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1. INTRODUCCION

1.1. SALUD MENTAL

Entre las multiples definiciones de salud mental, la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) especifica en el preambulo a su constitucion que
la salud mental es un estado que permite el desarrollo optimo fisico,
intelectual y afectivo del individuo persona en la medida en que no per-
turba el desarrollo de sus semejantes (WHO, 1995). Es un estado de
bienestar en el cual la persona es consciente de sus propias capacidades,
puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de
forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucion a su
comunidad. Por este motivo, la salud mental esta relacionada con la
promocion del bienestar, la prevencion de trastornos mentales y el tra-
tamiento y rehabilitacion de las personas afectadas.

En cada sociedad la salud mental se concibe de forma diferente. Estas
diferencias son mayores cuando se analizan situaciones con una fuerte
influencia psicosocial (Seoane y Garzd, 2010). Estos motivos reflejan
la dificultad que, desde un punto de vista transcultural, entraia la
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realizacion de una definicion unica de la salud mental. Sin embargo, se
admite y comparte que es un concepto mas amplio que la ausencia de
trastornos mentales y se entiende que abarca, entre otros aspectos, el
bienestar subjetivo, la autonomia, la competencia, la percepcion de au-
toeficacia, la dependencia intergeneracional y la autorrealizacion de las
capacidades intelectuales y emocionales (OMS, 2002). Por tltimo, hay
que diferenciar el malestar del trastorno mental diagnosticable, requi-
riéndose el cumplimiento de unos criterios para este ultimo (OMS,
2002). Sin embargo, que el malestar de las personas no se pueda diag-
nosticar, no quiere decir que no exista sufrimiento, que no requiera
atencion o que no exista riesgo de desarrollo de una enfermedad mental.
Un buen estado de salud mental no solo seria la ausencia de enfermedad
o sintomatologia, sino que tendria que ir unido a aspectos mas amplios
del bienestar, como puede ser la autonomia, la satisfaccion o la autoe-
ficacia (Florez Alarcon, 2014).

1.1.1 Salud mental y migracion

La migracion es un suceso estresante que puede influir en el bienestar
y la salud, tanto mental como fisica, de las personas migrantes. Entre
otras causas, se puede atribuir a los efectos retardados de la acumula-
cion de inequidades, tanto en el lugar de origen como en el destino, la
exposicion cronica a peligros y riesgos, a formas de vida precarias y a
la discriminacion.

La relacion entre migracion, estrés y presion psicologica ha sido anali-
zada en diversos estudios (Berry y Kim, 1988; Jerusalem, 1992; Liem
et al., 2021), hallandose una relacion entre migracion y algunos trastor-
nos mentales como trastornos del animo, estrés post-traumatico y tras-
torno por somatizacion (Hovey y Magaiia, 2000; Kirkcaldy et al., 2006;
Merbach et al., 2008). Por ejemplo, Breslau et al. (2011) encontraron
un incremento del riesgo para trastornos de ansiedad y del animo entre
migrantes mexicanos en EEUU comparado con quienes residian en su
pais de origen. En esta misma linea, Koh (1998) resefiaba unas tasas
significativamente mas altas de somatizacion entre personas migrantes
coreanas que entre poblacion autoctona.
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No obstante, pese a que la migracidn es un suceso estresante, no siem-
pre conduce a trastornos mentales dado que la migracion también puede
constituir una oportunidad de desarrollo positivo. A este respecto, el
suceso migratorio puede ser percibido como positivo o negativo, de-
pendiendo esta valoracion de multiples factores que incluyen: el estatus
socioeconomico (Syed et al., 2006), el nivel de educacion, la historia y
razones migratorias, rasgos personales (como la resiliencia), la situa-
cion social y el apoyo social (Aichberger et al., 2012).

En el presente trabajo nos centraremos en la sintomatologia psicolédgica
relativa a las areas depresiva, ansiosa, somdtica y de disfuncion social,
dada su alta prevalencia en los estudios sobre procesos migratorios y
salud mental, unido a la alta comorbilidad entre ellas (Achotegui, 2002,
Osma et al., 2021).

