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Introducción

Al analizar los diferentes indicadores de salud de la población, generalmente se encuentra que las mujeres tienen mayor esperanza de vida al nacer, diferencias que parecen darse en todas las culturas y que en España es de 80,49 años en las mujeres y de 73,4 en los hombres. Pese a ello, tradicionalmente se ha considerado que las mujeres tenían peor salud que los hombres, con mayores tasas de morbilidad, de incapacidad y mayor utilización de los servicios de salud. Pero las investigaciones actuales han mostrado que la magnitud y dirección de las diferencias dependen del síntoma o condición que se analice, de la fase del ciclo vital y del país en que se haga el estudio (Lahelma y cols., 2001).  


También se ha encontrado que algunas tasas de mortalidad difieren en función del género. En España, según datos del INE de 2000, las enfermedades del aparato circulatorio fueron la causa de muerte del 40,17% de las mujeres y del 30,11% de los hombres, mientras que los tumores lo fueron del 31,25% de los hombres y del 20,98% de las mujeres. Así mismo se dieron diferencias en otras causas de muerte menos frecuentes, como las enfermedades del aparato respiratorio (el 12,74% de los hombres y el 9,86% de las mujeres); los traumatismos y envenenamientos en el 6,39% de los hombres y en el 2,59% de las mujeres; los trastornos mentales en el 4,32% de las mujeres y en el 1,99% de los hombres; las enfermedades de las glándulas endocrinas, de la nutrición y del metabolismo en el 3,92% de las mujeres y en el 2,22% de los hombres. Y aunque su incidencia relativa es baja, resalta que las enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo fueron la causa de muerte del 1,32% de las mujeres y del 0,48% de los hombres. 


 La descripción y explicación de las diferencias de género en salud se ha hecho desde muchos niveles, si bien clásicamente se han basado en el modelo biomédico, que trata de explicar las diferencias en base a diferencias genéticas, hormonales, anatómicas o fisiológicas. De importancia central han sido los factores hormonales, a los que tradicionalmente se les ha atribuido cualquier diferencia en la salud de la mujer respecto a la de los hombres y en torno a los cuales se ha planteado la existencia de “trastornos” tales como el síndrome premenstrual, la depresión postparto, o se ha considerado la menopausia como una “patología” en la mujer. Así, hasta muy recientemente, se asumía la causalidad hormonal en la mayoría de los problemas de salud de la mujer y los prejuicios y estereotipos sustituían a las investigaciones en salud, la cuales se hacían básicamente en hombres. Afortunadamente, la situación está cambiando, se están realizando cada vez más investigaciones sobre la salud de la mujer y se está comenzando a reconocer la influencia de las variables sociales en la salud. 

El modelo psicosocial trata de explicar las diferencias entre mujeres y hombres en base a diferencias a nivel intrapsíquico e interpersonal, analizando las diferencias en variables tales como personalidad, afrontamiento, autoeficacia, o en la experiencia y la información de signos y síntomas. Desde la epidemiología se trata de buscar los factores de riesgo, es decir, las conductas y exposiciones a sustancias que puedan explicar las diferencias de género en salud. Y a nivel social se intentan analizar los procesos culturales, sociales, económicos y políticos que dan lugar a diferentes riesgos para la salud de mujeres y hombres.


Aunque la mayoría de los estudios se centran en el análisis de los tres primeros niveles, hay evidencia empírica de la relevancia del nivel social en la salud. Así, en un estudio reciente realizado en Estados Unidos, Kawachi y cols. (1999) encontraron que las mujeres presentaban mayor morbilidad y mortalidad en los estados donde tenían menor participación política y autonomía económica, factores que aunque también afectaban negativamente a la salud de los hombres, parecían ser más importantes en el caso de las mujeres. Y en un estudio con la población canadiense, Denton y Walters (1999) encontraron que en las mujeres eran los factores sociales estructurales los principales determinantes de la salud, siendo más relevantes en la buena salud de las mujeres que en la de los hombres el estar en la categoría de empleo más alta, trabajar a tiempo completo, tener una familia y tener apoyo social, mientras que en la salud de los hombres influía más no tener pareja o vivir solo. Las mayores diferencias de género las encontraron en los determinantes conductuales de salud, siendo el fumar y el consumir alcohol más importantes en la salud de los hombres que en la de las mujeres, mientras que el peso corporal y el estar físicamente inactivo eran determinantes más importantes para las mujeres que para los hombres.

