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EDITORIAL

El presente nimero monografico de la Revista esta dedicado al estudio de
las servidumbres a las que se somete el cuerpo en las relaciones de alteridad,
razén por la cual lo hemos titulado “El cuerpo enajenado”. Estas servidumbres
son de dos tipos fundamentalmente: las que tiene que ver con la imagen,
reguladas por la socionomia complaciente, y las que son el resultado del
sacrificio de dedicacion durante largos afios al servicio de los demas, reguladas
por la socionomia oblativa. Como fendmenos relacionados con la primera
podemos referirnos a distintos intentos dedicados a modificar la imagen corporal,
a través de la cirugia o las dietas. Como fendmeno especifico del cuerpo
sacrificado en el servicio de los demas destacamos el significado de la fibromialgia
como sintoma de un cuerpo extenuado sin recompensa en una entrega oblativa
a los demas.

Pertenecen al primer tipo los articulos que componen la primera parte de la
monografia, iniciando con el trabajo de Luis Botella y colaboradores, titulado
“Imagen corporal y psicoterapia”. donde se presenta los resultados de un estudio
llevado a cabo para identificar los perfiles psicoldgicos basicos de los pacientes
que solicitan cirugia estética, asi como sus posibles implicaciones para el trabajo
psicoterapéutico con tales pacientes.

Partiendo de la constatacion de que el numero de operaciones de cirugia
estética aumenta aflo tras afo, el articulo de Maite Duran Fabré y Luis Botella
“Construccion social de las transformaciones corporales quirtrgicas” plantea la
aspiracion a estos cambios fisicos como estrechamente vinculada con la busque-
da de un selfpositivo, relacionada, por tanto, con dimensiones tanto psicoldgicas
como sociales. Asi, el objetivo de este estudio es el abordaje de la construccion
social de dichas intervenciones para poder comprender mejor la relacion entre lo
corporal, lo psicologico y lo social.

El articulo de Nuria Graiié y colaboradores presenta un estudio de caso de
insatisfaccion corporal, acompafiada de una sintomatologia alimentaria, aborda-
do desde una perspectiva constructivista narrativa, donde se describe el marco
conceptual que guia la intervencion de la terapia, la evaluacion de la problematica
en funcion de las metas de la cliente, el curso de la terapia y la evaluacion de los
resultados.

El siguiente articulo de Nuria Grifid pretende recopilar el conocimiento de
psicoterapeutas expertos en el tratamiento de los Trastornos de la Conducta
Alimentaria (TCA). Con este objetivo se administra una entrevista estructurada
a 18 terapeutas expertos en TCA, realizando un analisis de dicho conocimiento
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mediante una extraccion sistematica de los heuristicos de toma de decisiones
clinicas de dichos psicoterapeutas con la finalidad de fomentar la mejora y
optimizacion del proceso y resultado psicoterapéutico

Elena Gismero en su articulo “Una mirada desde el espejo” revisa el
abordaje a que ha sido sometida la salud de la mujer desde el ambito médico:
como se ha enfocado su cuerpo desde la investigacion, el tratamiento de
problemas comunes con los hombres, la medicalizaciéon de su ciclo vital
reproductivo y de su malestar animico, e incluso de su aspecto fisico y como esta
peculiar mirada sobre las mujeres tiene consecuencias no sélo sobre su salud,
sino también sobre la forma de verse y entenderse a si mismas.

La segunda parte de la monografia considera el fendmeno de la experiencia
fiibromialgica desde una perspectiva constructivista y, mas especificamente,
desde la teoria del Desarrollo Moral (Villegas, 2005, 2008) llevada a cabo con
dos pacientes diagnosticadas de fibromialgia. A partir de estos dos casos,
explicados brevemente, Sonia Fontecha y Silvia Hermosilla en su articulo
titulado “El cuerpo sacrificado: una mirada comprensiva sobre la fibromialgia
desde el constructivismo”, proponen una serie de conclusiones e hipdtesis sobre
las modalidades de regulacion moral de estas pacientes y la aparicion de la
fibromialgia, que pueden servir como marco para una mejor comprension de la
experiencia de la fibromialgia y la prosecucion de nuevas investigaciones.

/

Aviso de la Redaccion

La Revista de Psicoterapia estd preparando la edicion
electronica a la que podran acceder todos nuestros suscriptores,
asi como al fondo editorial de todos los nlimeros publicados
desde sus inicios hasta la actualidad. Se avisara en breve de las
modalidades con que puede accederse a este nuevo servicio, que
sera gratuito para nuestros suscriptores.

Gracias por su atencion
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IMAGEN CORPORAL Y PSICOTERAPIA

Luis Botella Garcia del Cid
FPCEE/SAAP Blanquerna. Universitat Ramon Llull. Barcelona

Emma Ribas Rabert y Jestis Benito Ruiz
Antiaging Group Barcelona. Clinica Tres Torres.

This paper presents the results of a study that identifies the psychological profile of
patients requesting cosmetic surgery as well as the likely implications for
psychotherapeutic treatment with such patients.

Key words: cosmetic surgery, psychotherapeutic treatment, psychological profile

La definicion mas aceptada de “imagen corporal” es la ya clasica de Schilder
(1935): la imagen del cuerpo que nos formamos en nuestra mente, es decir la
apariencia que le atribuimos a nuestro cuerpo. La importancia de dicho constructo
ha sido puesta en evidencia en las Gltimas décadas en decenas de estudios —véase
una revision en Cash & Pruzinsky (1990) y, en espaiiol, en Botella, Grafio, Gamiz
y Abey (2008). Algunos ejemplos de esta relevancia, ya comentados en otros
trabajos, son los siguientes:

Entre las personas que se consideran menos atractivas se encuentra mayor
incidencia de fobia social, ansiedad social y /ocus de control externo.
La satisfaccion personal con el propio fisico correlaciona con el grado de
ajuste social percibido.

La falta de atractivo comporta un factor de riesgo para el desarrollo de
diferentes patologias mentales (incluida la esquizofrenia), asi como una
complicacion en el curso de su recuperacion.

El atractivo del paciente es considerado como uno de los factores que
contribuye al buen pronostico de la psicoterapia.

Losproblemasy sintomas asociados a laimagen corporal o ala corporalidad
en general caracterizan a un buen nimero de patologias psicologicas
(incluyendo por supuesto los tan abordados trastornos alimentarios): la
hipocondria, los trastornos dismorficos corporales, las alucinaciones
somaticas propias de algunas formas de trastorno paranoide, los trastornos
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de identidad de género y las automutilaciones y autolesiones.

Ademas, en los ultimos afios se han descrito otras formas menos comunes
de patologias de la corporalidad tales como el Sindrome de Munchausen,
la adiccion quirurgica, la adiccion a las transformaciones corporales
cosméticas (tatuajes, piercings, escarificaciones...), la adiccion al ejerci-
cio fisico y la musculacion (vigorexia) y la apotemnofilia (el deseo
obsesivo de que se ampute una parte del propio cuerpo, normalmente una
pierna, asociado a conductas parafilicas de excitacion sexual con parejas
amputadas).

Por otra parte, no hay practicamente ningun trastorno psicopatologico sin
correlatos en la esfera de la corporalidad, y en algunos de ellos esos
correlatos son especialmente nucleares: el desagrado por el propio fisico,
la falta de apetitos sensuales y las preocupaciones excesivas por el cuerpo
de los pacientes depresivos; las disfunciones corporales evidentes en los
trastornos sexuales; las alteraciones de la imagen corporal en la psicosis. ..
Por lo que respecta a la influencia de lo fisico en lo psicoldgico, son
evidentes los efectos traumaticos y en ocasiones emocionalmente
devastadores de la pérdida de funciones o de partes del cuerpo debida a
accidentes, cirugias invasivas o procesos patoldgicos —por ejemplo las
desfiguraciones accidentales por quemaduras, las amputaciones quirtrgi-
cas o como resultado de accidentes, las deformidades debidas a patologias
genéticas o adquiridas...

Todo lo anterior nos lleva a plantear la seriedad e importancia de lo corporal
en la construccion de la identidad, en su patologia y en su reconstruccion terapéu-
tica. Como muy bien destacan Cash y Pruzinsky (1990) es evidente que el sentido
del self'se basa en nuestra experiencia corporal; al fin y al cabo no nacemos con un
sentido del self, jpero si inevitablemente con un cuerpo!

Ejemplos concretos de esta dialéctica demostrada en la investigacion sobre
imagen corporal son algunos de los siguientes (véase Cash y Pruzinsky, 1990):

La conducta de los demas hacia uno varia sustancialmente en funcion de
su atractivo percibido, en general en la linea de mayor agrado hacia
quienes son considerados atractivos y mayor desagrado hacia quienes no
lo son. Este efecto se ha demostrado incluso en situaciones en que parece
impensable que afecte el atractivo fisico: los bebés mas atractivos reciben
mas atenciones no solo del personal de la nursery sino incluso de sus
padres y madres; los niflos y nifias mas atractivos reciben mayores
atenciones de sus maestros y de sus compafieros de clase; los adultos mas
atractivos evocan en los demas mas conductas de complacencia, honesti-
dad, auto-revelacion y ayuda prosocial; en el entorno laboral el atractivo
discrimina favorablemente en cuanto a la probabilidad de ser contratado
y la evaluacion de las tareas llevadas a cabo; incluso, sorprendentemente,
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en sistemas judiciales como los anglosajones, mucho mas basados en
procesos de influencia social que los napoleonicos, el atractivo del
imputado ha demostrado influir en la sentencia.

e El atractivo fisico también ha demostrado tener consecuencias
discriminatorias en algunos casos; por ejemplo cuando las mujeres atrac-
tivas optan a puestos de trabajo tradicionalmente masculinos, son discri-
minadas negativamente. Otra consecuencia en ocasiones indeseable en
este caso es que las mujeres atractivas son mas frecuentemente objeto de
aproximaciones erotizadas no bienvenidas por ellas. Ademas, tanto hom-
bres como mujeres tienen tendencia a atribuir el éxito de las mujeres
atractivas a su atractivo en lugar de a sus capacidades.

* En el caso de las mujeres la influencia mutua entre imagen corporal y
autoconcepto es especialmente relevante: la influencia de los aspectos
fisicos de la construccion personal del self sobre el autoconcepto en
general ha demostrado ser mucho mas determinante para las mujeres que
para los hombres —probablemente por una combinacion de factores
bioldgicos y socioculturales. Esta mayor influencia, unida al hecho de que
el porcentaje de mujeres insatisfechas con su imagen corporal en practi-
camente todos los estudios realizados hasta la fecha es mayor que el de
hombres insatisfechos (un 33% de mujeres por término medio respecto a
un 25% de hombres), hace que sea evidente que la relacion de la mujer con
su cuerpo en cuanto a la construccion de su autoconcepto puede en muchos
casos ser problematica y causa de un cierto grado de malestar psicologico.

* En estudios en que se manipulaba la variable “atractivo fisico percibido”
(por ejemplo el clasico experimento de hacer creer a un hombre que habla
por teléfono con una mujer muy atractiva sin que sea asi) se ha demostrado
que el efecto es claramente circular. En estos casos no solo es el hombre
quién evalda la conversacion posterior como mas interesante solo por el
hecho de creer que habla con una mujer atractiva, sino que la mujer que
colabora en el estudio suele informar de lo mismo. Parece que el hecho de
ser tratado como si se fuese atractivo crea un contexto conversacional en
que es mucho mas posible manifestar los aspectos mas atractivos de uno
mismo —jel Efecto Pigmalion en su demostracion mas literal!

* Elefecto contrario (inhibicion conductual y relacional debida a la percep-
cion de falta de atractivo) también se ha demostrado repetidamente. Por
ejemplo, los pacientes que solicitan cirugia estética en general han
desarrollado toda una serie de estrategias defensivas y evitativas de
algunas formas de contacto social que, de nuevo de forma circular, los
hacen ser considerados menos atractivos aun, y acaban configurando un
estilo de personalidad timido, retraido y poco sociable, con las consiguien-
tes consecuencias indeseables para su autoconcepto.
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» Este patron de retraimiento social es extremo en el caso de deformidades
congénitas o adquiridas, que en algunas situaciones llegan a comportar el
ostracismo o el auténtico escarnio social. No hace tanto que las personas
con ciertos tipos de deformidades eran consideradas fenomenos de feria,
y en algunas zonas del planeta atn lo son. Atn en pleno siglo XXI y con
todo nuestro trasfondo de posmodernidad y correccion politica, una breve
excursion por Internet revela no so6lo que no estamos muy lejos de las
“barracas de los monstruos” de siglos pasados sino que incluso las hemos
superado en perversidad y fetichismo decadente. Aunque ahora su ubica-
cion no sea fisica sino hiperespacial eso mas bien agrava el fendémeno al
democratizar la perversidad y ponerla al servicio de cualquiera.

*  Ambos efectos —tanto el de fomento conductual y relacional del atractivo
como el de inhibicion conductual y relacional de su falta— han demostrado
correlacionar no con el atractivo “objetivo” evaluado socialmente, sino
con la construccion personal de este. Asi, las personas convencidas de su
atractivo y seguras de su fisico y de su presentacion social en general
actlian de forma que aumentan las posibilidades de ver ese atractivo
confirmado, mientras que las que estan convencidas de resultar poco
agraciadas o desagradables actuan de forma que aumentan las posibilida-
des de verse relegadas a un segundo plano social. De nuevo nos encontra-
mos ante una auténtica profecia de autocumplimiento.

Los resultados de nuestros estudios sobre correlatos percibidos de la imagen
corporal femenina (en este caso del peso) avalan este proceso de estereotipificacion
social a partir del fisico (Botella, Veldzquez y Gémez, 2006). En uno de nuestros
estudios solicitamos a 41 participantes (adolescentes y adultos de ambos sexos) que
cumplimentasen una Rejilla de Constructos Personales a partir de la comparacion
sistematica de nueve fotografias de modelos femeninas que variaban en cuanto a su
peso desde las claramente inferiores a lo normal, pasando por las que mostraban un
peso ideal y llegando a las que tenian cierto sobrepeso —aunque ni mucho menos
obesidad moérbida.

Nuestros resultados indicaron que, independientemente del sexo y la edad de
los sujetos de la muestra, todos ellos fueron capaces de atribuir caracteristicas
psicosociales y de identidad (tales como el grado de realizacion personal,
profesionalidad o dinamismo) a las modelos cuyas fotografias se utilizaron como
elementos de la Rejilla en base exclusivamente a su peso corporal. A las modelos
que fueron calificadas de “gordas” se les atribuyeron en términos genéricos
caracteristicas de poca realizacion personal, poca dedicacion a la imagen, alta
sociabilidad, control bajo, poco dinamismo, formalidad elevada, poca
profesionalidad, poca dedicacion al cuerpo, alta artificiosidad, poco atractivo, y (en
menor medida) elevada sinceridad, poca madurez y poca popularidad. De alguna
forma, nos encontramos ante el discurso de “las mujeres gordas como fracasadas y
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dejadas pero simpaticas”, frente al de “las mujeres delgadas o normales como
exitosas y atractivas pero menos simpaticas y sociables” —véase Botella, Veldzquez
y Gémez (2006) para una discusion detallada del estudio.

En un segundo estudio (Botella, Grafio, Gamiz y Abey, 2008) disefiado para
analizar el efecto en direccidon opuesta (es decir, la atribucion de rasgos fisicos en
funcion de dimensiones narrativas autodescriptivas puramente “psicoldgicas”),
solicitamos a 77 participantes (29 mujeres y 48 hombres de entre 19 y 45 afios) que
leyesen tres descripciones narrativas diferentes. Ninguna de ellas hacia referencia
a ningun rasgo fisico distintivo, y estaban redactadas de forma que ni siquiera era
posible estar seguro del sexo de su autor o autora. En esencia, una presentaba la
descripcion de una persona segura de si misma, satisfecha con su vida, con gustos
sofisticados y socialmente exitosa. La segunda presentaba la descripcion de una
persona sencilla y natural que decia haber superado dificultades en la infancia hasta
llegar a aceptarse tal como era ahora y a no sobrevalorar lo superficial. La tercera
describia a alguien con un caracter sumamente firme y entregado sobre todo a la
consecucion del éxito profesional atin a costa de las relaciones personales.

Tras haber leido las tres narrativas solicitamos a los participantes que evalua-
sen su agrado hacia cada una de las personas que describian (interés psicologico)
asi como su posible deseo de conocerlas (atractivo psicoldgico). Les mostramos
luego tres retratos —fotografias solo del rostro— de tres mujeres jovenes que variaban
en su grado de atractivo fisico: una de ellas mucho mas atractiva que las otras dos.
Les pedimos entonces que evaluasen el atractivo de cada una de las tres modelos que
aparecian en los retratos (atractivo fisico). Tras ello les dijimos que cada una de las
narrativas que habian leido correspondia a una de las mujeres de los retratos (lo cual
no era cierto, las narrativas habian sido redactadas por nosotros) y les solicitamos
que especificasen qué narrativa correspondia a cada una segun su opinion (atribu-
cion de rasgos fisicos segun caracteristicas psicologicas). Por tGltimo, les pedimos
que reevaluasen su agrado por cada una de las personas que describian las narrativas
ahora que les habian atribuido un rostro (interés general) asi como su posible deseo
de conocerlas (atractivo general).

Por lo que respecta al interés psicologico, nuestros resultados indicaron que la
mejor evaluada fue la segunda narrativa (la de la persona sencilla y natural) con una
puntuacion media de 3,13 y una desviacion tipica de 0,64 (en una escala Lickert de
0 a 4); ademas en este caso la evaluacion hecha por las mujeres de la muestra era
significativamente superior a la que hacian los hombres. Las siguientes narrativas
en orden de preferencia fueron la primera (la de la persona sofisticada y exitosa) con
una puntuacion media de 2,66 y una desviacion tipica de 0,85 y finalmente la tercera
(la de caracter firme y riguroso) con una puntuacion media de 2,17 y una desviacion
tipica de 0,98 —en estos dos casos no se constataron diferencias de género. Las
diferencias de las medias de las tres evaluaciones fueron estadisticamente muy
significativas (p<0,001).
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En referencia al atractivo psicoldgico, la mejor evaluada fue la segunda
narrativa (la de la persona sencilla y natural) con una puntuacion media de 1,83 y
una desviacion tipica de 0,38 (en la misma escala Lickert de 0 a 4); también en este
caso la evaluacion hecha por las mujeres de la muestra era significativamente
superior a la que hacian los hombres. Las siguientes narrativas en orden de
preferencia fueron la primera (la de la persona sofisticada y exitosa) con una
puntuacion media de 1,60 y una desviacion tipica de 0,59 y finalmente la tercera (la
de caracter firme y riguroso) con una puntuacion media de 1,23 y una desviacion
tipica de 0,65 —en estos dos casos no se constataron diferencias de género. Las
diferencias de las medias de las tres evaluaciones fueron estadisticamente muy
significativas (p<0,001). Ademas en los tres casos relacion entre el interés manifes-
tado por la persona descrita en la narrativa y la evaluacion de su atractivo antes de
atribuirle unos rasgos fisicos determinados fue estadisticamente muy significativa
(p<0,001).

Por otra parte, los participantes establecieron diferencias entre las tres mujeres
que aparecian en las fotografias en cuanto a la evaluacion de su atractivo pero s6lo
entre la fotografia de la mujer mas atractiva (puntuacion media de 3,22 y desviacion
tipica de 0,85) y las otras dos (con una puntuacion media de 1,49 y 1,43 y
desviaciones tipicas de 0,93 y 0,92 respectivamente). Este patron no se vio afectado
por la variable género. Lo interesante es que los participantes en el estudio
atribuyeron mayoritariamente la narrativa de la persona sofisticada y exitosa a la
foto de la mujer mas atractiva de las tres. Las narrativas de la persona sencilla y
natural y la de caracter firme y riguroso se atribuyeron a las dos menos atractivas
también de forma mayoritaria, si bien en el patron de atribucion no fue tan unanime
como en el primer caso.

Todos estos datos arrojan luz sobre la conexion intrinseca que se establece
entre “lo fisico” y “lo psicoldgico” en los procesos de construccion social del self
y a los que haciamos referencia al mencionar la borrosidad de tal discriminacion.
De hecho, el proceso puede ser mas complejo de lo que parece y no deberse a un
simple estereotipo “irracional” o a una especie de esteticismo superficial, sino auna
auténtica profecia de autocumplimiento

Teniendo en cuenta todo lo antedicho, y en linea con nuestras investigaciones
anteriores, el objetivo del estudio que se presenta en este trabajo fue identificar
diferentes “patrones” o “perfiles” psicoldgicos entre los usuarios de los servicios de
una clinica de cirugia estética que solicitaban diferentes tipos de intervencion
quirargica. Nuestra hipotesis fue que tras la aparente diversidad individual de las
demandas podia haber una cierta comunalidad interpersonal en lo tocante a la
imagen corporal y a como esta lleva a desear modificar quirtirgicamente aspectos
concretos de la corporalidad.
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METODO

Participantes

Los participantes en este estudio fueron 130 pacientes que se sometieron a
una operacion de cirugia estética evaluados antes y, 30 de ellos, después de dicha
operacion. El grupo de pacientes estaba compuesto por 124 mujeres y 6 hombres
entre 18 y 70 afios, con un promedio de 40,3 afios y una desviacion tipica de 10,2
afios. Se trataba de pacientes de un Centro especializado en Cirugia Estética
perteneciente a un prestigioso Instituto Médico de Barcelona que solicitaban un
amplio rango de intervenciones de cirugia estética como consecuencia de su
insatisfaccion con diferentes aspectos de su imagen corporal que abarcaban las que
son clasicamente objeto de dichas operaciones.

Instrumentos

En este trabajo se aplico la version espaifiola del MBSRQ, que se considera el
mas completo y multidimensional dicho cuestionario (véase Botella, Ribas y
Benito, en prensa).

La estructura de la version espafiola adaptada y validada por nosotros
mantiene los criterios de calidad en cuanto a sus propiedades psicométricas respecto
a la version original, si bien difiere en algunos aspectos formales.

En primer lugar, en la version espafiola emergen cuatro factores, en lugar de
siete como en la version original: (1) importancia subjetiva de la corporalidad (ISC);
(2) conductas orientadas a mantener la forma fisica (COMF); (3) atractivo fisico
autoevaluado (AFA);y (4) cuidado del aspecto fisico (CAF). Ademas, los items con
cargas factoriales significativas en estos cuatro factores configuran un cuestionario
mas breve que el original. Asi, si bien el original se componia de 69 items, la version
espafiola se reduce a 45. Esto hace ademas que la version espafiola conste solo de
dos partes diferenciadas entre si (no de tres como el original); una referida a
evaluacion general de la imagen corporal y otra a la evaluacion del grado de
satisfaccion con varias areas corporales por separado. La evaluacion del peso
corporal por separado (tal como aparece en el cuestionario original) no resultd
cumplir los criterios de calidad psicométrica exigibles en la versidon espafiola.

En cuanto a los criterios de calidad de las propiedades psicométricas de la
version espafiola del MBSRQ utilizada en este trabajo, son los siguientes:

» Fiabilidad global (consistencia interna)=0,884.

e Fiabilidad del factor ISC=0,940.

e Fiabilidad del factor COMF=0,807.

e Fiabilidad del factor CAF=0,709.

¢ Fiabilidad del factor AFA=0,842.

* Validez predictiva (diferencias estudiantes-pacientes)=Diferencias
estadisticamente significativas en todos los factores excepto en el COMF.
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* Validez predictiva (diferencias pre-post cirugia estética)=Diferencias
estadisticamente significativas en el factor AFA.

Procedimiento

El cuestionario se administro por primera vez en el momento en que se evaluo
la demanda quirtirgica de los pacientes y se volvié a administrar, tras haberse
sometido a la operacion de cirugia estética de la que se tratase, después del periodo
necesario para que los efectos de la cirugia fuesen evidentes (entre 4 y 6 meses).

RESULTADOS

El analisis de los agrupamientos de los resultados de los pacientes en la
combinacién de los factores del MBSRQ revelo los siguientes patrones:

Perfil A (32% del total de la muestra): Compuesto por (1) atribucion de una
elevada importancia subjetiva a la corporalidad y (2) combinacion elevada de (a)
conductas orientadas a mantener la forma fisica, (b) atractivo fisico autoevaluado
y (c) cuidado del aspecto fisico.

Perfil B (18% del total de la muestra): Compuesto por (1) atribucion de una
elevada importancia subjetiva a la corporalidad y (2) combinacion baja de (a)
conductas orientadas a mantener la forma fisica, (b) atractivo fisico autoevaluado
y (¢) cuidado del aspecto fisico.

Perfil C (18% del total de la muestra): Compuesto por (1) atribucion de una
reducida importancia subjetiva a la corporalidad y (2) combinacién elevada de (a)
conductas orientadas a mantener la forma fisica, (b) atractivo fisico autoevaluado
y (¢) cuidado del aspecto fisico.

Perfil D (32% del total de la muestra): Compuesto por (1) atribucion de una
reducida importancia subjetiva de la corporalidad y (2) combinacion baja de (a)
conductas orientadas a mantener la forma fisica, (b) atractivo fisico autoevaluado
y (c) cuidado del aspecto fisico.

EJEMPLOS DE CASO Y ORIENTACIONES TERAPEUTICAS
GENERALES

El tipo de paciente que hemos descrito como Perfil A, se podria identificar
también como “preocupado/a, satisfecho/a y cuidado/a”. Su posicion subjetiva
basica respecto a su imagen corporal y el cuidado fisico se resume en la frase que
identifica sus puntuaciones al MBSRQ: “Me preocupa el fisico, me gusto y me
cuido”. Se trata de un tipo de paciente que atribuye una importancia por encima de
la media a la preocupacioén por su aspecto fisico, las conductas orientadas a
mantener la forma fisica, la preocupacion por el peso y las dietas, la preocupacion
por la salud y la enfermedad, y el atractivo autoevaluado de las diferentes areas
corporales. Ademas de darle mayor importancia a estos aspectos, también lleva a
cabo mas conductas orientadas al mantenimiento de su forma fisica, cuida su
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aspecto por encima de la media y evalia su atractivo fisico también por encima de
dicha media.

Es el caso, por ejemplo, de Angélica, una paciente de 55 afios que solicitaba
terapia porque, a pesar de su excelente aspecto fisico, propio de alguien de 10 afios
menos, empezaba a acusar el paso del tiempo en pequefios detalles, algunos de los
cuales corregia sistematicamente mediante cirugia. Sin embargo, otros mas subje-
tivos tales como “sentir que envejecia”, tal como ella comentaba, eran menos
asequibles a una correccion puramente quirurgica. Precisamente por la gran
importancia que atribuia a su imagen corporal, que en su caso constituia un
subsistema de constructos nucleares, la invalidacion incipiente que anticipaba la
hacia sentir presa de la ansiedad y el sentimiento de amenaza a su autoestima.
Ademas, su reciente divorcio y el hecho de que se debiera a que su ex marido habia
iniciado una relacion con su secretaria (20 afios mas joven que ella) contribuia
marcadamente a su sensacion de invalidacion masiva e inminente.

La terapia con Angélica requiri6 un trabajo creativo de elaboracion activa de
la construccion personal de la paciente en aspectos mas alla de lo exclusivamente
corporal —aunque por supuesto sin ignorar ni invalidar dicho aspecto. Concretamen-
te, Angélica redescubri6 gracias a la terapia algunos talentos y competencias que
habia olvidado (o mas bien dejado sin cultivar en su momento). Concretamente,
Angélica tenia un talento musical destacable, y una pasion por el jazz al menos igual
de destacable. De acuerdo con su terapeuta decidio reprender una de sus aficiones:
tocar el bajo eléctrico. A consecuencia de su unién a un combo de aficionados que
se habia formado en la escuela de musica a la que asistia empezd a ampliar sus
horizontes y a redescubrir muchos aspectos de su vida y de si misma que habia
olvidado —entre ellos su indudable atractivo, que se le volvid a hacer evidente una
vez superado el golpe para su autoestima que represento el final de la historia de su
matrimonio.

El tipo de paciente que hemos descrito como Perfil B, se podria identificar
también como “preocupado/a, insatisfecho/a y descuidado/a”. Su posicion subjeti-
va basica respecto a su imagen corporal y el cuidado fisico se resume en la frase que
identifica sus puntuaciones al MBSRQ: “Me preocupa el fisico pero no me gusto
y no me cuido”. Se trata de un tipo de paciente que atribuye una importancia por
encima de la media a la preocupacion por su aspecto fisico, las conductas orientadas
amantener la forma fisica, la preocupacion por el peso y las dietas, la preocupacion
por la salud y la enfermedad, y el atractivo autoevaluado de las diferentes areas
corporales. Sin embargo, a pesar de darle mayor importancia a estos aspectos, lleva
a cabo menos conductas orientadas al mantenimiento de su forma fisica, cuida su
aspecto por debajo de la media y evalua su atractivo fisico también por debajo de
dicha media.

Este era el caso, por ejemplo, de Bernadette. A sus 59 afios aparentaba
bastantes mas, y a pesar de haber sido una mujer sumamente atractiva hasta hacia
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tansolo 6 6 7 afios, una espiral de circunstancias adversas la habia llevado a engordar
casi 20 kilos, descuidarse notablemente en su aspecto externo y envejecer conside-
rablemente, hasta el punto de que algunas amistades de hacia afios no la reconocian.
Dada su preocupacion por el aspecto fisico, su dejadez no hacia mas que acentuar
los episodios existenciales que la habian llevado a esa misma dejadez, en una espiral
que se retroalimentaba peligrosamente. El estado de animo de Bernadette era
deprimido, ansioso y desesperanzado. En su caso la terapia comport6 el trabajo
simultdneo con la prescripcion de actividades que la sacasen de esa espiral de
autoinvalidacion recursivay con otras que le ayudasen a recuperar su autoestima en
lo corporal y su estado de salud y de bienestar anterior —concretamente la paciente
empez6 un régimen bajo control médico y decidid renovar su vestuario asi como su
imagen externa en general (peinado, cosmética, complementos). Demostrando de
nuevo la intima conexién entre imagen corporal y bienestar psicoldgico, y para
sorpresa de quien pueda considerar tales actividades como algo simplemente
superficial, Bernadette obtuvo el empuje y la fuerza para salir de su estado deprimido
precisamente de la inyeccion de optimismo y autoeficacia que le produjo el ser
capaz de perder peso y verse mas atractiva y cuidada al cambiar su imagen externa.