1.1.2. Sintomatologia depresiva

La depresion puede expresarse como tristeza, como un desorden mental
y como un sintoma asociado con una variedad de desoérdenes psiquia-
tricos, lo que dificulta su estudio y aumenta las dificultades conceptua-
les (Kleinman y Good, 1985; Herman et al., 2022). En general, la de-
presion se caracteriza por una combinacion de tristeza, desinterés por
las actividades y pérdida de energia. Otros sintomas que pueden apare-
cer son la disminucion de la confianza y autoestima, sentimientos in-
justificados de culpabilidad, ideas de muerte y suicidio, una menor ca-
pacidad de concentracidn, y la aparicion de trastornos del suefio y la
alimentacion (OMS, 2002).

1.1.3. Sintomatologia ansiosa

La ansiedad es un estado orientado hacia el futuro que se caracteriza
por un afecto negativo y en el cual una persona se concentra en la posi-
bilidad de un peligro o una desgracia incontrolable.

La Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, 2013) define la ansie-
dad como un estado de &nimo negativo caracterizado por sintomas cor-
porales de tension fisica y aprension respecto al futuro. Es positiva en
niveles moderados porque es un estado de 4nimo orientado hacia el

_857_



porvenir y de preparacion, pero el problema aparece cuando las reac-
ciones de ansiedad son muy intensas, duran demasiado tiempo, produ-
cen mucho malestar o no estan en sintonia con la situacion (Barlow y
Durand, 2003; Gonzalez-Blanch et al., 2021).

1.1.4. Sintomatologia somatica

Existen diferentes concepciones que tratan de explicar lo que se en-
tiende por somatizacion. En el DSM-5 (APA, 2013) se describe como
un patron créonico de conducta de enfermedad, en el que la presencia de
sintomas somaticos por si mismos (independientemente de la posible
enfermedad subyacente) ocasionan malestar y deterioro clinicamente
significativos. Para la CIE 11 (OMS, 2020) el elemento comun es la
experimentacion de problemas en la relacion que la persona mantiene
con su cuerpo. Estas definiciones apuntan a que la caracteristica central
no es la sintomatologia fisica en ausencia de una enfermedad, sino el
impacto que tienen los sintomas en la cognicion, la emocion y el com-
portamiento (Lopez-Santiago et al., 2020).

1.2. SISTEMA SEXO-GENERO

Sexo y género son constructos diferentes pero interrelacionados. No
obstante, existe un sesgo habitual en la literatura que los usa indistinta-
mente, como sin6nimos intercambiables (Ramos-Lira, 2014). Por lo
tanto, es esencial establecer una distincion terminoldgica y conceptual
que permita un analisis adecuado de los resultados cientificos. De esta
manera, se entiende de forma general que el sexo alude a los aspectos
basicamente bioldgicos y el género a la construccion social.

1.2.1. Sexo

El sexo (OMS, 2024) se define como el conjunto de caracteristicas bio-
logicas y fisiologicas que incluyen los cromosomas, el sistema hormo-
nal, el cerebro y el dimosfirmo genital y gonadal, asi como los caracte-
res sexuales secundarios (como la distribucion de grasas y vello corpo-
ral), y los aspectos relacionados con la reproduccion y la sexualidad.
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Se trata de un concepto multidimensional, que engloba una amplia
gama de variaciones biologicas en el espectro sexual (tales como la in-
tersexualidad cromosomica, genética y/u hormonal), pero que se tiende
a “comprimir” en una nocion binaria (hembra-macho) que omite que
ciertos elementos, como los hormonales o cromosémicos, son variables
continuas en las que no hay solo dos categorias.

1.2.2. Género

El género no es una caracteristica que existe a priori sino que resulta de
la construccion de normas y expectativas sociales que las personas in-
teriorizamos a lo largo de la vida (Sanchez-Lopez y Limifiana-Gras,
2016). Estas caracteristicas estan asociadas a roles, atributos o funcio-
nes sociales (familiares, laborales, relacionales, etc.) que se prescriben
socialmente en funcion del sexo asignado al nacer. Son aprendidas y
modeladas por la familia, la escuela, los medios de comunicacion y la
sociedad en general, desde antes incluso del nacimiento y su construc-
cion es constante.

