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Relaciones entre masculinidad y conductas de salud en 
estudiantes universitarios españoles 
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RESUMEN

La salud está determinada por múltiples factores biológicos, psicológicos y 
sociales; sin embargo estos factores se muestran de forma diferente en hombres 
y mujeres. Atendiendo al género, la masculinidad y la feminidad han explicado 
parte de estas diferencias en otros trabajos. En este estudio (n=227) se plantea que 
la salud de los hombres españoles estará significativamente relacionada con su 
conformidad con los roles tradicionales de género. Se han evaluado conductas de 
salud y género mediante un cuestionario de conductas de salud y el Inventario de 
Conformidad con los Roles de Género (CMNI). Los resultados muestran que las 
puntuaciones obtenidas en masculinidad se relacionan con los hombres españoles 
que tienen más comportamientos de riesgo para la salud y pocos comportamientos 
saludables. Los análisis indicaron además que las subescalas de CMNI preKen-
dicen perceptiblemente las puntuaciones totales del cuestionario de conductas de 
salud. Los resultados se discuten bajo el amparo de los modelos de género exis-
tentes que establecen la relación entre la socialización tradicional masculina y los 
comportamientos perjudiciales para la salud.
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ABSTRACT

Health is determined by multiple biological, psychological and social factors, 
but these factors are displayed differently in men and women. Based on gender, 
masculinity and femininity have explained some of these differences in other stu-
dies. In thisr study (n = 227) have argued that the Spanish men’s health is signifi-
cantly related to compliance with traditional gender roles. We have assessed health 
behaviors by gender and health behavior questionnaire and Inventory in Accor-
dance with Gender Roles (CMNI). The results show that the masculinity scores 
are related to the Spanish men who have more risk behaviors to health and fewer 
healthy behaviors. The analysis also indicated that CMNI subscales significantly 
predicted total scores of health behavior questionnaire. The results are discussed 
under the protection of existing gender patterns that establish the relationship bet-
ween traditional male socialization and unhealthy behaviors.

Key words: Masculinity, Health behaviors, Men, Gender.

INTRODUCCIÓN

La salud ha de ser entendida des-
de un punto de vista bio-psico-social. 
Sin embargo, incluso la Organización 
Mundial de la Salud (WHO; World 
Health Organization, 2000) ha consi-
derado que no se ha prestando atención 
a los determinantes específicos de cada 
sexo en los mecanismos que promue-
ven y protegen la Salud. Los estudios 
indican que los hombres mueren más 
jóvenes que las mujeres en la mayoría 
de países del mundo (Arias, Anderson, 
Kung, Murphy & Kochanek, 2003; 
Mahalik, Lagan & Morrison, 2006; 
Mathers, Sadana, Salomon, Murray 
& Lopez, 2001; White & Cash, 2003; 

WHO, 2000), sin embargo, las mujeres 
tienen peor salud (Ferrucci et al., 2003; 
Leveille, Penninx, Welzer, Izmirlian, 
& Guralnik, 2000; Leveille, Resnick 
& Balfour, 2000). En España por ejem-
plo, las estadísticas de mortalidad indi-
can que los hombres mueren 7.3 años 
más jóvenes que las mujeres, pero las 
mujeres tienen una peor percepción de 
salud en todos los grupos de edad, ex-
cepto desde los 0 a 15 años (Ministerio 
de Sanidad y Consumo, 2006). 

Aunque una gran variedad de facto-
res pueden influir en la salud y la lon-
gevidad de hombres frente a mujeres, 
tales como los aspectos biológicos, la 
educación para la salud, y el acceso a 
los cuidados sanitarios, muchos inves-
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tigadores creen que las conductas sa-
ludables asociadas tradicionalmente a 
cada sexo son el factor más importante 
de todos (Mahalik et al., 2006; Maha-
lik, Burns & Syzdek, 2007; Mahalik, 
Levi-Minzi & Walker, 2007). Algunos 
trabajos sugieren que una explicación 
para la mayor mortalidad de los hom-
bres y los altos niveles de enfermedad 
es su estilo de vida menos saluda-
ble comparado con el de las mujeres 
(Courtenay, 1998; Dawson, Schneider, 
Fletcher & Bryden, 2007; Lonnquist, 
Weiss & Larsen, 1992; Tashiro, 2002; 
WHO, 2000). 