El tipo de paciente que hemos descrito como Perfil C, se podria identificar
también como “despreocupado/a, satisfecho/a y cuidado/a”. Su posicion subjetiva
basica respecto a su imagen corporal y el cuidado fisico se resume en la frase que
identifica sus puntuaciones al MBSRQ: “No me preocupa el fisico pero me gusto
y me cuido”. Se trata de un tipo de paciente que atribuye una importancia por debajo
de la media a la preocupacion por su aspecto fisico, las conductas orientadas a
mantener la forma fisica, la preocupacion por el peso y las dietas, la preocupacion
por la salud y la enfermedad, y el atractivo autoevaluado de las diferentes areas
corporales. Sin embargo, a pesar de darle menor importancia a estos aspectos, lleva
a cabo mas conductas orientadas al mantenimiento de su forma fisica, cuida su
aspecto por encima de la media y evalta su atractivo fisico también por encima de
dicha media.

Este tipo de pacientes en psicoterapia no plantean especiales problemas desde
el punto de vista de imagen corporal, dado que para ellos no suele constituir un
aspecto nuclear de su identidad. Eso hace que sus demandas sean mucho mas
centradas en aspectos propiamente psicoldgicos o relacionales que corporales, y
que su capacidad para reconstruir los aspectos de su imagen corporal que puedan
haber sido invalidados por su experiencia sea considerable.

Finalmente, el tipo de paciente que hemos descrito como Perfil D, se podria
identificar también como “despreocupado/a, insatisfecho/a y descuidado/a”. Su
posicion subjetiva basica respecto a su imagen corporal y el cuidado fisico se
resume en la frase que identifica sus puntuaciones al MBSRQ: “No me preocupa el
fisico, no me gusto y no me cuido”. Se trata de un tipo de paciente que atribuye una
importancia por debajo de la media a la preocupacion por su aspecto fisico, las
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conductas orientadas a mantener la forma fisica, la preocupacion por el peso y las
dietas, la preocupacion por la salud y la enfermedad, y el atractivo autoevaluado de
las diferentes areas corporales. Ademas de darle menor importancia a estos
aspectos, lleva a cabo menos conductas orientadas al mantenimiento de su forma
fisica, cuida su aspecto por debajo de la media y evalua su atractivo fisico también
por debajo de dicha media.

Enloscasos en que este tipo de pacientes plantea una demanda psicoterapéutica
resulta interesante analizar hasta qué punto su supuesta despreocupacion responde
a una posicion existencial asumida o a una defensa contra la invalidacion social
debida a algin aspecto de su imagen corporal. Este era el caso, por ejemplo, de
Dunia, una estudiante de bellas artes de 35 afios que consultaba por problemas de
ansiedad y depresion. Su aspecto externo era francamente descuidado y anticon-
vencional, hasta el punto de llamar la atencién, pero segtin ella eso no le importaba.
Sin embargo, durante la terapia se hizo evidente que esa imagen externa le
dificultaba el acceso a determinadas relaciones que le interesaban, asi como que
centraba la atencion de los demas en ella hasta al punto de hacerla sentir incomoda.
Dunia de definia como muy timida, y eso chocaba con la situacion en la que se
encontraba muy a menudo siendo el centro de atencion. Una vez aclarado el dilema
implicativo de Dunia que comportaba la paradoja de que para querer pasar
desapercibida tuviese que llamar la atencion se pudo avanzar significativamente en
esta direccion con ella en terapia.

En resumen, los argumentos principales de este articulo radican en la necesi-
dad de considerar los aspectos vinculados a la corporalidad de los pacientes en
psicoterapia como algo mas que puramente estéticos y de incluirlos como parte del
tratamiento psicoterapéutico siempre que se considere conveniente. En la sociedad
en que vivimos la imagen corporal ha llegado a ocupar un papel lo bastante
preponderante como para que los problemas asociados a ella comporten un nivel
significativo de sufrimiento psicoldgico. La identificacion de perfiles o sistemas de
constructos de pacientes con alteraciones de la imagen corporal pueden ayudar a
orientar el tratamiento mas adecuado, si bien por supuesto no se puede ignorar la
naturaleza fuertemente subjetiva e individual de cada uno de estos problemas en
cada uno de nuestros pacientes.

Este articulo presenta los resultados de un estudio llevado a cabo para identificar
los perfiles psicolégicos bdsicos de los pacientes que solicitan cirugia estética, asi como
sus posibles implicaciones para el trabajo psicoterapéutico con tales pacientes.

Palabras clave: Cirugia estética, psicoterapia, perfiles psicologicos, perfiles psico-
logicos
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LAS TRANSFORMACIONES CORPORALES
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The number of patients undergoing cosmetic surgery in Spain increases day by day,
and is now one of the highest in Europe. Despite the high percentage of adult women
patients, the number of men and adolescent women undergoing cosmetic surgery is also
increasing. Requesting such physical changes is closely related to the search of a
positive self and, thus, to psychological and social dimensions. The goal of this study is
to approach the social construction of cosmetic surgery in order to better understand
the relationship between body, psychological and social dimensions.

Keywords: Cosmetic Surgery, Self-Esteem, Self-Concept, Body Image, Social
Construction.

Construccion Social de las Transformaciones Corporales Quirurgicas

Segtin los datos publicados en El Economista el 13 de Julio de 2009 (http:/
www.eleconomista.es/economia/noticias/202823/04/07/La-cirugia-estetica-un-
gasto-corriente-para-los-espanoles.html) Espafia es el pais europeo con mayor
nimero de intervenciones de cirugia estética (400.000 en el Gltimo afio; lo que
representa mas de 1.095 operaciones al dia) y un gasto medio de 2.000 euros, asi
como el tercero en empleo de Botox. En Espafia se gasta aproximadamente 800
millones de euros al afio en intervenciones de cirugia estética. Estas cifras siguen
en aumento porque las principales compafiias de medicina estética esperan creci-
mientos superiores al 10 por ciento.

Los hombres cada vez recurren mas a cirugia de parpados, abdominal y
liposucciones, y dichas intervenciones representan ya un 20 por ciento del total. Sin
embargo un 80% de dichas intervenciones atin corresponden a mujeres. El aumento
de pecho es la intervencidon mas solicitada del sector, con cerca de 30.000 protesis
mamarias vendidas en 2006 con fines estéticos. Ademas, el interés por las opera-
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ciones de cirugia estética en la adolescencia va en aumento continuamente.

El nimero de denuncias por mala practica aumenta también probablemente
como consecuencia de que, segun los datos del presidente de la Sociedad Espafiola
de Cirugia Plastica Reparadora y Estética (SECPRE), en Espafia estan ejerciendo
entre 3.000 y 4.000 personas sin el titulo de especialista en cirugia plastica,
reparadora y estética.

La SECPRE, diferencia esta especialidad médica en tres areas: (1) plastica, (2)
plastica y reparadora y (3) plastica estética. La cirugia plastica se ocuparia de la
correccion de procesos congénitos, adquiridos, tumorales o involutivos que requie-
ran ser reparados o repuestos y que afecten a la forma y/o funcidn corporal. En el
caso de la cirugia plastica reparadora, se procura mejorar y/o restaurar la funcion y
el aspecto fisico en aquellas lesiones que hayan sido causadas por quemaduras,
enfermedades en la piel, tumores, y anomalias congénitas. En cambio, la cirugia
plastica estética —objeto de este trabajo— es aquella especialidad quirurgica que
trata, en principio, con personas sanas y que pretende corregir alteraciones en la
norma estética para obtener una mayor armonia facial y/o corporal o bien aquellas
alteraciones producidas por el propio proceso de envejecimiento.

La cirugia plastica estética forma parte de la medicina estética, cuya unidad de
contenido segun el libro blanco publicado por la Sociedad Espafiola de Medicina
Estética (SEME) es “tratar los procesos que afectan tanto a la estética y a la belleza
como a su prevencion, promocion y bienestar”. En consecuencia, la imagen
corporal es un constructo clave en dicha practica médica.

La nocion de “imagen corporal” corresponde a un constructo complejo y
multifacético que se encuentra vinculado con el autoconcepto y, consecuentemente,
con la autoestima y cuya relevancia psicoldgica principal reside en la influencia que
ejerce sobre la calidad de vida (Cash y Pruzinsky, 1990).

Segtin la clasica definicion de Schilder (1935), la imagen corporal (IC) es “la
imagen que forma nuestra mente del propio cuerpo, es decir, el modo en que nuestro
cuerpo se nos manifiesta”. Slade (1988) va mas alla y afirma que hablar de imagen
corporal es hablar del “como nos vemos” y “como creemos que nos ven”. Cash y
Pruzinsky (1990) resumen varias caracteristicas de la misma: (a) esta formada por
percepciones, cogniciones y emociones; (b) las experiencias que la conforman
estan unidas a los sentimientos sobre el yo; (¢) se encuentra determinada socialmen-
te; (d) es un constructo variable; (e) influye en el procesamiento de la informacion
y (f) tiene influencia sobre la conducta.

Sarwer et al. (1998) sugieren que los pacientes de cirugia estética tienen en
comun ciertos rasgos de personalidad relacionados con la insatisfaccion de la
imagen corporal. Dichos autores hablan de dos dimensiones: “importancia” (valence)
y “valor” (value). La primera consiste en la relevancia que tiene la IC en la
autoestima mientras que por valor se entiende el grado de satisfaccion con la
apariencia fisica. La interaccion de ambas dimensiones determinaria la decision de
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si someterse o0 no a una operacion quirdrgica de esta especialidad.

La hipotesis de Sarwer et al. (1998) coincide con los datos de algunos de
nuestros estudios previos (Botella, Ribas y Benito, en revision editorial) que
comparaban el perfil de de estudiantes sin problemas conocidos de imagen corporal
y pacientes sometidos a operaciones de cirugia estética. Concretamente, los
estudiantes (a) otorgan significativamente menos importancia subjetiva a la
corporalidad que los pacientes que solicitan ser sometidos a cirugia estética; (b)
consideran su atractivo fisico autoevaluado significativamente mayor que los
pacientes; y (c) cuidan su aspecto fisico significativamente mas que ellos. Sin
embargo, no hay diferencias entre ambos grupos por lo que respecta a las conductas
orientadas a mantener la forma fisica.

En cuanto al constructo “autoconcepto”, podriamos definirlo como “conjunto
de imagenes, pensamientos y/o sentimientos que un individuo tiene sobre si
mismo”. En este sentido, dentro de dicho autoconcepto incluiriamos la IC.

Por lo que respecta a la definicion de autoestima, de entre las decenas de ellas
que se encuentran en la literatura cientifica, nos basamos en la ya clasica de
Rosenberg (1965) desde la psicologia social: resultado del proceso de autoevaluacion
que realiza el individuo y por lo tanto, que expresa una actitud de aprobacion o
desaprobacion hacia uno mismo.

La relacion entre los tres conceptos (imagen corporal, autoconcepto y
autoestima) reside en que la decision de si someterse o no a una intervencion de
cirugiaestética (modificacion de laimagen corporal) esta basada en las implicaciones
que esta acarrea para la construccion de la identidad personal (autoconcepto) y
asimismo, para la satisfaccion subjetiva entre el cuerpo y el self (autoestima).

Teniendo en cuenta esta interconexion, es imposible fragmentar lo corporal y
todo lo que significa de lo psicologico. De hecho, ya en el siglo XIX, William James
abordo su profundo y clasico concepto de selfincluyendo en él un self“‘conocedor”
(el yo) y un self conocido (el mi). Segin ¢l, el yo conocido tenia una dimension
espiritual, otra material, otra social, y otra corporal.

Algunas evidencias empiricas de esta imposibilidad son las siguientes:

* Lapsicopatologia de la imagen corporal esta basada en los trastornos del

yo (Sims, 1988).

* La imagen corporal negativa esta relacionada con los Trastornos de la
Conducta Alimentaria, tales como anorexia nerviosa, bulimia nerviosa,
vigorexia. (Toro, 1999);

* Segln Cash y Pruzinsky (1990) existen toda una serie de distorsiones y
problemas asociados a la imagen corporal con otras patologias psicologi-
cas tales como: hipocondria, dismorfofobia, alucinaciones somaticas en
alguna manifestacion y forma de trastorno paranoide; trastornos de
identidad de género, automutilaciones y autolesiones asi como con otras
formas menos frecuentes de trastornos de la corporalidad tales como el
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sindrome de Munchausen, la adiccion quirtrgica, adiccion a transforma-
ciones corporales cosméticas (tales como piercings, tatuajes, etc...) y la
apotemnofilia (deseo obsesivo por amputar una parte del cuerpo, asociado
a conductas parafilicas de excitacion sexual con parejas amputadas)

* Laalteracion de la imagen corporal en casos de cancer de pecho, acciden-
tes de trafico, u otras circunstancias traumaticas produce efectos psicold-
gicos profundos que se pueden reconstruir como resultado de operaciones
quirtrgicas.

*  Algunos trastornos psicopatoldgicos (de hecho la mayoria de ellos) tienen
repercusiones en la esfera de la corporalidad. Por ejemplo la falta de
apetito sexual o desagrado de su imagen en los pacientes que padecen
depresion, las disfunciones corporales en los trastornos sexuales; o las
alteraciones de imagen corporal en la psicosis (Cash y Pruzinsky, 1990).

*  Unnivel de autoestima bajo esta asociado a un mayor grado de insatisfac-
cion corporal (Cash, 1990)

* Las mujeres que se sienten mas satisfechas con su cuerpo presentan un
mayor grado de autoestima (Serrano, 2003).

* Los constructos autoconcepto/autoestima y satisfaccion corporal
correlacionan con la “autoexpresion” social, entendida como “la capaci-
dad de desenvolverse de forma positiva con los demas” (Serrano, 2003).

* Entre las personas con un bajo nivel de satisfaccion corporal se da una
mayor incidencia de fobia social, ansiedad social y locus de control
externo (Cash y Pruzinsky, 1990).

En cuanto a la vinculacion entre la corporalidad y la dimension de funciona-
miento psicosocial, el estudio de Schouten (1991) confirmo que las operaciones de
cirugia estética estaban motivadas por la busqueda de un selfpositivo y que estaban
vinculadas al deseo de quienes se someten a ellas de mejorar su desempefio de roles
sociales, especialmente en los casos en que se producian momentos de transicion
de rol. Dicho proceso de adaptacion del self seria un catalizador para asumir un
nuevo rol. Schouten emplea el término “marketing character” parareferirse a dicho
aspecto de marketing de la apariencia corporal como una ventaja para las relaciones
sociales. Este autor concluye que la cirugia estética podria ser un ritual de paso para
restaurar la armonia en el autoconcepto personal y por lo tanto, la autoestima.

En sintesis, hay multiples evidencias empiricas y abordajes teoricos que
permiten afirmar que nuestro funcionamiento psicosocial, normal o patoldgico, se
ve afectado no solo por el autoconcepto sino por el grado de satisfaccion e
insatisfaccion con el propio cuerpo, es decir de autoestima en general y de imagen
corporal en particular (Serrano, 2003).

Teniendo en cuenta todo lo antedicho, el objetivo de este trabajo es profundi-
zar en el estudio de la construccidn social de las operaciones de cirugia estética con
la finalidad de entender mejor la compleja relacion entre las dimensiones psicolo-
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gicas y corporales de los procesos psicosociales de funcionamiento humano. Para
ello, y siguiendo la metodologia que se describira con detalle en el proximo
apartado, se presentaron a los participantes una serie de casos prototipicos de
pacientes que solicitaban someterse a cirugia estética.

Concretamente, el estudio se plante6 responder a seis cuestiones de relevancia
empirica y clinica —a modo de hipoétesis exploratorias, dado que la falta de estudios
similares a este no permitia anticipar de forma clara y definida cuales serian los
resultados previsibles.

(1) Andlisis de la identificacion diferencial de los participantes con cada uno
de los casos presentados en el estudio: la pregunta a la que el estudio pretendia
responder en este punto, era, en sintesis, con cudl de los casos prototipicos
presentados se identificaban mds (o menos).

(2) Analisis de la recomendacion de someterse a la operacion deseada: en este
punto el estudio pretendia responder a la pregunta de en cudl de los casos
prototipicos presentados consideraban los participantes mds (o menos) recomen-
dable la intervencion quirurgica.

(3) Andlisis de la relacion estadistica entre identificacion y recomendacion de
operarse: en este punto la pregunta era si existia relacion estadistica significativa
entre los resultados obtenidos en los apartados (1) y (2).

(4) Andlisis de la aproximacion diferencial al ideal de los participantes para
cada uno de los casos presentados en el estudio: la pregunta a la que el estudio
pretendia responder en este punto, era, en sintesis, cudl de los casos prototipicos
presentados se aproximaba mds (o menos) al yo ideal de los participantes.

(5) Andlisis de la auto-aceptacion de la cirugia estética: en este punto el
estudio pretendiaresponder a la pregunta de si los propios participantes en el estudio
se someterian a una operacion de cirugia estética.

(6) Andlisis de la correlacion entre la auto-aceptacion de la cirugia estética
v larecomendacion de someterse a la operacion deseada: en este punto la pregunta
era si existia relacion estadistica significativa entre los resultados obtenidos en los
apartados (4) y (5).

METODO

Participantes

Los participantes incluidos en este estudio fueron 30 adultos de entre 22 y 44
afios. El promedio de edad de la muestra fue de 30,43 afios con una desviacion tipica
de 8,43 afos. La muestra estaba formada por 15 mujeres y 15 hombres, 16 de ellos
estudiantes de wltimo curso de licenciatura de una universidad de Barcelona
elegidos aleatoriamente y 14 profesionales liberales con estudios universitarios
también elegidos aleatoriamente de entre los participantes en un curso de formacion
sobre esta tematica —todos ellos participaron de forma voluntaria, anénima e
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informada.

Como criterios de exclusion se pidio a los miembros de este grupo que no
participasen en el estudio si: (a) se habian sometido en algin momento a alguna
operacion de cirugia estética; (b) tenian algun problema significativo que implicase
su imagen corporal (trastorno alimentario, dismorfofobia, deformaciones fisicas o
minusvalias); o (c) tenian intereses directos en el ambito de la cirugia estética que
pudiesen sesgar sus respuestas.

Material

Como forma de recopilar la informacion relevante sobre el tema objeto de
estudio en este trabajo, utilizamos la Entrevista sobre Transformaciones Corporales
Quirurgicas (TCQ; Duran y Botella, 2008). La entrevista TCQ (véase Anexo 1)
consiste en:

(a) Seis descripciones breves de dos hombres y cuatro mujeres que consultan
sobre la adecuacion o no de someterse a diferentes operaciones de cirugia estética.
Tal como aparece detallado en el Anexo 1, las operaciones que solicitan son:
otoplastia y trasplante capilar (caso A); lipoescultura (casos B, C, D y F), lifting
facial y mejora quirtrgica de las mamas caidas (caso B); rinoplastia (caso D) y
aumento de mamas (caso D y F) y mentoplastia y remodelacion quirurgica del
contorno del ojo (caso E). Los motivos por los que consultan sobre la adecuacion
o no de dichas intervenciones son: alcanzar un mayor grado de autoestima (caso A),
mantenerse joven (caso B), encajar con los canones sociales subjetivamente
percibidos (caso C), encajar con la imagen profesional preestablecida (caso D),
trastorno de personalidad (caso E) y ajustarse a las expectativas de personas
relevantes (caso F).

(b) Una Rejilla de Constructos (véase Anexo 1) que se compone, como
elementos, de los seis casos descritos en el apartado anterior, mas los elementos
“y0”y “yoideal”. Dichos elementos han de ser puntuados en una escala tipo Likert
de 1 a7 en cada uno de diez constructos dicotomicos que se extrajeron de entre los
mas comunes elicitados por una muestra de 50 voluntarios a partir de su conside-
racion inicial de cada uno de dichos casos. En este caso se opto por estandarizar la
muestra de constructos a incluir en la rejilla (en lugar de elicitarlos cada vez de
nuevo con cada participante) por motivos de facilitacion de la comparacion
estadistica y para que la TCQ pudiese ser autoadministrada.

(¢) Una escala tipo Likert de evaluacion de la recomendacion de someterse
a la operacion solicitada —valorada subjetivamente por los participantes entre 1
(totalmente de acuerdo) y 7 (totalmente en desacuerdo). La puntuacion de dicha
escala hace que sea importante tener presente que a mayor puntuacion, menor nivel
de recomendacion .

(d) Una escala tipo Likert de auto-aceptacion

de la cirugia estética. El término “auto-aceptacion” se utiliza en este trabajo
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para hacer referencia a la disposicion personal y subjetiva de someterse uno/a
mismo/a a una operacion de cirugia estética. Hemos utilizado dicho término para
acentuar la diferencia con lo que podria ser considerado simplemente “aceptacion”,
es decir, el acuerdo con la nocidén general de cirugia estética siempre que no se
aplique a uno mismo, lo cual es diferente de lo que se esta evaluando en este caso
—también evaluada subjetivamente por los participantes entre 1 (totalmente de
acuerdo)y 7 (totalmente en desacuerdo). También en este caso, a mayor puntuacion,
menor nivel de recomendacion .

Procedimiento

Tal y como se ha mencionado en el apartado anterior, para la obtencion de los
constructos estandarizados de la rejilla que aparece en la entrevista TCQ, se solicito
a 50 voluntarios que elicitasen todos aquellos constructos que considerasen
relevantes tras la lectura de cada una de las seis descripciones de los casos
presentados en dicha entrevista. De entre los mas de 500 constructos asi obtenidos,
seleccionamos los diez que aparecieron con mayor frecuencia.

Una vez disefiada la version definitiva de la entrevista, se contactd con los
participantes incluidos en este estudio, descartando a aquellos sujetos que cumplian
alguno de los criterios de exclusion. Una vez seleccionados los participantes de la
muestra definitiva y tras explicarles brevemente la finalidad de este proyecto, se les
facilité el material de la entrevista dejandoles un tiempo prudencial para que la
cumplimentaran —entre 45 y 90 minutos aproximadamente.

Los datos generados por la entrevista se tabularon para su posterior analisis.

RESULTADOS

1. Referentes al andlisis de la identificacion diferencial de los participantes con
cada uno de los casos presentados en la RCP

En la Tabla 1 se presentan los resultados de la distribucion de las distancias
euclidianas entre el elemento “yo” y cada uno de los demas (puntuaciéon minima,
maxima, media y desviacion tipica). Larazon para utilizar distancias euclidianas en
lugar de correlaciones es que la distribucion matematica de las correlaciones retine
unas caracteristicas que no permiten operar después con ellas al no reunir las
condiciones de normalidad —cosa que hace imposible llevar a cabo, por ejemplo, un
analisis de variancia, tal como se hizo en este estudio.
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Tabla 1
Puntuaciéon minima, maxima, media y desviacion tipica de la distribucion de las
distancias euclidianas entre el elemento “yo” y cada uno de los demas.

Distancia del yo

respecto Puntuacion Puntuacién Puntuacién Desviacion
al elemento: minima maxima media tipica

A 2,65 11,66 7,32 2,31
B 4,36 11,96 8,43 1,94

C 5,66 13,30 9,91 2,36

D 3,61 12,53 6,40 2,36
E 4,80 13,45 10,01 2,12

F 5,66 13,15 9,08 2,11

En la Figura 1 se presenta la distribucion de dichas medias de distancias
euclidianas de forma grafica.

Figura 1
Distribucion de las medias de las puntuaciones de las distancias euclidianas
entre el elemento “yo” y cada uno de los demas.
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El analisis univariante de la varianza (ANOVA) revel6 que existian diferen-
cias muy significativas (p<0,001) entre los diferentes grados de diferenciacion de
los participantes del estudio con cada uno de los casos presentados en la RCP.

Se realizo la prueba post-hoc de Tuckey para determinar la significacion de
dichas diferencias y ésta reveld que:

(a) La media de la diferenciacion respecto al caso D (M=6,40; SD=2.,36) fue
significativamente menor (p<0,001) que la media de la diferenciacion respecto al
caso C (M=9.91; SD=2,36). A su vez, también fue significativamente menor
(p<0,001) que la media de la diferenciacion respecto al caso E (M=10,01; SD=2,12).
Asimismo fue significativamente menor (p<0,005) que la media de la diferencia-
cion respecto al caso F (M=9,08; SD=2,11).

(b) La media de la diferenciacion respecto al caso A (M=7,32; SD=2,31) fue
significativamente menor (p<0,005) que la media de la diferenciacion respecto al
caso C (M=9.91; SD=2,36). A su vez, también fue significativamente menor
(p<0,005) que la media de la diferenciacion respecto al caso E (M=10,01; SD=2,12).

2. Referentes a la recomendacion de someterse a la operacion deseada

En la Tabla 2 se presentan los resultados de la distribucion de las puntuaciones
(minima, maxima, media y desviacion tipica) que los participantes en el estudio
otorgan a la pregunta de hasta qué punto consideran recomendable que cada una de
las personas descritas en la RCP se someta a la operacion deseada.

Tabla 2

Puntuacion minima, méaxima, media y desviacion tipica de la distribucion de la
puntuacién de la recomendacién de someterse a la operacion deseada.
Recomendacion

respecto Puntuacion Puntuacién Puntuacién Desviacion
al elemento: minima maxima media tipica

A 1 6 3,67 1,68
B 2 7 4,67 1,49
C 3 7 5,95 1,07
D 3 7 6 1,09
E 4 7 6,62 0,81
F 5 7 6,71 0,56

En la Figura 2 se presenta la distribucion de dichas puntuaciones de forma
grafica.
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Figura 2
Distribucion de las medias de las puntuaciones de la recomendacion de
someterse a la operacion deseada.
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El andlisis univariante de la variancia reveld que existian diferencias muy
significativas (p<0,001) entre los diferentes grados en que los participantes del
estudio recomiendan la operacion a cada uno de los casos prototipicos presentados
en la Rejilla.

Concretamente, la prueba post-hoc de Tuckey para determinar la significacion
de dichas diferencias revelo que:

(a) La puntuacién media de la inadecuacion de operarse otorgada al caso
prototipico A (3,67) es significativamente menor (p<0,001 en todos los casos) que
la otorgada a los casos C (5,95), D (6), E (6,62) y F (6,71) —téngase en cuenta que,
tal como se comento en el apartado Material, a mayor puntuacion menor recomen-
dacion de operarse.

(b) La puntuacion media de la inadecuacion de operarse otorgada al caso
prototipico B (4,67) es significativamente menor (p=0,08) que la otorgada al caso
D (6) e igualmente menor (p<0,001) que las otorgadas a los casos E (6,62) y F (6,71).

3. Relacion estadistica entre identificacion y recomendacion de operarse

La correlacion de Pearson entre la identificacion con el caso prototipico y la
recomendacion de operarse fue positivay altamente significativa (r=0,240; p=0,007),
aunque mas bien modesta.
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4. Andlisis de la aproximacion diferencial al ideal de los participantes para cada
uno de los casos presentados en la RCP

En la Tabla 3 se presentan los resultados de la distribucion de las distancias
euclidianas entre el elemento “yo ideal” y cada uno de los demas (puntuacion
minima, maxima, media y desviacion tipica). En la figura 3 se presenta la
distribucion de las medias de forma grafica.

Tabla 3

Puntuacion minima y méaxima, media y desviacion tipica de la distribucién de las
distancias euclidianas entre el elemento “yo ideal” y todos los demas para cada uno
de los participantes.

Distancia del

yo ideal respecto Puntuacién Puntuacion Puntuacion Desviacion
al elemento: minima maxima media tipica

A 5,20 13,60 9,83 2,14

B 7,48 14,66 10,74 1,91
C 9,38 16,85 12,67 1,77

D 3,46 13,49 8,49 2,82

E 7,62 15,49 12,34 2,12

F 8,66 16,25 11,80 2,12

Véase Figura 3 en pagina siguiente

El analisis univariante de la varianza (ANOVA) revelo que existian diferen-
cias muy significativas (p<<0,001) entre los grados de aproximacion diferencial al
ideal de los participantes para cada uno de los casos presentados en la RCP. Se
realizé la prueba post-hoc de Tuckey para determinar la significacion de dichas
diferencias y ésta reveld que:

(a) La media de la distancia del ideal respecto al caso A (M=9,82) es
significativamente menor (p<0,001) que la media de la distancia al ideal respecto
al caso C (M=12,67). A su vez, también es significativamente menor (p<0,005) que
la media de la distancia al ideal respecto al caso E (M=12,34).

(b) La media de la distancia del ideal respecto al caso D (M=8,49) es
significativamente menor (p<0,001) que la media de la distancia al ideal respecto
al caso C (M=12,67). A su vez, también es significativamente menor (p<0,001) que
la media de la distancia del ideal respecto al caso E (M=12,34). Asimismo es
significativamente menor (p<0,001) que la media de la distancia al ideal respecto
al caso F (M=11,80).
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Figura 3
Distribucion de las medias de las puntuaciones de las distancias euclidianas entre
el elemento “yo ideal” y todos los demas para cada uno de los participantes.
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5. Auto-aceptacion de la cirugia estética

Los resultados de la distribucion de puntuaciones al item “soy el tipo de
persona que se haria una operacion de cirugia estética” (ver Tabla 4) indicaron que
la muestra estaba sesgada hacia la no auto-aceptacion (subjetiva) de la cirugia
estética. De hecho, las puntuaciones que indicaban un cierto grado de auto-
aceptacion (de 1 a 4) no llegaban a acumular ni siquiera un 50% de la distribucion
y la puntuacion de auto-aceptacion total (1) no se daba en ninglin participante.
Ademas la media estaba sesgada hacia una puntuacion alta de no auto-aceptacion
(5,19 sobre 7) y la mediana de la distribucion era un 6, que coincidia con la moda.
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E?stllrﬁ)ﬁcién de puntuaciones al item que evalla la auto-aceptacion de la cirugia
estética.

Puntuacion Frecuencia % % acumulado
1 0 0% 0%

2 2 6,67% 6,67%
3 5 16,67% 23,34%
4 3 10% 33,34%
5 6 20% 53,34%
6 10 33,33% 86,67%
7 4 13,33% 100%
Minima=2; Maxima=7; Media=5,19; Mediana=6; Moda=6; Desviacion tipica=1,5

6. Correlacion entre la auto-aceptacion de la cirugia estética y la recomendacion
de someterse a la operacion deseada

Los resultados del analisis de las correlaciones entre la auto-aceptacion de la
cirugia estética (para uno mismo) y la recomendacion de someterse a la operacion
deseada (aplicada a los casos de la RCP) demuestran que ninguna de ellas fue
significativa, es decir que la auto-aceptacion de la cirugia estética para uno mismo
no correlaciond en ningln caso con la recomendacion de operarse.

-Cl;itr)rlglascién entre la auto-aceptacién de la cirugia estética y la recomendacién de

someterse a la operacion deseada.

