Identidad,
Estereotipo y Rol Social tienen en los fundamentos del térmi-
no Identidad de Género y en la construcción de la
Subjetividad.

5.- Conocer e Identificar los sesgos de género que subyacen
en el corpus teórico de la salud y que se manifiestan en las
prácticas terapéuticas.

6.- Analizar en los estudios epidemiológicos la morbilidad en
las mujeres y la prevalencia diferencial de los trastornos men-
tales.

7-  Explicar la necesidad de introducir nuevas perspectivas de
estudio para constatar los efectos que las relaciones asimétri-
cas de poder entre los sexos producen en la salud.
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1.Subjetividad y Género:

"La crítica feminista no se basa en el estudio de la mujer, sino en el
análisis de las relaciones de género y del género como principio estructural
de todas las sociedades humanas" (Moore, 1988; 9).

"La perspectiva de género implica a ambos géneros en el desarrollo,
es un esfuerzo por lograr modificaciones en las respectivas especificidades,
funciones, responsabilidades, expectativas y oportunidades de varones y
mujeres" (Lagarde, 1996; 163).

...introduciendo nuevas formas de percibir al sujeto. En este sentido, ambos
estudios han contribuido a desentrañar la historia y la cultura de nuestro
siglo. Los Estudios de las Mujeres y de Género son deudores de los diver-
sos feminismos. 

1.1 LOS ESTUDIOS DE LAS MUJERES Y DE GÉNERO 

Tal vez la mayor contribución de los Estudios de las Mujeres y de
Género más allá de las aportaciones teóricas específicas por ellos
producidas, radica en constituir un pensamiento crítico capaz de
cuestionar los conocimientos establecidos...

...reivindicando y conquistando parcelas en cuanto a la igualdad de dere-
chos y coexistiendo en él diversas tendencias ideológicas, como en pro-
puestas teóricas que, abarcando diversas conceptuaciones del sujeto y su
imbricación social -de ahí que hablemos de feminismos-, actualmente per-
miten defender, debido al corpus científico producido, la existencia de
una matriz consolidada de conocimientos. Las mujeres académicas, con
diferentes perspectivas teóricas, fueron las primeras en analizar los efectos
que la invisibilidad y marginación de las experiencias de las mujeres produ-
cían en su representación social. 

Estos estudios proporcionaron materiales teóricos de sumo interés sobre la
situación de discriminación sexual de la mujer, básicamente, en ciencias
sociales y biología, lo que favoreció una ruptura simbólica de la figura legi-
timada de mujer y del discurso construido sobre ella (Bohan, 1993; Lott,
1990; Morawski, 1990; Unger, 1990). Los 'pactos entre mujeres' y el volu-
men de trabajos alcanzado permitieron establecer una formación curricular
feminista: los denominados 'Women´s Studies', o 'Estudios de las Mujeres'.

En ellos, con un enfoque interdisciplinar y con una metodología analítico-
categorial centrada exclusivamente en las experiencias de las mujeres y en
la revisión de las diversas categorías teóricas en cada una de las discipli-
nas, se contribuyó a explicitar las desigualdades entre los sexos y a desve-
lar el androcentrismo científico. 

El movimiento feminista, que se planteó como un movimiento
social, transformador de las relaciones y formas de vida sujetas a
las rígidas prescripciones sustentadas por la cultura patriarcal, ha
potenciado, tanto  acciones políticas destinadas a sacar de la sub-
alternidad a las mujeres...
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En las diversas disciplinas, los estudios sobre las diferencias y desigualda-
des sexuales, a pesar de prevalecer en ellos un enfoque universalista pro-
pio de la ideología liberal occidental, dieron respuesta a replanteamientos y
demandas epistemológicas específicas, en las que el objeto de conocimien-
to fue la mujer. 

Sin embargo, la necesidad de contribuir al logos universal y el hecho de per-
tenecer a sociedades complejas, en las que un tema crucial de reflexión gira
en torno al desarrollo de la democracia paritaria, impulsó la realización de
investigaciones feministas que, desde el análisis de las cosmovisiones que
las diversas culturas elaboran sobre los papeles de género y sus relaciones
cambiantes y complejas, pudieron contribuir a la transformación del conoci-
miento científico.

En la década de los noventa, las investigaciones feministas han
focalizado su interés en las relaciones entre varones, mujeres, des-
arrollo y democracia, abordando el análisis cultural, económico,
político y social de los diferentes grupos,...

....puesto que estas variables inciden en el modo específico de vivenciar las
relaciones intersubjetivas e institucionales. Así, estos estudios no sólo se
interesan por lo masculino y lo femenino, sino que se esfuerzan por integrar
el concepto de género en una dimensión multicultural y multisocial, ya que
es muy diferente cómo se considera la división genérica no sólo en las dis-
tintas clases sociales, sino también entre las distintas razas, etnias y oríge-
nes nacionales e históricos, y en función de las diversas opciones sexuales
y las nuevas estructuras familiares. 

Lamentablemente, lo que estos estudios evidencian es que la esperanza
ilustrada que mantenía que el conocimiento puesto al servicio del poder
legítimo aseguraba la libertad y el progreso, no se ha materializado.

En los años noventa se ha trascendido el concepto 'mujer', como objeto de
conocimiento del feminismo, para elaborar una crítica que teniendo en
cuenta las diferentes culturas y subculturas que paulatinamente se van
incorporando a la 'aldea global', permita aprehender la complejidad de las
relaciones entre varones y mujeres, y analizar y comprender no sólo las
características que los definen sino sus semejanzas y diferencias, para,
desde la constatación de la opresión, neutralizar las asimetrías de poder. 

Los Estudios de Género introducen, pues, un enfoque relacional...

...según el cual sólo podrán comprenderse las experiencias de los varones
si se analizan las experiencias de las mujeres y viceversa, de ahí que per-
mitan establecer nexos entre las posibilidades de vida de mujeres y varones
y los tipos de sociedad, momento histórico, diversidad cultural y modelos de
desarrollo en que viven (Deaux y Major, 1987; Stolcke, 1992; Unger, 1990). 
Todo esto, seguramente, aportará herramientas intelectuales que nos per-
mitan enfrentar los desafíos que presenta el siglo XXI: los problemas nacio-
nalistas, raciales y de reproducción, la realidad de las diferencias culturales,
sexuales y económicas que afectan a los humanos, etc. Es evidente que
estos estudios deben realizarse desde una perspectiva multidisciplinar y
transversal. 
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En este sentido, en Filosofía, la teoría crítica feminista aporta reflexiones
muy valiosas para otros campos de estudio. Asimismo, la investigación en
diversas disciplinas (Historia, Sociología, Psicología, Ciencias de la Salud,
Economía, Antropología, Derecho, Teoría del Discurso, Biología, Historia de
la Ciencia…) genera conocimientos que posibilitarán práxis políticas que
contemplen la complejidad de nuestra sociedad.

...teniendo como objeto de estudio tanto los efectos producidos en las varia-
bles psicológicas por las desigualdades generadas por el orden social
patriarcal, como el desvelamiento de las relaciones de poder y opresión que
subyacen a él. Esta corriente  amplía los estudios de las diferencias interse-
xuales en aquellos aspectos que consideran que la investigación realizada
es parcial.

Concretamente en psicología un considerable número de trabajos han per-
mitido romper clichés respecto a las diferencias entre los sexos en variables
intelectuales y de personalidad. En este contexto, han surgido diversas
perspectivas teóricas: por una parte, quienes defienden la existencia de
pequeñas diferencias y por otra parte, aquellos que consideran que existen
diferencias consistentes y amplias en algunas habilidades y en comporta-
miento social.

En el presente, los Estudios de Género en la disciplina psicológica
analizan la construcción socio-cultural del género, su función sim-
bólica y las representaciones sociales que origina,...

Desde el 'feminismo cultural' se arguye que las experiencias dife-
renciales en función del sexo generan diferencias sustanciales en
el modo de ser los varones y las mujeres,...

...cualidades diferenciales que deben ser valoradas, reconocidas, sobre
todo en el caso de las mujeres, para de esa forma superar la opresión his-
tórica basada en la desvalorización de lo femenino. La relevancia de estas
líneas de investigación es tal que Shaver y Hendrick (1987) en la introduc-
ción del texto, Review of personality and social psychology: Sex and Gender
dejaron constancia del impulso y la transformación que en el conocimiento
científico ha operado la investigación desde la perspectiva de género.

Por su parte, el construccionismo social en psicología argumenta
que no existe una realidad independiente del sujeto y la metodolo-
gía de estudio que se utiliza, por lo que el conocimiento será una
construcción entrelazada inextricablemente con los contextos en
que se origina.

El construccionismo, al considerar la diferencia como una categoría analíti-
ca relacional, permite historiar las identidades de género, clase y etnia,
como el producto contingente y variable de vidas particulares, tomando dis-
tancia de propuestas que entienden la diferencia como un hecho universal,
fijo e inmutable. Además, contempla cómo las interacciones entre clase,
raza, y sexo producen experiencias comunes pero también diferencias en el
hecho de ser mujer o varón.
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Al afirmar que el género se construye culturalmente, este enfoque
defiende el origen situacional de las características de género, pero
matiza que éste no es un conjunto de rasgos en los individuos, sino
una 'construcción que identifica las transacciones adecuadas para
un sexo determinado...

...(Bohan, 1993; Hare-Mustin y Marecek, 1990; Nicholson, 1990; Unger,
1997). Se sabe que las representaciones sociales en tanto estructuras cog-
nitivas cumplen la función de facilitar la aprehensión eficaz de fuentes de
información a menudo ambigua y mal definida -la información social es sim-
bólica y contextual-, permitiendo al sujeto que su mundo interpersonal sea
más significativo y predecible. 

El carácter cultural de la naturaleza humana nos lleva a relacionar
los roles y actitudes en torno a la diferencia sexual -el género- con
la etnia o grupo social de pertenencia,...