Investigaciones recientes sugieren 
que los hombres que asumen estos ro-
les tradicionales respecto a su mascu-
linidad  tienden, con mayor  facilidad, 
a prácticas de riesgo para su salud. Por 
ejemplo, la masculinidad tradicional ha 
quedado fuertemente asociada con las 
conductas de riesgo como el abuso de 
sustancias (Blazina & Watkins, 1996), 
conductas que predisponen a un infarto 
de miocardio (Eisler, 1995; ver una re-
visión al respecto en Courtenay, 2000), 
violencia y agresiones (Mahalik el al., 
2006), menos voluntad para consultar 
al médico y tener conductas de cuidado 
de su salud (Addis & Mahalik, 2003), 
menos utilización de los servicios de 
prevención de la salud (Mahalik et al., 
2006), y mayores conductas de riesgo 
sexuales y en la conducción de vehí-
culos (Mahalik et al., 2006; Pleck, So-
nenstein, & Ku, 1994).

Otros estudios han encontrado que 
la masculinidad está significativamen-
te relacionada con las conductas que 
promueven la salud (Locke & Maha-
lik, 2005; Mahalik el al., 2006; Maha-
lik, Levi-Minzi & Walker, 2007), pero 
existen diferencias entre los países 
estudiados. La nacionalidad aparece 
como una variable que diferencia a los 
hombres en sus conductas de salud, 
por lo que la masculinidad interactúa 
de tal forma que el grado de relación 
entre la masculinidad y las conductas 
de salud difiere según las diferentes na-
cionalidades (Mahalik & Locke, 2001; 
Mahalik et al., 2006). Por ejemplo, en 
el estudio de Gibson y Denner (2000) 
los hombres australianos eran más pro-
pensos que las mujeres australianas a 
la “comida basura”, hacían menos ejer-
cicio después de los 35 años, bebían 
alcohol de forma excesiva, fumaban, 
tomaban más drogas ilegales, tenían 
más comportamientos peligrosos, evi-
taban con frecuencia acudir al médico 
y tener conductas de promoción de la 
salud, además de no reconocer que ex-
perimentan más estrés (CDHAC; Com-
monwealth Department of Health and 
Aged Care, 1998; Gibson & Denner, 
2000; Huggins, 1998; Mahalik, Levi-
Minzi & Walker, 2007). El objetivo se-
ría evaluar la masculinidad en interac-
ción con la salud en diferentes países 
y comprobar que existen esas variacio-
nes en los estudios anglosajones que se 
han venido realizando, puesto que en 
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el contexto iberoamericano no se han 
encontrado estudios que analicen estos 
factores. 

Se han encontrado diferencias de 
género en la elección de los estilos 
de vida y los resultados para la salud 
en variables como estado general de 
salud, horas al día dedicadas a activi-
dades sociales, frecuencia con la que 
consumen alcohol, cantidad de alcohol 
consumida en cada ocasión, núme-
ro total de parejas sexuales, número 
de raciones de carne consumidas por 
día, realizar actividad física, realizarse 
chequeos médicos anuales completos, 
realizarse pruebas de enfermedades de 
transmisión sexual y hacerse pruebas 
de hipertensión (Dawson et al., 2007). 
En términos generales, los hombres 
parecen tener más conductas de riesgo 
para la salud que las mujeres en casi 
todas las variables estudiadas (Dawson 
et al., 2007; Gibson & Denner, 2000).

El propósito de este estudio es 
contrastar las hipótesis generadas en 
investigaciones anteriores en pobla-
ción masculina en las que se examina 
la relación entre la masculinidad y las 
conductas de salud de los hombres. La 
hipótesis es que la alta masculinidad 
estará relacionada significativamente 
con conductas de riesgo para la salud 
y negativamente relacionada con con-
ductas de promoción de la salud, en 
la dirección de lo que se ha analizado 
en otro trabajo previo (Mahalik et al., 
2006).