Elemento R Sig. bilateral

A 0,42 0,06

B 0,24 0,29

C 0,35 0,12

D -0,27 0,23

E -0,23 0,32

F -0,29 0,21
Discusion

Los resultados referentes al analisis de la identificacion diferencial de los
participantes con cada uno de los casos presentados en la RCP muestran que la
identificacion promedio con el caso D fue la mayor de todos los casos presentados
—dado que la puntuacién de diferenciacion fue la menor. No sélo la media de
diferenciacion fue la menor de todas, sino que fue significativamente menor que tres
de las demas (C, E y F). Esto indica que los participantes de la muestra se
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identificaron especialmente con alguien que se plantea someterse a una operacion
de cirugia estética cuando el motivo de ésta es encajar con una imagen profesional
pre-establecida. Concretamente se identificaron con esta motivacion mucho mas
que con las que consistian en plantearse la cirugia estética para (i) encajar con los
canones sociales subjetivamente percibidos (caso C), (ii) debido a un posible
trastorno de personalidad (caso E) y/o (iii) para ajustarse a las expectativas de
personas relevantes (caso F).

El siguiente caso con el que mas se identifican los participantes es el A, cuya
motivacidn para plantearse la cirugia estética consiste en alcanzar un mayor grado
de autoestima. De nuevo, la identificacion con este caso es significativamente
mayor que con aquellos cuya motivacion consiste en encajar con los canones
sociales subjetivamente percibidos (caso C) y/u operarse debido a un posible
trastorno de personalidad (caso E).

Respecto a la recomendacion de someterse a la operacion deseada, los
participantes en el estudio establecen diferencias significativas en su criterio.
Concretamente, en los casos A (alcanzar un mayor grado de autoestima) y B
(mantenerse joven) la cirugia les parece mas recomendable que en los demas. En
uno de los dos casos (A), este patron coincide con la mayor identificacion de los
participantes discutida en el apartado anterior. Sin embargo, en el otro (caso B) no.
Esto nos llevod a plantearnos dos interrogantes: (i) qué sucedia con el caso D que
hacia que los participantes se identificasen con su motivacion para operarse (encajar
con la imagen profesional pre-establecida) pero no considerasen la cirugia reco-
mendable; y (ii) cual era larelacion estadistica entre identificacion y recomendacion
de operarse.

Larespuesta a la primera pregunta proviene probablemente de lo siguiente: los
participantes en el estudio o son profesionales o lo seran de forma mas o menos
inminente (véase descripcion de la muestra en el apartado “participantes”). Por ello
es logico que compartan el objetivo de dar una buena imagen profesional si bien no
lo comparten hasta el punto de operarse para conseguir dicha imagen. Esta
interpretacion viene avalada por una parte por los resultados de la respuesta a la
pregunta acerca de si ellos se someterian a una operacion de cirugia estética que
indican claramente que la muestra estd sesgada hacia el no. Por otra parte, la
ausencia de correlacion entre la auto-aceptacion y la recomendacion indica que el
hecho de que lo acepten o no en su caso es irrelevante a la hora de recomendarselo
alos demas. Es posible que estareticencia a someterse a cirugia estética para dar una
buena imagen profesional se deba también a que los participantes de nuestra
muestra pertenecen a profesiones no ligadas particularmente a la imagen fisica
(psicologos, economistas, abogados, educadores sociales...). Probablemente la
respuesta hubiese sido diferente en caso de haber centrado el estudio en modelos o
profesionales para los/las cuales la imagen es absolutamente fundamental.

Por lo que respecta a la relacion estadistica entre identificacion y recomenda-
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cion de operarse los resultados indican que efectivamente se da una correlacion
altamente significativa entre la identificacidon con el caso prototipico y la recomen-
dacion de operarse en cada caso concreto; es decir, a mayor identificacion de los
participantes en el estudio con el caso prototipico que estén considerando, mayor
tendencia a recomendar que se opere. Esto explica parcialmente el resultado
anterior, es decir, que en el caso prototipico A, que es precisamente uno de aquellos
con los que mas se identifican, se recomiende la operacion.

La explicacion de que en el caso D, a pesar de la correlacion positiva
significativa, los participantes se identifiquen con su motivacion para operarse
(encajar con la imagen profesional pre-establecida) pero no encuentren la cirugia
recomendable ya ha sido discutida antes. En todo caso, que ésta constituya una
“excepcion” a la tendencia que marca la correlacion, da aun mas peso al argumento
de que se trata de un caso atipico respecto al resto, probablemente debido a las
caracteristicas de su motivacion tan ligadas a lo profesional.

Por lo que respecta a los resultados de aproximacion diferencial al ideal de los
participantes para cada uno de los casos presentados en la RCP, para el caso D
(encajar con laimagen profesional pre-establecida) dicha aproximacion es la mayor
de todas —dado que la puntuacion de distancia al ideal es la menor. No s6lo la media
de distancia al ideal es la menor de todas, sino que es significativamente menor que
en tres de los demas casos: C (encajar con los canones sociales subjetivamente
percibidos), E (trastorno de personalidad) y F (ajustarse a las expectativas de
personas relevantes).

En orden descendente, el siguiente caso que mas se aproxima al ideal de los
participantes es el A, cuya motivacion para someterse a cirugia estética consiste en
alcanzar un mayor grado de autoestima. De nuevo, la aproximacion diferencial al
ideal para este caso es significativamente mayor que para aquellos cuya motivacion
consiste en encajar con los canones sociales subjetivamente percibidos y/u operarse
debido a un posible trastorno de personalidad.

Esta distribucion de distancias es practicamente idéntica a la de la distribucion
de las medias de las distancias euclidianas entre el elemento “yo” y todos los demas
para cada uno de los participantes (es decir, la de identificacion diferencial) —
comparense las Figuras 1 y 3. Esta similitud se confirma con los resultados de los
ANOVAs respectivos.

El hecho de que ambas distribuciones sean practicamente idénticas (la
correlacion de Pearson entre ambas es de 0,66; significativa a un nivel p<0,01)
permite ratificar la respuesta a la pregunta que nos haciamos a raiz de los resultados
del analisis de la identificacion diferencial de los participantes con cada uno de los
casos presentados en la RCP.

Concretamente, parece que el motivo de que los participantes de la muestra se
identifiquen mas con alguien que se plantea someterse a una operacion de cirugia
estética cuando el motivo de ésta es encajar con una imagen profesional pre-

EL CUERPO ENAJENADO 31



establecida radica en que este caso prototipico se aproxima mucho mas a su ideal
que los demas; es decir, que lo encuentran mas deseable. Esto no significa, tal como
ya se ha comentado y como demuestran los datos, que los participantes de este
estudio estén dispuestos a someterse a cirugia para conseguir dicho fin, sino
literalmente que comparten esa motivacion y la consideran muy proxima a su ideal.
Sobre todo, se identifican con esta motivacion mucho mas que con las que consisten
en plantearse la cirugia estética para (i) encajar con los cénones sociales
subjetivamente percibidos, (ii) debido a un posible trastorno de personalidad y/o
(ii1) para ajustarse a las expectativas de personas relevantes porque estas tltimas les
parecen significativamente alejadas de su propio ideal.

En Esparia, el mimero de operaciones de cirugia estética aumenta ario tras ario,
situdandose a la delantera de Europa. No solo es un mercado abierto a las mujeres sino
que cada vez se dan mds casos de hombres y —desde hace unos anos— chicas
adolescentes, que demandan algun tipo de intervencion relacionada con esta cirugia.
El aspirar a estos cambios fisicos estd estrechamente vinculado con la biisqueda de un
self positivo y por lo tanto, estd relacionado con dimensiones tanto psicologicas como
sociales. Asi, el objetivo de este estudio es el abordaje de la construccion social de
dichas intervenciones para poder comprender mejor la relacion entre lo corporal, lo
psicolégico y lo social.

Palabras clave: Cirugia Estética, Autoestima, Autoconcepto, Imagen Corporal,
Construccion Social.
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Anexo 1

ENTREVISTA SOBRE TRANSFORMACIONES CORPORALES
QUIRURGICAS (TCQ)
(Duran y Botella, 2008)

En Espafia, cada dia se producen unas 1095 operaciones de cirugia estética, lo
que supone la realizacion de unas 400.000 intervenciones al afio.

La cirugia plastica se puede dividir en dos campos: el de la cirugia estética o
cosmética, que seria la que se realiza para cambiar las partes del cuerpo y de la cara
que no son satisfactorias para el paciente; y el de la cirugia reconstructiva o
reparadora, que es la que se produce para reconstruir o disimular los efectos de una
enfermedad, accidente o trauma.

Nosotros nos basaremos en la cirugia estética o cosmética, como por ejemplo,
un aumento de pecho, una rinoplastia, etc.

A continuacion, te describiremos seis situaciones de seis personas
diferentes que consultan en un centro o clinica de cirugia estética.

1. Conseguir un aumento de autoestima.

Alberto es un hombre de 42 afios, ejecutivo de cuentas en una empresa y
siempre ha aparentado sentirse muy seguro de si mismo. Esta viviendo un
momento vital delicado ya que hace un afio que se divorcio vy,
profesionalmente, ahora seria el momento idéneo para que lo hicieran
socio en su empresa. Personalmente, siempre le han acomplejado sus
orejas, pero al tener mucho cabello, no le daba importancia a este hecho ya
que quedaban ocultas. Ahora ve que empieza a quedarse calvo y se siente
mal no sélo por esta pérdida progresiva de cabello, sino por el hecho de que
se le nota mucho mas el tamafio y la apertura de sus orejas. Cree que
realizandosele una otoplastia y quizas, con un trasplante de cabello, su
autoestima mejoraria y esto pudiera repercutir tanto en su vida personal —
le agradaria poder rehacer su vida con otra pareja— como profesional.

2. Mantenerse joven.
Berta es una mujer de 47 afios que a lo largo de su vida no ha estado muy
pendiente de tener que cuidar su fisico. Siempre ha sido una chica y una
mujer atractiva: rubia natural, ya que su padre es de origen nordico, ojos
azules y una bonita figura. Hace ya un afio que ha empezado a sentir los
sintomas propios de la menopausia y, por lo tanto, ha empezado a aumentar
de peso, su piel va perdiendo elasticidad, ve como cada vez mas los pechos
le van descendiendo, dice que la cara se le arruga y se le “descuelga” y que
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cada vez tiene que hidratarla mas; siente como el paso del tiempo empieza
a pasarle factura. Ademas, hace tiempo que se casé con un hombre diez
afios mas joven que ella. Aunque el matrimonio funcionay la diferencia de
edad nunca ha sido un problema para ninguno de los dos, ahora ella
empieza a ver dicha diferencia como una posible pérdida del atractivo
fisico por su parte y tiene miedo de que su marido se de cuenta, de repente,
que se encuentra casado con una mujer “mayor”. Por dicho motivo, acude
a la consulta para ver qué posibilidades de mejora le proponen; ella ha
pensado en una liposuccion, un lifting facial y quizas, poder subir los
pechos.

3. Encajar con los canones sociales subjetivamente percibidos.

Carlota es una mujer de 30 afios que podriamos decir, pertenece a una clase
social media-alta. No trabaja y, recientemente, ha sido madre de una nifia.
El parto fue dificil y ademas, engordé mucho durante el embarazo. Cada
dia acude —al igual que todas sus amigas— a un gimnasio para cuidarse y
ponerse en forma. Se trata de una mujer impaciente y, segun comenta, todas
sus amigas “se cuidan mucho”. Teniendo en cuenta el poco tiempo que ha
transcurrido desde que tuvo a la nifia, dice que esto no le importa y que
tendria que adelgazar mas rapidamente ya que todas sus amigas se
recuperaron en muy poco tiempo de los embarazos Ademas, tanto ella
como su marido, tienen siempre muchos compromisos sociales y comenta
que tiene de cumplir con la “imagen” que se debe dar en dichas ocasiones.
Por este motivo, quiere la opiniéon de un especialista para ver que podria
hacerse para volver a disfrutar de la figura que tenia antes y, segtn ella,
poder estar al “nivel” de los compromisos que le vayan surgiendo.

4. Encajar con la imagen profesional pre-establecida.

Diana es una chica joven, de 22 afios que estudia arte dramatico ya que
quiere ser actriz. Le van saliendo pequefios papeles —muy pocos—y, cuando
puede, para poder pagarse los estudios, hace anuncios publicitarios,
normalmente por la television y vallas publicitarias. Hace poco entro a
trabajar en una agencia nueva de modelos y, la directora, le ha comentado
que tendria futuro como modelo siempre y cuando se hiciera “unos
pequefios retoques” para poder encajar con la demanda del mercado.
Dichos “pequefios retoques” consistirian en: una rinoplastia, aumento de
pecho, liposuccion en las rodillas y los tobillos. Diana no esta muy
convencida de dar este paso pero necesita el dinero para poder seguir
pagando sus estudios y piensa que, quizas, si encaja como modelo, el paso
para poder ser actriz vendra después.
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5. Trastornos de personalidad.

Ethan es un hombre de 30 afios, homosexual, fisicamente atractivo, y,
desde los 21 (edad en que dejo sus estudios), ha trabajado en distintas
tiendas de ropa como “personal shopper”. Siempre ha sido un hombre muy
presumido, de hecho, cuando acude tanto a fiestas como a citas en donde
se encuentra con amigos y mas gente, cuida mucho su imagen y su fisico.
Incluso, cree que los demas hablan de él y que estan pendientes de todo lo
que ¢l hace —la gente que lo conoce le ha dicho a menudo que esto no es
cierto y que por lo tanto, no es necesario que se arregle tanto para agradar
a los demas. Acude a una primera visita porque —aunque hace tiempo que
se hizo una rinoplastia y una otoplastia; querria cambiarse la forma de los
ojos y de la barbilla para poder tener un aire mas “glamuroso”.

6. Ajustarse a las expectativas de personas relevantes.

Francesca tiene 20 afios. Es una chica muy alta, delgada —excesivamente—
con un cabello negro muy largo y unos ojos grandes y muy vivos. Desde
hace tres afios, sale con un chico y se siente muy vinculada a su familia ya
que desde el primer momento, la acogieron como a una hija (ya que en su
casa, con cinco hermanos, solia pasar desapercibida). Acude a la consulta
porque desde hace aproximadamente un afio, tanto su pareja como su futura
suegra, le dicen que tiene “cartucheras” y ademas €l le insiste en que le
gustaria mas si tuviera un poco mas de pecho.

REJILLA

Una vez leidos los seis casos anteriores (Alberto, Berta, Carlota, Diana, Ethan
y Francesca), valora como ves a cada uno de ellos segtin los constructos que figuran
en la rejilla.

Veras que, a tu izquierda, hay dos constructos, por ejemplo, “Inseguro” versus
“Seguro”; si crees que A (Alberto) es seguro, tendras que marcar —segun la flecha
de abajo—un 5 si lo ves un poco seguro, un 6 si lo ves bastante seguro o un 7 si lo
ves muy seguro. En caso de que lo encuentres “Inseguro”, seria lo mismo pero
teniendo en cuenta el 1, 2 y 3. La linea azul y las puntuaciones 1-2-3 corresponden
al primer constructo y la linea roja y las puntuaciones 5-6-7 corresponden al
segundo; el 4 representa el punto medio (ni seguro ni inseguro).
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Inseguro/a — Seguro/a

Insatisfecho/a — Satisfecho/a

Atrevido/a — Prudente

Presumido/a-Vanidoso/a

Infeliz-Feliz

Valora la imagen-Valora aspectos profundos

Perfeccionista-Conformista

Inmaduro/a-Maduro/a

Influenciable-Seguro/a de si mismo/a

Acomplejado/a-Desacomplejado/a

< ][

i

1. Mucho 2. Bastante 3. Un poco 4. Medio 5. Un poco 6. Bastante 7. Mucho

Te pedimos lo mismo que en el caso anterior, pero teniendo en cuenta el “YO”;
es decir, como te ves tu mismo/a segun dichos constructos. También en referencia

atu“YO IDEAL”.

Yo

Yo ideal

Inseguro/a — Seguro/a

Insatisfecho/a — Satisfecho/a

Atrevido/da — Prudente

Presumido/da-Vanidoso/a

Infeliz/Feliz

Valora la imagen-Valora aspectos profundos

Perfeccionista-Conformista

Inmaduro/a-Maduro/a

Influenciable-Segur/a de si mismo/-a

Acomplejado/a — Desacomplejado/a

e

=

1. Mucho 2. Bastante 3. Un poco 4. Medio 5. Un poco 6. Bastante 7. Mucho
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Abhora, se trata de lo que piensas sobre cada uno de los seis casos. Pon la inicial
del protagonista del caso en la casilla que corresponda.

.Crees que esta persona deberia hacerse la intervencion?

1
Totalmente
de acuerdo

2
Bastante
de acuerdo

3
Un poco
de acuerdo

4
Medio

5
Un poco en
desacuerdo

6
Bastante en
desacuerdo

-
Totalmente en
desacuerdo

Contesta a la siguiente pregunta:

.Soy el tipo de persona que optaria por una operacion de cirugia estética?

1
Totalmente
de acuerdo

2
Bastante
de acuerdo

3
Un poco
de acuerdo

4
Medio

5
Un poco en
desacuerdo

6
Bastante en
desacuerdo

7
Totalmente en
desacuerdo
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INTERVENCION CONSTRUCTIVISTA
NARRATIVA EN UN CASO DE
INSATISFACCION CORPORAL

Nuria Grafd Sol€, Diana Beriain Romera, Lluis Botella Garcia del Cid
FPCEE/SAAP Blanquerna
Nuriags@blanquerna.url.edu, Dianabr@blanquerna.url.edu, Lluisbg@blanquerna.url.edu

This article presents a case study of body dissatisfaction symptoms accompanied
by a food disorder which was approached from a narrative constructivist perspective.
The work structure is as follows: firstly the case and the method used is contextualized,
secondly the description of the client is provided, thirdly the conceptual framework
guiding the therapist intervention is described, fourthly the challenges and the client
goals are assessed, fifthly a treatment plan is formulated. Finally the course of the
therapy is described and an evaluation of the results of the therapy is made.

Keywords: body dissatisfaction, narrative therapy, the family ’s relational dynamics
and case study.

CONTEXTO DEL CASO Y METODO

En este articulo analizaremos un caso de psicoterapia trabajado basicamente
desde una perspectiva constructivista narrativa. En primer lugar vamos a justificar
por qué hemos elegido el siguiente caso asi como a describir cual fue la metodologia
de trabajo y el encuadre clinico.

La eleccidon de este caso se produjo por ser representativo de un proceso
psicoterapéutico en que se aplicaron distintas técnicas narrativas y cognitivas
adecuadas para personas con un trastorno de la conducta alimentaria.

Para maximizar el rigor metodologico del estudio de caso se han incluido notas
de las sesiones, asi como ejercicios y técnicas realizadas por la cliente y se ha
contado, ademas, con la colaboracion de un grupo de supervision. Asi que la
informacion relativa a la cliente de la que disponemos es la aportada por ella misma
en las sesiones de terapia. Esta tuvo lugar en un centro médico ambulatorio privado
de Barcelona y en el proceso psicoterapéutico colabord una nutricionista que
revisaba de forma quincenal la parte nutricional.

Para garantizar el anonimato del caso se han modificado los datos de la cliente
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y su familia.

LA CLIENTE

Seguidamente vamos a describir el contexto biografico del caso de este estudio
y su demanda. Anna residia en una poblacion cercana a Barcelona con sus padres
de 65 y 57 afios. Cuando inicio la terapia estaba a punto de cumplir 27 afios y
trabajaba como auxiliar de contabilidad en una cadena de hoteles de Barcelona.
Tenia un hermano tres afios mayor que ella que vivia con su pareja desde hacia tres
afios; la relacion que Anna tenia con ellos era distante y no muy buena. Su madre
tenia sintomas depresivos desde que a su hermano le diagnosticaron una enferme-
dad renal crénica, hacia unos dos afios.

Hacia dos afios inicid su primera relacion de pareja estable con Jordi de 26 afios
que vivia con sus padres en un pueblo de la provincia de Girona. Considera que lo
unico que le habia hecho feliz en su vida es la relacion con su novio. Tenian planes
de ir a vivir juntos y en ese momento estaban buscando un piso en el pueblo de Jordi
ya que él no queria moverse de alli. Anna habia aceptado aun sabiendo que tendria
que dejar su trabajo en Barcelona.

Segun ella no tenia muchos amigos: solamente dos. Una era Silvia con quien
se veia muy pocoy la otra Esther con quien se habia peleado dos dias antes de iniciar
la terapia. Tenia una buena relacidon con los compafieros del trabajo aunque no los
consideraba amigos.

Cuando termind el colegio, Anna empezo a estudiar los estudios de auxiliar de
enfermeria pero los dejoé ya que no le gustaba e inici6 los estudios de auxiliar de
contabilidad, asegurando que su trabajo actual le encanta.

Anna llama a nuestro centro pidiendo ayuda psicologica porque segun ella no
se siente bien porque no se gustay se ve gorda. Sumotivo de consulta era que queria
ser feliz y sentirse bien consigo misma a nivel fisico y psicologico. Anna habia
acudido con anterioridad a un centro dietético donde una nutricionista le habia
propuesto hacer una dieta y comprar unos productos dietéticos para perder peso. Al
cabo de tres meses Anna no habia adelgazado y continuaba con su malestar por su
cuerpo y decidio6 dejar de ir a dicho centro.

A la primera sesion acude sola y afirma que tanto su familia como su pareja
no encuentran bien que acuda a un centro de psicologia; es un gasto y lo tinico que
le pasa es que esta gorda y tiene que adelgazar.

MARCO CONCEPTUAL DE LA INTERVENCION
La gran relevancia de los trastornos relacionados con la conducta alimentaria
en la actualidad esta ligada a dos factores, por una parte al aumento de su incidencia
en los Ultimos afios y por otra a su compleja etiologia y patogenia y su gravedad.
A continuacidon abordamos estos trastornos desde una perspectiva multicausal,
integradora y compleja inspirada en una adaptacion del modelo de Mapa Cognitivo
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Borroso del Proceso de Formacion y Resolucion de Problemas Humanos (MCB-
FRP: Botella, 2007). En este sentido, se parte de la concepcion de que un trastorno
psicoldgico se manifiestacomo una combinacionno lineal de Factores Predisponentes
(FP) y Factores Desencadenantes (FD). Ademas, para mantenerse o cronificarse
inhibiendo los procesos sanos y naturales de recuperacion espontanea es necesario
que actuen Factores de Mantenimiento (FM). La relacion entre estos factores seria
la siguiente:

(1) FP + FD = Problema
(2) Problema + FM = Cronicidad

Las definiciones de cada uno de estos factores son las siguientes:

Factores predisponentes. Entendemos por factores predisponentes todas
aquellas variables o procesos biograficos, evolutivos y relacionales que contribu-
yen a aumentar la probabilidad de suftir un trastorno. Entre los mas contrastados e
investigados se encuentran los siguientes: (1) relaciones familiares disfuncionales,
(2) estilos de apego inseguros, (3) vulnerabilidad personal, (4) sumision a narrativas
opresivas.

Los estudios que relacionan la dindmica familiar con los pacientes con
problemas de alimentacion son muchos. Desde los primeros trabajos de Bruch en
los afios 70 hasta la actualidad varios autores que han trabajado con familias
psicosomaticas afirman que la disfuncionalidad de las relaciones familiares (prin-
cipalmente una comunicacidon perjudicada y falta de establecimiento de unos
limites familiares adecuados) son factores predisponentes y de mantenimiento de
los problemas alimentarios (Vandereycken, Kong y Vanderlinden, 1989; Selvini
Palazzoli, Cirillo, Selvini y Sorrentino, 1999; Minuchin, 2001; Espina, Joaristi,
Ortego, y De Alda, 2003). Estos estudios derivan del Modelo Circumplejo de Olson
(Olson, Russell y Sprenkle, 1983) que postula que las familias y parejas que
manifiestan un equilibrio en las dimensiones de cohesion, adaptabilidad y comuni-
cacion son mas funcionales que las que no.

En esta linea, Botta y Dumlao (2002) analizaron como el conflicto y los
patrones de comunicacion entre padres e hijas pueden ser factores predisponentes
de los TCAs. Estos autores destacaron que la capacidad de resolucion de conflictos
y la comunicacion abierta entre los miembros de una familia pueden contrarrestar
la aparicion del TCA y que una carencia de estas capacidades puede contribuir a
aumentar las conductas propias de estos trastornos.

En la misma linea son muchos los trabajos destacados que identifican las
implicaciones clinicas del apego inseguro y que lo relacionan con los problemas de
la alimentacion (Ward, Ramsay y Treasure, 2000; Liotti, 2001; Crittenden, 2002;
Diamond y Stern, 2003; Moretti y Holland, 2003; Kobak y Mandelbaum, 2003).
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Estos estudios indicaban, independientemente del instrumento de evaluacion
empleado, que los procesos de apego en la poblacion con TCA eran mayoritariamente
inseguros. Un apego inseguro y una dinamica familiar disfuncional no promueven
el proceso de individuacion de los hijos en una familia, factor que también se
identifica como predisponente de los problemas de alimentacion (Moretti y McKay,
2000). Sin embargo, el estudio realizado por Delannes, Doyen, Cook-Darzens y
Mouren (2006) no confirma la relacion entre AN y apego inseguro, ni tampoco la
relacion entre estilo de apego y funcionamiento familiar. Otros estudios se centra-
ron en encontrar qué aspecto de los patrones de apego inseguro tiene mas relacion
con los TCAs, indicando que la mayor parte de las pacientes con TCA revelaban un
patrén de apego ambivalente con sus madres, es decir, buscaban su proximidad y
al mismo tiempo la rechazaban (Greenberg, 2001; Eckerd, 2005).

Siguiendo esta linea, un estudio realizado por Tasca, Kowal, Balfour, Ritchie,
Virley, y Bissada (2006) con una muestra de mujeres con TCA sugiere que el apego
inseguro puede conducir a la insatisfaccion corporal (Troisi, Di Lorenzo, Alcini,
Nanni, Di Pasquale y Siracusano; 2006), en otras palabras, un apego inseguro puede
ser un factor predisponente de estos trastornos. En conclusion, un estilo de apego
inseguro asi como un pobre estimulo del crecimiento personal puede conducir a baja
autoestima e insatisfaccion corporal, lo cual puede llevar al desencadenamiento de
un TCA.

En conclusion, una comunicacion abierta y clara, dicho de otra manera
cooperativa, promueve un vinculo seguro, ya que los padres pueden empatizar con
las necesidades de su hijo y como consecuencia responder adecuadamente a ellas
(Kobak y Mandelbaum, 2003). Es evidente, que la relacion que se establece entre
padres e hijos esta determinada por la calidad de comunicacion existente entre ellos,
y no es extrafio que uno de los principales focos de atencion de muchos terapeutas
sea la comunicacion. En este sentido, un vinculo seguro promueve la confianza en
la relacion entre padres e hijos, y como consecuencia, los sentimientos entre ambos
son comunicados directamente, lo que potencia la habilidad de empatizar y abrir
puertas para la negociacion de los diferentes puntos de vista. En otras palabras, una
buena comunicacién y un vinculo seguro favorecen estas habilidades, especialmen-
te importantes en la etapa de la adolescencia, y consecuentemente la capacidad de
resolucion de conflictos, tan necesaria para poder crecer como sistema vital. Por
otro lado cuando los nifios perciben amenazas del cuidado de sus cuidadores,
caracteristicas de un apego inseguro, emergen sentimientos de miedo y de cdlera,
ansiedad y comportamientos defensivos (Bowlby, 1973) que a menudo son expre-
sados de manera sintomatica (Kobak y Mandelbaum, 2003).

Otros estudios se han centrado en el perfil de personalidad de pacientes con un
trastorno relacionado con la conducta alimentaria como factor predisponente. En la
mayoria de estudios se identifica un perfil de personalidad caracterizado por la
autoexigencia, inteligencia, la aceptacion de normas sociales, aparente autonomia,
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perfeccionismo, necesidad de aprobacion externa, hipersensibilidad, rasgos ansio-
sos, falta de respuestas a las necesidades internas y conformismo, siendo personas
con unas expectativas muy altas y con una gran necesidad de complacer a los demas
a expensas de tener una autoestima muy baja (Morandé¢ y Casas, 1997; Herscovici
y Bay, 1997; Mesa, Rodriguez y Blanco; 1989). Wechselblatt, Gurnick y Simon
(2000) destacan que las caracteristicas de personalidad de perfeccionismo y
complacencia resultan ser un alto riesgo para el desarrollo de los TCAS.

La caracteristica de personalidad identificada en estos pacientes referente a la
aceptacion de normas sociales hace pensar que son mas susceptibles al deseo de
conseguir el canon de belleza promovido por la moda y la publicidad. En las
sociedades en las cuales la falta de comida no es un problema el hecho de estar
delgado es sindnimo de atractivo y éxito. Parece ser que el valor del aspecto fisico
se ha convertido en una “cultura” y existe un autentico bombardeo de mensajes
culturales que proponen modelos y comportamientos basados en la idea de
restriccion, autocontrol, apariencia y modificacion del propio cuerpo (Onnis,
Bernardini, D’amore, Dentale, Di Gregorio, Ferilli et al; 2005).

En este sentido, el estudio de Botella, Velazquez y Gomez (2006) sobre les
correlaciones del peso corporal en la construccion de la identidad femenina puede
resultar ilustrativo en este punto. Los resultados indicaron que el constructo “gorda
versus delgada” era uno de los que tenia mayor carga factorial, es decir, que la
mayoria de participantes consideraban el peso corporal como un aspecto importante
a la hora de atribuir caracteristicas psicosociales y de identidad a las mujeres y que
por tanto el discurso del peso es relevante para la formacion de primeras impresio-
nes en nuestro contexto cultural al menos en las mujeres. A partir de los resultados
también se observd un discurso muy propio de nuestro contexto “las mujeres gordas
como fracasadas y dejadas pero simpaticas y las mujeres delgadas como exitosas
y atractivas pero menos simpaticas y sociables”.

Factores desencadenantes. Los factores desencadenantes de un problema
son en general acontecimientos insidiosos, traumaticos o criticos que activan
procesos de invalidacion. Debido a la heterogeneidad de los problemas humanos a
la que nos referiamos antes, también los factores desencadenantes pueden variar
enormemente-incluso mas que los propios problemas pues parece haber una
tendencia humana a reaccionar a diferentes factores desencadenantes con la misma
manifestacion sintomatica.

Factores de mantenimiento. Los factores de mantenimiento son aquellos que
contribuyen a que, una vez desencadenado un problema, resulte mas dificil
resolverlo que perpetuarlo. Entre los factores mas investigados destacan los
siguientes: (1) posicion respecto al cambio pre-contemplativa o contemplativa
(Prochaska, 1994), es decir, negacion del problema o falta de compromiso con su
resolucion, (2) creencias, constructos, narrativas y modelos internos incapacitantes,
(3) problema egosintonico, es decir, problemas que paraddjicamente contribuyen
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a dar mayor coherencia a la identidad personal, y (4) coherencia relacional de la
posicion en que el problema sittia al cliente.