Género y salud mental

Tradicionalmente las mujeres han sido diagnosticadas con mayor frecuencia de problemas de salud mental que los hombres, aunque en la actualidad se ha constatado que las tasas de problemas mentales no difieren en función del género, aunque sí la frecuencia de algunos trastornos. Se ha encontrado de forma consistente que es más probable que las mujeres tengan ansiedad y depresión que los hombres, mientras que estos presentan tasas más altas de trastornos de personalidad antisocial y de abuso de sustancias (Kessler y cols., 1994).

La depresión es uno de los problemas de salud mental más frecuente en las mujeres, dándose en éstas con mayor frecuencia que en los hombres. Este mayor riesgo de depresión en las mujeres se ha encontrado en múltiples estudios epidemiológicos y clínicos, realizados en diferentes áreas geográficas y en distintos periodos temporales. Aunque estas diferencias parecen ser más consistentes y acusadas en los países industrializados, donde el riesgo de depresión en la mujer duplica al del hombre, se han encontrado en la mayor parte de los estudios epidemiológicos, desde los realizados en Estados Unidos, Canadá, o Alemania, hasta los de Corea o Nueva Zelanda. Además, excepto en la infancia, en que no se dan diferencias en las tasas de depresión entre niños y niñas, o son los niños los que presentas tasas más elevadas, las mujeres presentan más depresión a lo largo de todo el ciclo vital, surgiendo en la adolescencia y aumentando en la vida adulta.


Aunque se han postulado diversos factores, no se ha llegado a ninguna conclusión definitiva de las causas de estos mayores índices de depresión en las mujeres. Algunos autores han sugerido que estas diferencias podrían deberse más a "artefactos" fruto de las diferencias entre los roles de género que a diferencias "reales" entre hombres y mujeres. Así, se ha sugerido que la mujer percibe, reconoce, informa y busca ayuda para los síntomas con mayor frecuencia, mientras que es más probable que los hombres expresen sus síntomas de forma diferente, o tomen alcohol o drogas para hacer frente a su estado depresivo, lo que conllevaría un diagnóstico distinto. Pero la evidencia empírica muestra que, pese a que las mujeres expresan sus emociones más libremente que los hombres, estas diferencias no explican las diferencias en problemas psicológicos en función del género.

Muchas han sido las hipótesis planteadas respecto a las causas de las diferencias, yendo desde factores biológicos hasta psicosociales. Dentro de las hipótesis biológicas, se ha planteado la posibilidad de la transmisión genética ligada al cromosoma X, y de la fisiología endocrina femenina como responsables de la mayor tasa de depresión, aunque no se ha encontrado evidencia suficiente para ninguna de las hipótesis biológicas. Respecto a las explicaciones psicosociales, se han postulado diversas  hipótesis, entre las que destacan las que plantean que las causas se basan en las diferencias en el estatus social asociado al género y las que se centran en las diferencias en estrés.

Algunos autores postulan la hipótesis que Weissman y Klerman (1977) denominan "Indefensión aprendida", y en la que estos autores redefinen los valores clásicos de la "feminidad" como una variante de la indefensión aprendida característica de la depresión. Plantean que las imágenes estereotipadas y condicionadas socialmente producen en la mujer una serie de condicionantes cognitivos opuestos a la aserción. Así, durante el proceso de socialización, las chicas aprenden a ser indefensas, desarrollando ante las situaciones de estrés un repertorio de respuestas limitado. Esas autoimágenes y expectativas son internalizadas en la infancia, de modo que posteriormente llegan a creer que el estereotipo de feminidad es normativo, esperado y valorado.

 
Una de las hipótesis más aceptada, y que cuenta con mayor evidencia empírica, es la que plantea que la depresión de la mujer es debida a su discriminación social, legal y económica, que le lleva a sentimientos de indefensión, dependencia de otros, bajas aspiraciones y baja autoestima. En un reciente análisis de los datos de tres estudios, dos de los cuales eran encuestas nacionales realizadas en Estados Unidos y que en total recogen datos de más de 15.000 personas, Mirowsky (1996) encontró que las diferencias en depresión en función del género aumentaban en la edad adulta, cuando las mujeres y los hombres experimentan más diferencias en su estatus debidas al género. Así, según este autor, pese a los cambios en las vidas de las mujeres en las últimas generaciones, continúan las desigualdades en salario, poder y autonomía, en casa y en el trabajo, así como en las responsabilidades familiares y del cuidado del hogar, lo que explicaría que persistan las diferencias en depresión en función del género.