MÉTODO

Participantes

En el estudio han participado 227 
estudiantes universitarios. La edad 
media de los participantes es de 22.63 
(SD = 2.83) con un mínimo de 18 y un 
máximo de 32 años. Los participantes 
en el estudio eran en su mayoría solte-
ros, sin trabajo o con un trabajo parcial 
y con un nivel socioeconómico medio-
alto (ver Tabla 1).

Instrumentos

Masculinidad. Para evaluar la mas-
culinidad se ha utilizado el instrumento 
The Conformity to Masculinity Norms 
Inventory (CMNI; Mahalik, Locke, 
Ludlow, Diemer, Scott, Gottfried et al.; 
2003) que es un inventario con 94 ítems 
que mide la conformidad con un con-
junto de normas culturales dominantes 
de la masculinidad en Estados Unidos. 
En nuestro país están trabajando un 
grupo de investigadores para adaptar 
el cuestionario a población española 
(Cuéllar, Sánchez-López & Dresch, 
en prensa). Los ítems se contestan en 
una escala Liker de 4 puntos que van 
desde Totalmente en Desacuerdo (0) a 
Totalmente de Acuerdo (3). Mahalik 
et al., (2005) identificaron 11 factores 
a los que denominaron: Ganar, Con-
trol Emocional, Asunción de Riesgos, 
Violencia, dominancia, Playboy, Inde-
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pendencia, Primacía del Trabajo, Po-
der sobre las Mujeres, Desdén por los 
Homosexuales y Búsqueda de Status. 
Además de estos factores, el cuestio-
nario tiene una valoración de puntua-
ción total (CMNI TS, a partir de aho-
ra) que es la suma de los 94 ítems y 
que refleja el total de la conformidad 
con los roles de género masculinos 
en la cultura dominante en la socie-
dad estadounidense. La consistencia 
interna de la CMNI TS es de .94 con 
una fiabilidad test-retest realizada en 
un periodo de 2 a 3 semanas de .95. 
(Mahalik et al., 2005). En la pobla-
ción española la consistencia interna 
de el CMNI TS es de .90 (Cuéllar, 
Sánchez-López & Dresch, en prensa). 
En el presente estudio se ha calculado 
la fiabilidad mediante el coeficiente 

alpha arrojando un valor de .93 para el 
CMNI TS (Ver Tabla 2).

Conductas de Salud. Para calcular 
un valor que midiera las Conductas de 
Salud se creó un cuestionario ad-hoc 
basándonos en los estudios realizados 
previamente por Mahalik y colabo-
radores y las medidas utilizadas por 
estos autores (Mahalik, Levi-Minzi & 
Walker, 2007; Mahalik et al., 2006). 
Se midieron 8 conductas para valorar 
la salud de los participantes en una es-
cala de Sí (valor 1) o No (valor 2). Las 
conductas son: (a) ¿Has tenido Buena 
salud en los últimos doce meses? (b) 
¿Tienes alguna enfermedad?, (c) ¿Has 
tomado medicinas en las últimas dos 
semanas? (d) ¿Has visitado al medico 
en las últimas cuatro semanas? (e) ¿Fu-
mas? (f) ¿Has consumido alcohol en 

Tabla 1. Características demográficas de los participantes.
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las últimas dos semanas?, (g) ¿Haces 
ejercicio frecuentemente?, (e) ¿Duer-
mes al menos 8 horas al día? Los ítems 
fueron desarrollados teniendo en cuen-
ta las medidas realizadas por parte del 
Ministerio de Sanidad Español en la 
Encuesta Nacional de Salud (2006) y 
teniendo en cuenta las investigaciones 
previas de Mahalik y colaboradores 
(Mahalik, Levi-Minzi & Walker, 2007; 
Mahalik et al., 2006) y otros autores 
(Courtenay; 2000; Allgower, Wardle 
& Steptoe, 2001; Drayton-Brooks & 
White, 2004). Se calculó un índice to-
tal para valorar las Conductas de Salud, 
de forma que se invirtieron las puntua-
ciones de algunas preguntas, como son 
las referidas al estado de salud general, 
si hacen ejercicio frecuentemente y si 
duermen 8 horas al día y sumando las 
puntuaciones de los 8 ítems. De esta 
forma, el rango posible de puntuacio-
nes va de 8 a 16, en el que las puntua-
ciones más altas indican más conduc-
tas saludables y las puntuaciones más 
bajas el tener más conductas de riesgo 
para la salud. 
Procedimiento