EVALUACION DE PROBLEMAS Y METAS

En este apartado describiremos a la paciente de este estudio a partir de la
evaluacidon que se realizdé durante la primera sesion y analizaremos cual era su
demanda y sus metas terapéuticas.

Anna se consideraba una persona nerviosa, a veces demasiado tonta, con una
autoestima bajisima, sencilla y bastante tolerante con los demas. Fisicamente no se
gustaba, se consideraba gorda y mas concretamente odiaba sus piernas que le
parecian desproporcionadas, por el contrario le gustaba su cara y su pelo que
cuidaba especialmente. Para disimular su exceso de peso vestia siempre con ropa
oscura y discreta, aunque ese tipo de ropa no era de su gusto. Anna se habia
medicado porque tenia varices y estaba pendiente de una operacion.

Cuando tenia 13 afios Anna comenta haber sufrido acoso en la escuela y un
episodio de abuso sexual por parte de sus compafieros. En una excursion de final
de curso unos chicos la inmovilizaron y le tocaron sus genitales.

Consideraba que la gente que le importaba le fallaba muy a menudo. En el
momento que llego a terapia Anna se sentia hipersensible, irritable, triste, impotente
y con una gran inestabilidad emocional; todo ello segtin ella desde hacia dos afios,
momento que habia dejado de tomarse las pildoras anticonceptivas. Cuando dejo de
tomarselas aumentd en muy poco tiempo de peso, paso de pesar 65Kg (peso en que
se sentiaa gusto) a pesar 90K g (peso con el que no se siente bien). Inicid varias dietas
e incluso estuvo una semana sin comer nada. Consideraba que no habia tenido
apoyo de su familia ya que estaban todos centrados en la enfermedad de su hermano
y por este motivo se sentia resentida con sus padres y con ¢él. Como consecuencia
Anna compraba su propia comida y se preparaba platos distintos a los de su familia,
esto le hacia sentirse muy diferente y aumentaba su sensacion de problema.
Comentaba que su pareja le decia que estaba gorda y que debia adelgazar y le
prohibia comer ciertos alimentos. En casa de su novio seguia la misma dinamica de
comprarse y prepararse su comida ya que sunovioy el resto de la familia les gustaba
mucho la comida “basura” (pizza, hamburguesa...). Algunas veces, Anna habia
decidido comer la misma comida que ellos pero la miraban mal y les decian que no
deberia hacerlo, asi que se sentia mejor comiendo sus verduras y pescado o carne
a la plancha.

En resumen, la paciente presentaba una insatisfaccion corporal con cierta
distorsion de su imagen, malestar psicologico significativo y una baja autoestima.
Estaba resentida con su familia por el poco apoyo que le habian ofrecido y lo tinico
que le hacia feliz era la relacion con su novio.

La evaluacion de los problemas se realizo en la primera sesion mediante una
entrevista semiestructurada elaborada por el mismo centro en que se desarrollo la
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terapia. Con la finalidad de concretar el trabajo psicoterapéutico se exploraron los
objetivos que Anna queria conseguir con la terapia, para que estos fueran realistas
y hubiera un acuerdo con las dos terapeutas que llevaron el caso.

Anna expuso que su principal objetivo terapéutico era ser feliz. Este objetivo
era demasiado general para poder establecer un trabajo psicoldgico y por este
motivo las terapeutas le ayudaron a concretar unas metas preguntandole como seria
feliz. Estos fueron los objetivos terapéuticos de Anna:

1. Disminuir de peso

2. QGustarse y quererse mas

3. Mejorar la relacion con sus padres y hermano

Para complementar la evaluacion se le administraron dos test psicométricos de
personalidad, dos cuestionarios sobre el estado de &nimo y dos sobre conductas
alimentarias e imagen corporal. Seguidamente describiremos los resultados obte-
nidos a partir de la administracion de estas pruebas.

Concretamente se le administré el Inventario Multiaxial Clinico de Millon
(MCMI-II) en que destaco en las escalas de personalidad clinica esquizoide y
evitativa con la combinacion de una puntuacion alta en la escala esquizotipica de
personalidad patologica, describiendo asi un cuadro de personalidad de alejamiento
defensivo de las relaciones sociales, surgido por el temor del rechazo posterior, una
expectativa de que le rechazaran los demas, tendencia a amortiguar su hipersensi-
bilidad interpersonal, una persistente tendencia a la depresion y la soledad, y un
intenso resentimiento hacia aquellos de los que depende. En cuanto a la alta
puntuacion en el sindrome clinico de pensamiento psicético, destacariamos los
pensamientos psicoticos relacionados en las problematicas alimentarias.

En el Cuestionario Factorial de Personalidad (16PF-5), destacaban una
extrema puntuacion en el polo bajo de asertividad que podia inducir a la cliente a
pensar en los demas como desinteresados por sus necesidades, una puntuacion alta
en la escala de autosuficiencia, indicando una ineficiencia relativa a cooperar
confortablemente con otros, asi como también una alta puntuacion en la escala
ansiedad combinada con la baja fuerza del yo, reconociendo asi la afectacion por
multiple problemas.

En el Symptom Check List-90-Revisado (SCL-90-R), destaco en las escalas
de introversion, ansiedad y paranoia, con alta puntuacion en el GSI, indice de
sufrimiento y gravedad de los sintomas y PST, indice del niimero de sintomas.

En el State-Trait Anxiety Inventory (STAI), obtuvo un nivel de ansiedad
elevada en ambas escales de Ansiedad Rasgo y Ansiedad Estado, por encima de
puntuaciones de 75.

En el Beck Depression Inventory (BDI) obtuvo una puntuacion de 21,
indicadora de depresion moderada.

En el Eating Disorders Inventory-III (EDI-IIT) destaco en las escalas de
impulso a la delgadez, insatisfaccion corporal e inefectividad y baja autoestima, lo
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que evidencia su insatisfaccion con su cuerpo, el deseo de adelgazarse y su baja
autoestima.

Después de esta sesion evaluativa se pudo hacer un analisis del caso de Anna
desde la perspectiva integradora que se expuso en el apartado anterior. Como
factores predisponentes del problema de Anna se identifica una dinamica familiar
disfuncional caracterizada por una comunicacion perjudicada entre los miembros
de una familia y el patrén de apego ambivalente que ha establecido Anna con sus
padres; la baja autoestima de Anna, su complacenciay perfeccionismo y el discurso
social del cuerpo deseable de la sociedad donde Anna vive. Como factores
desencadenantes se destacaria el aumento de peso de la cliente después de dejar de
tomar las pildoras anticonceptivas y la enfermedad de su hermano. Finalmente,
como factores de mantenimiento se identificarian la no conciencia de sus factores
predisponentes y desencadenantes, asi como los constructos y creencias de que se
ve incapaz de solucionar su problema, generados a partir de su poca confianza en
si misma, la percepcion de poca ayuda familiar y la sensacion de frustracion de los
intentos fallidos anteriores.

FORMULACION DEL TRATAMIENTO

Seguidamente describiremos de forma general el plan de tratamiento de Anna.
Para formularlo se partié de los objetivos acordados entre ella y las terapeutas y en
este sentido se propuso a la cliente un proceso psicoterapéutico individual y de una
hora a la semana y una vez cada tres semanas acudir a una nutricionista recomen-
dada por el centro. Hubiera sido de mucha utilidad hacer algunas sesiones familiares
pero se descartd la opcion partiendo de la base de que tanto la familia como la pareja
de Anna no la apoyaban en el proceso psicoterapéutico que habia decidido iniciar.

En las sesiones de terapia se trabajaria la vulnerabilidad personal de Anna, la
aceptacion de su cuerpo, las narrativas opresivas del discurso social del cuerpo
femenino deseado, la dinamica familiar y las relaciones de apego mediante técnicas
narrativas y cognitivas. Esta inclusion partia de la idea de que estos factores son
predisponentes y a la vez mantenedores de los problemas relacionados con el cuerpo
y la alimentacion (Botella y Graiio, 2007).

Como se ha indicado anteriormente la literatura cientifica indica que un perfil
de personalidad caracterizado por la autoexigencia, la aceptacion de normas
sociales, lanecesidad de aprobacion externa, laaparente autonomia, el perfeccionismo
y la baja autoestima son factores predisponentes de los problemas relacionados con
la insatisfaccion corporal y con la alimentacion. La insatisfaccion corporal que
presentan los pacientes con TCAs estd asociada con su autoestima, asi que cuanto
mas distorsionada sea su imagen mas baja sera su autoestima. Partiendo de lo dicho,
es importante trabajar la autoimagen y la autoestima de forma paralela durante el
proceso psicoterapéutico.

Lainvestigacion revela que la influencia de los aspectos fisicos de la construc-
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cion personal del self'sobre el autoconcepto en general es mucho mas determinante
para las mujeres que para los hombres. Esta mayor importancia es probablemente
la que hace que las mujeres sean mas vulnerables a experimentar dificultades
psicoldgicas a causa de una discrepancia percibida entre su propio fisico y el que
la sociedad presenta como deseable. Respecto a otros aspectos de la imagen
corporal (talla, forma fisica, caracteristicas de la cara), el peso es con diferencia el
factor vivido como mas problematico y con una mayor contribucion potencialmente
negativa a la autoestima femenina.

Otro aspecto importante que no podemos obviar durante el proceso
psicoterapéutico es promover el conocimiento del discurso social del cuerpo
deseado ya que se puede considerar un factor predisponente y de mantenimiento de
los problemas relacionados con el cuerpo y la alimentacion.

Enreferencia alo dicho sobre la relacion entre la dindmica familiar y los TCAs
es obvia la importancia del trabajo sobre las relaciones familiares en el caso de
Anna, aunque entendiendo la situacion familiar de la cliente el trabajo familiar se
realizaria de forma individual.

La nutricionista propondria un estilo de vida saludable para Anna que le
permitiera disminuir de peso ya que su IMC indicaba sobrepeso; en este sentido
elaboraria una dieta hipocaldrica y un plan de ejercicios asi como un seguimiento
de sus nuevos habitos.

CURSO DE LA TERAPIA

En este apartado describiremos la construccion de la alianza terapéutica asi
como la intervencion de las terapeutas (técnicas, estrategias y procedimientos) y las
respuestas de Anna. Para organizar la siguiente informacién hemos dividido esta
seccidn en cinco apartados, en ellos se describe cada una de las tematicas tratadas
a lo largo de las 17 sesiones realizadas.

Alianza terapéutica

Una buena alianza terapéutica esta considerada la variable con mayor capaci-
dad predictiva de la mejoria del cliente (Corbella y Botella, 2004; Botella y Grafio,
2006). Una adecuada relacion terapéutica requiere un buen vinculo entre terapeuta
y cliente que permita un acuerdo entre metas y tareas terapéuticas, siendo un
prerrequisito para que se lleve a cabo un buen proceso psicoterapéutico. En este caso
se tuvo una especial atencion a construir la alianza terapéutica con la cliente ya que,
como hemos apuntado anteriormente, Anna tenia un apego inseguro y este tipo de
vinculo dificultaba el establecimiento de una buena alianza.

En este sentido, durante las primeras sesiones las terapeutas se interesaron por
la vida de Anna asi como por sus aficiones e intereses sin cuestionarla, facilitandole
un espacio de confianza donde sus opiniones eran muy validas, mediante una
escucha activa y respetando su silencio si no queria contestar alguna pregunta. Esta
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aproximacion fue muy util para establecer una buena alianza ya que Anna verbalizd
en varios momentos sentirse escuchada y que no dudabamos de lo que nos explicaba
ya que por parte de su familia y pareja sentia lo contrario. Anna empezo a colaborar
desde el inicio, implicandose en las tareas y considerandolas utiles, lo que también
contribuyo al establecimiento de la alianza. En este sentido, a lo largo del proceso
terapéutico no hubo ningun hecho que evidenciara una ruptura de la alianza, al
contrario la alianza fue aumentando como demostraban los cuestionarios de alianza
terapéutica que se le iban administrando a lo largo de las sesiones.

En la primera sesion se le pidio como tarea una autocaraterizacion (ver tabla
1) que se describiera a si misma en tercera persona, tal y como lo haria una persona
que la conociera muy bien. Cuando se le explico la tarea, Anna considerd muy dificil
el hecho de describirse a si misma. Nunca habia pensado que valiera la pena saber
como se veia, y ademas de la instruccion de tener que escribir desde el punto de vista
de alguien que la conociera bien y la viera con buenos ojos seria dificil de cumplir;
ya que no encontraria palabras bonitas para describirse.

TABLA 1: Autocaracterizacion
(;COMO ES EN TERCERA PERSONA?

Yo creo que aveces es adulta, otras en cambio es como si fuera una nifia pequefia,
al comportarse de esta manera parece que todo lo que le rodea no le hiciera dafio.

Siempre busca una segunda opinién, aunque acaba haciendo siempre lo que ella tiene
pensado desde un principio.

Es demasiado confiada con la gente.

Es dulce y carifiosa con la gente que ella ve que le aporta el mismo carifio que ella da.
Es extrovertida y habladora cuando esta bien con la gente que le rodea.

Es extremadamente sensible, llora enseguida y se siente mal con ella misma.

En su trabajo actual se siente muy a gusto, sobre todo con su compafiera, al principio no
habia mucha comunicacidn entre ellas pero ahora siy eso le gusta. El resto de la gente
casi toda es maja y se portan bien.

Ya no se que poner mas...

En la siguiente sesion, Anna trajo una hoja con una descripcion pasada a
ordenador, tal como se le habia pedido. Se comentd dicha tarea, felicitando
primeramente a Anna por su buen trabajo. De la autocaracterizacion se destacaron
varios aspectos importantes: en cuanto a contenido, Anna se definia en funcion de
las relaciones con los demas, dando mucha importancia a lo que la “gente” (como
ella misma decia) pensaba de ella; aspecto relacionado con una baja autoestima. Y
en lo que se refiere a aspectos estructurales, hay un uso considerable de adverbios
de cantidad con un significado dicotdmico (como por ejemplo: nunca, demasiado,
muy, extremadamente, mucho...); asi como una utilizacion del “pero” para contra-
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rrestar los aspectos positivos que Anna indica en su descripcion.

Aceptacion de su cuerpo

Enlos pacientes con una insatisfaccion corporal, como el caso de Anna, es muy
importante evaluar su autoimagen para determinar si hay distorsion de la imagen
corporal y la gravedad de su insatisfaccion. Para realizar una buena evaluacion de
la autoimagen, las terapeutas se plantearon las siguientes preguntas: ;Como se ve?
(Qué piensa y siente de lo que ve? ;Qué desea hacer o qué hace con lo que ve?

Para poder responder a la primera pregunta se le administrd el test de las
siluetas, que consistia en que Anna tenia que indicar con qué cuerpo se sentia
identificada y cual deseaba tener. Los resultados indicaron que Anna tenia una leve
distorsion negativa de su imagen corporal y que no estaba lejos de su cuerpo ideal.
La distancia entre su autoimagen e imagen ideal era 6ptima para estar motivada para
el cambio.

Anna respondi6 a la segunda pregunta comentando que pensaba que en
general estaba gorda y que concretamente sus piernas eran horribles y
desproporcionadas. Estaba convencida que las otras personas pensaban lo mismo
de ella y por este motivo tenia pocos amigos.

Respecto a la tercera pregunta Anna verbalizd que evitaba el contacto con la
gente asi como comer delante de otras personas. También comentd que varias veces
habia realizado conductas compensatorias, estado unos dias en ayuno total para
perder peso pero nunca habia hecho conductas purgativas (vomitos, laxantes o
diuréticos) o ejercicio excesivo. Verbalizdo que en los dias que estaba mas
desanimada habia tenido pensamientos autolesivos con respecto a las piernas que
le venian de forma automatica pero que nunca los habia llevado a cabo.

Para trabajar la autoimagen propusieron a Anna que aprendiera a centrarse en
las partes de su cuerpo que le gustaban o que menos le disgustaban y que las resaltara
con la finalidad de que no se recreara negativamente con las que no le gustaban. Esto
lo tenia que hacer diariamente sin dejarse llevar por su estado de animo. En este
sentido, Anna decidio que se iba a centrar en la parte superior de su cuerpo (cabeza
y torso) que era lo que segin ella menos le disgustaba. Con esta tarea Anna
desvinculo su estado de &nimo de su autoimagen y al mismo tiempo a no estar tan
pendiente de sus piernas que era lo que le creaba mas malestar.

Para trabajar los pensamientos negativos le propusieron que hiciera un registro
de sus pensamientos negativos sobre su imagen indicando cuando aparecian. Con
el registro Anna se dio cuenta que estos aparecian principalmente después de las
comidas o cuando se miraba en el espejo. Durante las sesiones se hacia una
reestructuracion cognitiva mediante la discusion sobre esos pensamientos y se
buscaban pensamientos alternativos mas adecuados para que Anna pudiera recurrir
a ellos y asi invalidar los negativos.

Estas dos tareas (centrarse en las partes que menos le disgustaban y el registro
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de pensamientos) se revisaron a lo largo de todo el proceso, evidenciandose una
mejoria significativa. A medida que avanzaban las sesiones Anna habia automati-
zado la actitud de centrarse en las partes de su cuerpo que menos le disgustaban
siendo el registro de pensamientos cada vez mas corto y los pensamientos alterna-
tivos le aparecian de forma automatica. Su malestar psicoldgico disminuyo
significativamente, aunque los pensamientos negativos sobre sus piernas prevale-
cieron hasta la tltima sesion.

Con la finalidad de trabajar la aceptacion del cuerpo se le pidio a Anna como
tarea que escribiera una carta a su cuerpo para que pudiera narrar y expresar todas
aquellas preocupaciones, juicios personales ¢ insatisfacciones hacia él. De esta
manera las terapeutas querian poder diferenciar y desdoblar esas dos percepciones
que Anna tenia de su propia persona en aspectos generales y su exigente y
distorsionada percepcion corporal. Anna comento6 no poder ser capaz de realizar la
tarea debido a sus dificultades para dirigirse a su cuerpo. Las terapeutas decidieron
utilizar una sesion para poder identificar las preguntas que tenia hacia su cuerpo con
la finalidad de poner palabras a su insatisfaccion y poder escribir todo aquello que
le produjera rabia hacia ella misma, entre lo cual destacaba el porqué de todo aquello
que le estaba pasando acompaifiado de su manifestacion de no entender por qué su
cuerpo estaba reaccionando asi y la imperiosa necesidad de poder ser feliz y estar
contenta consigo misma (ver tabla 2).

Al finalizar esa sesion, Anna parecia mas segura a la hora de poder escribir esa
cartaa su cuerpo, y asi lo demostrd trayendo a la siguiente sesion un esquema de todo
lo que habia hablado con las terapeutas la sesion anterior, incluyendo la carta que
se le habia pedido y una pequefia descripcion de como se habia sentido al decidir
escribirla.

TABLA 2: Preguntas a mi cuerpo

H ol a *kkkkk

Ni siquiera se por donde empezar, me resulta extrafio escribiros un mail. La verdad es
que no llevo una semana muy buena, ya que el viernes fue la despedida de una
compafieray fuimos a comer fuera, no comi del todo mal, pero el sdbado que me fui a
Andorra con mi novio ahi si que me pasé y el domingo de llegada, como llegamos a las
16h a mi casa tenia hambre y tampoco comi del todo bien, por lo tanto llevo desde el
domingo por la noche con la vocecita esa, que me dice “no comas” y me siento muy mal,
esta mafiana tenia nauseas, la leche me sabia mal, creo que todo lo produce esa voz...
Pero bueno yo tenia que haceros un esquema sobre mi cuerpo, ¢no? No se como
hacerlo... Supongo que seran las preguntas que me hago a mi misma, que me hacen
sentir mal...

- ¢Porqué has reaccionado de esa manera, con unas pastillitas?
- No conozco ningan caso como tu.
- ¢Porqué has engordado tanto?
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- ¢ Porqué ahora te cuesta tanto perder el peso que has ganado?
- ¢ Porqué no me facilitas las cosas?

- Solo pones impedimentos a mi felicidad.

- ¢ Porqué me siento tan mal cuando veo una chica delgada?

- ¢Porqué no estas como todas las chicas delgadas?

- ¢ Porqué me haces sufrir de esta manera?

- No me gusta sentir esto

- Quiero ser feliz, estar contenta conmigo y no me dejas.

No se silo he planteado de la manera que vosotras queriais, pero es lo que siento dentro
de mi siempre. Muchas preguntas sin respuesta.

Adeu,

Se utilizo otra sesion, en la que primeramente se la felicito por haber sido capaz
de hacerlo, a sabiendas de lo que significaba para la cliente. En la carta que Anna
escribio se observa primeramente una descripcion cronoldgica de la relacion de ella
con su cuerpo; en la que se diferencia constantemente la vision de debilidad que
Anna tiene hacia su cuerpo por las constantes respuestas fisioldgicas de que algo no
iba bien, y la fortaleza que a veces demostraba pudiéndola herir con tanto impetu
y no permitirla ser feliz. Una carta que finaliza con alguna esperanza, por pequefia
que sea, de la cliente por poder volver a ser la de antes y poder estar como antes (ver
tabla 3).

TABLA 3: Carta a mi cuerpo

H Ol a *kkkkk

Siento no haberos mandado la carta antes, pero me ha costado mucho hacerla, no me
salian las frases, en cambio las tengo todas en mi cabeza. Es una cosa que no entiendo.

Alo largo de toda mi vida he visto que eres mas débil de lo que pensaba, algo fragil que
se supone que tengo que cuidar mas, porque me has demostrado que me puedes hacer
mucho dafio. Te ofreci unas pastillas para que me dejaras mas tranquila mensualmente
cuando tenialaregla, pero no te gustarony en vez de decirmelo has ido creando un dafio
a medida que pasaba el tiempo, un dafio del que no me di cuenta, hasta pasados los
afios. Empezaste a crear un exceso de liquido en mi cuerpo, que no se notaba al
principio, pero al final ya era imposible no verlo o notarlo, empecé a estar incomoda, me
dolia todo el cuerpo, me hiciste sentir pequefiita, triste, enojada, dolida...Creaste de mi
hacia ti un odio, que no puedo sacar de dentro, un dolor que se nota dia tras dia y una
tristeza que no se ird nunca. Y lo peor de todo unas ganas enormes de echar el tiempo
hacia atras y haberme pensado més de una vez el haberte dado esa medicina, pero te
la di a pesar de que la gente me dijera que no era aconsejable. Y asi me lo has pagado.
Mis deseos de sentirme como antes son a diario y miro a la gente que me rodea con
envidia, intento ser como ellos pero no me dejas, ya es demasiado tarde, ¢no? Haga lo
gue haga vas a negarme la felicidad.
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Espero que algun dia me des esperanzas para estar y ser la de antes.
Creo que esto es lo que me pediais.

Adeu.

Alimentacion

Como se ha apuntado anteriormente, le propusieron a Anna sesiones con una
nutricionista cada tres semanas paralelamente con el proceso psicoterapéutico, lo
que fue de gran ayuda. Anna empez6 una dieta hipocaldrica y saludable, y consiguio
realizarla sin problemas ya que no presentaba conductas compulsivas, y ademas ir
al gimnasio tres dias a la semana haciendo un plan de ejercicios aerdbicos
propuestos por el mismo. Lo que le resulté mas dificil de seguir fueron las cinco
comidas (porque encontraba que eran demasiadas) ¢ ir al gimnasio ya que a Anna
no le gustaba el deporte porque se sentia ridicula haciendo ejercicio.

Al inicio de cada sesion se le revisaban la realizacion de la dieta y del ejercicio
como tareas propias del proceso psicoterapéutico. De esta forma Anna tenia un
espacio para comentar cambios o preocupaciones respecto a sus nuevos habitos y
al mismo tiempo el hecho de comentarlos era un refuerzo positivo para ella.

Para hacer un trabajo interdisciplinar manteniamos contacto telefénico con la
nutricionista, lo que a Anna le hacia sentir tranquila y segura, teniendo en cuenta su
anterior experiencia negativa con una nutricionista.

Anna fue perdiendo peso consiguiendo llegara 77Kg en latiltima sesion y cada
vez se sentia mas a gusto con su cuerpo aunque seguia viendo sus piernas gordas
y desproporcionadas.

Narrativas opresivas del discurso social del cuerpo femenino deseado

Como se ha sefialado en el apartado anterior, el cuerpo deseado es un discurso
social propio de una época y de una sociedad. En este sentido dedicamos una sesion
a hablar de las narrativas opresivas del discurso social que participan en la idea de
que un cuerpo delgado es sindnimo de belleza y éxito. Asi que salieron a relucir
temas como la publicidad, la moda, las tallas de la ropa y las peliculas y series de
television.

Esta sesion ayudd a Anna a identificar qué parte de su malestar era inducido
por este discurso social y a no dejarse llevar por el marketing que se hacia a este
respecto. Esto contribuy6 al cambio de actitud que adoptd Anna respeto a su cuerpo,
continuaba con el deseo de perder peso pero iba disminuyendo la idea de que veia
horrible.

Dinamica relacional familiar
Después de unas diez sesiones se empezd a trabajar mas intensamente con
Anna la dinamica familiar y las relaciones de apego; ya que como se ha apuntado
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anteriormente, son factores predisponentes de la problematica de Anna.

Lasterapeutas consideraron que la familia de Anna erauna familia disfuncional,
ya que habia una comunicacion perjudicada asi como también se observaba un
patron de apego inseguro entre Anna y su madre y una figura paterna ausente.
Respecto a la comunicacion familiar cabe destacar que no era una comunicacion
abierta y que el poder hablar de sentimientos, emociones y necesidades personales
estaba prohibido. Por este motivo Anna nunca pudo expresar lo que sentia y pensaba
respecto a su cuerpo y en consecuencia dificulto el apoyo de su familia. Este tipo
de comunicacion participa en la construccion de un patrén de apego inseguro-
ambivalente entre Anna y su madre. La madre de Anna tenia un comportamiento
intrusivo respecto a la alimentacion de su hija y su manera de vestirse. Se mostraba
muy exigente con que Anna debia hacer dieta y vestir colores oscuros para disimular
su figura. En cambio, tenia una actitud distante respecto a los sentimientos que
pudiera mostrar, en ocasiones desacreditando las opiniones de Anna. Se le propuso
como tarea que describiera su rol de hija en tercera persona. En esta narrativa se puso
de manifiesto la comunicacion perjudicada entre Anna y sus padres a partir de la
descripcion de la relacion distante que mantenia con su padre y la relacion
ambivalente con su madre: Anna indicaba que le encanta hablar con su madre
dependiendo de los temas que se hablaran y que a pesar de su negativa a recibir
muestras de afecto, en realidad le gustaban ya que queria mucho a sus padres (ver
tabla 4).

TABLA 4: Descripcion del rol de hija

¢COMO ES COMO HIJA EN TERCERA PERSONA?

como hija es bastante seca y sin apenas conversacién con sus padres.

Le encanta hablar con su madre dependiendo de que temas para sentir que la
escucha.

Con su padre no habla tanto pero porque es un padre muy serio.
Los quiere muchisimo.
Lo daria todo por ellos.

Cuando mas se nota que los quiere es cuando tienen algin problema de salud, tipo
resfriados, operaciones o estan pachuchos los cuida mucho y es muy atenta con
ellos.

Es buena hija aunque ellos no lo vean asi.

No es que ayude mucho en casa porque siempre anda con mil cosas en la cabezay
no se acuerda. Pero en cuanto puede y se acuerda si hace cosas.

A veces su madre va a su cuarto y le da un beso en la parte de atras del cuello, ella
es reacia a ese beso pero en el fondo le encanta que se lo de... Porque lo hace
poco.
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A mediados del curso de la terapia, tuvo lugar una situacion critica en el seno
de la familia; Anna y su madre tuvieron una fuerte discusion, que desencaden6 un
aumento de sintomas de su problematica alimentaria. Las terapeutas consideraron
este hecho como un factor que afectd negativamente al proceso terapéutico, ya que
Anna se neg6 a hablar o a trabajar las relaciones y dinamicas familiares durante dos
sesiones. Es por eso que las terapeutas consideraron que era oportuno que Anna
pudiera escribir una carta a su madre en la que pudiera expresar sus sentimientos
hacia ella (no necesariamente para enviarsela), aunque Anna nunca la llego a
escribir por no sentirse preparada para ello. Sin embargo, el hecho de no poder
dedicar estas sesiones al trabajo familiar, facilité a que la terapia se recondujera para
trabajar la sintomatologia alimentaria.

Otro aspecto importante que se trabajo con Anna fue el ayudarla a dar un
significado alternativo a larelacion que mantenian sus padres con su hermano. Anna
pudo entender que sus padres dedicaban mas tiempo a su hermano porque
consideraban que una enfermedad fisica requeria mas atencion que un malestar
psicologico, y no por un tema personal, por ser ella. Este aspecto se trabajo desde
el inicio de la terapia porque se consider6 uno de los factores desencadenantes del
malestar psicoldgico de Anna.

EVALUACION FINAL DEL PROCESO Y RESULTADO DE LA TERAPIA

En la decimoséptima sesion, las terapeutas consideraron que habia una mejora
significativa a nivel sintomatico y a nivel relacional de Anna, aunque quedaban
aspectos relevantes para conseguir sus objetivos y metas terapéuticas iniciales. En
este momento del proceso terapéutico fue cuando Anna decidié abandonar la
terapia debido a que se iba a vivir con su pareja en un pueblo de Girona, donde este
actualmente residia. Anna verbalizé que estaba muy contenta y satisfecha de los
resultados obtenidos con la terapia, mostrando miedo a las consecuencias que podia
tener el abandono de esta. Por este motivo, las terapeutas consideraron oportuno el
poder derivarla a un terapeuta cercano a su nueva residencia para poder continuar
con el trabajo terapéutico iniciado.

En resumen, el caso clinico analizado en este estudio parte de un punto de
vista multicausal e integrador, es decir, se entiende que el TCA de la cliente se
manifiesta como una combinacion de unos Factores Predisponentes, unos Factores
Desencadenantes y unos Factores de Mantenimiento. En este sentido, durante el
proceso terapéutico se identificaron y trabajaron estos factores mediante técnicas
narrativas como la autocaracterizacion y las cartas terapéuticas asi como mediante
técnicas cognitivas como el registro alimentario. En conclusion, este caso describe
claramente un proceso psicoterapéutico trabajado desde una perspectiva
constructivista en que se utilizaron técnicas narrativas y cognitivas adecuadas para
personas con un trastorno de la conducta alimentaria.
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En este articulo se presenta un estudio de caso de insatisfaccion corporal acompa-
fiada de una sintomatologia alimentaria que fie abordado desde una perspectiva
constructivista narrativa. El trabajo incluye en primer lugar la contextualizacion del
casoy lametodologia empleada, en segundo lugar la descripcion de la cliente, en tercer
lugar se describe el marco conceptual que guia la intervencion de las terapeutas, en
cuarto lugar se evaliian la problemdtica y las metas de la cliente, en quinto lugar se
presenta el plan de tratamiento, a continuacion se describe el curso de la terapia y
finalmente se realiza la evaluacion de los resultados.