...pues será la cultura específica de cada grupo, en función del grado de
opresión que ejerza, la que connote y cargue de contenidos el género. Por
ello, debemos huir de generalizaciones sobre las desigualdades de
género. En esa medida es difícil mantener afirmaciones sobre los grupos
constituidos por: las mujeres, los hombres, los negros, o los 'gays', puesto
que dentro de cada una de estas grandes categorías se instala la diversidad
Por otro lado, adoptando una perspectiva crítica, las psicoanalistas femi-
nistas de los noventa, inciden en la necesidad de reelaborar la teoría
freudiana de la sexuación desde una lógica no patriarcal de la diferen-
cia, interrogándose acerca de la construcción de la intersubjetividad y las
relaciones de poder. 

En resumen, los estudios de género analizan en la actualidad las
implicaciones psicológicas derivadas de las complejas relaciones
que se articulan en el trípode: diferencia, desigualdad y opresión,
así como la tendencia a 'naturalizar' ideológicamente la desigual-
dad social. 

1.2 LA CONSTRUCCIÓN DEL SISTEMA SEXO/GÉNERO.

"La mayoría de los lenguajes se han elaborado de conformidad con
los géneros. La diferenciación en géneros constituye un fenómeno preemi-
nente de la vida simbólica y de la comunicación en el seno de nuestra socie-
dad. [...]  El concepto género ilustra el poder que tienen las categorías lin-
güísticas para determinar lo que conocemos acerca del mundo. [...] Las dife-
rencias sexuales no explican el género, la subordinación social, política y
económica de las mujeres, ni las responsabilidades atribuidas a las mujeres
en el cuidado infantil" (Hare-Mustin y Marecek, 1990; 47 –ss).

"A lo largo de los últimos veinte años, los historiadores se han torna-
do conscientes de la necesidad de desvelar los procesos a través de los
cuales tiene lugar la 'naturalización' y por los cuales ideas, teorías, experien-
cias, lenguajes,… adoptan la cualidad de ser 'naturales', permitiendo el
encubrimiento de sus características consuetudinarias, convencionales y
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sociales. El entendimiento de semejante naturalización resulta crucial en el
empeño de delinear y explicar la naturaleza precisa del poder científico y
médico" (Jordanova, 1989; 59).

En las sociedades industrializadas contemporáneas se pone de
manifiesto una contradicción: por un lado, se enfatiza la capacidad
de cada persona para alcanzar el logro personal y una deseable
posición social,...

lo que conlleva responsabilizar al sujeto de sus expectativas y consecuen-
tes esfuerzos para lograr alcanzarlas, en tanto que,...

por otro lado, continúa estando vigente, a pesar de las restriccio-
nes legislativas, la justificación de la división del trabajo,...

...pues se comparte la opinión de que algunas profesiones están íntimamen-
te relacionadas con ciertas capacidades consideradas naturales en función
del sexo, la clase o la pertenencia étnica de los sujetos (Stolcke, 1992). 
Además, en un momento social en el que el concepto y la realidad de la
familia nuclear está en crisis, la mitología que rodea la maternidad hace que
las mujeres deban asumir, en gran medida, la responsabilidad del bienestar
familiar, con los sentimientos de culpabilidad que pueden llegar a generar
situaciones de desestructuración familiar o personal. 

Estas contradicciones se relacionan con la conceptuación que his-
tóricamente se ha hecho de la diferencia, ya que ésta, desde sus
orígenes, ha sido considerada no como diversidad sino como des-
igualdad,...

...y toda desigualdad remite a un referente que define la norma, en nuestra
cultura representada por el varón blanco de clase media y heterosexual. En
cambio, aceptar la diferencia implica reconocer la mirada del otro, su espe-
cificidad y estilo de vida sin que esto se convierta en un fantasma que
disuelva los propios cimientos. No obstante, con frecuencia lo diferente es
vivido como algo amenazador para la unicidad del sujeto. Pero una indivi-
dualidad que se sustenta en el concepto de igualdad sólo puede reconocer
la diferencia (yo privado) si forma parte de los iguales (yo público). 

La observación de la diferencia es un proceso que subyace a todo
conocimiento y representación cultural, siendo el cuerpo, desde la
unidad que caracteriza a la especie humana, el que aporta una de
las oposiciones conceptuales básicas: la diferencia de los sexos y
su función específica en la reproducción.

Este dimorfismo, por una parte, introduce la categoría taxonómica masculi-
no/femenino y, por otra, pone de manifiesto el hecho insoslayable de su uni-
versalidad (no de contenidos) e historicidad. Los conceptos de masculinidad
y feminidad y las funciones que llevan asociadas varían tanto a través de las
culturas como a lo largo del tiempo, determinados por la complejidad de su
origen biológico, social y subjetivo. 
En el siglo XX se ha producido un deslizamiento por el que, de un
marco teórico naturalista, se ha pasado a tesis que defienden la cons-
trucción social de las relaciones de género, como efecto derivado de
un orden social hegemónico. Este cambio respecto a su génesis se
observa no sólo en la disciplina psicológica sino en todo el ámbito de estu-
dio de las Ciencias Sociales. 
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No obstante esta perspectiva, investigaciones recientes realizadas desde
los Estudios de Género constatan la necesidad de incluir característi-
cas biológicas en la categoría social de género, porque la particular bio-
logía de los seres humanos hace del cuerpo una construcción social y cul-
tural.
Es decir, un hecho biológico (el morfismo anatómico) se estructura en un
fenómeno social y la influencia de ciertas elaboraciones ideológicas de la
cultura marcará un amplio repertorio comportamental y psíquico, que, aun-
que no tiene relación con las diferencias morfológicas, reproduce las socie-
dades en que se establecen distinciones que asocian sexo, clase o raza,
con rasgos sociales, características psicológicas y posición social. 

Además, la diferencia sexual unida a las diferencias raciales, étni-
cas o pertenencia a subculturas marginales, puede llegar a consti-
tuir una 'doble exclusión' ...

...(Best y Williams, 1993). Ante el dilema de las fuentes de las diferencias
entre los sexos Unger y Crawford (1996) sugieren que la única posibilidad
de conocer la naturaleza biológica de las diferencias es que el género, como
construcción social, deje de actuar como un factor organizador de las rela-
ciones intersubjetivas y sociales. 

La diferencia sexual, que para algunas corrientes psicológicas es matriz de
la construcción del psiquismo y del sistema de intercambios con la otredad
-objeto de los procesos de simbolización intersubjetivos e intrasubjetivos-
(Pastor, 1998), alimenta relaciones de género que determinan el más amplio
contexto socio-cultural presente en cualquier proceso de comunicación, arti-
culando todo un sistema de creencias y atribuciones adquiridas normativa-
mente, que ordenan el mundo desde la estereotipia. Así, para la construc-
ción de su identidad, los individuos continúan utilizando modelos generiza-
dos (Acker, 1994; Eagly y Dielman, 1997), de tal forma que la construcción
de los géneros será, al mismo tiempo, proceso y producto de su represen-
tación social.

Además, las diferencias, rehenes de la oposición y polaridad de la lógica
binaria de los estereotipos que van a producir modelos de comportamiento
excluyentes, se reducen a una construcción definida por dualismos: mascu-
lino / femenino, actividad / pasividad, asertividad / expresividad, igualdad /
desigualdad que, al enmascarar la heterogeneidad de las categorías, la
interdependencia de los términos y su asimetría, coaccionan a los sujetos
llevándolos a hiperdesarrollar habilidades y actitudes consideradas propias
de su sexo, étnia y/o clase, y a atrofiar otras muchas (Matsumoto, 1996;
McCreary, 1994; Travis, 1993). 

La representación social del género incide en su construcción en
el plano subjetivo y la representación subjetiva del género influye
en su construcción social.

Se hace necesario reconocer que, aun cuando todos los conceptos
relacionados con la diferencia entre los sexos mantienen una fuer-
te inter-relación, no permiten establecer inferencias fijas, puesto
que el sexo no es una esencia (lo muestra el transexualismo) sino
una contingencia, y el género, una construcción social.
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En este sentido, los resultados de la investigación actual (Deaux y Kite,
1993; Matsumoto, 1996; Unger, 1997) permiten insistir en la dificultad exis-
tente para encasillar a los sujetos en roles rígidos, concretamente en roles
sexuales o de género, debido a que las diversas especificidades culturales
(a pesar de la globalización en occidente) producen representaciones y per-
cepciones de la diferencia sexual que posibilitan formas diversas de inscrip-
ción e integración en el orden social, generando enormes diferencias intrain-
dividuales. 

No obstante, en las democracias formales, las desigualdades socia-
les necesitan ser justificadas racionalmente, para lo cual el proce-
dimiento más eficaz será su naturalización, ya que ésta tiene la
doble ventaja de hacerlas, al mismo tiempo, legítimas e inmutables.

Por ello, múltiples discursos teóricos en la filosofía, teología, medicina, psi-
cología, han contribuido a este quehacer, con resultados más o menos inte-
ligentes, pero siempre eficaces (Cavalli-Sforza et al., 1993; Durkheim,
1964). Los propios sujetos ante una situación que no se quiere o no se
puede cambiar pueden realizar auténticas proezas para imaginar razones
que expliquen lo justo de esa situación, ya que cuando algo se puede racio-
nalizar es más fácil desculpabilizarse. En este proceso, las categorías
sexuales y raciales han gozado de la ventaja de apoyarse en signos bioló-
gicos externos tangibles, lo que hizo más sencilla, si cabe, esta naturaliza-
ción. 

1.2.1  DELIMITACIÓN CONCEPTUAL.

Debido a la importancia que, en nuestra opinión, tienen las implica-
ciones psicosociales derivadas de la socialización en el sistema
sexo-género, consideramos de interés delimitar conceptualmente
algunos términos antes de abordar esos efectos ya que en esta
área de estudio continúa vigente un problema similar al que se dio
en los años setenta: el de la terminología. 