Los participantes fueron recluta-
dos de las clases de Psicología de la 
Universidad Complutense de Madrid 
(España). El investigador invitaba a 
los mismos a participar en una inves-
tigación relacionada con la salud. Los 
interesados en participar recibían un 
cuestionario con las preguntas que 

comenzaba con un consentimiento in-
formado que debían firmar. Los parti-
cipantes completaban las preguntas en 
la clase y devolvían los cuestionarios 
al investigador en ese momento. La ba-
tería estaba compuesta por un cuestio-
nario sobre información demográfica, 
después el cuestionario de Conductas 
Salud y por último, el CMNI.

Análisis Estadístico

Se han realizado correlaciones 
entre las puntuaciones de los cuestio-
narios utilizados, así como el análisis 
del coeficiente alfa de los mismos para 
comprobar su adecuación. También se 
ha realizado un análisis de regresión 
por pasos para medir nuestra hipótesis 
de si las puntuaciones en masculinidad 
y las percepciones de las conductas de 
promoción de la salud que tienen los 
hombres permiten predecir sus conduc-
tas de salud. Para realizar el análisis se 
ha utilizado la puntuación total de las 
respuestas a las Conductas de Salud 
como variable criterio y las escalas del 
CMNI como variables predictoras. Se 
presentan también las puntuaciones 
medias de los cuestionarios y sus des-
viaciones típicas. 

RESULTADOS

Siguiendo los distintos estudios que 
ha realizado Mahalik (Mahalik, Levi-
Minzi & Walker, 2007; Mahalik et al., 
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2006) se ha procedido a realizar dife-
rentes análisis de datos para demostrar 
si la alta masculinidad está relacionada 
con las conductas de salud de los uni-
versitarios españoles. En primer lugar, 
se ha hecho un análisis de correlacio-
nes entre el cuestionario de conductas 
de salud y CMNI-TS. Los resultados 
indican que no existen correlaciones 
estadísticamente significativas entre 
las puntuaciones totales de ambos tests.

En Segundo lugar, para medir la 
masculinidad se han analizado las co-
rrelaciones entre las puntuaciones al 
CMNI TS y todas las conductas de 
salud analizadas individualmente. El 
único valor en el que se encuentran 
correlaciones estadísticamente signi-
ficativas, con p<0.05 es el “tener una 
enfermedad”. Esto indica que los hom-
bres del estudio que puntúan alto en 
masculinidad tienen menos enferme-
dades (r = 0.137) y viceversa, los que 
puntúan más bajo en masculinidad son 
los que tienen más enfermedades.

En tercer lugar se ha realizado un 
análisis de regresión por pasos para 
averiguar si las 11 escalas que mide el 
CMNI predicen las puntuaciones del 
cuestionario de conductas de salud. 
En la Tabla 3 se incluyen las medias, 
desviaciones típicas y las intercorrela-
ciones de las variables predictoras y la 
variable criterio utilizada. 

El análisis de regresión por pasos 
refleja un modelo significativo, F 2,227 
= 6.83, p< .001, R múltiple = .239, R2 

= .057, R2 ajustada = .049. En este mo-
delo, la escala “Ganar” está significati-
vamente relacionada con la puntuación 
total en el cuestionario de conductas de 
salud, mientras que “Dominancia” está 
relacionada de forma negativa pero 
significativamente con el cuestionario 
de conductas de salud (ver Tabla 4). 
Los resultados indican que los hombres 
que tienden a tener conductas saluda-
bles son los que más se esfuerzan en 
conductas tendentes a competir y ga-
nar y no son dominantes. Los roles de 
género masculinos tradicionales ten-
drían que ver con el primer resultado 
(tendencia a competir y ganar), pero no 
con el segundo, ya que los resultados 
indican que no son dominantes, lo que 
es opuesto al rol tradicional masculino. 