Palabras clave: insatisfaccion corporal, terapia narrativa, dindmica relacional
Sfamiliar, estudio de caso.
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EL CONOCIMIENTO EXPERTO DE
PSICOTERAPEUTAS ESPECIALIZADOS EN
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA
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The aim of this article was to gain knowledge of expert psychotherapists in the
treatment of eating disorders (ED). This was investigated through a structured interview
and by systematical extraction of heuristic clinical decision-making of those
psychotherapists who participated. The goal of the study was to perform an analysis of
the participants’ knowledge in order to promote the improvement and optimization of
the psychotherapeutic process and outcome.

Keywords: expert knowledge, eating disorders, psychotherapeutic process.

Introduccion

Los trabajos realizados sobre el tratamiento de los TCA demuestran repetida-
mente que requieren de la colaboracion multidisciplinar ya que el abordaje
terapéutico es necesariamente biopsicosocial porque sigue dos lineas paralelas. Por
un lado se centra en normalizar la conducta alimentaria con una dieta individualizada,
atender a las complicaciones médicas consecuentes de la Anorexia Nerviosa (AN),
ofrecer una educacion nutricional y administrar los farmacos precisos. Por otro
lado, el abordaje psicoterapéutico se centra en la terapia individual, la terapia
familiar, la terapia de grupo y talleres psicoeducativos (Rodriguez Canto, 1997).
Siguiendo la linea de este estudio, nos centraremos en describir los objetivos del
abordaje psicoterapéutico, que se enmarcan de forma general en la psicoeducacion,
la modificacion de la conducta, la reestructuracion cognitiva, el trabajo familiar y
laprevencion derecaidas. En el siguiente apartado describiremos mas especificamente
estos objetivos.

Uno de los objetivos de la intervencion psicoterapéutica es la psicoeducacion
que proporciona a los pacientes informacion sobre la sintomatologia, asi como
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sobre sus consecuencias y riesgos con la finalidad de que aprendan a identificar sus
conductas y promover la conciencia del trastorno. En este sentido, no es unicamente
importante promover el conocimiento del trastorno sino también la educacion
nutricional, especialmente en la Bulimia Nerviosa (BN) ya que generalmente estos
pacientes tienen una larga historia de dietas para controlar su peso. A menudo se
situan en la etapa precontemplativa que se caracteriza por la negacion del problema
(Prochaska,1994). Este objetivo también va dirigido a corregir las creencias
irracionales sobre la comida y a establecer una dieta adecuada. La psicoeducacion
también tiene que abordar el conocimiento sobre la presion que ejerce el discurso
social actual, promovido por los medios de comunicacion, la publicidad y la moda
que pueden actuar como factores de mantenimiento del trastorno (Botella, Graiio,
Gamiz y col., 2009).

También es un objetivo psicoterapéutico la modificacion de la conducta
dirigida a identificar las conductas alimentarias problematicas (ayuno, atracones o
purgas) para establecer conductas alternativas incompatibles con las primeras y
ofrecer asi unas pautas alimentarias mas saludables. En este sentido, es importante
establecer unas metas realistas que a medida que se alcancen seran refuerzos
positivos para el paciente. No debemos descuidar trabajar la resistencia al cambio
o la falta de motivacion ya que es un componente comun en estos trastornos sobre
todo en la fase inicial del tratamiento (Anguinaga, Fernandez y Varo, 2000). Para
ello puede ser util seguir los criterios de Rogers: empatia, actitud de escucha, no ser
directivo, aceptacion del otro y atender las emociones (Miller y Rollnick, 1999).

Lareestructuracion cognitiva es otro de los objetivos psicoterapéuticos si bien
debe posponerse en los periodos graves, al igual que los otros objetivos que vienen
a continuacion, es decir cuando hay complicaciones clinicas o bien cuando el peso
del paciente no estd normalizado. Este objetivo ira dirigido primero a promocionar
que los pacientes asuman la responsabilidad del tratamiento con una actitud activa
(Miller y Rollnick, 1999). También ira dirigido a modificar los pensamientos
distorsionados sobre la comida y los pensamientos irracionales automaticos por
pensamientos alternativos mas adecuados para reducir la ansiedad, malestar respec-
to a la comida e insatisfaccion corporal (més presente en la BN) asi como a mejorar
su autoestima, eliminar las emociones desadaptativas y reducir sus miedos. En el
caso de la AN los pensamientos irracionales pueden estar propiciados por su
perfeccionismo y en el caso de la BN por su impulsividad, caracteristicas que se
deberan tener en cuenta para trabajarlas. En este sentido, es importante establecer
unas metas razonables y adecuadas, aunque no inalcanzablemente ideales, y
aprender a mantenerse en el promedio. También son habituales las distorsiones de
la imagen corporal y de las sensaciones corporales (sentirse lleno), que promueven
el rechazo del cuerpo y como consecuencia el aumento de conductas alimentarias
insanas (Toro, 1996).

Otro objetivo psicoterapéutico es la adquisicion de estrategias de afrontamien-
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toy habilidades sociales para modificar sus rituales y obsesiones con la comida, para
recuperar las relaciones sociales, para afrontar los problemas cotidianos, para
mejorar la expresion de sentimientos y la comunicacion familiar y como consecuen-
cia para aumentar su autoestima (Lechuga y Gamiz, 2005)

El trabajo familiar es también uno de los objetivos indispensables en el
tratamiento de estos trastornos. Su finalidad reside en la modificacion de la
estructura familiar definiendo los limites entre los miembros de la familia para
propiciar la individuacion del paciente.

Y finalmente, otro objetivo psicoterapéutico que no podemos olvidar es la
prevencion de recaidas ya que en estos trastornos existe cierto riesgo (Cervera,
1996). Este objetivo comporta identificar factores de riesgo, establecer estrategias
para afrontar estas situaciones y analizar las recaidas para prevenirlas en el futuro.

Existen varios trabajos que intentan manualizar el tratamiento de los TCAs
(Garner, Vitousek y Pike, 1997 y Kleifield; Wagner y Halmi, 1996; Fairbun, 1981;
Fairbun, Marcus y Wilson, 1993), pero cuando se tienen que tomar decisiones en
momentos de incertidumbre los manuales resultan insuficientes, y es necesario
recurrir al razonamiento de los expertos; por este motivo es interesante saber como
razonan los expertos. Segiin la mayoria de estudios sobre psicologia cognitiva del
conocimiento experto este se compone de:

(a) Conocimiento explicito: el saber que se puede hacer accesible a la
conciencia sin demasiadas dificultades. Por ejemplo, si se le pregunta a un
terapeuta que es la depresion su respuesta revelara su conocimiento
experto sobre el tema en cuestion.

(b) Conocimiento tdcito: normas, procedimientos y estrategias que se utilizan
sin ser del todo concientes. Por ejemplo, un terapeuta puede alterar su
lenguaje no verbal en un momento de la terapia sin ser conciente de que
el paciente empezaria a llorar.

La psicologia cognitiva del conocimiento experto se ha centrado en estudiar
el proceso de razonamiento de expertos en diversos ambitos de conocimento,
partiendo de la idea que el experto piensa diferente que el novel y estudiando el
razonamiento por ejemplo de ajedrecistas, fisicos, camareros, psicoterapeutas y
expertos en diagnosticomédico (Mahoney y Craine, 1991; Horgan, Millis, Neimeyer,
1989; Ericsson, Patel y Kintsch, 2000; Castejon, Prieto, Pérez y Gilar, 2004).
Algunas de las caracteristicas de los expertos en un dominio determinado mas
estudiadas son:

- Destacan en un dominio, area de conocimiento o actividad (Hoffman,

1998).

- Su nivel de ejecucion tiene un nivel avanzado (Ericsson y Smith, 1991;
Ericsson y Charness, 1994) ya que tienen un gran conocimiento sobre un
tema que han aprendido con la experiencia (sabiduria cotidiana), lo cual
no es sinonimo de inteligencia.
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Para el desarrollo de su experticia ha sido clave la acumulacién de
conocimientos y habilidades basadas en la experiencia y la practica, no la
maduracion o el tiempo (Hoffman, 1998); asi que se debe hablar de
distintos niveles entre un novel y un experto (Schacht, 1991; Hoffman,
1998). En este sentido, un terapeuta por ejemplo puede ser experto en el
tratamiento de los TCA, pero novel en el tratamiento de la ansiedad.
Estructuran sus conocimientos a partir de esquemas organizados
jerarquicamente e interrelacionados (Hoffman, 1998; Stemberg,1999).
Organizan mentalmente la aproximacion a un problema asociandolo a
patrones recurrentes que les son familiares y significativos, es decir,
representan los problemas de forma abstracta lo cual les resulta mas
predictivo (Anderson, 1985; Schacht, 1991; Hoffman, 1998;
Stemberg,1999). Por ejemplo, un terapeuta experto puede percibir un
patron de una dinamica familiar observando una familia y un novel
necesita ver varias dinamicas de la misma familia para llegar a percibir el
patrén general.

Recurren a analisis cualitativos de los problemas a partir de las asociacio-
nes con dichos patrones; en este sentido profundizan mas que los noveles
que recurren a la logica y a la normativa (Schacht, 1991) y realizan
representaciones de los problemas mas sofisticadas (Hoffman, 1998).
Debido a que estas asociaciones llegan a ser automaticas su manera de
procesar la informacion en lo que dominan es mas fluida y son mas rapidos
en saber lo que es esencial, asi que en terapia tienen mas facilidad para
contestar al paciente a tiempo real (Schacht, 1991; Hoffman, 1998;
Stemberg,1999).

Para identificar estimulos utilizan términos a un nivel subordinado que
posee mas atributos distintivos (Chi, Feltovich y Glaser, 1981).
Dedican mas tiempo a representar el problema que a aplicar una estrategia
para la solucion (Anderson, 1985; Hoffman, 1998).

El hecho de representar el problema de forma abstracta y profundizar mas
en él hace que delimiten mas la solucion y, en este sentido, sea mas precisa
(Anderson, 1985; Hoffman, 1998).

Utilizan el razonamiento abductivo en muchas situaciones, es decir, a
partir del resultado son capaces de extraer los pasos que condujeron a ese
resultado. En este sentido, los expertos utilizan un proceso cognitivo
diferente al de los noveles (Hoffman, 1998; Stemberg,1999).

Poseen gran conocimiento procedimental sobre estrategias de solucion de
problemas (Hoffman, 1998).

Tienen mas facilidad para aprender mas rapidamente sobre el tema que
dominan ya que a mas experticia mas capacidad integradora de nuevos
conocimientos de forma jerarquica (Schacht, 1991).
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- Automatizan las secuencias que caracterizan sus procedimientos y por
este motivo son mas rapidos y eficientes (Stemberg,1999).

- Mas capacidad de autorregulacion, es decir, revisan continuadamente sus
procesos y se dan cuenta mas facilmente de sus errores (Schacht, 1991;
Hoffman, 1998; Stemberg,1999).

Método

De acuerdo con los objetivos de este estudio, la muestra se compuso de 18
psicoterapeutas acreditados con una experiencia demostrable de minimo tres afios
en el tratamiento de Trastornos de la Conducta Alimentaria. Para incluir las
diferencias entre las distintas modalidades de tratamiento, los psicoterapeutas
entrevistados trabajaban o habian trabajado en régimen ambulatorio, en régimen de
centro de dia y en régimen hospitalario.

En este estudio utilizamos una entrevista estructurada de seis preguntas
especificamente disefiada para nuestros objetivos que fue administrada de forma
individual a los participantes. En general la entrevista preguntaba a los participantes
qué creian que preocupaba a los pacientes con TCA, como adaptaban sus terapias
respondiendo a estas diferencias y como les afectaba como psicoterapeutas trabajar
con pacientes con TCA. Maés concretamente, la primera pregunta pedia a los
participantes que identificasen los temas que aparecian con mayor frecuencia
durante la terapia con este tipo de pacientes; la segunda hacia referencia a qué
aspectos técnicos o de la terapia tenian que ser adaptados en la terapia; la tercera a
qué diferencias hay en el proceso de cambio en los pacientes con TCA; la cuarta
pedia qué consejo ofrecerian a un terapeuta principiante; la quinta si creian que el
vinculo emocional terapeuta-paciente tiene la misma importancia cuando el pacien-
tetiene un TCA; y la sexta y tlltima pregunta como le afectaba trabajar con pacientes
con TCAs.

A partir de la informacion extraida de las entrevistas, identificamos el
conocimiento declarativo y el procedimental de los psicoterapeutas, es decir el
conocimiento experto. Este conocimiento lo podemos clasificar en: el conocimien-
to explicito, es decir lo que creen que saben; el conocimiento que utilizan pero que
no tienen integrado; y el tacito el que no saben que tienen.

Resultados

A partir de las respuestas de los terapeutas, organizamos la informacion para
poder describir el conocimiento experto de los psicoterapeutas y poder llegar a unas
conclusiones. Las respuestas de los terapeutas expertos fueron analizadas
cualitativamente y se clasificaron en las siguientes categorias:

* Imagen Corporal (IC): Percepcion y pensamiento de la autoimagen

corporal.
* Alimentacion (A): Habitos alimentarios y conductas compensatorias.
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Funcionamiento Psicologico (FP): Autoestimay pensamientos irracionales
o distorsionados.

Funcionamiento Relacional (FR): Relaciones interpersonales familiares y
sociales, habilidades sociales y asertividad.

Formacion (F)

Trabajo en Equipo (TE)

Apego Inseguro (Al): Cuando no se tiene una figura de referencia como
una base segura, desde la cual explorar los entornos desconocidos, y hacia
la cual retornar como refugio en momentos de alarma.

Individuacion (IN): Dificultades en la autonomia y limites relacionales.
Manipulacion (M): El paciente manipula al terapeuta mediante la mentira
o conductas seductoras y/o complacientes.

Baja Motivacion (BM)

Esfuerzo (E): El terapeuta tiene que esforzarse mas para no entrar en las
conductas manipuladoras del paciente y para motivar al paciente para
continuar el proceso psicoterapéutico.

Contaminacion (C): Sobre implicacion del terapeuta que le dificulta un
punto de vista objetivo del caso clinico.

Implicacion (I): El terapeuta puede implicarse mucho en los distintos
ambitos de la vida del paciente.

A continuacion estan representados los resultados graficamente en porcenta-
jes, de cada una de las preguntas de la entrevista.

Los resultados de la primera pregunta sugieren que los terapeutas piensan que
lo que mas preocupa al paciente es su funcionamiento relacional y psicologico,
seguido de sus habitos alimentarios, su imagen corporal y finalmente los problemas
relacionados con el self o identidad.
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Los resultados de la segunda pregunta sugieren que las adaptaciones tedricas
o técnicas que realizan los terapeutas en las terapias estan relacionadas en primer
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lugar con los habitos alimentarios y la imagen corporal, seguidos del funcionamien-
to psicologico y finalmente el funcionamiento relacional.
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Los resultados de la tercera pregunta sugieren que los terapeutas piensan que
las diferencias en el proceso de cambio se deben principalmente en el funciona-
miento psicologico, seguido de los habitos alimentarios y la imagen corporal.
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Los resultados de la cuarta pregunta sugieren que los terapeutas expertos
aconsejarian a un terapeuta novel en primer lugar sobre el funcionamiento psico-
loégico de los pacientes, seguido del funcionamiento relacional y de los habitos
alimentarios, despucs sobre imagen corporal y finalmente sobre la importancia del
trabajo en equipo y la formacion.
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Los resultados de la quinta pregunta sugieren que respecto el vinculo terapeu-
ta-paciente los terapeutas piensan que lo que mas lo caracteriza es el apego inseguro
de los pacientes, seguido de la poca motivacion de estos, después su tendencia a las
relaciones de dependencia y finalmente la manipulaciéon que ejercen sobre los
terapeutas.
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Los resultados de la ultima pregunta sugieren que los terapeutas destacan el
esfuerzo que tienen que realizar, seguido de la contaminacion terapéutica y de su
implicacion.
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Discusion

Segtin estos resultados podemos concluir que los terapeutas entrevistados
expertos en TCA explicitan que en la terapia con este tipo de pacientes es importante
centrarse en el funcionamiento relacional y psicoldgico, también hacen referencia
aunque con menos énfasis a la alimentacion y la imagen corporal. En este sentido
el conocimiento explicito de los terapeutas coincide con los objetivos terapéuticos
de la psicologia cognitiva. Esta propone que la primera fase del tratamiento debe
estar centrada en la psicoeducacion y la modificacion de conducta con el objetivo
de restablecer el peso, cambiar los habitos alimentarios y empezar a aceptar la
imagen corporal; y una vez conseguidos estas objetivos se pase a la segunda fase
del tratamiento dirigida a la reestructuracion cognitiva, es decir a la modificacion
de los pensamientos distorsionados sobre el autoconcepto, la autoimagen y la
alimentacion. La primera fase, mas centrada en los sintomas propios del TCA,
requiere unas sesiones de caracter mas psicoeducativo que psicoterapéutico y la
segunda fase, mas centrada en el funcionamiento psicologico y relacional, entra en
el proceso psicoterapéutico en si mismo. Teniendo en cuenta lo antedicho, puede
que los terapeutas expertos hayan destacado los objetivos de estas dos fases del
tratamiento propuestas por la psicologia cognitiva y que hayan puesto énfasis en la
segunda siendo de caracter mas psicoterapéutico.

Esta idea también puede explicar que los terapeutas entrevistados hayan
centrado su atencion en el funcionamiento psicoldgico del paciente como indicador
de proceso de cambio del paciente con TCA. En esta misma linea, los terapeutas
expertos aconsejarian a los noveles en referencia al funcionamiento psicoldgico de
los pacientes con TCA, lo que sugiere que los primeros dan mucha importancia a
la reestructuracion cognitiva en el trabajo con pacientes con TCA. Este resultado
puede explicarse también por la misma idea anterior, es decir, que los terapeutas
expertos trabajen desde la orientacion cognitiva y por este motivo hayan destacado
la reestructuracion cognitiva, siendo esta uno de los objetivos terapéuticos de esta
orientacion.
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Aun asi, cuando a los terapeutas expertos se les pregunta por las adaptaciones
que hacen en sus terapias con pacientes con TCA, es decir, cuando se explora su
conocimiento tcito, se centran mas en la alimentacion y la imagen corporal,
disminuyendo significativamente en lo que se refiere al funcionamiento relacional
y psicolodgico. Esto se puede explicar porque probablemente los terapeutas consi-
deren que lo que diferencia la terapia con TCA respeto a otros procesos
psicoterapéuticos es la parte del proceso que se centra en el sintoma y en menor
medida en la parte del proceso que se centra en la reestructuracion cognitiva. En este
sentido se vuelve a notar la influencia de la psicologia cognitiva en las respuestas
de los terapeutas entrevistados.

Esto nos hace pensar que puede que los terapeutas, en el sentido explicito no
dan especial importancia en la psicoeducacioén y la modificaciéon de conducta
aunque si que adaptan sus terapias a estos objetivos terapéuticos, es decir forma
parte de su conocimiento tacito. La psicoeducacion participa en la recuperacion de
unos habitos alimentarios saludables, en el reestablecimiento del peso asi como en
el aumento de la conciencia de enfermedad, de los factores predisponentes y de los
precipitantes del TCA y como consecuencia a disminuir les factores que mantienen
el trastorno. En este sentido, la psicoeducacion es muy importante a lo largo de todo
el proceso psicoterapéutico y especialmente en la primera fase del tratamiento.

En lo que se refiere al vinculo entre paciente y terapeuta, los expertos destacan
el apego inseguro de los pacientes con TCA esto coincide con lamayoria de estudios
sobre este tema, que indican que, independientemente del instrumento de evalua-
cion empleado, los procesos de apego aparecen como anormales en la poblacion con
TCA. Referente a este vinculo (paciente-terapeuta), los entrevistados coinciden con
la baja motivacién de estos pacientes probablemente por la baja conciencia de
enfermedad y la elevada resistencia al tratamiento. Esto explicaria que los terapeu-
tas hayan indicado el caracter manipulativo de estos pacientes, como consecuencia
de lo antedicho. La baja conciencia de enfermedad y la elevada resistencia al
tratamiento y el consecuente elevado riesgo de recaida también explicarian el
esfuerzo que se realiza con este tipo de pacientes, destacado por los terapeutas
expertos. Los entrevistados también coinciden en que es propio de este vinculo
(paciente-terapeuta), la falta de autonomia de estos pacientes asi como las dificul-
tades para establecer limites interpersonales. Estas respuestas coinciden con la
literatura sobre este tema que seflala como uno de los factores predisponentes de los
TCA, las familias con una falta de limites claros (aglutinadas/desligadas) que no
promueven un adecuado proceso de individuacion de sus miembros.

En lo que se refiere a la contaminacion e implicacion del terapeuta que trabaja
con pacientes con TCA, que sefialan los expertos entrevistados, probablemente se
explica porque la mayoria de ellos trabajan o han trabajado en régimen hospitalario
o centro de dia. En este sentido, entendemos también que los terapeutas que trabajan
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de forma no ambulatoria se sientan mas involucrados en el tratamiento de estos
pacientes y al mismo tiempo que sientan que requieren mas esfuerzo para trabajar
con ellos ya que la gravedad de los pacientes tratados en un hospital o en un centro
de dia es mayor que los tratados ambulatoriamente.

En resumen, el conocimiento explicito de los terapeutas expertos en el
tratamiento de los TCAs pone de manifiesto la importancia de que en el proceso
psicoterapéutico de dichos pacientes, los terapeutas se centren por un lado en
trabajar el funcionamiento psicoldgico del paciente, es decir, la autoestima y
pensamientos irracionales o distorsionados y por otro, en trabajar el funcionamiento
relacional, es decir, las relaciones interpersonales familiares y sociales, las habili-
dades sociales y la asertividad. Asi como, el conocimiento tacito de los terapeutas
expertos remarca la importancia de trabajar la sintomatologia alimentaria y la
imagen corporal. Sus respuestas coinciden en que el establecimiento de la alianza
terapéutica con estos pacientes es especialmente dificil por su tendencia al apego
inseguro, por su baja conciencia de enfermedad, por su poca motivacion y su alta
resistencia al tratamiento, y en consecuencia la mayoria de ellos sienten que
requieren mas esfuerzo para realizar el tratamiento.

Este articulo pretende recopilar el conocimiento de psicoterapeutas expertos en el
tratamiento de los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA). Con este objetivo se
administra una entrevista estructurada a 18 terapeutas expertos en TCA. A partir de las
respuestas se realiza un andlisis de dicho conocimiento mediante una extraccion
sistemditica de los heuristicos de toma de decisiones clinicas de dichos psicoterapeutas
con la finalidad de fomentar la mejora y optimizacion del proceso y resultado
psicoterapéutico.

Palabras clave: conocimiento experto, trastornos de la conducta alimentaria,
proceso psicoterapéutico.
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UNA MIRADA DESDE EL ESPEJO:
CONSECUENCIAS DEL ABORDAJE
BIOMEDICO DE LAS MUJERES

Elena Gismero Gonzalez
Departamento de Psicologia
Universidad Pontificia Comillas
Madrid

We review how women had been considered from the medical field: how has been
dealt with their bodies from research, treatment of common problems with men, the
medicalisation of their reproductive life cycle and their mood anger, and even their
physical appearance. This peculiar gaze on women has consequences not only on their
health, but also on how they see and understand themselves.

Keywords: women, health, gender biases, medicalization

El objetivo de la presente reflexion es el andlisis del modo en que ciertas
practicas médicas y actitudes de los profesionales sanitarios pueden afectar la salud
y la vivencia corporal de las mujeres. Trataremos de aportar algunos puntos de
reflexion para el lector, moviéndonos entre las polaridades paraddjicas que deben
sortear las mujeres en el mundo occidental: desde el desconocimiento médico de sus
procesos de enfermar a la hipermedicalizacion de sus procesos reproductivos y
estados animicos; desde su invisibilidad para la investigacion biomédica a su
posicion como objetivos de mercado farmacéutico y médico-estético. Tras consi-
derar estas cuestiones, se abren preguntas relativas a como ese peculiar tratamiento
de la mujer, sus necesidades y formas de enfermar, e incluso la valoracion médica
de su estética corporal, pueden influir en la vivencia de su cuerpo y de su propia
historia personal.
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La invisibilidad. Las mujeres, esas desconocidas.

La calidad de la atencion sanitaria que reciben las mujeres esta condicionada
por el desconocimiento cientifico sobre la historia natural de ciertas enfermedades,
distinta a la de los hombres, y por diferentes tipos de enfermedades respecto a las
padecidas por hombres. Como resultado, necesitan prevencion, tratamiento y
atencion diferenciados (Ruiz-Cantero y Verdi-Delgado, 2004).

Aungque las causas de muerte principales son las mismas para ambos sexos en
los paises desarrollados (excepto el cancer del sistema reproductivo y de mamas en
mujeres), las mujeres no han sido representadas en la investigacion médica: se ha
utilizado sistematicamente a los hombres como prototipo de la poblacion, y se han
generalizado las conclusiones a las mujeres, como si su historia natural y social y
sus respuestas a las enfermedades y los tratamientos pudieran ser iguales.

Hay por tanto un sesgo androcéntrico a la hora de explicar y tratar la
enfermedad, un sesgo médico enmarcado en una tendencia general a considerar al
hombre como la norma en todos los terrenos, incluida la salud. Un simple ejemplo:
en medicina, los estudiantes estudian anatomia y fisiologia, y separadamente,
anatomia y fisiologia femenina. El cuerpo masculino es anatomia propiamente; el
femenino, algo diferente (Lawrence y Bendixen, 1992).

La investigacion clinica (ensayos clinicos) ha tenido como objeto de estudio
preferente —y en ocasiones exclusivo— a los hombres. La mayoria de los procesos
(excepto los ginecoldgicos y obstétricos) se han investigado en los hombres,
aplicandose después las conclusiones en la practica clinica a las mujeres. Se asume
que los factores de riesgo y los protectores para la salud son los mismos en varones
y mujeres, cuando esto no es asi. No todos los métodos de diagnostico, prevencion
e intervencion se pueden extrapolar, y hacerlo comporta invisibilizar la morbilidad
y mortalidad experimental.

Hasta principios de los afios 90 no se comenzo6 a debatir en la literatura
cientifica sobre la exclusion sistematica de las mujeres en los ensayos clinicos. Un
ejemplo muy citado es el estudio financiado por el Instituto Nacional de Salud de
USA que evaluaba si tomar una aspirina diaria podia ayudar a prevenir el ataque
cardiaco (Physicians‘ Health Study Group, 1989). En este estudio participaron
22.071 personas, fodas hombres. Y a pesar de no haberse investigado en mujeres,
los resultados se consideraron aplicables tanto a hombres como a mujeres. La
tendencia histérica a realizar ensayos con hombres como muestras de estudio y la
extrapolacién automatica de los resultados a mujeres parten de la presuncion
erronea de igualdad entre ambos.

Con el argumento de prevenir el riesgo potencial de dafio fetal se ha podido
dafiar a las mujeres mas que protegerlas. La Food and Drug Administration (FDA)
en 1977 excluia explicitamente a las mujeres en edad fértil de los ensayos. En 1993
rescindio esta prohibicion, editando una guia para el estudio y evaluacion de las
diferencias segun el sexo, y recomendando la inclusion de mujeres en un nimero
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adecuado en todas las fases, para poder detectar diferencias clinicamente significa-
tivas. El Instituto Nacional de Salud (NHI) de Estados Unidos también recomienda
en 1994 la inclusion de mujeres y minorias en la investigacion. Sin embargo, ha
habido pocos cambios desde entonces. Mujeres de todo el mundo siguen sufriendo
los efectos de la comercializacion de farmacos que no contaron con estas recomen-
daciones.

Para excluir a las mujeres de la investigacion se argumenta que es mas dificil
incorporarlas a los ensayos, que abandonan mas en el seguimiento, o que hay efectos
confusos por los cambios hormonales y la interaccidon con otros tratamientos (como
terapia hormonal sustitutiva o anticonceptivos). Pero precisamente estas son
razones para su inclusion, ya que para prescribir un farmaco hay que saber si la
respuesta al tratamiento varia segun la fase menstrual, si es antes o después de la
menopausia, si las terapias hormonales afectan la respuesta, si el farmaco puede
influir en su fertilidad, y si ambos sexos responden diferente al mismo tratamiento.
Todo ello coincide con los fines de la Ley del Medicamento Espafiola de 1990. Otro
argumento adicional para cuestionar la validez de la extrapolacion de los resultados
de los ensayos realizados con hombres es el hecho de que las mujeres sufren mas
efectos adversos que los hombres, incluso bajo el control de dosis y numero de
farmacos prescritos (Ruiz-Cantero y Verdu-Delgado, 2004).

Ademas, muy pocas investigaciones tienen en cuenta indicadores de riesgo
para la salud de las mujeres, de tipo biologico —tales como los efectos de la terapia
hormonal—o de tipo sociologico, como las implicaciones de las condiciones de vida,
en particular la violencia; la sobrecarga de trabajo y responsabilidades, su papel de
cuidadoras; el estrés en la enfermedad, etc. Ello explica que haya un mayor
porcentaje de mujeres que de varones agrupadas bajo el diagndstico “sintomas y
signos no especificos” (Martinez Benlloch, 2004).

Es necesario conocer qué sucede en el cuerpo de la mujer; de hecho, cuando
se ha empezado a investigar especificamente en mujeres se van haciendo evidentes
las diferencias: distintos efectos de un mismo producto (como la aspirina, una vez
estudiada en mujeres), distintos riesgos (p.e. los antiarritmicos cardiacos y los
farmacos contra el colesterol tienen mas efectos secundarios en mujeres; los
antirretrovirales, los antipsicoticos, e incluso los antibioticos, afiaden hormonas
para que se distribuyan mejor por el organismo, y esto puede tener otros efectos
adversos en las mujeres), necesidad de dosis diferentes, etc.

Existe todavia un gran desconocimiento, por falta de investigacion y de
informacidn, sobre las enfermedades que padecen las mujeres, sus causas y el modo
de prevenirlas. De hecho, el estamento médico no se habia dado cuenta de que
existian diferencias en el modo de enfermar de hombres y mujeres, que los métodos
de diagnostico podrian ser diferentes o que las ferapias y los farmacos actuarian
de manera diferente en las mujeres y en los hombres (Valls, 2006).