La construccion socio-historica y cultural basada en los roles que cada
contexto sociocultural asigna al hecho de ser mujer u hombre “pres-
cribe” tanto a hombres como a mujeres una serie de caracteristicas de
personalidad tipicas, funciones sociales, relaciones sociales, conductas,
etc. que varian en funcion de la edad, del contexto y por supuesto de la
cultura (Martinez-Benlloch, 2007). Estas, estructuralmente, condicio-
nan la vida cotidiana de las personas desde los derechos que se le otor-
gan, las obligaciones, las expectativas que se tienen de ellas, o las res-
ponsabilidades que se espera que asuman. Esta construccion social se-
gun hombres o mujeres tiende a la dicotomia de roles, constrifiendo la
diversidad humana.

1.2.3. Evaluacion del género

Historicamente se han propuesto varias aproximaciones para la evalua-
cion de la variable género: medidas sobre el estrés asociado a la adhe-
rencia a las normas de género; medidas relativas o indirectas relaciona-
das con el género, como por ejemplo el sexismo; y mediante variables
de personalidad como la conformidad a las normas y socializacion de
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género (Sanchez-Lopez y Limifiana-Gras, 2016). Esta Gltima propuesta
es la que aplicaremos en el presente trabajo ya que ha sido ampliamente
utilizada dentro del ambito de la salud.

El ajuste a las normas de género se evallia a partir de la identificacion
de una persona con los rasgos tradicionalmente atribuibles al género
masculino y femenino. La perspectiva unidimensional de género ha
evolucionado para dar lugar a una vision bidimensional de masculini-
dad-feminidad en la que ambos términos son constructos separados ¢
independientes, siendo por tanto la masculinidad y la feminidad carac-
teristicas que las personas desarrollan independientemente de su sexo y
biologia.

Tradicionalmente, los rasgos instrumentales y expresivos se han oper-
tativizado para representar estos constructos de masculinidad y femini-
dad, respectivamente (Bem, 1974), haciendo referencia a rasgos psico-
l6gicos asociados de forma diferencial con cada sexo en un grupo cul-
tural especifico y que son estables en los analisis transculturales (Par-
sons y Bales, 1955). Bajo la denominacion de instrumentalidad tenemos
caracteristicas como: asertividad, actividad, competitividad y agresivi-
dad, que se han asociado prototipicamente con los varones. El concepto
de expresividad representa rasgos como: sensibilidad, ternura, ansiedad
y sociabilidad, que han caracterizado tipicamente a las mujeres (Rodri-
guez Castro et al., 2010).

1.3. SALUD MENTAL Y GENERO

La influencia del sistema sexo-género sobre la salud es observable en
un amplio rango de manifestaciones de salud y su identificacion es
esencial para la deteccion, prevencion y tratamiento de diversas patolo-
gias, tanto fisicas como mentales. Muchas diferencias en salud entre
mujeres y hombres son debidas al género y no al sexo (Bacigalupe et
al., 2020). Comprender esto es esencial en la deteccion, prevencion y
tratamiento.

Los procesos y resultados de salud y enfermedad, y de su atenciéon
desde los servicios de salud, son en gran medida distintos en mujeres y
hombres. En lo que respecta a las enfermedades fisicas, la distinta
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prevalencia entre mujeres y hombres se explica, en parte, por las dife-
rencias hormonales e inmunoldgicas. Sin embargo, muchas de ellas no
se pueden explicar por las diferencias ligadas al sexo bioldgico, sino
que se relacionan con factores culturales, los roles y estereotipos de gé-
nero, como la tendencia al sobrediagndstico en un grupo frente al otro,
riesgos especificos de atencion ligados a actividades difundidas como
masculinas o femeninas, percepciones de enfermedad, conductas de
busqueda de atencion, y grado de acceso y de control ejercidos por las
personas sobre los recursos basicos para la proteccion de la salud. Estas
diferencias, cuando son injustas y evitables, se convierten en desigual-
dades (Sanchez-Lopez y Limifiana-Gras, 2016).

En cuanto a los trastornos mentales, existen diferencias de prevalencia
constatadas en multitud de ellos en funcion del género (Bacigalupe et
al., 2020; Matud y Aguilera, 2009). Muchas de estas diferencias son
atribuibles a factores socioculturales, como los roles o expectativas que
se tienen en funcion del género. Por ejemplo, respecto al aspecto fisico
en relacion a los trastornos de la alimentacion en las mujeres, el con-
sumo de alcohol u otras sustancias, o la atencién diferencial en funciéon
de sintomas asociados a trastornos mentales (Montero et al., 2004).