DISCUSIÓN

Los resultados encontrados en 
nuestra investigación no apoyan algu-
nos resultados obtenidos por otros in-
vestigadores (Mahalik, Levi-Minzi, & 
Walker, 2007). En nuestros datos, no 
se encontraron correlaciones entre la 
puntuación total en el CMNI y la pun-
tuación total en el cuestionario de con-
ductas de salud; tampoco encontramos 
correlaciones entre las escalas de mas-
culinidad y los ítems del cuestionario 
de conductas de salud. 

Sin embargo, el análisis de regresión 
en nuestros datos sí arroja resultados 
similares a los que otros investigadores 
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Tabla 3. Medias y desviaciones típicas de las puntuaciones totales del 
Inventario de Conductas de Salud (CS) y el Inventario de Conformidad con 

los roles de Género Masculinos (CFNI)

Tabla 4. Resultados del análisis de regresión por pasos usando como 
variable predictiva la puntuación total del Inventario de Conductas de 

Salud y los factores del CMNI.



RIDEP · Nº 31 · VOL. 1 · 2011

68

encuentran (Mahalik, Levi-Minzi, & 
Walker, 2007), ya que los hombres con 
más conductas de riesgo para la salud 
son los más dominantes y los que se 
preocupan menos por ganar. Sin embar-
go, en el estudio de Mahalik (2006) se 
encontró que los hombres de diferentes 
nacionalidades podrían tener distintas 
conductas de salud y de riesgo (Maha-
lik et al., 2006), lo que podría explicar 
nuestros resultados.

Los datos del análisis de regresión 
realizado no apoyan tampoco los resul-
tados de investigaciones previas indi-
cando que los hombres que mejor se 
adaptan a los roles tradiciones mascu-
linos son los que peores conductas de 
promoción de la salud tienen (Locke & 
Mahalik, 2005; Mahalik et al., 2003; 
Mahalik, Levi-Minzi, & Walker, 2007), 
ya que lo que reflejan nuestros datos es 
que algunas variables del cuestionario 
de masculinidad podrían ser variables 
predictoras de salud. 

Una de las posibles explicaciones 
a nuestros resultados es que el tipo de 
muestra utilizada podría ser una varia-
ble mediadora en nuestros resultados. 
El hecho de que nuestra muestra esté 
constituida por varones universitarios 
hace que el rango de puntuaciones 
puedan estar limitados en las varia-
bles que tienen que ver con la salud y 
el uso de servicios médicos en caso de 
enfermedad. Debemos, por tanto, ser 
cuidadosos a la hora de generalizar los 
resultados de este estudio y de compa-

rarlo con otras muestras con diferentes 
características poblacionales. En otros 
trabajos, algunas conductas de riesgo 
están más relacionadas con los parti-
cipantes de los estudios en función del 
rango de edad al que pertenecen  que 
por el hecho de aceptar o no algunos 
roles de género. Por ejemplo, estudiar 
por la noche es común entre la pobla-
ción universitaria, y sin embargo, es 
una conducta de riesgo para la salud 
(Allgower et al., 2001).

Entre las principales limitaciones 
de nuestro estudio debemos tener en 
cuenta que las medidas utilizadas para 
la evaluación son de autoinforme. Este 
tipo de medidas presenta problemas 
de tendencias y estilos de respuesta, 
además de que no todas las personas 
identifican igual sus emociones y com-
portamientos. Por otro lado, los parti-
cipantes del estudio pertenecen a un 
grupo de población determinado, son 
estudiantes universitarios, lo que limita 
la capacidad de generalización de los 
resultados, puesto que pueden verse 
influidos por el nivel educativo y las 
características de este tipo de pobla-
ción (Kenkel, 1991; Mahalik, Lagan & 
Morrison, 2006). 

Las investigaciones futuras debe-
rían incluir un rango más amplio de 
participantes con diferentes niveles 
educativos, con distintos grupos ocu-
pacionales y con un mayor rango de 
edad. En esta misma línea, se podrían 
analizar diferentes países y comparar 
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