Ese desconocimiento se intensifica en el caso de enfermedades que afectan
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fundamentalmente a las mujeres: por ejemplo, hasta la pasada década no se ha
investigado seriamente sobre la prevalencia de las infecciones del tracto reproductivo,
o la prevalencia y las consecuencias en la salud de la violencia doméstica (Garcia-
Moreno, 2002). La falta de investigacion es también obvia en areas relacionadas con
la menstruacion y con enfermedades cronicas que afectan desproporcionadamente
a mujeres, tales como reumatismo, fibromilagia y sindrome de fatiga cronica.

Algunas consecuencias

La invisibilidad de la mujer en las investigaciones clinicas ha generado un
desconocimiento sobre sus formas de enfermar, y por tanto una actuacion terapéu-
tica ciega en ocasiones a sus necesidades, y a menudo iatrogénica. Ello comporta
consecuencias directas, tales como una peor atencion en problemas comunes —que
no se identifican ni diagnostican adecuadamente—, o como la atribucion de deter-
minados problemas al ambito psicolégico o psicosomatico, con la consiguiente
prescripcion de psicofarmacos.

Sesgos de género en problemas comunes entre hombres y mujeres

El esfuerzo terapéutico depende del esfuerzo diagndstico; si no se diagnostica
o0 no se realizan las pruebas oportunas, como mucho se trataran los sintomas o se
sobreprescribiran farmacos psicotropicos. De hecho, hay datos que sugieren un
sesgo androcéntrico a atribuir sintomas de enfermedades en mujeres a causas
emocionales mas que a causas fisicas (Benrud y Reddy, 1998). Ya en 1981
Bernstein y sus colaboradores demostraron que el 25% de las demandas de las
mujeres en atencion primaria se atribuian, de entrada, a problemas psicosomaticos,
frente a un 9% de las quejas de los hombres (Valls, 2006). La ciencia médica ha
estudiado mejor las enfermedades agudas, predominantes entre los hombres, que
las crénicas, como las causas del dolor cronico, de predominio femenino. Esta falta
de conocimiento ha impedido la elaboracion de protocolos de diagndstico diferen-
cial exhaustivo, que tengan en cuenta las mas de cien enfermedades que pueden
producir dolor.

Ademas de desconocerse muchos de los procesos de enfermar que afectan a
las mujeres, el tratamiento de ciertos problemas comunes se ve resentido por su
ausencia como sujetos de investigacion. Por ejemplo, aunque las mujeres tengan
un riesgo mayor de desarrollar ciertos problemas, como la EPOC (enfermedad
pulmonar obstructiva cronica), se sigue diagnosticando mas en hombres. Es posible
que los médicos crean que son trastornos mas frecuentes en los hombres, por existir
historicamente una mayor incidencia, o mayor prevalencia del habito de fumar en
ellos. Tales creencias podrian llevar a subestimar el riesgo de estos trastornos en
mujeres, y en consecuencia, a efectuarles menos pruebas diagnosticas. Pero un
diagndstico sesgado contribuiria a una estimacion incorrecta de la prevalencia, lo
que, en un circulo vicioso, llevaria a un desigual tratamiento de ambos sexos. Los
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datos epidemioldgicos que comparan por sexos la prevalencia y severidad de este
tipo de enfermedad dependen del adecuado diagnéstico médico, que algunos
estudios han cuestionado. Un estudio espafiol, en el contexto de atencion primaria,
con 512 mujeres y 318 hombres, puso de manifiesto que aun cuando ambos
consultan por los mismos sintomas respiratorios, las mujeres recibian menos
pruebas diagnosticas (entre otras cosas, no se les preguntaba sin fumaban; se les
practicaban menos espirometrias, importantes para diagnosticar una EPOC) y
acababan en un nimero considerablemente mayor que los hombres sin un diagnos-
tico definido (Ruiz-Cantero, Ronda y Alvarez-Dardet, 2007).

En los ataques cardiacos, una causa importante de muerte en ambos sexos, hay
evidencias de un trato diferencial en funcion del sexo en la forma de cumplimentar
los protocolos y administrar los tratamientos, y a la hora de considerar si es
conveniente intervenir quirdrgicamente. Las mujeres tardan una hora mas en ir a
urgencias tras la aparicion de los sintomas; durante el ingreso hospitalario, presen-
tan mas episodios de edema agudo de pulmoén y shock cardiogénico, entre otras
diferencias. Sin embargo, a las mujeres ingresadas se les practican menos examenes
y pruebas diagnosticas y exploratorias, y menos técnicas de tratamiento (ver, p.e.
Arbera y otros, 2006, Vaccarino, 2006, o Valls, 2006). Se ha constatado que a las
mujeres el infarto agudo de miocardio se les diagnostica mas tarde, se les ingresa
con menor frecuencia y mas gravedad, y esto eleva sus tasas de mortalidad post-
infarto. Segtin el estudio espafiol RESCATE, el primer infarto de miocardio en las
mujeres es mas grave y letal que en los hombres: tras un primer infarto, mueren el
63% de mujeres frente al 33% de hombres (Valls, 2006).

La falta de investigacion sobre el modo de manifestarse las enfermedades en
las mujeres conduce a sesgos que impiden valorar las diferencias en su sintomatologia.
Muchos estudios ponen de manifiesto que, aunque la enfermedad coronaria es la
segunda causa de muerte en mujeres, con frecuencia no se detecta, ya que los
factores de riesgo son distintos a los de los varones, cambian a lo largo del curso vital
y cursan con distinta sintomatologia. Mas aun, cuando un hombre y una mujer
presentan los mismos sintomas cardiacos, es mas probable que los médicos
atribuyan los sintomas de la mujer a otras causas psiquiatricas o no relacionadas con
el trastorno (Benrud y Reddy, 1998). Y si un mismo problema se atribuye a factores
biologicos o emocionales, en vez de a factores controlables —mas modificables—,
hay implicaciones evidentes, como poner menos énfasis en la prevencion, o realizar
menos pruebas diagnosticas y por tanto no prescribir el tratamiento correcto,
ademas de generar en las mujeres (en este caso) una menor percepcion de control
de su problema y de sus habitos de vida relacionados con él.

En definitiva, si se quiere asegurar el acceso a un tratamiento sin sesgos, no
solo se necesita mas investigacion sobre las condiciones de salud y enfermedad
especificas de las mujeres, sino también sobre los problemas que afectan tanto a
hombres como a mujeres. Deben revisarse las guias de tratamiento para que sean
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sensibles a recoger las diferencias en el grado y naturaleza de los sintomas entre
ambos sexos, como las que se han demostrado, por ejemplo, en la tuberculosis
(Thorsony otros,2007),el VIH (Bates y otros, 2004), o laenfermedad cardiovascular
(Huxley, 2007). Tener en consideracion estas diferencias es esencial para asegurar
un tratamiento eficaz.

2.2. Hospitalizacion

Unindicador de sesgo de género sobre el que hay mas informacion es la mayor
utilizacion del hospital por los hombres. Exceptuando por causa de partos y
embarazos, los hombres son hospitalizados con mds frecuencia, en todas las edades
vy para la mayoria de los grupos diagnosticos. En cualquier grupo de edad, las
mujeres acuden mas al médico y se automedican mas (Ruiz-Cantero y Verdu-
Delgado, 2004).

Ruiz-Cantero y Verdi-Delgado informan que, atendiendo al Conjunto Mini-
mo Basico de Datos (CMBD), en 1999 se tratdo a mas hombres que mujeres en
hospitales espafioles por problemas de aparato circulatorio, rifién y vias urinarias
y aparato digestivo, mientras que el mayor porcentaje de mujeres se dio por
problemas de obesidad y de cadera (datos del Ministerio de Sanidad y Consumo).
Esto conlleva una desigual distribucion de costes en el sistema sanitario. Hay mas
trasplantes de rifion, higado y corazén en hombres. Sin embargo, aparece un dato
curioso: aunque la proporcion de obesidad entre hombres y mujeres es similar, las
operaciones de cirugia bariatrica son del 84% en mujeres frente al 15% en hombres,
siendo el coste de procedimientos quirtrgicos en mujeres alrededor de 5,54 veces
mayor (Ruiz-Cantero y Verdu-Delgado, 2004). Este es un claro caso de desigual-
dad. La sociedad rechaza mas la obesidad femenina, algo que puede apreciarse con
facilidad si se observa la mayor presion hacia las mujeres del mercado de la belleza,
la cirugia estética, la presion social reforzada por los modelos mediaticos y el énfasis
en la importancia de la delgadez. Ante todo esto, es cierto que las mujeres han
llegado a estar mucho mas insatisfechas con sus cuerpos que los hombres, mucho
mas preocupadas por su peso y su figura, pero cuando se operan lo hacen con el
consentimiento médico. /Es entonces la obesidad mérbida un problema de salud o
de estética? Parece que depende del sexo del paciente.

Diferencias de género en prescripcion y consumo de psicofarmacos.

A las mujeres se les prescribe y consumen mas fairmacos psicotropicos. Esto
puede reflejar una mayor prevalencia de ansiedad y depresion en ellas, o que al
consultar y expresar mas su malestar induzcan mas la prescripcion. Pero también
es posible que los médicos atribuyan con mayor facilidad sus sintomas a factores
psicoldgicos, o tiendan a recetarles a ellas mas farmacos para sintomas depresivos
de baja intensidad.

Hay estudios que muestran que, ante similar diagnostico y numero de
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consultas, a la mujer se le prescriben mas psicofarmacos, lo cual lleva a pensar en
errores diagnosticos o sesgos de género en el diagnostico (Gil y otros, 2005; Romo
y otros, 2003; Vega y otros, 2004). Hay evidencia de la prescripcion de altas dosis
de tranquilizantes (ansioliticos) como practica habitual, incluso sin haber realizado
ninguna exploracion previa (Ashton, 1991, en Martinez Belloch, 2004).

El analisis de los motivos de consulta de las mujeres en atencioén primaria
revela que el mas frecuente es el dolor en alguna parte del cuerpo o en todo el cuerpo,
seguido del cansancio, y el tercero es la ansiedad o depresion, diagnosticados como
un problema de salud mental ante unos sintomas no definidos. Precisamente los
estudios realizados en atencion primaria reflejan que las mujeres son las que
presentan la mayoria de sintomas sin diagnostico (Valls, 2006). Enfermedades y
carencias metabdlicas mas frecuentes en las mujeres, como anemias, ferropenias,
carencias subclinicas de vitamina D y calcio, enfermedades autoinmunes o
endocrinopatias, que producen dolor y cansancio, no se diagnostican ni se tratan
correctamente. Al no haberse investigado las causas diferenciales y especificas del
malestar en las mujeres, se promueve que se diagnostique erroneamente, etiquetan-
do con rapidez determinados sintomas como problemas psicoldgicos, sin analizar
detenidamente la existencia de patologias clinicas o subclinicas que pueden
ocasionar la misma sintomatologia.

Hay que tener en cuenta que, tanto los sintomas psicologicos, los trastornos
mentales, los rasgos de personalidad y los estilos de afrontamiento como las
conductas desadaptativas y las respuestas fisiologicas relacionadas con el estrés
pueden contribuir al desarrollo de dolencias fisicas; pero ademas, determinados
niveles de pobreza y la violencia contra las mujeres también inciden de modo
significativo en la génesis de la enfermedad (Heise, 1994, en Martinez Belloch, 2004).

Muchas investigaciones constatan que los componentes de inferioridad social
—desamparo legal o economico, dependencia emocional, autoestima devaluada,
obediencia, dulzura y complacencia— contribuyen a anidar sintomas depresivos
(Beck, 1972; Dio Bleichmar, 1991; Mingote, 2000; Seligman, 1975, citados en
Martinez Bellock, 2004). El estrés familiar derivado de los problemas en el
matrimonio tiene efectos mas negativos en la salud de las mujeres que en la de los
varones (a ellos les afecta mas la ruptura familiar y el estrés socio-laboral). Diversos
estudios confirman que la mayor morbilidad de las mujeres se asocia a demandas
vinculadas al rol de cuidadora y al afrontamiento de la enfermedad de otros
miembros de la familia, siendo los estresores familiares los que mas les afectan. Y
ya se conocen los efectos que el estrés produce en el metabolismo y el sistema
inmunoldgico (Martinez Benlloch, 2004).

Lo destacable es que el malestar emocional de las mujeres esta medicalizado.
Habitualmente, se tratan los sintomas de forma errénea y ciega a las causas. Las
mujeres presentan una serie de malestares psicoldgicos relacionados con sus roles
de género: casadas, trabajadoras, cuidadoras, necesitadas de aceptacion, sometidas
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a violencia simbodlica —o no tan simbdlica—, escasa autoestima, anulacion del deseo
de autonomia, miedo a la soledad, etc. Se ha encontrado una relacion entre el
cumplimiento de roles de género insatisfactorios y la respuesta del sistema médico
con algunos farmacos (Gil y otros, 2005; Romo y otros, 2003).

Los psicofarmacos pueden generar dependencia y efectos secundarios nega-
tivos como pérdida de memoria, sudoracion, taquicardia, temblores o efecto rebote
que puede implicar un aumento de ansiedad. Pero mas allé de ellos, el recurso a la
medicalizacion excesiva cuando las dificultades basicamente se lidian en el ambito
de lo cotidiano, les conduce a la dependencia (de la pastilla y del sistema médico),
a la “busqueda de soluciones rapidas y magicas” para minimizar los problemas (se
reduce el malestar; no deja de ser una estrategia de afrontamiento evitativa), en lugar
de desarrollar recursos propios y encontrar recursos en sus redes sociales y
comunitarias que faciliten un afrontamiento real de los problemas desde su base y
un mayor desarrollo y crecimiento personal. Es mas facil recurrir a la pastilla que
dedicar un tiempo para cuidarse adecuadamente, y para ser cuidada. Y esto redunda
de nuevo en su funcion de cuidadora-para-otros pero no para si misma y en su baja
autoestima.

Medicalizacion de los procesos naturales de las mujeres.

Hasta ahora hemos visto como las mujeres no son suficientemente bien
atendidas por la medicina, en gran parte por el desconocimiento imperante sobre la
especificidad de sus procesos patologicos, no siempre iguales a los de los hombres,
que componen la poblacidn en la que se han estudiado la inmensa mayoria de tales
procesos. Paraddjicamente, sin embargo, en el ambito de la sexualidad y la salud
reproductiva femeninas nos encontramos con un abusivo exceso de intervencion:
hay condiciones fisioldgicas normales que se tratan innecesariamente con medica-
mentos, como si fueran enfermedades. Se medicalizan de rutina e injustificadamente
condiciones tales como el embarazo, el parto, el climaterio o la menopausia. Lanza
(1999) sefiala que el uso de anticonceptivos es 3 veces mayor entre las mujeres que
entre los hombres, y que entre los métodos contraceptivos disponibles, los emplea-
dos por las mujeres suponen mas riesgo para la salud.

Uno de los procesos naturales que se ha medicalizado ampliamente ha sido la
menopausia, a pesar de no tratarse de una enfermedad, sino de un conjunto de
cambios fisioldgicos ligados a un proceso bioldgico de envejecimiento. Aunque
algunas mujeres pueden presentar estados de malestar, la magnificacion de los
sintomas asociados, como resultado de los intereses de la industria farmacéutica, ha
llevado a medicalizar innecesariamente a muchas mujeres. Pese a la escasa
evidencia de sus riesgos y beneficios, entre 1996 y 2000 las ventas de terapia
hormonal sustitutiva (THS) aumentaron un 42%, siendo ademas mayores en
centros privados que en los publicos (Mosquera, 2002).

Cuando al principio de los afios 90 se presentaron los primeros trabajos para
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tratar algunos sintomas menopausicos con THS (tratamiento hormonal sustitutivo),
las casas comerciales se basaron en estudios de corta duracion (tres o seis meses)
con mujeres sanas. El tipo de mujeres escogido era ya sesgado respecto al resto de
poblacion: mas delgadas, practicaban ejercicio fisico continuado, etc. Sin embargo,
la terapia se aplicaba por igual a todas las mujeres ya fueran obesas o con sobrepeso,
sin atender al conocimiento cientifico ya existente de que cada nanogramo de
hormona administrada se multiplicaba por diez segin el sobrepeso de las mujeres.
La industria farmacéutica sélo realizo estudios a corto plazo, y no basados en
poblacion, pero se empezd a afirmar que podria servir para prevenir los infartos de
miocardio y la arterioesclerosis de los vasos sanguineos si se administraba durante
diez o quince afios.

Sin embargo, los primeros ensayos clinicos controlados en mujeres
posmenopausicas de la poblacion general seguidas durante mas de dos afios, HERS
I y HERS II, mostraron un incremento de fendémenos tromboticos periféricos y
pulmonares, asi como de mortalidad por infartos de miocardio, mas frecuentes entre
las mujeres que tomaban THS. La pretendida funcion de prevencion de problemas
cardiovasculares empez6 a desmoronarse con el HERS 1 (Grady y otros, 1998) y se
confirmo6 en el HERS II (Hulley y otros, 2002).

Elestudio Iniciativa de Salud de las Mujeres (WHI, Women’s Health Iniciative)
alerta sobre el elevado riesgo de sufiir cancer de mama y patologias coronarias
como consecuencia de la THS, ademas de otros tipos de cancer y fracturas de cadera
(Writing Group for the WHI Investigators, 2002). Los tltimos datos, publicados en
2008 en The Journal of the American Medical Association (JAMA), confirman que
losriesgos paralasalud del empleo alargo plazo de THS en mujeres posmenopéusicas
sanas persisten afios despu€s de suspender el tratamiento, superando claramente los
beneficios de la terapia: Heiss y otros analizaron los riesgos y beneficios de 15.730
mujeres que suspendieron la terapia hormonal, entre julio de 2002 y marzo de 2005,
cuando ya no recibian el tratamiento. Constataron que el riesgo de cancer de mama
persiste: las mujeres que dejaron de tomar la terapia combinada tenian un 27% mas
deriesgo de desarrollar tumor de mama que las que no la tomaron. El riesgo de sufrir
cualquier forma de cancer también resultd un 24% mayor en el grupo de mujeres
con terapia hormonal. En cuanto a las enfermedades cardiovasculares, observaron
un aumento en el riesgo de infartos, ictus y trombos en el grupo de pacientes que
fueron tratadas con THS, comparadas con las que no. La incidencia de fracturas
durante este periodo postratamiento fue similar; el trabajo concluye por tanto que
los riesgos de la terapia combinada persisten en el tiempo, por lo que no deberia
emplearse en mujeres posmenopausicas sanas (Heiss y otros, 2008).

Otro estudio danés reciente, con 909 946 mujeres, suma a los riesgos comen-
tados el riesgo aumentado de cancer de ovario entre las mujeres que toman THS,
al margen del tipo de hormona, dosis, via de administracion y duracion del
tratamiento (Steinrud Merch y otros, 2009).
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La THS es uno de los ejemplos de las paradojas de la ciencia y su aplicacion:
aunque eleva el riesgo de cancer de mama, ttero, colorectal, de ovario, y no se ha
probado su utilidad en la prevencion primaria de enfermedad cardiovascular, la
Asociacion Espafiola para el Estudio de la Menopausia mantiene su indicacion,
después de la publicacion en JAMA de diversos resultados de ensayos en contra,
y de que en 2004 la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS), tras revisar algunos estudios sobre la seguridad de la TSH, restringiera
las indicaciones terapéuticas de la terapia hormonal sustitutiva, informando a los
profesionales sanitarios y a las usuarias (AEMPS, 2004).

Medicalizacion de la funcion reproductiva de las mujeres

La total medicalizacion que se produce en el momento en que una mujer esta
embarazada (y en muchas ocasiones, antes, para producir el proceso) limita la
capacidad de eleccion de la mujer, su control y su satisfaccion con muchos aspectos
relativos al embarazo y al parto. No s6lo disminuye el bienestar, sino su autonomia
y su derecho a la auto-determinacion (Cahill, 2001).

La mayoria de las consultas médicas de las mujeres tiene que ver con la
reproduccion y su prevencion. Existe una especialidad médica exclusivamente
dirigida a tratar las funciones reproductivas de las mujeres (ginecologia —sin una
especialidad paralela para los hombres—), lo que refuerza la percepcion del embara-
7o como una enfermedad, e ilustra el control por parte de la medicina de las vidas
de las mujeres. Con la consolidacion del estamento médico, el parto pasé de ser un
asunto doméstico, y atendido exclusivamente por mujeres, a ser un asunto publico
controlado por médicos. Y hombres. De las 42 catedras y de Obstetricia y
Ginecologia 'y de las 30 de Pediatria en Espafia ninguna esta ocupada por mujeres.
Y del total de 374 catedras de distintas especialidades médicas, s6lo el 4% las
ocupan catedraticas. En contraste, el 41% de los colegiados son mujeres, asi como
el 71% de mujeres estudiantes de Medicina (Valls y Arrizabalaga, 2005).

La medicalizacion, apoyada en los avances de la tecnologia médica, ha
reforzado la dependencia de las personas en los médicos a la hora de buscar
soluciones a sus problemas. Claramente las funciones reproductivas de las mujeres
han sido objeto del proceso de medicalizacion, pasando de ser sucesos ciclicos
naturales a definirse como potencialmente peligrosos, y esto repercute en la
vivencia que tienen las mujeres sobre estos procesos y en su bienestar. De modo
natural, se ha incrementado la pasividad y la dependencia de las mujeres hacia sus
médicos tanto para prevenir el embarazo como para llevarlo con seguridad. Otros
dos claros ejemplos de medicalizacion de la funcion reproductiva de las mujeres son
el sindrome premenstrual (SPM) y la menopausia, donde se abusa de la interpreta-
cion hormonal de los problemas psicoldgicos, y se refuerza un modelo mecanico de
la mujer. Pero esto ultimo es especialmente relevante en el ambito del embarazo y
el parto.
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El parto es un proceso fisiologico normal en el que los aspectos emocionales
son fundamentales; un acontecimiento Unico en la vida de una mujer, que deberia
tener el papel protagonista y no verse reducida a un objeto pasivo de practicas
médicas y quirrgicas. Ella tiene derecho a opinar sobre las intervenciones a las que
va a ser sometida y recibir informacion sobre sus consecuencias y las alternativas
existentes (articulo 4 de la Ley Béasica reguladora de la Autonomia del Paciente y
de Derechos y Obligaciones en Materia de Informacion y Documentacion Clinica,
noviembre de 2002, Espafia), pero en la practica muchas veces ni se informa
adecuadamente ni se pide consentimiento. El parto se trata como si fuera una
“crisis” clinica, que requiere intervencion médica, hospitalizacion (practicamente
el 100%), intervenciones tecnoldgicas que se practican de forma rutinaria, tales
como la episiotomia, la induccion o aceleracion del parto, la anestesia epidural o la
monitorizacion fetal.

LaOMS (1985 1y 2, 1999) ha criticado practicas tan habituales como obligar
a las mujeres a parir tumbadas, administrarles oxitocina sintética para acelerar el
parto, cortar el periné (episiotomia), afeitar el pubis, poner enemas rutinariamente
y separarles de sus hijos al nacer. Todo esto no estad indicado en partos de bajo riesgo
(lo son el 90% de los partos), pero en los hospitales espafioles se emplea de forma
generalizada; el grado de medicalizacion en Espaiia se refleja en que tiene una de
las tasas de cesareas mas altas de Europa (Johanson y otros, 2002). Los obstetras
espafioles han recibido criticas por ignorar las recomendaciones de la OMS respecto
a la atencion en el parto (las mujeres sufren con frecuencia rasurados, enemas y
episiotomias), asi como por no permitir a las mujeres participar en decisiones sobre
su maternidad (Bosch, 1998).

El proceso del embarazo se tecnifica, poniendo el énfasis en lo fisiologico, y
no prestando atencion ni a la autonomia y capacidad de eleccion de la mujer, ni a
su vivencia, ni a los cambios vitales psicosociales que ocurren en la importante
transicion social que esta viviendo, por ejemplo en su transito de mujer a madre.
Muchas mujeres informan que no han recibido informacion adecuada sobre los
riesgos y beneficios de los procedimientos, y por tanto, es cuestionable el grado en
el que pueden ejercer un consentimiento informado (Johanson y otros, 2002).

Aungque el parto se medicalice en nombre de la mortalidad materno-infantil,
los obstetras parecen muy resistentes a verificar la eficacia de sus practicas, que a
menudo son un consenso de profesionales no siempre verificadas cientificamente:
existen importantes contradicciones entre las prdacticas obstétricas habituales y lo
que la literatura médica aporta desde la investigacion, por ejemplo:

- muchas de las inducciones en primiparas acaba en cesarea (Maslow y
Sweeny, 2000; NCHS, 2009); pocas mujeres que firman un consentimien-
to “informado” conocen este dato, ni tampoco que la induccién aumenta
el dolor, provoca sufrimiento fetal, y mayores costes. Las cesareas también
son cuestionadas por su utilizacion excesiva, y por la variabilidad de su
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aplicacion segun se trate de centros publicos o privados, lo que no se
explica simplemente por una distribucion desigual de los partos de riesgo.
Es una cirugia mayor con un riesgo de muerte para la madre 6 veces
superior al de un parto vaginal, un postoperatorio muy doloroso, y lenta
recuperacion. Muchas veces la madre y el bebé son separados tras el
nacimiento y la lactancia materna puede verse perjudicada. Se estima que
en Espafia se practican 36000 cesareas innecesarias cada afio (Olza y
Lebrero, 2005). E122% de los nifios nacen por cesarea (50% si son partos
gemelares) y el 18% con forceps. En la medicina privada el numero de
cesareas alcanza el 35%. Estas cifras son muy superiores a las de otros
paises de nuestro entorno con mejores resultados de bienestar y salud
materno infantil.

la monitorizacion fetal ha aumentado ininterrumpidamente, a pesar de que
la investigacion médica muestra que su uso no mejora la salud del bebé y
que amenaza la salud materna incrementando el riesgo de otras interven-
ciones médicas (ACOG, 2000; AHRQ, 2004; NCHS, 2004; Thacker y
Stroup, 2006); revisiones en profundidad han concluido que la
monitorizacion fetal deberia reservarse para embarazos de alto riesgo;
muchas mujeres quieren anestesia epidural, que puede ser una ayuda
eficaz en algunos partos, pero la investigacion médica sefiala que su uso
a menudo conduce a aumentar otro tipo de intervenciones, como forceps,
cesareas, etc. (AHRQ, 2004; Cunningham y otros, 2001; NCHS, 2004;
Robinson y otros, 2000; Putta y otros, 2000);

muchas mujeres sufren una episiotomia, a pesar de que la evidencia
médica prueba que este procedimiento no tiene beneficios y produce dafios
serios y permanentes (ACOG, 2000, AHRQ, 2004; Anthony y otros, 1994;
Carroli y Mignini, 2009; Eason y Feldman, 2000; Eason y otros, 2000;
Klein, 1995; Lede y otros, 1996; Shiono y otros, 1990; Sultan y otros,
1994; Wagner, 1999). En Espafia se realiza con mas frecuencia que en
otros paises de la Union Europea, donde oscilan entre el 16 y el 30%
(Henriksen y otros, 1994). M. Wagner afirma que nunca es necesaria en
mas del 20% de los partos. La ciencia ha constatado que causa dolor,
aumenta el sangrado y causa mas disfunciones sexuales a largo plazo. Por
todas estas razones, realizar demasiadas episiotomias ha sido correcta-
mente etiquetado como una forma de mutilacion genital de la mujer
(Wagner, 1999). El indice de episiotomias del 89% en Espafia constituye
un escandalo y una tragedia (Wagner, 1989).

mientras que actualmente se evita medicar a las mujeres embarazadas, no
ocurre lo mismo durante el parto, a pesar de que la investigacion médica
afirma que no se ha probado que ninglin medicamento sea seguro para un
bebé no nacido (AHRQ, 2004, Cunningham y otros, 2001; NCHS, 2004);
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- en muchos casos se practica a la mujer examenes vaginales, que la actual
literatura médica afirma que son una intervencion invasiva, sin valor
probado y alto riesgo (AHRQ, 2004; Cunningham y otros 2001; NCHS,
2004);

- las investigaciones sefialan que la posicion tumbada enlentece o inhibe el
proceso del parto (y resulta comoda sdlo para los médicos) (AHRQ, 2004;
Cunningham, 2001), y a pesar de ello, muchas mujeres son tumbadas, con
goteros, epidurales y monitorizacion fetal constante;

- la mayoria de las mujeres asumen que estas intervenciones invasivas
rutinarias deben ser seguras, y estan dispuestas a renunciar a otras
opciones, y a soportar incomodidades e intervenciones de todo tipo,
convencidas que de la hospitalizacién implica ponerse en manos expertas
que aseguraran un parto sin problemas. Pero la investigacion médica
muestra que tales intervenciones pueden tener efectos a corto y a largo
plazo sobre la salud fisica y emocional de la madre y del bebé (AHRQ,
2004; Anthony y otros, 1994; Carroli y Mignini, 2009; Christianson y
otros, 2003; Combs y otros, 1990; Combs y otros, 1991; Klein, 1995; Lede
y otros, 1996; NCHS, 2009; Persson y otros, 2000; Sultan y otros, 1994;
Thacker y Stroup, 2006; Tourangeau y otros, 1999; Wagner, 1999).

Oakley (1980) investigd como el uso rutinario de tales intervenciones esta
directamente relacionado con la incidencia de trastornos animicos después del
parto. Esta investigadora descarta las explicaciones de los cambios en el estado
animico en base a factores puramente hormonales, y en cambio, considera que
pueden ser una consecuencia iatrogénica de todas las intervenciones tecnoldogicas
innecesarias en torno al parto.

Emocionalmente, la mujer deberia sentirse segura, apoyada y reconfortada.
Ciertas exigencias, actitudes y frases desconsideradas, recibir un trato humillante
o ser ignoradas, produce que el parto se viva con frecuencia de forma traumatica.
Esta demostrado que el apoyo social durante el embarazo y el parto no sélo reduce
la ansiedad de la madre y el consumo de analgésicos sino incluso el riesgo de un
parto prolongado (Oakley, 1985).

El Dr. Wagner, ex Director del departamento de Salud Materno-Infantil de la
OMS, afirma que “durante los ultimos 20 afios la mortalidad perinatal ha disminui-
do muchisimo, y los médicos lo atribuyen a que los partos tienen lugar en los
hospitales. No hay ninguna prueba de que esto sea cierto. La evidencia cientifica es
que mueren menos bebés porque hay una mejor nutricién, mejor salud en la mujer,
mejores condiciones de vivienda y algo muy importante, porque las mujeres tienen
menos hijos y los tienen cuando desean a traves de la planificacion familiar. Esta
es probablemente la razén por la que mueren menos nifios que hace 20 afios. La
explicacion esta en lo que hacen las mujeres, no los médicos” (Wagner, 1989).