Otras variables citadas han sido el hecho de que las mujeres también son con mayor frecuencia víctimas de violencia y abusos sexuales, factores que tienen un alto impacto en la salud de la mujer. Las mujeres también tienen mayores tasas de pobreza y ésta representa un factor de riesgo para los problemas mentales, habiéndose encontrado que estos procesos podrían incluso ser más problemáticos para las mujeres más pobres, ya que pueden depender más del apoyo material y emocional de su red social, pudiéndole generar más estrés al compartir las experiencias estresantes de los demás. Además, todos ellos son factores que interaccionan y co-ocurren en bastantes ocasiones. Así, como señalan Brown y Harris (1978), algunas de las diferencias entre las clases sociales en riesgo de depresión son debidas a que las mujeres de las clases trabajadoras experimentan más dificultades y sucesos vitales graves, especialmente cuando tienen hijos. Otros factores que se han asociado con la depresión, y que también son más frecuentes en las mujeres, son el desempleo, el ocupar trabajos de baja cualificación, y el menor nivel de estudios. 

Varios estudios han analizado la relación entre estado civil y depresión, encontrándose resultados contradictorios. Así, aunque se ha planteado que tanto el matrimonio como el tener hijos representa mayor sobrecarga para la mujer que para el hombre, la asociación de ambos con la depresión de la mujer depende de complejas interacciones, tales como el nivel de ingresos, el tipo y condiciones de trabajo de la mujer, el número de hijos/as, la salud y edad de éstos/as, el tipo de relación con el esposo, y el reparto de las cargas domésticas entre ambos cónyuges.


Otros autores han propuesto que las diferencias entre mujeres y hombres en depresión podrían deberse a que aquéllas carecen de estrategias adecuadas para el afrontamiento de la depresión. Así, Nolen-Hoeksema (1991) afirma que las diferencias individuales en la duración de la depresión están influidas por el estilo de respuesta ante el humor depresivo, encontrando que en algunas personas predominan las rumiaciones, con pensamientos y conductas centradas en los síntomas y en sus causas y consecuencias, lo que tiende a intensificar los síntomas y a interferir con la solución de los problemas. Por el contrario, otras tratan de distraerse y se centran en la solución de los problemas, lo que reduce y acorta la experiencia depresiva. Varios estudios han encontrado que las personas con más respuestas de rumiaciones tienen periodos depresivos más largos, y que es más probable que las mujeres presenten este estilo de respuesta ante la depresión.

Género y estrés

             Uno de los factores explicativos de las diferencias de género en salud podría ser el estrés, ya que el género parece ser relevante en todo el proceso del estrés, desde la percepción de un determinado suceso como estresante hasta su afrontamiento. Aunque los resultados son bastante discrepantes y dependen en buena medida del tipo de muestra empleada, existe evidencia empírica de que la mujer tiene más estrés que el hombre, con más problemas interpersonales, financieros, maritales y laborales. Además, el estrés interpersonal está más asociado a la depresión en la mujer que en el hombre y también les afecta más el estrés de los que le rodean, ya que suelen estar más implicadas que los hombres en las redes sociales y familiares. También en estudios realizados en Canarias (Matud, en prensa) encontramos que, aunque tanto mujeres como hombres eran muy diversos, las mujeres tenían más estrés crónico y que su forma de hacer frente al estrés era menos adecuada que la de los hombres. Y había diferencias en los tipos de estresores citados, siendo más frecuente en las mujeres los problemas familiares y los relacionados con la salud, mientras que los hombres informaban de más de problemas financieros, laborales y de relación con los demás.

Múltiples roles y salud 

La incorporación de la mujer al mundo laboral le ha supuesto el desempeño de un nuevo rol, junto con los tradicionales de esposa y madre. Tradicionalmente se ha considerado que las prioridades y compromisos más importantes en la vida de la mujer no estaban en los roles laborales, por lo que se consideraba que la implicación en estos, que requiere compromiso, conllevaría tensión y conflicto. Se asumía que los roles asociados con el hogar (esposa, madre y ama de casa) eran naturales en la mujer, por lo que no le causaban estrés, mientras que el empleo se veía como un rol añadido en el caso de las mujeres casadas, o un rol sustituto en las solteras.