Antiguamente cuando nacía un bebé y actualmente a partir del momento en
que las técnicas de observación obstrética lo hacen posible, la constatación
del sexo de la criatura la incardina en una doble diferencia, la biológica o
anatómica y la social, dada en las fantasías de los adultos acerca del
pequeño ser, en las que el sexo del bebé ocupa un lugar relevante. Con
posterioridad, y a partir de la percepción de su realidad sexual, se le inser-
ta en un universo simbólico que, aunque se elabora internamente y reper-
cute directamente en el psiquismo, tiene su origen en el sistema de creen-
cias y estereotipos que, lejos de reflejar la realidad, reproducen los valores
de las instituciones sociales en cada cultura y momento histórico. Esta
reproducción incide prácticamente en todos los órdenes de la vida del suje-
to y a lo largo de su ciclo vital.

La distinción entre los conceptos sexo y género es deudora de las investi-
gaciones clínicas llevadas a cabo por Stoller (1968, 1975a, 1975b) y por
Money y Ehrhardt (1972) sobre hermafroditismo, transexualismo y transtor-
nos de la sexuación -síndromes de Turner, de Klinefelter, de feminización
testicular-. 
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Estos estudios pusieron de manifiesto que ante la ausencia de fuerzas bio-
lógicas capaces de informar sobre el sexo real, la gran influencia de los fac-
tores psicosociales -el género- terminaba imponiéndose. De ahí que haya
que diferenciar entre los sustratos biológicos, que son condiciones de posi-
bilidad comportamental, y los factores etiológicos que, según estos autores,
son psicológicos.

Además, al aproximarnos al estudio de las relaciones entre los sexos
conviene constatar las desigualdades de poder que, a pesar de las pro-
fundas transformaciones sociales, aun persisten. La necesidad de des-
velar los efectos que producen en los sujetos las relaciones de poder asi-
métricas entre los sexos, llevó a la antropóloga Gayle Rubin (1975) a acu-
ñar la expresión sistema sexo/género. Con ella se refería al amplio con-
junto de convenciones a través de las cuales toda sociedad transfor-
ma la sexualidad biológica en productos de la actividad humana, en los
que se satisfacen estas necesidades sexuales transformadas y se estable-
ce una ordenación jerárquica de los géneros, un reconocimiento de las
posiciones de género, que perdura en el tiempo. Para esta autora, la trans-
formación del sexo biológico bruto en género, con la consiguiente divi-
sión sexual del trabajo y con el funcionamiento de las estructuras de paren-
tesco, será la responsable de las asimetrías de poder entre los sexos. 

El problema no es la biología o la existencia de la familia, como a menudo
se ha mantenido, sino las formas particulares de organización social de la
biología, el parentesco y la crianza. En este sentido, Héritier (1996) mantie-
ne que en las representaciones de cada sociedad, elementos invariables -
aun pudiendo tomar distintas formas según los grupos humanos- siempre
se traducen en una desigualdad considerada natural que genera relaciones
jerárquicas. A este respecto recordemos que hace ya dos siglos, Voltaire
escribió: los progresos de la razón son lentos, las raices de los prejuicios
profundas. 

Sin embargo, la necesidad de contribuir al cambio social y la comprensión
de la complejidad del sujeto psicológico nos lleva a establecer procedimien-
tos metodológicos que favorezcan el análisis de las interacciones observa-
das entre las relaciones del dimorfismo sexual y las influencias culturales.
Así, la categoría sexo en las especies animales hace referencia a las carac-
terísticas fisiológicas innatas derivadas del morfismo sexual y vinculadas a
la reproducción. Pero, cuando nos referimos al 'homo sapiens', este concep-
to amplía su complejidad, pues, en todas las sociedades conocidas, esta
categoría innata impregna un gran número de aspectos de la vida sociocul-
tural y personal, aludiendo, en una primera acepción, a las características
biológicas (cromosómicas, gonadales, hormonales, dimorfismo cerebral,
dimorfismo genital) que permiten diferenciar al macho de la hembra, e inclu-
yendo, básicamente, aspectos vinculados con la procreación y la sexuali-
dad; y en una segunda acepción, apela a los componentes psicosociales y
culturales construidos que se vinculan y atribuyen a cada uno de los sexos,
i. e. a las definiciones socioculturales del sexo biológico. Aunque debemos
tener en cuenta que, actualmente, este segundo sentido se denomina géne-
ro. 

El concepto sexo ha sufrido diversos avatares de tal modo que a lo
largo del tiempo los diferentes discursos relativos a él han opera-
do profundos cambios. 
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Con manifiesta ironía, en un libro que realiza un recorrido histórico por diver-
sas disciplinas, fundamentalmente la medicina, Laqueur (1990; 24) afirma:

"El viejo modelo en el que hombres y mujeres se ordenaban según su grado
de perfección metafísica, su calor vital, a lo largo de un eje de carácter mas-
culino, dio paso a finales del siglo XVIII a un nuevo modelo de dimorfismo
radical, de divergencia biológica. Una anatomía y una fisiología de lo incon-
mensurable sustituyó a una metafísica de la jerarquía en la representación
de la mujer en relación con el hombre. A finales del siglo XIX se adujo que
la nueva diferencia no podía demostrarse en los cuerpos visibles sino en los
elementos microscópicos que los constituían, La diferencia sexual en clase,
no en grado, parecía sólidamente basada en la naturaleza [...]  Geddes [...]
aunque admitía que no podía elaborarse totalmente la conexión entre esas
diferencias biológicas y las diferenciaciones psicológicas y sociales resul-
tantes, justificaba no obstante los respectivos roles culturales de hombres y
mujeres". 

Por su parte, el género, concepto construido críticamente sobre el de rol
sexual, es una categoría de relación compuesta por múltiples elemen-
tos con diversos significados, si bien todos ellos tienen en común referir-
se a la especificidad de rasgos y características psicosociales vinculados a
la dicotomía sexual. En el análisis de las diferencias entre los sexos,....

el género introduce la distinción relativa a la cultura, por lo que
puede definirse como un 'deber ser' social, una categoría basada
en las definiciones socio-culturales relativas a las formas en que
deben ser diferentes varones y mujeres y a las distintas esferas
sociales que deben ocupar.

El hecho de que sea una categoría social implica que 'a priori' no existe nin-
gún rasgo o comportamiento que pertenezca intrínsecamente a un género
específico, sino que, por el contrario, al tratarse de una inscripción cultural
puede representarse como el lugar donde el cuerpo rompe a hablar,
donde se inscriben las asimetrías de género explicitando las diferentes posi-
ciones de poder  (Hurtig y Pichevin, 1991; Martínez Benlloch, 1993; Russo
y Green, 1993). 

La investigación en antropología cultural informa que no hay dos culturas en
las que coincida en qué se diferencia un sexo del otro, por lo que no existe
una definición exclusiva acerca de qué son y qué contenidos tienen la mas-
culinidad y la feminidad. Más bien, se tratará de constructos sociales diná-
micos que variarán en función de las culturas, los grupos étnicos y las cla-
ses, sin olvidar la posición de las personas, básicamente las mujeres, en
tales grupos. Conviene señalar que a lo largo de la historia, tanto en la
mitología como en la vida cotidiana, el carácter normativo de lo mas-
culino ha constituido el tema dominante, convirtiéndose, por ello, la
diferencia en desigualdad social y política. A este monopolio masculi-
no, desde la disciplina antropológica (Del Valle, 1993; Stolcke, 1992), se le
ha denominado 'complejo de supremacía masculina', supremacía injusti-
ficada puesto que, conceptualmente, las diferencias, cualesquiera que
sean, no implican desigualdad, i.e. que dos categorías difieran no implica
lógicamente que una de ellas sea más valiosa. 
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Desde una perspectiva cognitiva, el género es una variable moduladora de
los procesos intelectivos y emocionales relativos a la dicotomía varones y
mujeres, pues socialmente se acepta la existencia de diferencias intrínse-
cas físicas, cognitivas, emocionales, comportamentales, de prestigio y de
poder entre los sexos. Igualmente  se comparte la idea de que las mujeres
son más tiernas, dependientes y están más preocupadas por el cuidado de
los demás, y que los varones son más agresivos, competitivos e indepen-
dientes. En este proceso de modelado se establece una relación dialéctica
entre sexo y género (asignación e identidad), en la que, a partir de la cons-
titución simbólica e interpretación socio-histórica que cada cultura realiza de
las diferencias anatómicas, se teje una red en la que los sujetos se incardi-
nan desarrollando su propio yo y, en consecuencia, experimentando su pro-
pia identidad corporal, psíquica y social. En nuestra cultura, la categoría
género es tan relevante que convierte en prácticamente irreversible este
proceso (Benhabib, 1992).

El género, entendido como un ideal regulador, no informa tanto de
cómo son varones y mujeres cuanto de cómo deben ser, dando
cuenta de las significaciones y justificaciones sociales que, a
menudo, acompañan acciones discriminativas difíciles de enten-
der, puesto que legitiman destinos desiguales para los sujetos por
el mero hecho de su procedencia. 

En la interrelación sexo/género, el sexo es una variable que, aun cuando
actualmente pueda ser manipulada clínicamente hasta el punto de transfor-
marla en su contrario, -i.e. pervertir el orden de la naturaleza-, hunde sus
raíces en lo biológico, y delimita el terreno de lo real en donde el sujeto se
descubre individualmente. En los humanos el sexo no sólo es genital, sino
que fundamentalmente remite a lo cerebral y cultural. Por ello, los bebés
únicamente podrán llevar a cabo la construcción subjetiva de su condición
sexuada desarrollando experiencias en contextos sociales y familiares, ya
que sólo en ellos las vivencias infantiles, cargadas de deseos y fantasías,
podrán vehicularse.
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En consecuencia, será en el deslizamiento del sexo -desde las ins-
tancias biológicas a un espacio de posibles, que manifiesta el peso
de la cultura- donde se intercale el género como proceso de norma-
lización. En esta evolución se incardinará el orden de las represen-
taciones, que actuará tanto en la sexualidad (orientación sexual)
como en la generización del sujeto, permitiéndole actuar no sólo
por la herencia que le impone su código genético, sino por un
saber aprendido y transmitido en la cultura, individuándose en la
forma de combinar simbólicamente el deseo.