Diversos estudios han sugerido que el impacto del género en el proceso
de estrés podria estar condicionado por los patrones de socializacion
tradicionales, que establece roles rigidos asociados a los rasgos de ins-
trumentalidad y expresividad, limitando la orientacion de los indivi-
duos a la identificacion y satisfaccion de necesidades (Matud y Agui-
lera, 2009)

Conforme aparecen trabajos con enfoque de género, se afianza la idea
de que el significado que la sociedad confiere al hecho de ser hombre y
mujer influye diferencialmente en la salud de las poblaciones al originar
comportamientos y actitudes que determinan diferentes grados de
riesgo. De acuerdo a la OMS (2013), un amplio numero de estudios
aportan evidencia de que las diferencias de género contribuyen signifi-
cativamente a la prevalencia diferencial de depresion y desordenes de
ansiedad, falta de autoestima y otros trastornos, que sitian a las mujeres
como poblacion vulnerable. Estas investigaciones muestran que las di-
ferencias socialmente construidas entre hombres y mujeres en cuanto a
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sus roles y responsabilidades, estatus y poder, interaccionan con las di-
ferencias bioldgicas y contribuyen a diferencias en la naturaleza de la
salud mental ante los problemas de la vida cotidiana (Bacigalupe,
2020).

1.3.1. Interseccionalidad

Otros aspectos, como la clase social, ser migrante o tener una discapa-
cidad, también interactiian con el género influyendo en la manera de
enfermar y de relacionarse con los servicios de salud de los hombres y
las mujeres (Hankivsky, 2012).

En el marco de la Comision de Determinantes Sociales de la Salud de
la OMS (CSDH, 2008) se pone de manifiesto la existencia de inequida-
des que son dependientes de las diferentes esferas que determinan la
posicion de los individuos en la sociedad como son: la clase social, el
género y la etnia.

En este contexto la perspectiva de la interseccionalidad permite analizar
los efectos integrados cuando se cruzan varias categorias de vulnerabi-
lidad (sexo, género, origen, clase social, etc.) en un determinado grupo
social (Hankivsky, 2012).

2. OBJETIVO E HIPOTESIS

El objetivo de esta investigacion fue analizar diferencialmente la rela-
cion entre rasgos de personalidad asociados al género (expresividad e
instrumentalidad) y sintomatologia psicologica en funcion del origen
(mujeres autdctonas vs. latinoamericanas residentes en la Comunidad
de Madrid).

Nuestra primera hipotesis es que la instrumentalidad se asocia positiva-
mente con la salud mental.

La segunda hipotesis es que el tamafio del efecto en estas asociaciones
es mayor en el caso de las mujeres migradas que las autoctonas.

La tercera hipotesis es que el ajuste a la normatividad de género feme-
nina covariara positivamente respecto a los sintomas psicolégicos.
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3. METODOLOGIA

3.1. PARTICIPANTES

La muestra inicial estaba constituida por 123 mujeres residentes en la
Comunidad de Madrid. La media en edad, en afios, de la muestra total
fue 36.98 (DT = 10.74, 21-59). La media de edad de las mujeres autdc-
tonas fue 38.48 (DT 11.37, 21-59) afnos y la media de las mujeres lati-
noamericanas fue 33.77 (DT 8.52, 23-55) afios.

Para evaluar las diferencias entre los grupos en funcion del origen, se
agruparon las participantes segun la region de origen: mujeres autdcto-
nas y mujeres latinoamericanas. El 68.3% eran de origen espafiol
(n=84) y el resto de origen latinoamericano, entre las de origen latinoa-
mericano 9 eran de origen venezolano, 8 de origen mexicano, 4 de ori-
gen argentino, 4 de origen boliviano, 4 de origen peruano, 3 de origen
colombiano, 3 de origen brasilefo, 2 de origen ecuatoriano, 1 de origen
paraguayo y 1 de origen nicaragiiense, constituyendo una muestra he-
terogénea.

3.2. INSTRUMENTOS

3.2.1. Cuestionario Sociodemografico

Este cuestionario fue elaborado para el estudio y se utilizd para recoger
datos de las participantes sobre: sexo, edad, lugar de nacimiento, lugar
de residencia, estado civil, nimero de hijos/as, nimero de hijos/as resi-
diendo en el hogar, nivel de estudios, situacion y cualificacion laboral.