En la relación entre múltiples roles y salud existen, al menos, dos perspectivas diferentes. Una postula que las personas tienen limitaciones de tiempo y energía, por lo que ocupar múltiples roles puede crearles excesivas obligaciones y demandas. Por tanto se considera que el combinar las responsabilidades del empleo y las obligaciones familiares puede crear conflicto entre los roles y sobrecarga de rol, lo que dará lugar a elevado estrés y problemas de salud en la mujer. Desde la otra perspectiva se destacan los aspectos positivos de ocupar múltiples roles, enfatizando las ganancias en autoestima, reconocimiento, prestigio, apoyo social, y los recursos y privilegios asociados a cada rol. Y en varios estudios se ha encontrado asociación positiva entre número de roles y bienestar, demostrando así que las mujeres con más roles tienen más salud que las mujeres con menos roles. 

Pero las relaciones entre empleo y salud son complejas, ya que es evidente que el empleo puede tener efectos positivos o negativos, directos e indirectos en la salud de la mujer. Para algunas el empleo puede aumentar los riesgos para su salud como consecuencia de la exposición a agentes químicos, físicos o biológicos, o ser causa de estrés y sobrecarga, mientras que para otras puede ser fuente de ingresos y de bienestar. Repetí y cols. (1989), tras una revisión de trabajos sobre los efectos del empleo en la salud física y mental de la mujer concluyen que aunque, en general, no tiene un efecto negativo, hay bastante variabilidad en función de las características de la mujer, de su empleo y de su medio. Así, parece mejorar la salud de la mujer que no está casada y de las casadas con actitudes favorables hacia el empleo y en aquellas cuyos maridos contribuyen más a las tareas de la casa. Además, encontró que los trabajos estresantes y los que tenían elevadas demandas y bajo control parecían incrementar los riesgos para la salud, mientras que el apoyo social relacionado con el trabajo las disminuía.

Existe evidencia de que las demandas del empleo y del hogar interactúan, dependiendo las consecuencias psicológicas de la acumulación de roles no sólo del número de roles ocupados, sino de su naturaleza, ya que  difieren en valor social y están asociados a diferentes obligaciones y privilegios, que a su vez también son distintos en función de la persona que los ocupa. Por ello han surgido una serie de estudios que se han centrado, más que en el número, en la calidad de los roles ocupados, encontrando que ésta es más relevante en el estrés y la salud. 

Barnett y Hyde (2001), tras una revisión de las investigaciones, concluyen que, en general, los múltiples roles son beneficiosos para mujeres y hombres ya que implican factores positivos tales como el aumento del ingreso, apoyo social u oportunidades para tener éxito, pero también reconocen hay ciertos límites tras los que puede darse sobrecarga y malestar. Plantean que la calidad de los roles es más importante para la salud que su número o que la cantidad de tiempo empleada en un determinado rol, ya que aunque los múltiples roles ofrecen oportunidades de éxito, también pueden producir fracaso o frustración, especialmente en el contexto de ocupaciones de bajo nivel, discriminación y acoso sexual. 

En todo caso, existe amplia evidencia empírica de que las mujeres con más roles no tienen peor salud, y que las que se dedican de forma exclusiva al rol de ama de casa tampoco tienen mejor salud que las que tienen empleo. También en los estudios realizados por nuestro equipo con mujeres residentes en Canarias (Matud, Hernández y Marrero, 2002; Matud, 2002) hemos encontrado que las mujeres con empleo tienen, en general, mejor salud que las que carecen de éste y que las mujeres que se dedican de forma exclusiva al rol tradicional de ama de casa y madre tienen peor salud, tanto física como mental, que las que tienen empleo. Desventaja que parece desaparecer cuando la ama de casa está muy satisfecha con su rol, aunque esto sólo parece darse en menos de la quinta parte. Así, encontramos que la satisfacción con el rol laboral es un factor importante en la salud de la mujer, pero las mujeres con empleos más cualificados tienden a estar más satisfechas con su rol laboral que las que tienen empleos de tipo manual y que las amas de casa. 

Todo ello indica que los factores sociales y estructurales también son relevantes en la salud de las mujeres de nuestro medio y que es necesario instaurar medidas que promuevan empleos de calidad para las mujeres.
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