Ahora bien, estos desvíos corren el riesgo de llevarnos de un esencia-
lismo biológico a un determinismo cultural, pues el esencialismo no sólo
se vincula con tesis innatistas que fundamentan las diferencias en lo bioló-
gico, considerando inviable cualquier cambio, sino que también corren este
riesgo las teorías situacionistas si, una vez establecido el origen de las dife-
rencias, no reconocen la necesidad de transformaciones sociales y promue-
ven el cambio. Obviamente esta cuestión contempla no sólo las diferencias
de género, sino cualquier tipo de diferencia social.

1.3. IDENTIDADES, SUBJETIVIDAD Y GÉNERO.

La noción de identidad, como sistema de codificación que autorreferencia
al sujeto,... 

es la síntesis de un proceso por el que las criaturas establecen las
diferencias entre el yo y la alteridad o los otros individuales, cues-
tión en la que la representación de la diferencia sexual será funda-
mental. 

Para ello elaboran procesos de categorización que se insertan de manera
prospectiva y retrospectiva en relación, por un lado, con los intercambios
que los sujetos mantienen con los otros -tanto del endogrupo como del exo-
grupo- y, por otro, con el entorno y la relevancia o prestigio social de los gru-
pos -ya que el estatus social del grupo de pertenencia influye sobre la iden-
tidad individual- (Lorenzi-Cioldi, 1988, 1993, 1994). En este sentido, la iden-
tidad es un aspecto unificado del yo y por lo tanto es sólo parte del concep-
to personal de uno mismo (McAdams, 1995). El concepto 'identidad' permi-
te tomar conciencia del sí mismo, de nuestro lugar en el mundo y en rela-
ción a los demás (Woodward, 1997).

En los años ochenta se puso de manifiesto (Abelson, 1981; Kihslstrom y
Cantor, 1984; Rogers, 1981) el papel relevante que una estructura de cono-
cimiento autorreferente tiene para el acceso a la memoria y el procesamien-
to de la información personal, postulando que el self está estructurado
como un prototipo cognitivo de rasgos centrales y periféricos, ordenados
jerárquicamente, que definen al sujeto y que éste utiliza para organizar y
evaluar la información sobresaliente.

Los teóricos del interaccionismo simbólico y los del procesamiento de la
información destacan la pluralidad de selves (yoes) que se desarrollan en
un mismo sujeto, lo que favorece que se pueda recuperar información con-
textualizada sobre sí mismo. 
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Además, se ha señalado que los criterios de deseabilidad social, básicos en
la identidad de género y étnica, producen en el procesamiento de la infor-
mación efectos análogos a los de autorreferencia (Keenan y Baillet, 1980);

La identidad de género es social y personal, puesto que nos apro-
piamos de lo social para, tamizándolo por las propias experiencias,
construir el 'self'.
La identidad será, pues, la síntesis particular de prescripciones
sociales, discursos y representaciones sobre el sujeto, producidas
y puestas en acción en cada contexto particular, y no una realidad
transcendente de estatus natural,...

i. e. las identidades individuales y colectivas son complejas, están en proce-
so y se construyen con múltiples influencias. Además, debemos tener en
cuenta que, en la identidad del yo, se da la paradoja de que el yo, en cuan-
to persona (público), es igual a todas las otras personas, pero en tanto indi-
viduo (privado), es esencialmente diferente al resto de los individuos
(Habermas, 1976).

Por ello, si se acepta por identidad del yo la competencia de un sujeto -
capaz de lenguaje y acción- para responder ante determinadas exigencias
y situaciones de manera consistente, se debe admitir que esta identidad se
gesta en el proceso de socialización -en el que el propio cuerpo es esencial-
permitiendo a la persona, en un primer momento, integrarse en un sistema
social determinado para apropiarse de generalidades simbólicas, y poste-
riormente, a través de un proceso de individuación, llegar a establecer una
creciente independencia con respecto a los sistemas sociales desde la que
legitimar sus actos (Benhabib, 1987; Woodward, 1997). 

Las teorías de la cognición social, cuyos máximos representantes son Tajfel
y Turner, sostienen que en la identidad las categorías sociales están íntima-
mente relacionadas con las interacciones sociales; de ahí la necesidad de
analizar la producción de las identidades históricamente, ya que para com-
prender la conceptuación y organización de las relaciones sociales, así
como el contenido de las diferencias relevantes, será necesario historiarlas
(Scott, 1996; Woodward, 1997). 

La identidad personal y social sufre transformaciones vinculadas a las diver-
sas circunstancias vitales que producen experiencias subjetivas diferencia-
das y a las concepciones que tanto el sujeto como su contexto cultural ten-
gan del mundo. En este sentido, ante la diversidad humana, la identidad
genérica, étnica, social, sexual… será un concepto unificador (Deaux, Reid,
Mizrahi y Ethier, 1995; Frable, 1997; Sampson, 1993; Trickett, Watts y
Birman, 1994). 

Conviene señalar que en la construcción de la identidad interviene
tanto la relación -a la que subyace el reconocimiento- que la perso-
na establece con otros miembros de su grupo, como la relación de
su grupo con otros grupos. 
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Del mismo modo, la identidad debe entenderse como expresión de dinámi-
cas de origen interno y externo al sujeto por lo que debe posibilitarse una
mejor articulación entre los componentes singulares del yo y colectivos de
la identidad (Lorenzi-Cioldi,  1988; Amancio,1997). En este sentido, para
desvelar posiciones de subordinación social que inciden sobre la identidad,
será necesario establecer metodológicamente la división entre grupos domi-
nantes y grupos dominados. El grupo dominante -Amorós (1985) lo denomi-
na 'de los iguales'- será más bien una colección de individualidades, tenien-
do cada una su propia unicidad y especificidad, presentando cualidades
personales -aparentemente extracategoriales- y propiedades idiosincrási-
cas. Su identidad será autónoma, interna, legítima e indiferente a la presión
del grupo, y por ello los miembros que lo constituyen no necesitan autode-
finirse con respecto a su grupo. Por el contrario, el grupo dominado -'de las
idénticas', en palabras de Amorós- estará constituido por una mezcla de
sujetos relativamente indiferenciados, lo que favorece elaborar su identidad
alrededor de propiedades colectivas, definitorias del grupo, vinculadas a
heteronomía, externalidad e indiferenciación, de ahí que sus miembros se
autodefinan y sean definidos en referencia al grupo. 

A pesar de que el reconocimiento de la unicidad y humanidad de cada
persona constituye el núcleo de la democracia liberal, entendida como
un modo de vida política y personal,...

...en nuestra cultura la pertenencia a un grupo se elabora en una
relación asimétrica que une el grupo a otros grupos, constituyendo
los fundamentos de la identificación colectiva de los individuos. De
este modo, los hombres -como genérico- pertenecen a los grupos
dominantes y colección, mientras que las mujeres -también como
genérico- pertenecen a los grupos dominados y agregado (Lorenzi-
Cioldi, 1988).

Hacemos nuestra la opinión de Amorós (1985) cuando afirma que el poder
nunca es de los individuos, sino de los grupos y que sólo puede implantar-
se en aquel espacio en el que los sujetos se reconocen mutuamente, i.e. el
espacio de los iguales porque, apropiándonos de su expresión, poder es
poder diferenciarse. 

Los complejos fenómenos que subyacen a los procesos identitarios consti-
tuyen la subjetividad, pues en ella se imbrican, como indica Lagarde (1998),
los conocimientos, habilidades y destrezas del sujeto con su afectividad y
experiencias. 

La subjetividad es producto de la articulación de las cosmogonías,
filosofías, valores y normas del sujeto, en síntesis, las dimensiones
ética y socio-cultural, incardinadas en un cuerpo biológico, que
subyacen en el reconocimiento del sujeto como individuo. 

En la conformación de los procesos identitarios los estereotipos ocupan un
lugar relevante. El concepto estereotipo evoca los de prejuicio y discrimi-
nación, cuando su sentido es negativo, o una simplificación de característi-
cas muy esquemáticas, cuando su sentido es positivo.
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En ambos casos apela a un conjunto rígido y estructurado de creencias
compartidas por los miembros de la sociedad sobre características perso-
nales (rasgos de personalidad, atribuciones, expectativas, motivaciones…)
o comportamientos propios de un grupo específico, desdibujando los límites
de la individualidad al unificar las características de las personas que cons-
tituyen una categoría, i.e. son creencias consensuadas social y culturalmen-
te que permiten homogeneizar a los individuos que pertenecen a una cate-
goría, a fin de comprender procesos psicosociales (Rosenkrantz, Vogel,
Bee, Broverman y Broverman, 1968; Tajfel, 1981).

Aunque desde finales del siglo XVIII está acuñado el término estereotipo, en
referencia al vaciado de plomo que se realizaba en las imprentas para cons-
truir un cliché tipográfico, fue el periodista Lippman, probablemente por
su proximidad a la tipografía, quien, en la primera mitad de los años
veinte del siglo XX, lo utilizó por primera vez en su acepción socio-psi-
cológica, aludiendo al uso abusivo que frecuentemente hacemos los
humanos de generalizaciones e imágenes, o 'atajos mentales'. 

Así, los estereotipos permiten justificar de forma simplista la natu-
raleza de las relaciones entre los grupos, puesto que desde el
conocimiento estereotipado -que tiene una fuerte carga emocional-
se filtra de manera reduccionista la realidad objetiva, homogenei-
zando a los miembros de un grupo. 

Esta actividad cognitiva le permite al sujeto confirmar algunas de sus creen-
cias y adaptarse al medio en el que está inmerso (Ashmore y del Boca,
1981). 

En el origen de los estereotipos juega un papel predominante la motivación.
Como señala Barberá (1998; 85), la psicología ha definido los estereotipos:
"como una construcción cognitiva o socio-cognitiva acerca de los atributos
compartidos por un colectivo humano. Dos ideas clave subyacen en esta
definición:

a) la conceptualización de estereotipo, en cuanto construcción subjetiva,
incluye creencias, expectativas, atribuciones causales, lo que signifi-
ca que los pensamientos estereotipados no suelen coincidir con la
realidad. Más que espejos que reflejan con exactitud el mundo, los estere-
otipos son imágenes mentales de alta elaboración cognitiva, y 
b) un estereotipo no suele estar compuesto por un único pensamiento
o idea singular sino por un conjunto organizado de ideas que se aco-
plan entre sí (Ashmore, Del Boca y Wohlers, 1986)".