3.2.2. Cuestionario de Salud de Goldberg GHQ-28 (Lobo, Pérez-
Echevarria y Artal, 1986)

Este cuestionario, que mide sintomatologia psicologica, consta de 28
items y contiene 4 subescalas de 7 items que miden: sintomas somaticos
(A), ansiedad e insomnio (B), disfuncion social (C) y depresion grave
(D). Las respuestas son de tipo Likert con 4 opciones. Se utilizo la co-
rreccion que consiste en asignar valores de 0, 1, 2 y 3 a cada una de las
cuatro posibles respuestas (a, b, c, d). Se realiza el sumatorio de las
cuatro subescalas obteniendo sintomatologia psicoldgica en general o
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el sumatorio de cada subescala por separado obteniendo el grado de
sintomatologia que mide cada una de ellas. El valor del coeficiente alfa
de Cronbach calculado fue de.89.

3.2.3. Cuestionario de Atributos Personales PAQ (Vergara y Paez,
1993)

Este cuestionario con un total de 24 items mide la autoadherencia de las
personas a ciertos rasgos denominados: asertivo-instrumentales y ex-
presivo-interpersonales. Cada caracteristica medida por el cuestionario
esta representada linealmente en una escala bipolar de 5 puntos. Las
personas evaluadas deben indicar en qué punto del continuo se encuen-
tran (i.e. de 1 "nada agresivo/a" a 5 "muy agresivo/a"). Tres variables
se extrapolan de esta escala: instrumentalidad, instrumentalidad/expre-
sividad y expresividad. Valores altos en las escalas indican mayores
niveles en cualquiera de ellas. En este estudio solo se utilizaron las es-
calas instrumental (alfa de Cronbach =.77) y expresiva (alfa de
Cronbach alpha =.51).

3.3. PROCEDIMIENTO

Se utilizé un muestreo de bola de nieve y mediante asociaciones de mi-
grantes de la CAM. Los cuestionarios se entregaron en papel a las par-
ticipantes o por medio de internet utilizando google docs. Las partici-
pantes colaboraron en la investigacion de forma andénima.

Este estudio se llevo a cabo siguiendo los principios éticos delineados
en la Declaracion de Helsinki.

3.4. ANALISIS DE DATOS

Se realizaron analisis descriptivos e inferenciales. Se utilizaron chi cua-
drado, t-student, correlaciones (Pearson) y regresion lineal multiple
para los distintos analisis. Las variables predictoras fueron la expresi-
vidad y la instrumentalidad y las variables criterio las dimensiones del
GHQ-28 (sintomas somaticos, ansiedad ¢ insomnio, disfuncion social,
y depresion grave).

Se us6 el paquete informatico SPSS en su version 20.0.
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4. RESULTADOS

4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO Y DIFERENCIAL DE LA MUESTRA Y DIFEREN-
CIAS DE MEDIA ENTRE LAS VARIABLES OBJETO DE ESTUDIO

Respecto al estado civil y cargas familiares no se hallaron diferencias
entre los grupos.

Se agrup6 el nivel de estudios en tres grupos (basicos: primarios, ba-
chillerato y formacion profesional; estudios de grado: diplomatura y li-
cenciatura; estudios de postgrado: master y doctorado), los resultados
indicaron una mayor proporcion de mujeres autoctonas con estudios de
grado y una mayor proporcion de mujeres latinoamericanas con estu-
dios de postgrado (grado: 52.4% vs. 20.5%, postgrado: 39.3% vs.
66.7%, y2 = 11.11, p =.004). El valor del Coeficiente de Contingencia
fue. 29 (p =.04), ver tabla 1.

TABLA 1. Porcentaje de mujeres autoctonas vs. latinoamericanas segun nivel de estudios

Autoctona Latinoamericana Total
) L. 7a 5a 12
Estudios Basicos
8.3% 12.8% 9.8%
Estudios de grado 442 8 52
udi
g 52.4% 20.5% 42.3%
) 33a 26b 59
Estudios de postgrado
39.3% 66.7% 48.0%
84 39 123
Total
100.0% 100.0% 100.0%

Cada subindice indica un subconjunto de autéctonas y latinoamericanas, categorias cu-
yas proporciones de columna no difieren significativamente entre si en el nivel 0,05.