En Nueva York se present6é un exhaustivo estudio con las experiencias de
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13000 mujeres (se revisaron 15 ensayos controlados aleatorios de alta calidad), en
el que se concluye que el apoyo continuo de un acompaiiante durante el parto tiende
a producir un 26% menos de cesareas, a requerirse muchas menos intervenciones
de otro tipo (anestesias, ventosa o forceps...) y a tener una experiencia mucho mas
satisfactoria (Hodnett y otros, 2007).

Fernandez del Castillo afirma en su obra La revolucion del nacimiento (2006)
que en el parto medicalizado, atendido por la obstetricia convencional, la tecnologia
sustituye la fisiologia de la mujer, desvirtuando la experiencia del nacimiento y
generando riesgos innecesarios para la madre y el bebé. En el parto natural, que se
produce gracias a la fisiologia y en el que los procedimientos obstétricos se aplican
solo en caso de necesidad, la técnica esta al servicio de la naturaleza; en el
medicalizado, la naturaleza esta al servicio de la técnica. En los paises y hospitales
que respetan los procesos naturales, la tasa de cesareas no supera el 10%; cuando
la asistencia es intervencionista, esta tasa se dispara.

También indica que no se puede atender dignamente a una mujer parturienta
sin entender la verdadera naturaleza del parto: un acontecimiento involuntario,
como el suefio y el orgasmo, aunque mucho mas complejo. La mera pretension de
controlar un proceso involuntario lo inhibe, y esto es lo que sucede con el parto
hospitalario. Por eso se suele estancar la dilatacion cuando una mujer llega al
hospital. Cuando el parto se inhibe, se prepara el terreno para todo tipo de
procedimientos que sustituyen la funcion de la naturaleza que no se puede
desarrollar en esas condiciones: estimulacion con oxitocina, episiotomia, anestesia,
forceps, cesareas innecesarias. .. Se sustituye un proceso natural, sabio y sofistica-
do, por un conjunto de técnicas dirigidas a resolver los problemas que a menudo
crean ellas mismas. Y también para acelerar un proceso con su propio ritmo al ritmo
acelerado que establece el hospital (Fernandez del Castillo, 2006). Y eso hace sentir
a la mujer que no lo esta haciendo bien, que “es disfuncional” porque no puede
seguir el ritmo que se espera; se culpara y aceptara toda la parafernalia del hospital.

Las condiciones idoneas para que un parto se produzca requieren un ambiente
intimo, de seguridad fisica y emocional, que si se impide lo interrumpe: las
hormonas del estrés inhiben las hormonas del parto. Por ello es fundamental el
soporte emocional y las condiciones y ambiente en que transcurre el parto. Las
primeras recomendaciones de la OMS se refieren a que debe fomentarse una
atencion obstétrica critica con la atencion tecnoldgica al parto y respetuosa con los
aspectos emocionales, psicologicos y sociales del mismo (OMS, 1985).

Las practicas rutinarias que se imponen de forma sistematica a las mujeres que
no las necesitan son inoportunas. La evidencia cientifica muestra que el parto
natural es no s6lo mas digno sino mas seguro. Por ello la OMS recomienda una
calidad de atencion basada en el protagonismo de la mujer y su fisiologia, y el
minimo grado de medicalizacion posible. (Fernandez del Castillo, 2006).

Y los derechos de las mujeres a la informacion sobre opciones clinicas,
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consecuencias de los tratamientos, consentimiento informado, etc. deben respetarse
escrupulosamente porque la mujer embarazada no es una paciente, ni el parto es
una enfermedad. Ademas, los padres tienen derecho a estar informados sobre las
consecuencias de ciertas practicas sobre la salud de su hijo y a decidir sobre ellas.
Y las intervenciones practicadas a una mujer de parto tienen lugar sobre sus érganos
genitales, y son muy intrusivas, por lo que su salud y su dignidad estdn mas
expuestas que en otros ambitos médicos.

En el ambito de la reproduccion asistida, la medicina hace suyo un nuevo
objetivo; no ya velar por la salud, sino conseguir el embarazo. Al abordar la
esterilidad como enfermedad, la disciplina médica ha realizado una operacion de
naturalizacion de un fenomeno como la maternidad, configurando la infertilidad y
el deseo de un hijo como enfermedad.

Las intervenciones médicas en este campo han convertido las actividades
relativas a la reproducciéon humana —algo que estaba inscrito en el ambito de lo
personal, privado e intimo— en acto publico, tecnificado, masificado y con elevado
grado de ansiedad. El caracter que adquieren las mujeres de recipiente en donde se
depositan los resultados del saber médico-tecnologico, cuyo foco son los aspectos
bioquimicos o fisioldgicos del receptaculo, genera en las mujeres un efecto de
extrafiamiento sobre lo que les esta pasando. Sobre su cuerpo, en tanto que fabrica
de 6vulos, laboratorio y espacio de implantacion de embriones, los médicos realizan
multiples acciones que parecen otorgarles gran protagonismo; pero estan desposei-
das de ese protagonismo y convertidas en pacientes.

Las mujeres, en la medida en que se someten a estas intervenciones, se sienten
exigidas a adecuarse absolutamente al ideal cultural de la maternidad biologica; no
vale la maternidad social, a través de la adopcion, por ejemplo. El sujeto, entonces,
se borra y deja lugar al cuerpo anatdmico, a un cuerpo sin referencias subjetivas,
sexuales, que sera abordado como ajeno a toda estructura, practica o discurso que
no sea el discurso médico o el discurso social de la maternidad. La exterioridad del
cuerpo lo conviene en una entidad supuestamente natural a la que hay que hacer
funcionar como debe (Tubert, 2002). Las mujeres se someten a procedimientos
tecnologicos duros, y asumen las incomodidades, los efectos secundarios e incluso
los errores, como parte del proceso, y mas aun cuando los médicos se han convertido
en la Gnica alternativa de alcanzar su objetivo. Estos asumen mejor el éxito que el
fracaso; los médicos tienen previsto un amplio abanico de actuaciones de refuerzo
a las mujeres en la situacion de éxito, pero carecen de un protocolo de atenciones
para las frecuentes situaciones de fracaso.

En la actualidad, parece que el sistema médico proporciona el eje vertebrador
desde el que comprender el ciclo de vida de las mujeres, definiéndolas en funcion
de las etapas de su ciclo fértil: nifias, adolescentes, maduras, madres, menopausicas
y mayores. Asi, la menarquia, el ciclo menstrual, el embarazo y la menopausia y
otras manifestaciones asociadas especificamente a la salud de las mujeres, que
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forman parte del funcionamiento fisiologico de su cuerpo, se convierten en los
nudos claves a partir de los cuales se interpretan otros aspectos sociales. Efectiva-
mente, como sugiere Bodoque, estas etapas definen algo mds que periodos
relacionados con procesos de salud y enfermedad; se han dotado de contenido
social y cultural haciendo que las mujeres identifiquen cada una de las etapas con
determinadas pautas de comportamiento (Bodoque, 2001). Por ejemplo, la meno-
pausia es un concepto cientifico que ha traspasado los limites del campo estricta-
mente médico para pasar a ser un vocablo que se utiliza de forma constante e
indiscriminada, que todo el mundo conoce, y es utilizado no sélo para conceptualizar
determinados estados de animo, sino, lo que es mas importante, sirve para calificar
una etapa (al parecer bastante negativa) del ciclo vital de las mujeres

Y es la medicina la que utiliza la edad para determinar cuando y cdmo tienen
que manifestarse estos periodos. Mas alla de que el componente bioldgico existe en
cada una de las etapas, éstas sirven para pautar determinados estados de animo,
signos mas o menos ocultos y sintomas asociados que abocan a las personas a tener
que asociarse automaticamente a ellos.

El mercado de la salud.
“A las mujeres se les crean y dictan sus deseos y necesidades para justificar
luego cualquier forma de intervencion con el pretexto de que son ellas
mismas quienes lo solicitan” Victoria Sau

La excesiva medicalizacion de ciertos procesos naturales se enmarca en una
tendencia general a etiquetar como enfermedad muchos problemas y condiciones
humanas. Ello trae como consecuencia la invencion de nuevos trastornos y su
comercializacion, con las mujeres situadas como un foco prioritario del marketing
médico y farmacéutico.

Los medios de comunicacion establecen el ideal de salud que circula en la
ideologia dominante y las enfermedades de moda (lo que vende). Se convierten en
mediadores entre la salud y el mercado, y ponen en circulacion remedios que se
rigen por criterios de novedad y rentabilidad, mas que por su eficacia. La salud
vende: se ha convertido en producto de consumo, de bienestar inmediato, sin
implicacion del propio estilo de vida, sin esfuerzo personal, pero con consecuen-
cias: demasiadas ofertas “magicas” que juegan con la autonomia de quienes las
reciben.

En los anuncios de las revistas, de television, en las paginas web, etc. a las
mujeres se les inunda con “conocimiento experto” que las anima a reconocer
algunos “sintomas” e identificarlos con un determinado trastorno, y a “beneficiar-
se” de un nuevo tratamiento que se ha desarrollado... Este esquema seria aplicable
a los “trastornos premenstruales” (fluoxetina), la celulitis, las arrugas, la flacidez,
los trastornos asociados a la menopausia, el sobrepeso, la incontinencia urinaria, el
estrefiimiento (fibra), el cansancio (vitaminas), etc.
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La publicidad nos educa en nuevos habitos de consumo, en nuevas formas de
pensar, sentir y actuar. La estrategia tipica consiste en “establecer una necesidad”
de un nuevo tratamiento y “crear el deseo” entre los afectados. La preocupacion
clave son “los intentos invisibles y no regulados de cambiar las percepciones del
publico sobre la salud y la enfermedad para ampliar los mercados para nuevos
medicamentos” (Moynihan y otros, 2002, p.890).

Cuando se promocionan productos para las mujeres (p.e. medicamentos para
adelgazar, cremas o vitaminas), la publicidad resalta la imagen de belleza, juventud
y vitalidad. Pero si el producto falla y la mujer sufre cansancio o dolor menstrual,
hay mas soluciones: mas vitaminas, tonicos, analgésicos y antiinflamatorios para
el dolor. En el caso de medicamentos para los nifios, el mensaje se suele dirigir a las
madres. La publicidad de vitaminas, remedios para la tos, resfriados, etc. general-
mente muestra a la mujer en el papel de cuidadora. Las mujeres se han convertido
en el blanco de las campafias publicitarias. De la propaganda dirigida a los médicos,
una gran parte promociona especificamente el uso de medicamentos bajo prescrip-
cion para las mujeres, y muchas veces ese material enfatiza estereotipos negativos
sobre la mujer.

Las indicaciones de buena parte de esos productos confirman que estan
destinados a solucionar estados que sencillamente pueden tratarse con medidas
basicas como nutricién adecuada, ajuste en la dieta o alternativas no farmacoldgicas.
La industria farmacéutica se aprovecha de la falta de informacion de la poblacion
sobre las desventajas de la auto-medicacion, los efectos indeseables de los farmacos,
seguridad, eficacia, costo razonable, etc.

(Nos estamos inventando nuevas enfermedades? La tristeza, el envejecimien-
to, la menopausia... de ser procesos naturales pasan a etiquetarse como enferme-
dades, para posibilitar la venta de medicamentos que “las curen”. En inglés hay una
expresion para denunciar esta penetracion abusiva del modelo médico en ambitos
vitales que no le son propios: “a pill for every ill” (Forcades, 2006).

Comentaré algunos ejemplos ilustrativos. El sindrome premenstrual empezo
a considerarse un “trastorno” o “enfermedad” cuando los medios comenzaron a
informar que costaba millones de dolares anuales en pérdidas de productividad
(Tavris, 1992, cit. en Offman y Kleinplatz, 2004). Con esta etiqueta llega una
prosperaindustria dirigida a su cura. Alidentificar el trastorno disforico premenstrual
(PMDD) como trastorno psiquiatrico, se construye una condicion patologica que
requiere intervencion y tratamiento. Se establece asi una fuerte relacion entre la
legitimidad del PMDD como trastorno mental, la prescripcion y marketing de
fluoxetina como tratamiento, y las creencias sociales sobre el ciclo menstrual
(Caplan, 2004). Chrisler y Caplan (2002) observan que el unico tratamiento
psiquiatrico parael PMDD es la fluoxetina, y las mujeres lo solicitan al haberlo visto
anunciado para tratar el PMDD.

Quiza el ejemplo mas paradigmatico lo constituye la invencion y promocion
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de la supuesta “disfuncion sexual femenina”, que la industria farmacéutica ha
creado en funcion de sus intereses. Esta “enfermedad” se definid en tres reuniones
cientificas organizadas por iniciativa de diversas empresas farmacéuticas, y finan-
ciadas por ellas, entre 1997 (poco antes de comercializar la viagra) y 1999. Ese afio
aparecié un articulo en la revista JAMA titulado “Disfuncion sexual en EEUU:
prevalencia y variables predictivas”, donde se afirmaba, con supuesta objetividad
cientifica, que un 43% de las mujeres de EEUU sufria la “nueva enfermedad”
(Launmann y cols., 1999). Para identificar a la “poblacion enferma”: 1) se elabord
una lista de 7 “problemas” considerados cada uno de suficiente peso como para
justificar el diagnostico si una mujer los habia presentado durante dos meses o mas
en el altimo afio; 2) se aplico el cuestionario a una muestra de 1.500 mujeres; 3)
responder “Si” a un solo item se consider¢ criterio suficiente para identificar la
enfermedad. Uno de los 7 items era la ausencia de deseo sexual. Es decir, que las
mujeres que respondieron que no habian tenido deseo sexual durante dos meses o
mas en el ultimo afio, automaticamente —al margen de si estaban de luto por la
muerte de un ser querido, preocupadas por falta o por exceso de trabajo, atrapadas
en una relacion insatisfactoria o gozando de una etapa de plenitud interior—, se
etiquetaban como “disfuncionales” y pasaban a engrosar el porcentaje de candidatas
potenciales para el tratamiento que la industria farmacéutica confiaba poder
desarrollar en breve. Dos de los tres autores del citado articulo tenian vinculos
econdmicos con laboratorios farmacéuticos (Forcades, 2006).

En 2003, esta manipulacion de los criterios médicos en funcion de los intereses
comerciales fue denunciada por Ray Moynihan en una de las revistas médicas de
mayor prestigio, el British Medical Journal (Moynihan, 2003). En diciembre de
2004, la agencia reguladora de los medicamentos en EEUU impidid que se
comercializara el primer medicamento destinado a sanar la “disfuncion sexual
femenina” (el parche de testosterona de los laboratorios Procter y Gamble)
(Moynihan, 2005). Los responsables de los estudios clinicos —todos financiados y
supervisados por Procter y Gamble— habian presentado sus resultados de forma
sesgada, de modo que lo que eran unos beneficios dudosos y unos mas que
probables efectos secundarios peligrosos (cancer de pecho y enfermedad cardiaca)
se anunciaban como beneficios claros y riesgos negligibles. De momento no se ha
desarrollado ninglin otro medicamento para la disfuncion sexual femenina, entre
otras cosas debido a una creciente conciencia por parte de todos los agentes
implicados de los efectos nocivos del exceso de influencia de las compaiiias
farmacéuticas en el ejercicio de la medicina.

Un ejemplo de factor de riesgo conceptualizado como enfermedad es la
osteoporosis. Ralentizar la pérdida 6sea puede reducir el riesgo de futuras fracturas
(tal como reducir la presion sanguinea puede disminuir el riesgo de un futuro ataque
cardiaco) pero para la mayoria de las personas sanas, los riesgos de fracturas serias
son bajosy, en términos absolutos, el tratamiento preventivo con medicacion a largo
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plazo ofrece reducciones de riesgo muy pequefias (Moynihan y otros, 2002).

La definicion de osteoporosis es controvertida (la OMS establece que el
criterio “normal” es la densidad 6sea de las mujeres blancas jovenes, y evalua los
huesos de las mujeres mayores por comparacion a éstos —por cierto, la reunion clave
del grupo de estudio de la OMS para definir la osteoporosis fue patrocinada en parte
por 3 compaiiias farmacéuticas—).También es objeto de controversia el uso de la
medida de la densidad del hueso para indicar el riesgo de fractura en una persona
y emplearlo como guia de la terapia, por su escaso valor predictivo. Los medicamen-
tos que se publicitan para reducir el riesgo de fracturas ofrecen pocos beneficios
para el conjunto de las mujeres menopausicas, son caros, y no se habla de sus
riesgos.

Pese a todo esto, las actividades promocionales de las farmacéuticas tratan de
persuadir a millones de mujeres sanas de todo el mundo de que estan enfermas. La
osteoporosis sigue siendo otro claro ejemplo de “trafico de enfermedades” o
“disease mongering” (Moynihan y otros, 2002) por el importantisimo papel
desempefiado por las compaiiias farmacéuticas en el cambio del modo de pensar
de la poblacion sobre la pérdida 6sea. Las farmacéuticas han patrocinado reuniones
en las cuales se ha definido la enfermedad, financiado estudios de tratamiento, y
establecido vinculos financiadores con lideres de investigacion. Han subvenciona-
do grupos de pacientes, fundaciones sobre el problema, y campaifias publicitarias
(sobre la enfermedad y los tratamientos farmacologicos) dirigidas a médicos y han
patrocinado lucrativos premios periodisticos sobre osteoporosis.

Este es un ejemplo de la comprension de los problemas de salud de la mujer
desde una dptica puramente biologicista, ya que la osteoporosis aparece parcial-
mente ligada a los cambios hormonales de la etapa menopausica. Sin embargo, el
foco promocional en las soluciones quimicas al complejo problema de prevenir
fracturas Oseas resta atencion a otros factores potencialmente mas importantes que
afectan la vulnerabilidad a la osteoporosis en las mujeres, como el aislamiento de
las ancianas, las malas infraestructuras publicas o privadas que favorecen el riesgo
decaidas, o aspectos preventivos fundamentales relacionados con la dieta nutricional,
o aportes de calcio y vitamina D, abandono del tabaco, ejercicio, etc.

Como hemos ido viendo, las informaciones que recibimos sobre nuestros
procesos, posibles trastornos, y sus tratamientos, no siempre resultan completas ni
fiables. Medicalizar los procesos naturales, como el parto normal o la menopausia,
o medicalizar el sufrimiento, no es una opcion saludable, aparta el foco de atencion
de otras soluciones mas globales y mejores, y s6lo parece beneficiar claramente a
quienes se dedican al “comercio de enfermedades”. Mucho de lo que etiquetamos
como enfermedad es en realidad un subproducto de la edad, como la osteoporosis.
Los criterios para diagnosticar muchos trastornos varian, en funcion de lo que se
sabe a ciencia cierta sobre ellos (a menudo mediatizado por intereses —se investiga
en lo que resulta productivo—...), y en funcion de la cultura a la que se pertenece.
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Y de las “modas™: la obesidad, un signo de prosperidad econémica hace un siglo,
hoy es una de las grandes enemigas de la salud.

El mercado de la insatisfaccion corporal: Transformaciones corporales.

Las mujeres hemos perdido conciencia corporal, desconfiamos de nuestra
propia sabiduria corporal. Todos estos procesos nos alienan de nuestro propio
cuerpo, y sin embargo, pareciera que nunca el cuerpo ha tenido un lugar tan —
aparentemente— importante en la sociedad. En realidad hoy se da importancia a la
imagen corporal, entendida como la apariencia del cuerpo. En este sentido, es
sintomatico que en Espafia sea una de las sociedades que mas demandan interven-
ciones de cirugia estética en el mundo, y de las que mas implantes mamarios hacen.

Estar preocupado por el peso y la forma del cuerpo es muy frecuente hoy en
nuestra sociedad occidental; pocos temas relacionados con la salud afectan a
porcentajes tan elevados de la poblacion como las preocupaciones sobre la imagen
corporal. Resulta evidente que cuando tanta gente vive con insatisfaccion y
malestar por un supuesto exceso de peso o por tener determinados rasgos
corporales, estamos alejandonos claramente de lo que seria una preocupacion
saludable por el cuerpo. Otorgar una importancia excesiva a la imagen suele llevar
a “cosificar” el cuerpo, viéndolo como partes fragmentadas (estdmago, nalgas,
cartucheras, muslos, arrugas...), partes a perfeccionar no integradas entre si ni
expresion global de un ser individual.

Ladelgadez ha sido normalizada e idealizada de tal forma que las mujeres con
un tamaio corporal medio se sienten insatisfechas con sus cuerpos. La prescripcion
imposible de tener un cuerpo “joven” y delgado es una fuente de intensa insatisfac-
cion, que conduce a infinidad de mujeres a tratar de modificar sus cuerpos para
aproximarse al “ideal”, y que, entre otras cosas, sustenta un mercado multimillona-
rio de dietas, cosméticos, “anti-celuliticos”, alimentos “light”, cirugia estética,
gimnasios, etc. Los intereses de este mercado estan bien asegurados: se ha creado
la necesidad (de adelgazar y tener un cuerpo joven) y se mantiene externamente
gracias al impacto de la publicidad (Gismero, 2002).

La preocupacion por la figura, el peso, las dietas, el ejercicio, la angustia por
todo lo que sobra o falta, se han convertido en una forma de vivir la relacion con el
cuerpo en una cultura que idolatra el fitness y tiraniza a las personas a través de la
exigencia de uniformidad a un modelo impuesto. La tecnologia médica estética y
el mercado de la belleza ofrecen la promesa de un cuerpo perfecto y practicamente
el “elixir de la eterna juventud” al alcance de la mano. No sdlo se incentivan los
deseos de transformar el cuerpo, sino que se convierten casi en un imperativo para
ser feliz. Los “cuerpos a la carta” se ofertan como otro bien de consumo al alcance
de cualquiera (si no, se ofrecen financiaciones “a medida del consumidor”), y la
prescripcion de conseguir un cuerpo “perfecto” (joven y bello) se vincula descara-
damente al logro del éxito y la felicidad. En un contexto social con muy poca
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tolerancia al malestar, la cirugia se presenta como un remedio facil y rapido.

Los altos indices de insatisfaccion corporal generados en la poblacion, y aun
mas en las mujeres, asi como la actitud social cada vez mas proclive a aceptar las
“soluciones” a los problemas creados, ha dado paso al negocio y a la medicina para
no envejecer. Poco a poco conceptos como belleza, juventud, éxito, salud (cada vez
peor entendida), riqueza, placer, felicidad... se han entrelazado para conformar
conciencias. Y surgen multiples soluciones para no envejecer, adelgazar, estar
firmes, triunfar, destacar... Dermoestética, dermocosmética, medicina estética,
cirugia estética, medicina antienvejecimiento... son el arsenal contra la agresion de
la edad, la celulitis, los radicales libres, el estrés, la gravedad. .. Las inyecciones de
toxina botulinica y de colageno y los implantes mamarios estan entre las armas
preferidas. Hay que dar salida a multitud de productos, aunque para ello haya que
inventar enemigos. Se cuenta con los medios: basta con ensefiar el antes y el
después. Una vez que la poblacion no esta satisfecha con su cuerpo, el gasto es de
millones de euros.

Que la insatisfaccion corporal es un negocio lo demuestra por ejemplo la
reciente inclusion en el calculo del IPC de la cirugia estética, la cotizacion en bolsa
de Corporacion Dermoestética, la proliferacion exponencial de gimnasios priva-
dos, o el que hoy estén pendientes de aprobacion 1800 medicamentos para
adelgazar (cuando no se investiga en enfermedades esenciales, que afectan a
millones de personas).

Muchas empresas se lucran gracias al descontento de las mujeres con sus
cuerpos. Entre las usuarias, ademas del gasto, hay ciertas actividades que pueden
conllevar graves riesgos para la salud, como la practica de dietas insanas o la ingesta
de determinados productos. Pero si hay un &mbito que destaca como paradigma del
mayor conflicto es el de la cirugia estética, en el cual se alian la busqueda de la
belleza con los medios de comunicacion y la medicina, un trio que genera
sustanciosos beneficios. Como la belleza a la carta se promueve a un extenso
mercado, pierde su estatus elitista y llega a convertirse en un producto al alcance de
todos.

Como ejemplo, comentaré algo sobre los implantes mamarios, una de las
intervenciones mas demandadas; han resultado ser el mejor negocio de “2x1” de la
historia. Los medios extienden la relevancia del tamafio del pecho, la medicina
ofrece los recursos para transformarlo, la publicidad se encarga de transmitirlo, y
la tecnologia se desarrolla gracias a una industria que facturaba 500 millones de
dolares en EEUU hace ya mas de una década. La paciente con implantes es una
creyente en los multiples mensajes transmitidos por una cultura que exalta la belleza
y lamedicina, la libertad individual y la conformidad, combinaciones de valores con
inconsistencias inherentes que pueden poner en riesgo el bienestar en la busqueda
del “fitness” ideal.

Con la llegada de la “moda de los grandes pechos”, infinidad de mujeres son
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capaces de someterse a una operacion quirdrgica, con todos sus riesgos, para
conseguir el contorno de pecho deseado, con la esperanza de que conformandose
a los estandares impuestos ganaran aceptacion, acabaran con sus complejos, se
sentiran satisfechas consigo mismas y con los demas... La cirugia siempre implica
sufrimiento, y una cirugia innecesaria provoca un sufrimiento innecesario y con
frecuencia efectos secundarios muy negativos.

El Parlamento Europeo ha recibido mas de 2000 denuncias de mujeres con
problemas de salud que atribuyen a los implantes que se hicieron en su dia. José¢ M*
Martin Moreno, director de la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del
Instituto de Salud Carlos I1I de Madrid, que ha coordinado un estudio realizado por
investigadores espafioles (AETS, 2000), sefiala que una de las primeras cosas que
debe saber quien solicita una protesis es que no duran toda la vida: es posible que
tenga que pasar de nuevo por el quirofano. De acuerdo con este informe, a las
posibles complicaciones de la propia intervencion quirdrgica (debidas a la aneste-
sia, infeccion, hematomas, hemorragias, trombosis, necrosis del tejido cutaneo...),
habria que afiadir los efectos derivados de la prétesis implantada: ademas de la
rotura de los implantes, otras complicaciones frecuentes son la contractura
capsular (que puede requerir volver a pasar por el quir6fano), las fugas de gel,
interferencias con las mamografias, aumento o pérdida de la sensibilidad, forma-
cion de depositos de calcio en el tejido circundante que pueden causar dolor y
endurecimiento, dolor si el implante se rompe, se desplaza o comprime nervios,
desplazamiento del lugar original, deformaciones permanentes cuando las opera-
ciones no tienen éxito (una de cada 10 mujeres acaba con un pecho mas grande que
el otro), etc. Estos problemas se consideran frecuentes, y constituyen la principal
fuente de preocupacion sanitaria (Gismero, 2008).

En EE.UU. las protesis de silicona estan prohibidas desde 1992, cuando la
FDA (Direccion Federal de Alimentos y Medicamentos) los autorizo sélo para el
reemplazo de implantes anteriores o por otros problemas de salud, al comenzar a
registrarse los primeros efectos adversos, como la ruptura y derrame de silicona,
trastornos en los tejidos conectivos y riesgo de desarrollar caincer de mama. La FDA
solicitd a las compaifiias productoras sus estudios, pero €stas no pudieron aportar
ningun dato. Estos problemas llevaron a la prohibicion del uso de la silicona en los
implantes mamarios, decision que no han logrado cambiar los adelantos realizados
en la produccion de implantes. En 2004, el director del area de salud radioldgica,
David Feigal, afirmaba que “todavia es necesario recabar mas informacion sobre
los efectos de estos implantes en la salud y debemos descubrir cuales son los factores
que permiten predecir la ruptura de la protesis, que suele ser el principal motivo por
el cual se retira del paciente” (Redaccion Ondasalud, 2000). Afiadié que se debe
prestar especial atencion a las ‘rupturas silenciosas’ de los implantes, que provocan
el derrame de la silicona y sélo pueden ser detectadas mediante resonancia
magnética.
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Se inventan nuevos modelos, pero se implantan sin estudios a largo plazo que
aseguren que no creardan nuevos problemas. En el Reino Unido se retiraron los
implantes de soja 5 afios después de comercializarlos como una alternativa
“natural”. Los implantes de hidrogel, también vendidos como la alternativa natural
y segura a la silicona, dieron problemas a los miles de mujeres que optaron por ellos
a los 6 meses de salir al mercado, y también tuvieron que ser retirados. Como estos
ejemplos muestran, productos cuya implantacion requiere cirugia mayor obtienen
permiso para ser utilizados sin disponerse de datos suficientes que avalen su
seguridad.

Por otra parte, aunque cada vez se pone mas énfasis en subsanar las graves
deficiencias detectadas en la informacion que reciben las pacientes sobre los riesgos
de este tipo de operaciones, los supuestos “beneficios” de una intervencion estética
no se pueden asegurar: ahi estan las quejas —ademas de las motivadas por causas
graves— por insatisfaccion con los resultados. En 2006 el Defensor del Paciente
recibio 900 denuncias vinculadas a la cirugia estética, el 90% de las mismas
motivadas por resultados insatisfactorios; la OCU sefiala que la mayoria de las
reclamaciones recibidas por ellos se deben a que los resultados obtenidos por los
pacientes no son los que se les prometia en la publicidad.

En definitiva, todo lo que es esencialmente femenino —la vida expresada en la
cara, la sensacion de la piel, la forma del pecho, las transformaciones de la piel
después del parto— esta siendo recalificado como feo, y la fealdad es un problema,
casi una enfermedad. Un tercio de la vida de las mujeres estd marcada por el
envejecimiento, un tercio de su cuerpo es grasa; ambos simbolos se han convertido
en condiciones operables. Las mujeres deben ser conscientes no solo de los riesgos
de este tipo de intervenciones, sino de la insatisfaccion impuesta respecto a sus
cuerpos; pareciera que el principal reducto de poder a su alcance fuese transfor-
mar su cuerpo, como medio privilegiado de conseguir aceptacion, reconocimiento,
poderyvaloracion. Pero la prevencion no debe dirigirse unicamente a modificar las
actitudes y comportamientos individuales, sino también a crear un entorno social
saludable donde no haya lugar para las actividades cuestionables de muchas
empresas.