Los estereotipos se aprenden, y por tanto se interiorizan, en proce-
sos de interacción social, favoreciendo tanto la valoración del
endogrupo como la justificación de las percepciones del exogrupo.

Es evidente que en el mantenimiento de las viejas definiciones sociales y en
el establecimiento de las nuevas, las élites políticas, económicas e intelec-
tuales desempeñan un papel fortísimo, a menudo no consciente (Saltzman,
1989). Si además tenemos en cuenta que durante largo tiempo -puede
resultar exagerado decir siempre- las elites han sido abrumadoramente
masculinas, no debe sorprendernos que muchas definiciones sociales sean
androcéntricas.
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La categorización cognitiva resultante de todo conocimiento este-
reotipado no se fundamenta en una correspondencia de atributos
manifiestos, i.e. en el fenotipo, sino que, más bien, es un proceso
de inferencia, de explicación que remite al nivel subyacente, el
genotipo.

En cuanto a su legitimidad, los roles permiten confirmar expectati-
vas y facilitan la adaptación del sujeto al medio en el que está
inmerso, puesto que al ser funcionales responden a criterios de
deseabilidad social.

Por último, fundamentándose en los conceptos anteriores se articula el con-
cepto Identidad de género. Es el resultado de un proceso evolutivo por el
que se interiorizan las expectativas y normas sociales relativas al dimorfis-
mo sexual, y hace referencia al sentido psicológico del individuo de ser
varón o mujer con los comportamientos sociales y psicológicos que la socie-
dad designa como masculinos o femeninos. En este proceso, que se
adquiere en la primera infancia y tiene un valor de adaptación social, la
influencia tanto de los modelos materno y paterno como de los roles socia-
les de los adultos próximos es importantísima, de tal forma que el aprendi-
zaje de los roles de género interacciona con las conductas estereotipadas.
La escuela será otro agente socializador importante en el auto-reconoci-
miento que cada sujeto realiza de su propia categoría de género. Ambas
instituciones, familia y escuela, contribuyen a la adquisición, entre otros, de
los patrones de valentía y protección en los niños, y de atracción y bondad
en las niñas.

Aunque este proceso origina esquemas cognitivos que inciden en la géne-
sis de la identidad individual, las diversas formas de interacción entre el
aprendizaje de los roles y las conductas estereotipadas explicarán la varia-
bilidad interindividual e intergrupal en este dominio. 

Además la mayor o menor rigidez respecto a la prescripción social de géne-
ro incidirá en su internalización.

"Un rol es lo que el actor hace en su relación con otro, visto bajo el prisma
de su significación funcional en un sistema social".

A lo largo de este apartado se ha pretendido incidir de la compleji-
dad de los procesos que intervienen en la construcción de la sub-
jetividad. Los efectos que el sistema de creencias en torno a nues-
tra condición sexuada produce en la conformación de las identida-
des se ponen de manifiesto no solo en nuestro psiquismo sino tam-
bién en el desarrollo de nuestras potencialidades y, en consecuen-
cia, en nuestro bienestar psicológico y social.
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Los modelos de género y las asimetrías de poder que subyacen a ellos pro-
ducen efectos que se manifiestan en todas las dimensiones de la vida de los
sujetos. Las ideas, representaciones, prácticas y prescripciones sociales,
relativas a nuestra condición sexuada, constituyen los papeles de género
que actúan como modelos que simbolizan y construyen el “deber ser” social
de los hombres (lo masculino) y de las mujeres (lo femenino). 

El género, como categoría de relación, conforma sistemas de pensamiento
que limitan las acciones y estrategias personales. Esta ordenación social,
que se transmite a través de las representaciones sociales, es un artilugio
de la cultura que, además de operar en la dirección de la reproducción de
la especie, actúa para establecer relaciones asimétricas de poder que defi-
nen las posibilidades de vida de cada grupo sexual y, en consecuencia, pro-
duce efectos psico-sociales y de salud. Como señala Lupton (1994) el géne-
ro es un artefacto cultural que modela al sujeto.

La legitimación y jerarquía social del género tiene una enorme repercusión
en el acceso a la individuación, al saber y al disfrute de los recursos de los
que dispone una sociedad. En los sujetos, tanto la representación intrapsí-
quica como la representación social, que constituyen la subjetividad, se ins-
talan en el cuerpo y es ahí donde se manifiestan los síntomas. Por ello,
podemos afirmar que la vivencia de las propias experiencias -el modo de
percibir el mundo y de resolver los conflictos y problemas- va a condicionar
nuestras estrategias de afrontamiento, pues están en íntima relación con la
interiorización del sistema de valores culturales y las normas sociales sobre
cómo debemos ser, sentir y comportarnos las personas en función de nues-
tro sexo, y, en consecuencia, influirán en los posibles modos de enfermar
(Martínez Benlloch y Bonilla, 2000; Mingote, 2001; Russo y Green, 1993;
Unger y Crawford, 1996).

Billig (1987) considera que en la vida cotidiana mujeres y varones nos
enfrentamos a menudo a “conflictos de rol” -expresión deudora del lengua-

2.Género y Salud
"Todo síntoma es, en lo esencial, un precipitado de significaciones
referidas a diferentes dimensiones de la vida humana […]: historia
infantil, sufrimiento psíquico, conflictos intersubjetivos (pareja o
familia), fracaso social, situaciones de desamparo, rupturas con la
realidad consensual, y se presentan como las manifestaciones de
un malestar que no se puede reducir a un determinismo absoluto,
ya sea biológico, psíquico o socio-cultural. Los estudios epidemio-
lógicos revelan un exceso de morbilidad -general y mental- femeni-
na en la edad adulta […], lo que pone de manifiesto la necesidad de
reflexionar sobre esta situación." (Tubert, 2001).

2.1. CONFLICTOS DE ROL DE GÉNERO Y SALUD: LAS PRO-
PUESTAS DE LA ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD
(OMS).
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je teatral, que apela al hecho de representar, al mismo tiempo, dos o más
papeles-, conflictos que pueden afectar nuestra salud y cuya resolución va
a depender de la flexibilidad o rigidez de nuestras identidades de género. A
mayor rigidez en el desempeño de los roles de género más tensiones puede
llegar a producir la distancia entre las idealizaciones y la realidad personal.
Muchas mujeres se hacen cómplices con los modelos de género y preten-
den ser perfectas madres y esposas; fustigan sus cuerpos para mantener-
se siempre sexys, jóvenes, delgadas; sobrecargan su existencia preten-
diendo ser capaces de todo y poder aguantarlo todo. Desempeños incom-
patibles e inalcanzables que, demasiado a menudo, producen contradiccio-
nes e insatisfacciones que se manifiestan con malestares inscritos en el
cuerpo, por lo que para eludirlos bien se toman analgésicos, bien ansiolíti-
cos. 

Las asimetrías de género deben ser consideradas una de las fuentes expli-
cativas de la diferente prevalencia de sintomatología clínica que muestran
los informes de salud. Desde mediados del siglo XX, dos teóricos distantes
en sus concepciones teóricas, Parsons (1954) al admitir que el rol femeni-
no era un notable foco de tensiones inherentes a la propia estructura de
nuestra sociedad y Freud (1930) al reconocer los efectos de la cultura en la
construcción de la feminidad, están sugiriendo las repercusiones que los
sistemas prescriptivos en torno a la diferencia sexual tienen en el psiquis-
mo.

Asimismo, la OMS viene informando de la relación existente entre condicio-
nes de vida y salud, pues existe evidencia de que los déficits en el desarro-
llo personal inciden en la percepción subjetiva de malestares que, a menu-
do, se somatizan. Tomar en consideración las condiciones de vida de muje-
res y varones nos permite abordar una perspectiva rica en matices al anali-
zar los indicadores epidemiológicos. Actualmente los estudios manifiestan
una mayor auto-percepción de peor salud en las mujeres, hecho que cons-
tata la relación entre la biografía personal y determinados síntomas
(Martínez Benlloch, 2004).

Cada vez es más evidente la necesidad de introducir nuevas perspectivas
de estudio que permitan constatar los efectos que las relaciones asimétricas
de poder producen en la salud, en el caso que nos ocupa, las diferencias
entre los sexos. Desagregar los datos, según el sexo, en los estudios epis-
temológicos; visibilizar a las mujeres al detectar la morbilidad diferencial,
más allá de la salud reproductiva; y analizar las prácticas clínicas desde una
perspectiva no androcéntrica, aportará herramientas a fin de implementar
una aproximación más justa y equitativa de la salud. Actualmente, gracias a
la desagregación según el sexo, los estudios epidemiológicos aportan datos
que, además de constatar una mayor morbilidad física y mental en las muje-
res, desvelan la relación existente entre síntomas y roles de género y mani-
fiestan los sesgos que subyacen a modelos teóricos y prácticas clínicas
androcéntricos. Asimismo, investigaciones en ciencias sociales y feminis-
mo, desarrolladas en las últimas décadas, han contribuido a trasformar este
campo de estudio al poner de manifiesto, como señala Carme Valls-Llobet
(2003), que las condiciones de vida y de trabajo, las discriminaciones socia-
les y laborales, y la violencia contra las mujeres inciden, de manera relevan-
te, en las diferentes formas de vivir y enfermar mujeres y varones.
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En los seres humanos la diferencia anatómica se convierte en inferioridad,
ya que las construcciones imaginarias que sostienen los papeles de géne-
ro fundamentan conductas discriminatorias. La distinción patriarcal entre
lógica de reproducción y lógica de producción -sus lógicas de la comple-
mentariedad y de la división sexual del trabajo-, ha contribuido significativa-
mente a “naturalizar” las características adscritas socialmente a las diferen-
cias sexuales, a fin de legitimar la discriminación. De ahí que a las interpre-
taciones culturales de nuestra condición sexuada se les otorgue reconoci-
miento de propiedades objetivas y este hecho produzca efectos en la sub-
jetividad. 