Respecto al estatus laboral se agrupo a las participantes entre las que
tenian trabajo remunerado vs. aquellas que no lo tenian, los resultados
indicaron una mayor proporcion de mujeres autdctonas con empleo
(86.9% vs. 59%, y2=12.13, p =.001). El valor del Coeficiente de Con-
tingencia fue.30 (p = 0), ver tabla 2.
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TABLA 2. Porcentaje de mujeres autéctonas vs. latinoamericanas segtin empleo

Autdctona Latinoamericana Total
Sin empleo L 16 2
|
P 13.1% 41.0% 22.0%
Con empleo & 23 %
P 86.9% 59.0% 78.0%
84 39 123
Total
100.0% 100.0% 100.0%

Respecto a la cualificacion laboral, los resultados indicaron que una ma-
yor proporcion de mujeres autdctonas tenia un trabajo para el que se
requeria una cualificacion y una menor proporcion que no tenia empleo
o tenia un empleo para el que no se requeria cualificacion (cualificacion:
78.6% vs. 28.25%, sin cualificacion: 8.3% vs. 30.8%, y2 = 28.94, p =
0). El valor del Coeficiente de Contingencia fue.44 (p = 0), ver tabla 3.

TABLA 3. Porcentaje de mujeres autdctonas vs. latinoamericanas segun cualifica-cion la-

boral

Autdctona Latinoamericana Total
Sin empleo 11a 16b 27
i
P 13.1% 41.0% 22.0%
. e, 7a 12b 19
Sin cualificacion
8.3% 30.8% 15.4%
c alificacin 66a 11b 77
on cualificacio
78.6% 28.2% 62.6%
84 39 123
Total
100.0% 100.0% 100.0%

Cada subindice indica un subconjunto de autéctonas y latinoamericanas, categorias cu-
yas proporciones de columna no difieren significativamente entre si en el nivel 0,05.

Respecto a las variables cuantitativas, en primer lugar, se realizo el ana-
lisis univariado de cada variable. La unica variable con asimetria extrema
(simetria > 5) fue la depresion grave. Para analizar las diferencias segun
origen en las variables del estudio, se calculd el estadistico t de Student
en aquellas variables que eran simétricas. La unica variable que mostrd
diferencias significativas entre ambos grupos fue la edad (tabla 4).
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TABLA 4. Medias, desviaciones tipicas y t de Student para autéctonas y latinoa-mericanas
para edad, sintomatologia, expresividad, instrumentalidad.

Autdctonas Latinoamericanas
Media Dt. Media Dt. t

Edad 38.48 11.37 33.77 8.52 2.30*
Sintomas somaticos 6.37 3.93 6.69 3.96 -42
Ansiedad e insomnio 6.51 419 7.33 5.39 -.92
Disfuncién social 6.99 291 7.62 3.37 -1.00
Expresividad 19.07 2.98 18.67 2.91 4l
Instrumentalidad 15.14 3.89 16.36 3.98 -1.60

*p<.05

4.2. RELACION ENTRE LAS VARIABLES PREDICTORAS Y CRITERIO (CORRE-
LACIONES Y REGRESIONES)

4.2.1. Correlaciones

En el analisis de la muestra latinoamericana, se observo que la instru-
mentalidad actiia como un factor protector significativo en relacion con
la salud mental. Especificamente, se encontraron correlaciones negati-
vas robustas entre la instrumentalidad y diversos sintomas, indicando
que a mayor instrumentalidad, menor presencia de estos sintomas. Es-
tos incluyen somatizaciones (r = -.64; p <.01), ansiedad e insomnio (r
=-.60, p <.01), disfuncion social (r =-.72; p <.01) y depresion grave (r
=-.49; p <.01). Por otro lado, en la muestra autoctona se encontr6é que
la expresividad se asocia con la sintomatologia somatica, mostrando
una correlacion positiva moderada (r =.26; p <.05), lo que sugiere que
niveles mas altos de expresividad se relacionan con una mayor sinto-
matologia somatica.