La vida cotidiana está llena de metáforas referidas a prescripciones y repre-
sentaciones sociales que simbolizan la oposición varón/mujer, lo que cons-
tata la incidencia que el género tiene en todas las esferas de la vida social
y en el orden de las representaciones, por ello, la percepción subjetiva al
construir realidades objetivas apoyadas, con frecuencia, en ideas preconce-
bidas incide en las realidades estructuradas por esas ideas, de ahí que las
prescripciones que nutren los estereotipos sexuales establezcan, en gran
medida, los espacios y tiempos de vida de las personas. Los estereotipos
nunca hablan del individuo sino que objetualizan al sujeto, homogeneizan-
do y desdibujando toda subjetividad. Más que a un sujeto nos muestra un
personaje, una mascarada. Estas mascaradas, en el ámbito de la salud,
actúan bien haciendo invisibles las diferencias al extrapolar técnicas diag-
nósticas androcéntricas, bien construyendo las diferencias al utilizar etique-
tas unificadoras, por ejemplo “Unidad de atención a la mujer”.

La OMS (1988) en el documento “Función de las mujeres en la asistencia
sanitaria” plantea que el estereotipo femenino, construcción social caracte-
rizada por la sumisión, pasividad, dependencia y emotividad…, está íntima-
mente relacionado no solo con la capacidad de las mujeres para cuidar a los
demás, sino también con una mayor vulnerabilidad a la somatización. Los
síntomas somáticos funcionales no definen ningún cuadro patológico con-
creto aunque están presentes en muchos trastornos orgánicos, es decir,
como se afirma en el DSM-IV, los factores psicológicos afectan a la condi-
ción física y son relevantes tanto en la génesis como en el decurso del tras-
torno. Estos trastornos somatoformes denotan un patrón de conducta de
enfermedad en relación al modo en que son percibidas, evaluadas y repre-
sentadas -tanto cognitiva como comportamentalmente- las manifestaciones
somáticas. De ahí que reconocer la lógica que sostiene la relación entre
somatización y género supone, entre otras cosas, desmontar esta condición
doliente atribuida desde siempre a las mujeres. La violencia contra las muje-
res, en sus múltiples manifestaciones, está a la base de las somatizaciones
y problemáticas psicológicas, por ejemplo trastornos cardiovasculares, gas-
trointestinales, fibromialgia, depresiones, trastornos disociativos, etc.

Los roles familiares, la situación laboral y la clase social, en gran medida,
contribuyen a explicar el porqué de estas diferencias y desigualdades
(Rohlfs, 2003), lo que supone admitir que éstas no pueden ser explicadas
apelando únicamente a las diferencias biológicas sino que para estudiar los
determinantes que pueden justificar esas diferencias y desigualdades se
deben considerar factores sociales y psicológicos que afectan desigualmen-
te a mujeres y varones. Izabella Rohlfs, Carme Borrell y M.C Fonseca
(2000) mantienen que la salud de varones y mujeres es diferente y desigual.
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Diferente, ya que hay factores biológicos que se manifiestan de forma dis-
tinta en la salud y en los riesgos de enfermedad y, además, se muestran
invisibles para los patrones androcéntricos de las ciencias de la salud.
Desigual, porque hay factores sociales que influyen en la salud de las per-
sonas. 

La OMS en la Declaración Mundial de Salud, de 1998, al abordar las estra-
tegias a seguir para implementar programas de salud propuso incorporar los
conceptos de equidad, solidaridad y justicia social y la perspectiva de géne-
ro. Propuesta que implica una concepción de salud integral y compleja.
Además, fue en marzo de 2002 cuando, finalmente, se formalizó la política
de la OMS en materia de género. Como indica Isabel Yordi (2003:24) “el
mainstreaming, el enfoque transversal de género, es una herramienta des-
arrollada por la OMS en el marco del Programa Europeo de Género y Salud
que permite diseñar, implantar y realizar un seguimiento y evaluación de las
políticas y programas para alcanzar la igualdad y la equidad de género”.
Previo a esta declaración el documento de la OMS “Mainstreaming, gen-
der equito in health. Madrid Statement” que compila las aportaciones de
la reunión celebrada en Madrid, en septiembre de 2001, ya recogió la nece-
sidad de considerar en las políticas de salud este enfoque. 

La modernización social y de desarrollo económico de las últimas décadas,
además de contribuir a que hayan desaparecido factores tradicionales de
riesgo de amplio espectro, han  impulsado un control de la morbilidad y mor-
talidad. La actual tesis de la “transición de la salud” postula una causalidad
compleja que manifiesta el peso cambiante de los muchos factores de diver-
sa índole que inciden en las condiciones de salud (Gil y Cabré, 1997). Nos
propone un sujeto holístico en el que los fenómenos son policausales (los
productos y los efectos son al mismo tiempo consecuencia y génesis de
aquello que los produce), ya que en la salud se entretejen múltiples facto-
res culturales, socio-económicos, biológicos, psicológicos y científicos.
Supone implementar prácticas de salud que, con una mirada integral y com-
pleja de nuestra condición de sujetos sexuados, contemplen los bienestares
y malestares subjetivos.

Al hablar de malestar psicológico hacemos alusión a la autopercepción de
pensamientos, sentimientos y comportamientos que informan del estrés
percibido, de sentimientos de desánimo y miedo Se trata de una categoría
que toma en consideración los sufrimientos psíquicos y emocionales pro-
ducto de la experiencia vital. Este término rompe el binarismo salud-enfer-
medad al incorporar dimensiones significativas para los sujetos en el acto
clínico, por lo que adquieren una significación relevante las dimensiones
sociocultural e histórica. Como afirman Mabel Burin, Esther Moncarz y
Susana Velazquez (1990) hablar del malestar de las mujeres implica asumir
un posicionamiento teórico e ideológico que se pregunte por los efectos que
produce el lugar históricamente construido para las mujeres y en cómo los
roles de género acaban siendo factores de riesgo para la salud.  

Las relaciones entre los sexos, y por tanto las posibilidades de vida, sobre-
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todo, de las mujeres, han cambiado en íntima relación con las trasformacio-
nes socio-culturales, pero este hecho no ha supuesto alcanzar la igualdad
real entre los sexos, sino que más bien han emergido nuevas prescripcio-
nes que construyen nuevas cargas y discriminaciones. Cuando las mujeres
se incorporan al espacio socio-laboral y ponen de manifiesto que sus capa-
cidades son como las de los varones, desde el imaginario cultural se las
somete a un mito inalcanzable: la eterna juventud, delgadez, atractivo
sexual, que, cual burka, las objetualiza. 

Actualmente, a pesar de los cambios producidos, el mundo doméstico y
familiar –espacio privilegiado de la circulación de los afectos, cuyo desarro-
llo concierne básicamente a relaciones que se dan en el ámbito del cuida-
do y la responsabilidad- continúa siendo, para una parte considerable de la
población, patrimonio de las mujeres. Son ellas las que “deben pre-ocupar-
se” y satisfacer las necesidades de los demás, mantener el bienestar fami-
liar, ocuparse de la salud de todos. Para alcanzar estos objetivos la vida de
las mujeres esta sometida a sobre-cargas que exigen cumplir con su “des-
tino” de amor y abnegación, mandatos que se representan solamente en
su cara positiva. Además, parece que esta anulación subjetiva no es sufi-
ciente y las exigencias del rol femenino, centrado en la maternidad, abarca
prácticamente todas las relaciones humanas y “maternaliza” todos los
demás roles. Frente a estas exigencias conciliar vida familiar y laboral o
continuar vinculada a posiciones de género fuertemente devaluadas produ-
ce sentimientos de culpabilidad ante las dificultades para responder al
sacralizado mito de la maternidad y aunar satisfactoriamente espacios vita-
les antagónicos, pero ambos de interés para las mujeres. Los conflictos que
estas realidades crean muchas veces se ocultan bajo las somatizaciones
que aparecen en muchos síndromes clínicos.

La toma conciencia de que una entrega a los otros siempre está en detri-
mento de los propios intereses, necesidades y deseos y, además, carece de
reconocimiento, produce en las mujeres una fuerte insatisfacción que las
lleva a constatar un enorme vacío. Vacío que genera  sentimientos de frus-
tración que, necesariamente, influyen en el estado de ánimo (Comas, 1995;
González de Chávez, 2001; Martínez Benlloch y Bonilla, 2000).

Una investigación coordinada por M. Ángeles Durán (1999), sobre los cos-
tes invisibles de la enfermedad, pone de manifiesto la magnitud de la con-
tribución no monetarizada de las mujeres al sistema de salud de nuestro
país. Asimismo, esta investigación constata que la enfermedad produce en
las cuidadoras no remuneradas: pobreza, dependencia y, a menudo, ries-
gos de contagio y exclusión social, en definitiva lleva a muchas mujeres a
pagar un alto precio personal. 

Por su parte, el espacio público, el de la representación social en el que se
inscriben los valores éticos universales, es por excelencia masculino. 
Si tomamos en consideración los efectos de la estereotipia de género
¿puede extrañar la mayor prevalencia de angustia y depresión en las muje-
res? A los interrogantes que plantean las diferencias y desigualdades entre
los sexos en morbilidad y mortandad no se puede responder apelando úni-
camente a la distribución azarosa de los problemas de salud sino que nece-
sariamente debemos contemplar la multicausalidad de los malestares.
Asimismo, debemos tener en cuenta los sesgos de género que subyacen a
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los modelos teóricos y las praxis sanitarias. Como señala Carme Valls
(2000) los sesgos de género consisten en:

2.2.1. Extrapolar a la población general, es decir a las mujeres, los
resultados de investigación realizada exclusivamente con hombres. 
Este hecho implica asumir que los factores de riesgo y los protectores de la
salud son los mismos para todos, sin embargo, partir de esta hipótesis com-
porta invisibilizar la morbilidad y mortalidad diferencial (Bennett, 1993; Burin
et al, 1990; González de Chavez, 2001. La ausencia de diagnósticos espe-
cíficos para muchos problemas de salud hace que muchas mujeres se agru-
pen en el diagnóstico “síntomas y signos no específicos (Harlow et al, 1999;
Mingote, 2001, Valls, 2000). Se constata un trato diferencial al cumplimen-
tar los  protocolos clínicos y proponer tratamientos. Muchos estudios evi-
dencian que a  pesar de ser la enfermedad coronaria la primera causa de
muerte en las mujeres, por encima del cáncer de mama (Valls, 2000), a
menudo no es detectada pues los factores de riesgo son diferentes a los de
los varones, cambian a lo largo del ciclo vital y cursan con distinta sintoma-
tología (Burke et al, 1998; Manson et al, 1990; Marrugat et al, 1998; Ray,
1998)

2.2.2. Hombres y Mujeres enferman de manera diferente. 
Esta convicción diferencial, a pesar de las revisiones meta-analíticas que
muestran su inconsistencia, asume que la salud de las mujeres se focaliza
en la salud reproductiva. El peso de esta creencia es tan grande que un con-
siderable número de 'problemas de las mujeres' se derivan de atención pri-
maria o desde las especialidades médicas a las 'unidades de atención a la
mujer' (Valls, 2000).  Otro tipo de síntomas no es tomado en consideración,
por lo que, ante las reiteradas demandas de atención médica, se prescriben
analgésicos o ansiolíticos, con lo que se psicologiza y medicaliza la deman-
da de atención sanitaria. Existe evidencia de la prescripción de altas dosis
de tranquilizantes como práctica habitual, incluso sin que se haya realizado
ninguna exploración previa (Ashton, 1991).