4.2.2. Regresiones

En la muestra latinoamericana, los analisis de regresion lineal simple
revelaron que la instrumentalidad es un predictor significativo de varios
sintomas relacionados con la salud mental. Se encontr6 que la instru-
mentalidad esta negativamente asociada con los sintomas somaticos (z
=-5.69, p <.001, R*> =.40), ansiedad e insomnio (¢ = -4.52, p <.001, R?
=.34), disfuncion social (1 =-6.31, p <.001, R>=.51), y depresion grave
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(t=-3.42, p <.01, R*> =.22). Esto indica que un aumento en la instru-
mentalidad esta asociado con una disminucion en estos sintomas. Por
otro lado, la expresividad también se mostréo como un predictor signifi-
cativo en esta muestra, pero solo para la disfuncion social
(t=-3.24, p <.01, R*=.20), sugiriendo una relacion negativa entre estas
dos variables.

En cuanto a la muestra autdctona, se observé que la expresividad es un
predictor significativo de sintomas somaticos (¢ = 2.48, p <.05, R*=.06).
Esta asociacion positiva sugiere que niveles mas altos de expresividad
estan relacionados con un aumento en la sintomatologia somatica.

5. DISCUSION

Los hallazgos del presente estudio muestran diferencias relevantes de
la expresividad y la instrumentalidad como factores de riesgo y protec-
cion para la salud mental en mujeres latinoamericanas y autoctonas re-
sidentes en la Comunidad de Madrid.

Nuestra primera hipoétesis de partida era que la instrumentalidad se aso-
ciaria positivamente con la salud mental. Esta hipotesis se cumple en
parte, dado que esto solo ocurre en la poblacion latinoamericana en to-
das las variables criterio. Nuestra segunda hipotesis era que el tamafio
del efecto en estas asociaciones seria mayor en el caso de las mujeres
migradas que las autdctonas, la cual se corrobora al no hallar relaciones
significativas en la muestra autoctona.

Para la muestra latinoamericana, los datos indican que la instrumenta-
lidad constituye un factor protector robusto respecto a las somatizacio-
nes, la ansiedad e insomnio y la disfuncion social; y un factor protector
moderado respecto a la depresion. Estos resultados coinciden en parte
con la literatura existente sobre roles de género y salud, al mostrar que
los rasgos tradicionalmente asociados a la masculinidad tienen un im-
pacto positivo en el bienestar de las mujeres (Matud, 2005). Sin em-
bargo, en nuestro estudio solo se observa este efecto en mujeres extran-
jeras. Este hallazgo podria explicarse por el proceso de adaptacion que
han hecho las personas migrantes al llegar a una sociedad nueva en la
que, ademas, la normatividad de género parece estar menos marcada,

— 868 —



siendo mas adecuado desarrollar caracteristicas instrumentales. Es po-
sible que el propio proceso migratorio favorezca el desarrollo de cuali-
dades activas que faciliten la autonomia o la autoconfianza, revirtiendo
esto en una mejor salud mental (Stillman et al., 2009), resultando plau-
sible que los rasgos instrumentales fomenten una postura activa de so-
lucion de problemas (Matud, 2006).

Las personas migrantes enfrentan desafios especificos como la adapta-
cion a una nueva cultura y, posiblemente, el manejo de las diversas for-
mas de discriminacion. En nuestra muestra, por ejemplo, el grupo de
mujeres latinoamericanas partia de una situacion laboral menos venta-
josa respecto al grupo de mujeres autoctonas, a pesar de contar con ti-
tulaciones de posgrado en mayor proporcion. Estos desafios pueden ha-
cer que, en el caso de las mujeres, los rasgos instrumentales tales como
la independencia, la resiliencia y la adaptabilidad sean mas criticos para
su bienestar y éxito en el nuevo entorno. Ademas, este nuevo contexto
permitiria una mayor flexibilidad de los roles de género tradicionales,
en contraste con sus paises de origen. El empoderamiento a través de la
capacidad de adaptarse y superar las adversidades en un nuevo pais
puede ser un factor positivo en las mujeres migrantes, mejorando su
autoestima y salud mental (Matud, 2017). Esta sensacion de empodera-
miento es menos probable que se experimente en el mismo grado por
las mujeres autoctonas, puesto que no enfrentan los mismos retos de
adaptacion al estar inmersas en un entorno social y cultural estable.