2.2.3. Enfoque clínico, fundamentalmente, biomédico y farmacológico.
Todo malestar debe formar parte de un diagnóstico clínico, de ahí que la
queja se patologiza. A modo de ejemplo tenemos la menopausia, aunque no
es una enfermedad sino un cambio fisiológico ligado a un proceso biológico
de envejecimiento, frecuentemente se medicaliza. Aunque algunas mujeres
pueden referir estados de malestar, se generaliza éste, como resultado de
los intereses de la industria farmacéutica, y se medicaliza a muchas muje-
res. Bernis (2001) afirma que la investigación recientemente ha supuesto
una considerable mejora en el conocimiento del proceso 'normal' de este
envejecimiento reproductor, y contribuido a cambiar su comprensión y, en
gran medida, tomar distancia de la terapia hormonal (Bromberger et al,
1997; Mckinlay et al, 1992; Sanchez-Cánovas, 1996). Algunos mal-estares
asociados al síndrome menopaúsico son debidos a otras causas, concreta-
mente muchos síntomas depresivos y comportamentales se deben a suce-
sos vitales y atribuciones sociales  síntomas depresivos y comportamenta-
les son resultado de sucesos vitales y que coinciden con la transición meno-
páusica (Bernis et al, 1998; Burin et al, 1996; Dio Bleichmar, 1991; Wilbur et
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al, 1995; WHO, 1998. 
Además, la falta de un espacio de escucha, en el que se pueda significar la
queja, implica ejercer violencia institucional. 

Respecto a la salud mental, el DSM-IV recoge los síntomas dependientes
de la cultura, la edad y el sexo, se aporta una radiografía acerca de la salud
mental de las mujeres. Una lectura desde la perspectiva de género de la
información, permite poner de manifiesto la relación que existe entre rol de
género y sintomatología.

En los trastornos relacionados con la 'ingesta de sustancias', la dependen-
cia y el abuso de bebidas alcohólicas, de los alucinógenos y de los opiáce-
os, es mayor en varones que en mujeres, mientras que la relación es inver-
sa en el consumo de sedantes y ansiolíticos. Las conductas asociadas con
el consumo de los estupefacientes son: accidentes, violencia, apatía y dete-
rioro de la actividad laboral y social, en tanto que el consumo abusivo de
ansiolíticos puede asociarse con depresión, labilidad emocional, sentimien-
tos de tristeza y soledad, atribución de incapacidad, etc. El mayor consumo
de psicofármacos por las mujeres puede ser una fuente de autorregulación
de los elementos exógenos con la finalidad de reducir el malestar (Burin et
al, 1990). Dado que las conductas de trasgresión están proscritas en las
mujeres, el consumo de fármacos, que actúa como estrategia  de afronta-
miento de evitación, no las estigmatiza socialmente creándoles sentimien-
tos de vergüenza, culpabilidad y degradación personal. 

Al analizar los 'trastornos del estado de ánimo' se observa que la depresión
aparece con doble frecuencia en mujeres que en varones. La depresión
constituye un problema de salud pública porque, frecuentemente, presenta
co-morbilidad con trastornos somatoformes, básicamente: cardiacos, gas-
trointestinales, fibromialgia. Como es sabido, los componentes de inferiori-
dad social: desamparo legal o económico, dependencia emocional, autoes-
tima devaluada, obediencia, dulzura y complacencia, están a la base de los
síntomas depresivos (Beck, 1972; Dio Bleichmar, 1991; Mingote, 2000;
Seligman, 1975), y las características descritas forman parte de la estereo-
tipia femenina. La educación sentimental de las mujeres (el amor es lo más
importante en la vida) construida en torno al mito del “angel del hogar” gene-
ra miedos, angustias, inseguridades ante la posibilidad de su pérdida. La
feminidad estereotipada otorga un valor vicario a las mujeres: se tiene valor
en la medida que lo tienen los otros, fundamentalmente el marido. Este
hecho coloca a las mujeres en una posición de subordinación que genera
una baja autoestima y falta de reconocimiento. Las dificultades e incapaci-
dad de alcanzar los mandatos de género: “ideal maternal” e “ideal de belle-
za y eterna juventud” se vive como un déficit personal que genera insatis-
facciones y, en consecuencia, produce negativos efectos subjetivos.
Además, las dificultades para cambiar estas idealizaciones culturales y
transformar condiciones de vida opresoras, puede llevar a muchas mujeres
a estados de desesperanza que las aboca a la depresión. 

La prevalencia de los 'trastornos de ansiedad' también es mayor en las
mujeres. Los trastornos de angustia, de ansiedad generalizada y la agora-
fobia, así como los distintos tipos de fobia -excepto la social-, se manifies-
tan significativamente en mujeres y se asocian tanto con los trastornos
somatoformes como con la violencia contra las mujeres. Asimismo, también
se manifiestan con más frecuencia los 'trastornos de la conducta alimenta-
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ria' -tanto la anorexia como la bulimia nerviosa-. Respecto a los trastornos
alimentarios, los criterios estéticos de belleza, al alcanzar estatuto de pro-
puesta cultural idealizada, se trasforman en valores éticos –controlar el pro-
pio cuerpo informa de un alto autocontrol- y alteran tanto la percepción
como el reconocimiento del propio cuerpo. (Martínez Benlloch et al, 2001). 
Se observa, pues, una persistente relación entre los modelos de género y
los síntomas asociados a ciertos trastornos mentales. Síntomas relaciona-
dos con miedo, angustia, inseguridad, falta de asertividad, dependencia,
estrés, vinculados con la feminidad, muestran una  mayor prevalencia en las
mujeres, y lamentablemente en las mujeres que sufren violencia de género.
Por el contrario, el miedo al fracaso social, más acorde con la socialización
masculina, es prevalente en los hombres. 

La prevalencia diferencial de los trastornos psicológicos nos lleva a investi-
gar diagnósticos diferenciales más rigurosos que tomen en consideración el
peso de la cultura en la construcción de la subjetividad. Defender la necesi-
dad de trabajar con diagnósticos diferenciales no implica naturalizar la dife-
rencia y defender un enfermar desigual, más bien supone tomar en consi-
deración las condiciones de vida y los factores de riesgo diferentes que
afectan a varones y mujeres. Son necesarias aproximaciones que conside-
ren el abanico de discriminaciones que sufren muchos sujetos, fundamen-
talmente las mujeres, e incorporen al análisis los efectos que producen: la
pobreza, la falta de recursos culturales, la violencia, la devaluación social,
etc.

En las últimas décadas, las ciencias de la salud han evolucionado en la
dirección de visibilizar algunos problemas de salud de las mujeres.
Desagregar por sexo los datos de las investigaciones ha permitido eviden-
ciar no sólo la prevalencia de determinadas enfermedades en las mujeres,
sino su etiología, manifestaciones y decurso. No obstante queda muchísimo
trabajo por hacer. Disponer de información rigurosa desagregada permite
poner las bases para la construcción 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 (Prior, 1997). Además, otro campo de
futuro trabajo, a fin de obtener indicadores, es el de la conducta que los pro-
fesionales de la salud tienen en la detección y diagnóstico de la enfermedad
y en su tratamiento. A menudo, los chequeos que se realizan en medicina
preventiva están sesgados porque detectan sólo la morbilidad prevalente en
el sexo masculino, ya que es éste el parámetro al uso (Ayanian y Epstein,
1991; Schwartz, 1997; Marrugat et al, 1998; Valls, 2000).

La mayor prevalencia entre las mujeres de dolencias cardíacas, oseo-mus-
culares, gastrointestinales, somatoformes, depresivas, trastornos alimenta-
rios: anorexia, bulimia y las nuevas formas de disciplinamiento del cuerpo,
fibromialgia, ante las huellas de la violencia y, un etcétera demasiado largo,
es imprescindible implementar políticas que aborden la salud y la enferme-
dad superando los sesgos de género que actualmente se dan en este
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3.Reflexiones y Propuestas:
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campo. Debemos postular nuevas hipótesis de trabajo que tomen en consi-
deración, entre otras, las relaciones entre terapia estrogénica y enfermedad
cardiovascular, los efectos de la terapia sustitutiva, las consecuencias de la
medicalización de los malestares (uso de analgésicos, ansiolíticos y antide-
presivos), las implicaciones de los ideales culturales en la valoración del
propio cuerpo, el enigma de la fibromialgia, las huellas físicas y psíquicas
del acoso y la violencia de género. También es imprescindible investigar la
iatrogenia producida por los sistemas de salud y, fundamentalmente, la con-
ducta del personal sanitario (McKinlay, 1996). 

Además, para contribuir a la ruptura de sesgos androcéntricos en este ámbi-
to de estudio, la profesora Valls (2000), siguiendo las recomendaciones de
Ruiz y Verbrugge (1997), propone:

1) Democratizar la producción del conocimiento. La investigación en salud
debe considerar sujetos experimentales tanto a los varones como a las
mujeres.
2) Los diseños de investigación además de las diferencias biológicas entre
los sexos, deben considerar también las posiciones y funciones sociales
que desempeñan cada uno de los sexos.
3) Para alcanzar mejores diagnósticos se deben considerar las condiciones
de vida familiar y laboral. La capacidad de escucha de las demandas, en la
práctica clínica, además de permitir indagar los condicionantes vitales que
inciden en el malestar de las mujeres, permitiría detectar las formas especí-
ficas de manifestarse las dolencias y las variables comunes para ambos
sexos.
4) El sexo es una variable demográfica, de control, y el género debe consi-
derarse una variable relacional analítica.
5) Deben implementarse diseños innovadores que permitan detectar las
actitudes del personal sanitario a fin de evitar desigualdades en la práctica
clínica

CONCEPTOS FUNDAMENTALES EN TORNO AL TEMA SALUD Y GÉNERO
Al finalizar el estudio de este tema, conviene que se recuerden como ideas esenciales de los
contenidos y su relación más específica con la aplicación de la perspectiva de género los
siguientes puntos:

Que en el presente, los Estudios de Género en la disciplina psicoló-
gica analizan la construcción socio-cultural del género, su función simbólica
y las representaciones sociales que origina, teniendo como objeto de estu-
dio tanto los efectos producidos en las variables psicológicas por las des-
igualdades generadas por el orden social patriarcal, como el desvelamiento
de las relaciones de poder y opresión que subyacen a él.

Los estudios de género analizan en la actualidad las implicaciones
psicológicas derivadas de las complejas relaciones que se articulan en el trí-
pode: diferencia, desigualdad y opresión, así como la tendencia a 'naturali-
zar' ideológicamente la desigualdad social. 

Se hace necesario reconocer que, aun cuando todos los conceptos
relacionados con la diferencia entre los sexos mantienen una fuerte inter-
relación, no permiten establecer inferencias fijas, puesto que el sexo no es
una esencia (lo muestra el transexualismo) sino una contingencia, y el
género, una construcción social. 
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Conviene señalar que a lo largo de la historia, tanto en la mitología
como en la vida cotidiana, el carácter normativo de lo masculino ha consti-
tuido el tema dominante, convirtiéndose, por ello, la diferencia en desigual-
dad social y política. A este monopolio masculino, desde la disciplina antro-
pológica (Del Valle, 1993; Stolcke, 1992), se le ha denominado 'complejo de
supremacía masculina', supremacía injustificada puesto que, conceptual-
mente, las diferencias, cualesquiera que sean, no implican desigualdad, i.e.
que dos categorías difieran no implica lógicamente que una de ellas sea
más valiosa. 

Los estereotipos se aprenden, y por tanto se interiorizan, en proce-
sos de interacción social, favoreciendo tanto la valoración del endogrupo
como la justificación de las percepciones del exogrupo
Si además tenemos en cuenta que durante largo tiempo -puede resultar
exagerado decir siempre- las elites han sido abrumadoramente masculinas,
no debe sorprendernos que muchas definiciones sociales sean androcéntri-
cas.

Hay que poner de manifiesto la necesidad de introducir nuevas pers-
pectivas de estudio que permitan constatar los efectos que las relaciones
asimétricas de poder entre los sexos producen en la salud y, concretamen-
te, explicitar que las condiciones de vida inciden en el bienestar o malestar
personal.

Los efectos que producen las asimetrías de género inciden tanto en
la salud física como en la prevalencia diferencial de los trastornos psicoló-
gicos.

En el documento “Función de las mujeres en la asistencia sanitaria”,
publicado por la OMS en 1988, se vincula el estereotipo femenino, caracte-
rizado, a consecuencia de la socialización, por la sumisión, pasividad,
dependencia y emotividad, con la capacidad de las mujeres para cuidar a
los demás. 
Asimismo, se constata que la enfermedad produce en las cuidadoras no
remuneradas: pobreza, dependencia y, a menudo, riesgos de contagio y
exclusión social. Esto supone que la dedicación en exclusiva a los otros
lleva a muchas mujeres a pagar un alto precio personal.

Como afirman Mabel Burín, Esther Moncarz y Susana Velázquez
(1990) hablar del malestar de las mujeres implica adoptar un posicionamien-
to teórico e ideológico que se pregunte por los efectos que produce el lugar
históricamente construido para las mujeres y en cómo los modelos de socia-
lización, los roles familiares, las obligaciones, las posibilidades de expecta-
tiva laboral, etc. producen situaciones de sobrecarga física y emocional que
acaban siendo factores de riesgo para la salud.

Urge obtener diagnósticos diferenciales más rigurosos que tomen en
consideración el peso de la cultura en la construcción de la subjetividad y
sus efectos.

Si queremos contribuir a la ruptura de sesgos androcéntricos en el
ámbito de estudio de la salud hay que plantear, como propone Carme Valls-
Llobet, ue tanto la investigación como la práctica clínica tengan en cuenta: 
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analizar los problemas de salud que produce el estrés laboral, el acoso
sexual, el acoso moral, el techo de cristal que sufren las mujeres; visibilizar
la violencia que se oculta tras la privacidad y las paredes domésticas y reco-
nocer que las quejas de las mujeres, a menudo, actúan de punta de iceberg
de un 'magma' patológico familiar. 

AMPLIACIÓN DE CONOCIMIENTOS
Enlaces a páginas Web 

http://perso.wanadoo.es/aniorte_nic/apunt_sociolog_salud_5.htm

http://www.who.int/topics/gender/es/

http://www.disaster-info.net/desplazados/indextematico.cfm?tema=7

http://www.e-leusis.net/Salud/salud.asp

http://www.msc.es/ciudadanos/proteccionSalud/mujeres/generoSalud/declaMadrid.
htm

http://www.caps.pangea.org
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CASOS PRÁCTICOS
1.- MANDANTOS DE GÉNERO:
Explica que le pasa a Teresa y entresaca del texto cinco creencias de Teresa y de los miem-
bros de su entorno que sean consistentes con el estereotipo femenino.

Teresa se siente mal, sobre todo porque no entiende qué le pasa, más bien porque no sabe
que le pasa. Como no sabe por dónde salir ha empezado a tomar los ansiolíticos que le ha
recetado el médico.

Está casada, se casó muy joven y enamorada. Su marido es abogado, con bastante presti-
gio. Tiene dos hijos: un chico de 20 años y una chica de 18 que están estudiando en la uni-
versidad. Ella trabaja, pero solo media jornada. Estudió Magisterio y querría haber prepara-
do una oposición y dedicarse a la enseñanza, es la profesión que más le gusta, pero ya se
sabe. Vinieron los hijos, la casa, la promoción del marido -él tuvo que viajar bastante- y, sobre
todo, si hubiera ganado la oposición nadie sabe dónde le hubiera tocado ir a trabajar los pri-
meros años.

Apoyar a su marido, para que pudiera ascender en la empresa donde trabaja, supuso tener
que ocuparse ella sola de que todo fuera bien. Ahora Paco, su marido, tiene un buen pues-
to y tienen una buena posición. El esfuerzo, a pesar de todo, valió la pena, se dice Teresa.
Ella se contenta con dar clases en una academia porque, aunque no es mucho, puede dis-
poner de unos ingresos y además le da seguridad, ya que hoy día no se sabe qué puede
pasar.

Teresa se encarga de la compra, de las comidas, de la organización de la casa. Menos mal
que tiene ayuda para la limpieza. Su hijo, Sergio, no va muy bien y ella debe dedicarle mucho
tiempo. La verdad es que está muy preocupada por ese chico.

El tiempo pasa muy rápido. Tiene demasiadas ocupaciones: las cosas de la casa, la aten-
ción que en este momento, como son mayores, le piden sus padres y los compromisos con
la familia de su marido -que, si no atiende a su suegro, hace gestos de reproche y desapro-
bación- y el trabajo. Con tantas cosas, que no sabe explicar muy bien, no tiene tiempo para
nada. Bueno ella se dedica dos días para ir al gimnasio porque Juan continuamente le está
diciendo que cada día está más gorda y parece una foca. De vez en cuando sale a cenar,
compromisos con los socios de su marido. Entonces, hay que estar guapa y alegre, y ella
cada vez se siente más cansada y triste.

Cuando intenta hablar con Paco de los problemas de Sergio o de “ese no sabe bien qué” que
le pasa a ella él le dice que no le agobie con esas historias. Y Teresa se calla.

Quien de verdad vive bien es su hija Maria, siempre está por ahí, sale con amigos, va a fies-
tas. Teresa ha olvidado el tiempo que hace que no sabe de amigas. Como buena madre se
ocupa de tener las cosas de sus hijos a punto, aunque no lo valoran. Un día su hija le montó
una bronca porque quería ponerse un pantalón que no estaba planchado y no le quedó más
remedio que plancharlo a toda prisa. Además su hija le dijo que en vez de ir un rato a traba-
jar, que al fin y al cabo acababa pagándole el dinero que ganaba a la asistenta, debería que-
darse en casa y preocuparse un poco más por la familia. A Teresa le enfada que todos crean
que si trabaja es porque quiere, porque en casa no hace falta su dinero.

Cada vez más, piensa y le da mil vueltas a la idea de no trabajar en la academia y quedar-
se en casa pero, tendría que despedir a la asistenta y ocuparse, todavía más, de un trabajo
que su familia no considera tal.

Siente que nada de lo que hace está bien ni tiene valor, porque nadie le da importancia.
Como está muy apática ha ido al médico y éste le ha dicho que está algo deprimida, que
tome unas pastillas, que sólo con eso notará alivio y podrá hacer lo mismo de siempre y, ade-
más, contenta. Pero Teresa no sabe, piensa que algo no funciona. ¿Podéis decirle qué le
pasa?

modulo_02.qxp  22/03/2007  14:32  PÆgina 33



Programa de Formación de Formadores/as en Perspectiva de Género en Salud

34

modulo_02.qxp  22/03/2007  14:33  PÆgina 34