La tercera hipotesis planteaba que la expresividad covariaria positiva-
mente respecto a los sintomas psicologicos. Esta hipdtesis se cumple
solo en el caso de las mujeres autoctonas y para los sintomas somaticos.
De hecho, en el caso de la muestra latinoamericana, la relacion fue ne-
gativa para la disfuncion social. Es decir, la expresividad constituye un
factor protector moderado respecto a la disfuncion social en la muestra
de mujeres migrantes. Precisamente por los retos de aculturacion que
suponen los procesos migratorios, la presencia de rasgos como la sen-
sibilidad, la ternura o la sociabilidad (Rodriguez Castro et al., 2010)
puede favorecer la construccion de redes sociales en el nuevo lugar de
residencia, limitando el riesgo de disfuncion social. Los rasgos expre-
sivos recogen aspectos como la expresion de necesidades, deseos y
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preocupaciones, lo que puede facilitar la adaptacion a la nueva socie-
dad, mejorar las relaciones interpersonales y reducir el estrés asociado
con el proceso de migracion.

Sin embargo, la expresividad, en la muestra autoctona si parece consti-
tuir un factor de riesgo moderado para la sintomatologia somatica. Al-
gunos modelos explicativos de la ansiedad por la salud (Lopez-Santiago
et al., 2020) plantean que ésta depende de las interpretaciones que la
persona hace de sus sensaciones fisicas y el peligro percibido que, a su
vez, se evalua en funcion de la probabilidad estimada de padecer una
enfermedad, de las consecuencias personales o sociales que se estima
que acarrearia dicha enfermedad, del grado de agencia de la persona y
de la valoracion de poder recibir ayuda en caso de necesitarlo. Aunque
el tamafio del efecto es pequefio en nuestro analisis, los resultados po-
drian obedecer a la explicacion de algunas investigaciones (Matud,
2005) que indican que el rol femenino tradicional, que prescribe depen-
dencia, afiliacion, expresividad emocional, falta de asertividad y subor-
dinacion de las propias necesidades a las de los otros, podria dar lugar
a un incremento en algunas sintomatologias como la somatica, precisa-
mente porque contribuye a aumentar la estimacion de la gravedad de
las consecuencias de una posible enfermedad y a minimizar la valora-
cion de poder recibir ayuda.

Conforme aparecen trabajos en el enfoque de género, se afianza la idea
acerca del significado que la sociedad confiere al hecho de ser hombre
y mujer, y como esto influye diferencialmente en la salud de las pobla-
ciones al originar comportamientos y actitudes que determinan diferen-
tes grados de riesgo o de proteccion. Este estudio se incorpora a este
cuerpo de conocimientos, aportando algunos datos sobre como este en-
foque, sumado a la interseccionalidad, pueden ofrecer informacion va-
liosa para la interpretacion de las relaciones entre variables psicologicas
y sociales, poniendo de manifiesto el impacto de los determinantes so-
ciales y estructurales para la salud de las mujeres.

5.1. LIMITACIONES Y LINEAS FUTURAS

Este estudio presenta varias limitaciones significativas que deben ser
tenidas en cuenta a la hora de la interpretacion de los resultados.
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Primero, el tamafio muestral, en especial el de la muestra latinoameri-
cana, lo que puede limitar la generalizacion de los resultados, al mismo
tiempo que puede estar limitando los tamafios del efecto. Ademas, la
heterogeneidad de la muestra latinoamericana puede dificultar la repli-
cabilidad de los resultados en muestras mas representativas. Por tltimo,
la naturaleza transversal del estudio impide la evaluacion de cambios y
tendencias a lo largo del tiempo. Estas limitaciones subrayan la necesi-
dad de investigaciones futuras con muestras mas amplias y diversas, y
estudios longitudinales que permitan una comprension mas profunda y
matizada de los temas abordados.

6. CONCLUSIONES

De forma general, se puede afirmar que la instrumentalidad supone un
rasgo de proteccion frente a distintas dimensiones de la salud mental.
Esto puede suponer un foco para la prevencion e intervencion frente a
problemas de salud psicosocial en poblacion migrante.

Por su parte, la expresividad muestra resultados variables suponiendo
un factor de riesgo o proteccion segun la poblacion de origen y la di-
mension de salud.

En este sentido, los resultados obtenidos hacen patente la necesidad de
incrementar los estudios que introduzcan la perspectiva de género en el
ambito de la salud y que aborden el efecto que el género (y no el sexo)
tiene en la salud mental. Asimismo, el enfoque de la interseccionalidad
en este mismo contexto puede arrojar informacion muy valiosa para
explicar estos efectos en grupos especificos que favorezcan la creacion
de programas preventivos y de intervencion ajustados y eficaces.
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