Reflexiones finales
A lo largo de este articulo hemos ido exponiendo algunas practicas habituales
tanto en la investigacion biomédica como en el abordaje de distintos trastornos que
afectan a las mujeres, a su salud, a la vivencia de su cuerpo e incluso, mas
indirectamente, a la vivencia que tienen de si mismas, de sus procesos y de su vida.
Muy brevemente, podemos recopilar las siguientes conclusiones:
a) hasta ahora, ha habido una falta de investigacion sobre los procesos que
especificamente afectan a las mujeres, asi como de las diferencias en sus
procesos de enfermar, en los efectos de los farmacos sobre ellas, etc.
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b) nosdlo se desconocen muchas enfermedades que afectan prioritariamente
alas mujeres, sino que, ante problemas comunes con los varones, los datos
informan que sufren desigualdad en la asistencia sanitaria, siendo peor
diagnosticadas y tratadas que ellos;

¢) muchos de los problemas que afectan a las mujeres son atribuidos por los
médicos, en proporcion mucho mayor que en el caso de los hombres, a sus
estados animicos o a sus cambios hormonales, con la consiguiente
sobreprescripcion de psicofarmacos, sin explorarse mas en profundidad
otros factores fisicos ni socio-familiares, laborales o relacionales que
puedan estar afectandolas;

d) respecto a sus procesos naturales, hay un exceso de intervenciones
médicas innecesarias. El ambito vinculado a la reproduccion ha sido el
ambito por excelencia de abordaje de la mujer, con una medicalizacion
absoluta de procesos naturales, que se han ido ampliando a todos los
aspectos vinculados a su ciclo vital reproductivo: se medica la menstrua-
cion, por “obsoleta y perjudicial”, tal y como la definen ahora, y factor de
“sindrome premenstrual” (adolescentes medicadas con la formula de
Prozac bajo otro nombre); se medica el parto, en nombre de la seguridad
(programado, inducido, rasurado, episiotomizado y quirdrgico); se define
como “sexualidad enfermiza” lano disponibilidad permanente (disfuncion
sexual femenina); y el circulo se cierra con la definicion del cese de la
menstruacion como enfermedad de “deficiencia de estrogenos” que dura
hasta la muerte (menopausia y postmenopausia), lo que ha permitido
medicalizar a millones de mujeres durante afios en nombre de la preven-
cion y la juventud causandoles graves enfermedades a muchas de ellas.

e) pesealaausenciade mujeres como sujetos de investigacion biomédica, las
mujeres han sido convertidas en dianas del marketing farmacéutico y
médico: ademas de consumir mas ansioliticos y antidepresivos, son las
responsables de la contracepcion, asi como de la adquisicion y toma de
medicamentos del resto de la familia—en su papel de cuidadoras—; son mas
longevas y a menudo soportan enfermedades cronicas cuyas causas no se
han estudiado; reciben mucha mas presion para “cuidar” y transformar su
cuerpo, manteniéndolo permanentemente joven y delgado, etc.

Ademas de todas las implicaciones comentadas, y aunque s6lo hemos recogi-
do algunos aspectos avalados por la investigacion, es posible intuir ciertos efectos
que puede producir en las mujeres la mirada del sistema médico vigente hacia ellas:
un desconocimiento de sus propios procesos corporales asi como un alejamiento del
origen de su malestar animico y fisico; una percepcion de falta de control sobre sus
procesos de enfermar (mas atribuidos a causas bioldgicas que a habitos de vida, por
ejemplo)... Para poder responsabilizarse de la propia salud es necesario disponer
de informacidn verazy tener poder de decision. Y ello requiere exigir informaciones
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fiables y objetivas, libres de los intereses comerciales de las empresas implicadas
en los sectores afectados (por ejemplo, objetividad en los revisores de las revistas
especializadas, subvenciones a la investigacion al margen de las grandes compaiiias
farmacéuticas, etc.).

Parece que las mujeres se las induce a aprender a reescribir su experiencia vital
desde los parametros propuestos por la medicina, que giran, como hemos comen-
tado, en torno a las fases de su ciclo vital reproductivo. Esto las hace correr diversos
riesgos, tales como dejarse medicalizar, delegando su sexualidad-maternidad en
manos de los médicos y perder confianza sobre su capacidad de vivir naturalmente
tales procesos; asumir las categorias patologizantes propuestas (desde sentirse
disfuncionales sexualmente, a vivirse con mas problemas de los debidos si tienen
la menstruacion o rondan la menopausia, pasando por creerse incapaces de parir sin
ayuda tecnologica, etc.). Mas aln; el énfasis en enmarcar alrededor de tales
parametros la vida de las mujeres hace que muchas de ellas se sientan profundamen-
te inadecuadas si no logran adecuarse al ideal cultural de la maternidad bioldgica,
olvidando otros aspectos desde los que definir distintos proyectos vitales, y
acercandose a un proceso en el que se borra el sujeto, dejando lugar a un cuerpo sin
referencias subjetivas, sexuales, que sera abordado como ajeno a toda practica o
discurso que no sea el discurso médico o el discurso social de la maternidad.

El abordaje médico habitual parece asumir una metafora reduccionista: el
cuerpo como maquina, metafora que sugiere que el cuerpo puede ser separado en
partes y esas partes “rotas” o disfuncionales ser tratadas sin tener en cuenta la
totalidad del organismo, ni los distintos factores que afectan su funcionamiento
global, incluidos los emocionales y sociales. Sin entender ni facilitar la capacidad
natural de la persona y su organismo, se trata las partes enfermas desde fuera,
justificando asi a menudo los tratamientos agresivos y minimizando los efectos
secundarios sobre el resto del cuerpo. El cuerpo se ha convertido en un artefacto de
la industria, una maquina observada, medida y cuantificable, contrastada con
estandares de todo tipo a los que se espera que se ajuste. Esta mecanizacion oscurece
las particularidades que distinguen a cada ser humano de otro.

La tecnologia permite desconectar y descontextualizar las partes del cuerpo,
neutralizando la experiencia personal de ser un ser humano y fragmentando el
cuerpo en patologias. En particular, las mujeres aprenden a reescribir sus cambios
corporales mediante un lenguaje tecnoldgico, mas que a través de un lenguaje desde
la experiencia. Las tecnologias reproductivas redefinen la fertilidad, reducen la
inseminacidn a un procedimiento de laboratorio, y disputan a la biologia el papel
de asignar la paternidad y la maternidad. Las mamografias examinan un pecho
aislado, sin relacion con el conjunto de un cuerpo maternal o sexual, y tratan el
pecho como una parte femenina desencarnada que, si es defectuosa, puede ser
extirpada o reconstruida. La cirugia estética cosifica y fragmenta el cuerpo humano
para reconstruirlo, considerando sus partes (también definidas como adecuadas o

EL CUERPO ENAJENADO 93



defectuosas) y no la integridad corporal. El cuerpo de las mujeres se objetiviza, y
las experiencias de las mujeres de sus cuerpos se despersonalizan.

Todas estas practicas que hemos comentado no solo tienen efectos nocivos
directos sobre la salud fisica y emocional de las mujeres, sino que contribuyen a
generar un alejamiento de su realidad corporal, un sentido del cuerpo fragmentario
y fragmentado, una percepcion sesgada y poco integrada de su vivencia corporal,
un extrafiamiento respecto de si mismas, focalizandose en ocasiones en aspectos
vividos como problematicos cuando no lo son (como en el caso de la menopausia,
la celulitis, o el tamafio de sus senos) o descontextualizando sus vivencias de un
sentido mas profundo y enraizado en su historia personal y su proyecto vital Gnico.
El desconocimiento sobre sus propios procesos, la fragmentacion en aspectos
parciales —a veces irrelevantes—, la patologizacion de su discurrir vital son algunos
de los efectos del reflejo de la mirada del sistema sanitario sobre la vivencia corporal
y personal de la mujer. Y en el camino se dejan de lado verdaderos problemas de
salud de las mujeres porque no estamos mirando con la mirada adecuada.

Revisamos en este articulo como se ha considerado a la mujer desde el ambito
médico: como se ha abordado su cuerpo desde la investigacion, el tratamiento de
problemas comunes con los hombres, la medicalizacion de su ciclo vital reproductivo
yde sumalestar animico, e incluso de su aspecto fisico. Esta peculiar mirada sobre las
mujeres tiene consecuencias no soélo sobre su salud, sino también sobre la forma de
verse y entenderse a si mismas.

Palabras clave: mujer, salud, sesgos de género, medicalizacion
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EL CUERPO SACRIFICADO: UNA MIRADA
COMPRENSIVA SOBRE LA FIBROMIALGIA
DESDE EL CONSTRUCTIVISMO

Sonia Fontecha, Silvia Hermosilla y Manuel Villegas
Centro Itaca. Barcelona

This paper poses psychotherapeutic intervention from the framework of
constructivism and specifically the theory of moral development (Villegas, 2005, 2008)
carried out with two diagnosed fibromyalgia patients. From these two cases we propose
a series of conclusions about modalities of moral regulation of these patients and the
emergence of fibromyalgia, hypotheses that can serve as a framework for understanding
the experience of fibromyalgia and the pursuit of new research.

Keywords: Fibromyalgia, theory of moral development, constructivism, pain,
psychotherapy

Introduccion, presentacion del trabajo.

A continuacidn presentamos nuestra propuesta de intervencion psicoterapéutica
con pacientes diagnosticadas de fibromialgia, que sufren también problemas
psicoldgicos. Los objetivos que nos planteamos con esta intervencion es mejorar la
calidad de vida de la persona afectada (el aumento de la autoestima, estado de
animo, relaciones sociales, laincorporacion de actividades, experiencias gratificantes
y enriquecedoras, asi como la reconstruccion de la propia identidad y el sentido
vital) y aumentar la sensacion de manejo con respecto al dolor. No pretendemos
establecer una etiologia de la fibromialgia, sino analizar desde una perspectiva
global y vital la evolucion de la persona antes y después de la aparicion de la
fibromialgia.

Marco tedrico:

El marco tedrico en el que se encuadra la intervencion psicoterapéutica es el
constructivismo, el cual otorga al ser humano el papel activo de construir surealidad
a través del significado que da a sus experiencias. En particular se considera la
fibromialgia dentro del contexto existencial de la persona, como ésta aparece en el
seno de una historia caracterizada por una regulacion socionémica de tipo
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vinculante oblativo. Estos conceptos provienen de la Teoria del Desarrollo
Moral (Villegas, 2005, 2008) para la cual las personas se regulan segtiin el momento
evolutivo en funcion de dos ejes: el eje egocentrado correspondiente al periodo
postnatal y primera infancia y el eje alocentrado, correspondiente a la nifiez y
pubertad. Estos ejes introducen una tension o dialéctica en el desarrollo de la
persona hacia la autonomia que idealmente corresponderia a la vida adulta. Toda la
evolucion y posterior regulacion del sujeto es el resultado de esta tendencia hacia
la autonomia, razon por la cual se le otorga el calificativo de “moral”: cada uno es
responsable frente a los determinismos internos y externos a que se halla expuesto
durante su trayectoria vital. Los distintos estadios evolutivos toman igualmente su
denominacion de esta referencia al criterio de regulacion moral en base al concepto
de —nomia (del griego “nomos” criterio o convencion), dando origen a cinco
momentos evolutivos llamados pre- a- hetero- socio- y auto-nomia) que luego se
convierten en sistemas estructurales de regulacion psicologica (determinando
emociones, pensamientos y comportamientos), cuyo significado se ira especifi-
cando a lo largo del trabajo (véase Villegas, 2005, 2008) . En el ambito del trabajo
con la fibromialgia sera también de particular interés elaborar los procesos de duelo
que llevan consigo las pérdidas tanto en el ambito relacional como social y en el de
la incapacitacion subsiguiente a la experiencia del dolor crénico.

Setting terapéutico. Formato de terapia breve llevado a cabo dentro de las
actividades clinicas del Master de Terapia Cognitivo Social, en el contexto de un
grupo de trabajo de investigacién en fibromialgia. Pacientes derivadas por el
psiquiatra del Centro de Salud Mental al estudio que se realizaba desde el Master.

Formato: 16 sesiones terapéuticas de una hora, con frecuencia semanal, mas
dos sesiones de seguimiento.

Metodologia: Cuestionarios de evaluacion empleados:

Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del Eje-1 del DSM-IV
(SCID-I), Escala Visual Analdgica (EVA),Cuestionario del Impacto de la FM (FI1Q;
Burckhardt, Clark y Bennett, 1991, adaptacion espafiola de Rivera y Gonzalez,
2004),Técnica de Rejilla (TR) (Kelly, 1955; Feixas y Cornejo, 1996), HADS -
Escala de Ansiedad-Depresion en Hospital (Zigmond y Snaith),BDI—Il:Inventario
de Depresion de Beck (Beck et al.), C.E.R.

Casos:
I.- CASO ALICIA
Datos demograficos y genograma trigeneracional

Alicia (nombre ficticio) es una mujer de 60 afios, natural de un pequefio pueblo
de Jaén, donde todavia residen 3 de sus hermanos y su madre. Es la segunda de 11
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hermanos. Proveniente de una familia de clase social baja con grandes necesidades
econdmicas, sin estudios, apenas sabe leer y escribir. (Ver genograma, figura 1).

Separada desde hace 18 afios, en la actualidad, reside en Barcelona, en un piso
en el que vive ella sola, desde que sus hijos se fueron de casa hace siete y cinco afios,
respectivamente

Aliciaes lasegundade 11 hermanos, hija de dos padres autoritarios por los que
no se ha sentido querida. Su padre muri6 hace treinta afios, fruto de un accidente.
Lo define como: buena persona, generoso, carifloso, trabajador, humilde, respon-
sable, apegado a la familia, alegre, que se preocupa, callado, no cotilla. Pero también
como influenciable por su madre, quien lo instigaba para que los pegase cuando no
“cumplian las normas”, como ejemplo me cuenta que cuando se ponian a jugar y
armaban jaleo, su madre les decia que fuera a pegarles y éste lo hacia.

Figural Genograma
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Desde pequefia se encarga de cuidar a sus hermanos pequefios hasta que
cumple 10 afios, edad en que comienza a trabajar. A los 16 se va con su hermana
mayor a Madrid a trabajar para ganar mas dinero, pasando de depender del criterio
de sus padres al criterio externo de su hermana mayor que era la encargada de cuidar
de ella. La relacion autoritaria de la madre hacia ella, es ahora mantenida por la
hermana. Si Alicia se oponia a lo que su hermana le decia o queria hacer, la dejaba
encerraba en su cuarto sin poder salir. Alicia entraba entonces en conflicto entre lo
que le apetecia hacer y lo que le decian tenia que hacer, interrumpiendo asi su
camino hacia la autonomia.
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Después de 6 afios en Madrid, un verano que vuelve a su pueblo de vacaciones
conoce un hombre con quien comienza una relacion sentimental. Al poco tiempo,
decide irse a vivir con €l y unos dos meses después contraen matrimonio pese a la
manifiesta oposicion de su padre (quien le decia era un mal hombre).

Al afio de matrimonio, por motivos laborales, se mudan a vivir a Barcelona,
momento en que empiezan los maltratos psicoldgicos, fisicos y sexuales. Sumarido
es un hombre ausente de casa, que bebe y mantiene relaciones con prostitutas. En
su primer afio de matrimonio nace su primera hija, 4 afios después nace su segundo
hijo. En Barcelona, aislada de su familia, y sin amistades, sintiéndose avergonzada
de lo que pasaba, se dedica por entero a trabajar y sacar adelante a sus hijos. Su padre
muere cuando ella tiene 30 afios, a causa de un accidente, ella comienza a sentir
sentimientos de vacio.

Mientras tanto continuan los maltratos. Presenta diversas denuncias sin éxito,
en una, la policia le dice que vuelva cuando tenga sangre, en otra meten al calabozo
a su exmarido durante una noche, al dia siguiente sale y vuelve a dar una paliza a
Alicia. En algin momento se plantea la posibilidad de separarse, pero dado que ella
habia tomado la decision de casarse con €l tenia que “cargar” con las consecuencias
y creyendo que su marido cambiaria y que era el padre de sus hijos, sigue con él
durante veinte afios. Hasta que intenta pegar a uno de sus hijos. Momento en que
decide separarse, ella tiene entonces 42 afios. Desde entonces, continua su lucha
para sacar a sus hijos adelante ella sola, una lucha sin descanso. El tiempo continua
pasando y ella comienza a tener dolores a raiz de una operacion de menisco por el
que coge la baja. Después de una peregrinacion por distintos médicos durante dos
afios, un reumatdlogo le diagnostica fibromialgia y le dice que no vaya a ningtin
médico mas puesto que no tiene cura. Posteriormente le dan la invalidez, y la
incapacidad total por larga enfermedad.

Poco después de comenzar a tener dolores, su hija mayor se independiza, y al
poco lo hara también su hijo, quedandose sola en casa. Se intensifica entonces el
miedo a su marido traducido en una intensa desconfianza hacia los demas, pero
también hacia ella misma. Aparecen también sentimientos de vacio, soledad,
culpabilidad y un bajo estado de Animo. Momento en que comienza a acudir a
consulta psiquiatrica. Después de dos afios, y aconsejada por su Psiquiatra viene a
terapia.

Demanda inicial Cuando se le pregunta a Alicia qué es lo que quiere conseguir de
la terapia, responde que lo que quiere es:
“volver a ser yo misma, ahora no soy yo, hacer mas cosas, estar mejor de
estado de animo, relacionarme mas con la gente, no tener tanto miedo y no
tener tanto dolor”.
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Objetivos de terapia
B Teniendo en cuenta su motivo de demanda inicial, el formato de terapia
breve y las circunstancias y caracteristicas de la paciente los objetivos se
centraron en:
[0 establecer un vinculo seguro donde poder comprenderse a si misma,
para comenzar a quererse y recuperar la confianza ante la vida.
O llevar a cabo un analisis de significados, para reconstruir un nuevo
ciclo de validacion.
O disminuir el dolor.

Comprension del curso vital de Alicia: Siguiendo la clasificacion de Villegas,
Alicia presenta ya desde muy pronto en su infancia una regulacion prenémica
compensada por la heteronomia, caracteristica de una prenomia que no ha seguido
una evolucidn hacia la anomia, a causa de un déficit en la constitucion de un criterio
propio, pasando a depender de criterios externos por los que regirse. En el caso de
Alicia esto es debido a las excesivas responsabilidades que asume desde pequefia
puesto que sus padres no se hacian cargo de ella, ni le daban carifio, Alicia no se ha
sentido protegida ni querida, mas bien al contrario. Sentia que cuando hacia lo que
le apetecia por ejemplo jugar con sus hermanos, sus padres le pegaban. De manera
que comienza a regirse por la heteronomia por lo que tiene que hacer, durante una
gran parte de su vida. Se llena de responsabilidades sin llenarse de si misma.

Durante la adolescencia, pasara del criterio autoritario de sus padres, al criterio
de su hermana mayor, interrumpiendo su pasaje hacia la autonomia. Hasta que
conoce al que sera su futuro marido, y decide casarse con ¢l desde una posicion de
rebeldia, para escapar de sus obligaciones.

Cuando se casa con €l y su marido comienza a maltratarle, ella quiere volver
con su familia, de hecho su padre ya le habia avisado de que éste era un mal hombre.
Pero entonces ¢l la amenaza con hacerle algo a su familia y ella decide continuar con
¢l para proteger a su familia y para cargar con las consecuencias de la decision
que habia tomado. Al poco tiempo, se trasladan de Andalucia a Barcelona, donde
Alicia se siente perdida y sola. Al cabo de poco tiempo se quedara embarazada y
desde entonces su vida se vuelca en el sacrificio por sus hijos, mientras continuan
los maltratos y las constantes invalidaciones “No vales para nada”. Alicia que
pensaba su marido cambiaria, y considerando que era el padre de sus hijos decide
continuar con él. Estas condiciones (proteger la familia de origen, mantener el
vinculo y el cuidado de sus hijos) la inducen a regirse por una socionomia
vinculante oblativa, que viene a sumarse a la regulacion heteronémica de base,
potenciando con ello el criterio alocentrado.

En algun momento intenta salir de esa situacion y decide poner una denuncia
pero la policia le dice que “hasta que no vengas con sangre no vuelvas” por lo que
Alicia decide continuar con él, mientras su animo y su autoestima se van mermando.
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Finalmente cuando sus hijos ya son mas mayores, y su marido esta a punto de pegar
auno de sus hijos, decide separarse. Continta el sacrificio por sus hijos “no merece
la pena pensar en mi, es egoista y ademds yo no valgo para nada”, hasta que sus
hijos se hacen mayores y se independizan.

Paralelamente a este proceso, comienza a tener dolores, € inicia un peregrinaje
por distintos médicos hasta que recibe el diagndstico de fibromialgia, acompafiado
del mensaje “no se cura”. Surge entonces el sentimiento de vacio, de soledad, el bajo
estado de &nimo, momento en que inicia tratamiento psiquiatrico. Ya no se fia de
nadie, y siente que la vida no merece la pena, que ella como persona no vale.
Posteriormente, el hecho de que sus hijos se vayan de casa y “ya no la necesiten”,
hace que sienta que no valga para nada. Las sensaciones de vacio, fracaso e
impotencia a partir de la ruptura que supone en su vida el diagnostico de fibromialgia
y la invalidez total, que la incapacita para trabajar la devuelven a una posicion
prenémica pero esta vez originaria reactiva. (Ver Fig. 2)

Figura 2 SOCIONOMIA
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Desde pequeiia Alicia no ha sentido sus necesidades cubiertas de una manera
adecuada y pese a que mediante otras estructuras (heteronomia y socionomia) ha
podido funcionar durante mucho tiempo, no han sido dos estructuras integradas, ni
desarrolladas. De manera que cuando la fibromialgia le impide hacerse cargo de las
obligaciones y /o de los demas, se encuentra con ella misma, con unas necesidades
que no sabe satisfacer. Y espera que sus hijos se las satisfagan. Confunde sus deseos
con sus necesidades, ejemplo el deseo que vengan a verla, tratando de imponérselo
a sus hijos como si fuera su obligacion. Y las emociones que durante tanto tiempo
han permanecido dormidas, se despiertan ahora en forma de vacio, de tristeza y de
dolor. Una anomia, con la que Alicia no esta acostumbrada a conectar.
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Por eso el trabajo terapéutico se centrd primero en crear un vinculo, donde
Alicia se sintiera segura y pudiera expresar su dolor, su resentimiento, su rabia, su
tristeza, su denuncia frente al mundo. Para que pudiera a la vez ir legitimando sus
emociones para poder ir validandolas y validarse a través de ellas como persona.
Pudiendo perdonarse a si misma, pudiendo salir de la culpabilidad, para poder dejar
paso a la libertad, al desarrollo. Para poder ir integrando responsabilidades con
voluntad. Un proceso de cambio largo, que durante el proceso de terapia breve
simplemente se inicio.

TECNICAS Y ACTITUDES EMPLEADAS

Validacion y empatia

Una actitud terapéutica basada en la empatia y en la validacion de los
sentimientos, de sus pensamientos, de transmitirle que era valida como persona fue
fundamental para el proceso de terapia. Alicia nunca habia tenido un lugar en la que
se le escuchara sin temor, con comprension, en el que se sintiese aceptada. Para ella
supuso crear un primer entorno seguro, de confianza, en el que aprender a
escucharse y a legitimar sus emociones.

Muy importante fue también el respeto de su ritmo y de su tiempo. Le costo
abrirse y llegar al ntcleo de su verdadero dolor, de manera que cada dia afiadia
nuevos matices, nuevos hechos que recomponer y reconstruir.

Reformulacion de significados:

Se definio la fibromialgia como el resultado de un esfuerzo continuado puesto
en los demas, que le impedia centrarse en ella misma. Un esfuerzo que le llevaba
a la decepcion cuando veia que los demas no le daban el reconocimiento exterior
que ella buscaba. Esto le llevo a la depresion, a un dolor emocional, que se habia
convertido en un dolor fisico (la fibromialgia).

1.- FIBROMIALGIA COMO AGOTAMIENTO DEPRESIVO

AUMENTO ESFUERZO <+—

DECEPCION

DEPRESION

DOLOR EMOCIONAL se transforma en DOLOR FISICO.

EL CUERPO ENAJENADO 105



Se trabajo la REFORMULACION del dolor, como proceso curativo que le
estaba permitiendo el contacto con ella misma, como un dolor transforma-
dor, que le permitiria el camino hacia la libertad y su propia autonomia.

2.- Vacio: fruto de un mirar hacia fuera, no hacia dentro.

Se trabajo también que en su vida sus fuentes de validacion era externas: ella
existia a través de los otros o a través de su trabajo. Cuando no puede trabajar y ya
sus hijos no le necesitan no recibe esta validacion externa. Y entonces ella se
encuentra con ella misma y se pregunta: ;Quién soy yo? Se encuentra con el vacio
de identidad.

—_—
<> [ EXISTO CUANDO ME SACRIFICO

—_— ME LLENO DE LOS OTROS
— Y DEL TRABAJO

NO PUEDO TRABAJAR,
PR A— MIS HIJOS NO ME NECESITAN

|¢QUIEN SOY YO?| [VACIO DE IDENTIDAD |

Se reformula entonces la funcion del dolor, que le estaba permitiendo el
contacto emocional con ella misma, lo que le ayudaria a sentir, a experimentar, a
vivir y a hacer suya su vida. Para ella hasta entonces su existencia estaba vacia
porque se habia llenado de la vida de los otros y no la suya.

SI SUFRES

PUEDES EXPERIMENTAR

SI EXPERIMENTAS

Si no has aprendido nada

PUEDES APRENDER

S| APRENDES

VACIO de experiencia

EVOLUCIONAS, VIVES
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VALORACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS Y DEL PROCESO
DE CAMBIO.

En funcion de los instrumentos de andlisis
A continuacion se muestra una tabla con las puntuaciones de los diferentes
cuestionarios en el inicio del tratamiento y en la sesion numero diecis€is.
SCID-I:
Pre:
*  Depresion Mayor.
» Trastorno de angustia con agorafobia.
* Trastorno por Estrés Postraumatico.
Post:
*  Depresion Mayor.
» Trastorno de angustia con agorafobia.
* ha dejado de cumplir criterios para el diagndstico de Trastorno de
Estrés Postraumatico.

Resultados cuantitativos
B Rejilla de constructos personales (Kelly)

Pre Post
o Porcentaje de varianza: 53% 42%
o Polarizacion: 65% 40%
o Numero de dilemas: 2 2
o Indices cognitivos:
O Yo- ideal: -0,03 0,26
O Yo- otros: 0,03 0,22
O Ideal- otros: 0,19 0,22
Perfil de resentimiento » Perfil de positividad

A continuacion se muestra una tabla con las puntuaciones de los diferentes
cuestionarios en el inicio del tratamiento (Pre) y en la sesion nimero dieciséis
(Post).

Cuestionario PRE POST
BDI-II 52 42
C.ER. 3,19 25
EVA 85 86
FIQ 94,2 87,48
HAD- ANSIEDAD 15 18
HAD - DEPRESION 15 12
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Teniendo en cuenta simplemente los datos cuantitativos recogidos por los
cuestionarios, podemos ver que en general las puntuaciones han disminuido si bien
contintan siendo significativas puesto que se encuentran todas por encima del
punto del corte. (Ver grafica 1).

Gréfica 1 CER GLOBAL
3,5
3 M—

25 I

+

1,5

0.5 [ —+— Puntuacién total ||

PRE POST

Esto tiene que ver con varios aspectos: uno es el hecho de que el proceso de
cambio durante las dieciséis sesiones simplemente se inicid. Otro es que se trata de
un proceso de cambio lento y a largo plazo. Este proceso de cambio que ya se habia
empezado a dar y que se puede ver sobre todo a nivel cualitativo tal y como recoge
la paciente y la terapeuta a continuacion. Cambios que ademas se mantienen en las
sesiones de seguimiento, tal y como puede verse en la grafica 2 que representa la
evaluacion del dolor.

Gréfica 2 EVA
100
90

70 —
60

50
40
30
20 [ —+— Puntuacion total ||
10

PRE POST SEG

Segun la perspectiva del paciente
El cambio experimentado por la paciente fue grande, ella misma asi lo expreso:
“he podido hablar de mis problemas que tenia antiguos, sacarlos un poco fuera y
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EXPRESAR EL DOLOR QUE TENIA DENTRO y entonces pues me ha venido
muy bien”. “Veo diferente que ahora me relaciono mas, que puedo hablar con mas
gente, o pararme, o salir mas, que antes estaba metida en casa y no salia y estoy
contenta”. Pudo experimentar que merecia la pena como persona y fue capaz de
poder aceptar mi regalo: la rosa como simbolo de mi carifio hacia ella, sin esperar
ni tener que darme nada a cambio.

Hubo también un cambio de significados, una redefinicion acerca del dolor en
su vida, como un duelo de su proyecto vital, de esa pérdida de expectativas de lo que
le hubiera gustado que fueran sus padres y no fueron. Y sobre todo de lo que le
hubiera gustado que fuera su vida. Recalcaba un gran sentimiento de impotencia,
cuando a causa de los dolores que tenia no podia trabajar, pues afirmaba eso era lo
que le mas deseaba.

Ella se habia planteado crear una familia unida y junto con su marido criar a
sus hijos y poder trabajar. Y no en cambio, tener que sacarlos adelante sola y recibir
la invalidez por larga enfermedad.

II. CASO SARA

PRESENTACION DE LA PACIENTE: Sara es una mujer de 65 afios, casada y
con cuatro hijos, procedente de Galicia pero que reside en Barcelona desde que tenia
15 afios. Habia trabajado limpiando despachos de lunes a viernes y en una
inmobiliaria vendiendo pisos los fines de semana, aunque en los tltimos afios
trabajaba menos dias debido a los dolores y agotamiento fisicos producidos por la
fibromialgia. En la actualidad esta jubilada. Su nivel sociocultural es bajo y sunivel
de estudios es minimo. Su marido tiene 73 afios, es de Barcelona y también esta
jubilado. Cuando estaba en activo, cambiaba continuamente de trabajo, siendo el
ultimo de comercial en la misma inmobiliaria que la paciente. Sus hijos, todos
varones, tienen 42, 37, 34 y 29 afios. El mayor vive en Brasil y se caso alli; el de 37
tiene pareja y conviven juntos; el de 34 afios tiene pareja y una hija de tres afos, y
el menor tiene pareja con la que convive. Los padres de Sara estan ambos muertos
y ésta tiene dos hermanos y dos hermanas de los cuales solo vive en Barcelona la
hermana mayor, con la cual mantiene mas relacion. Al empezar la terapia Sara y su
marido vivian solos, pero en el transcurso de ésta su hijo de 37 afios y su pareja se
mudaron a su casa por motivos economicos.

ANALISIS DE LA DEMANDA: Sara es derivada por la psiquiatra del Centro de
Salud Mental que colabora con el estudio sobre fibromialgia que se realiza en la
Universidad de Barcelona. Acudio al centro por sus sintomas depresivos, cumplien-
do criterios para la depresion mayor en el SCID II. Su demanda en términos
generales es estar mas tranquila, lo que se concreta en no estar tanto por los demas,
cuidarse mas y aprender a decir que no.

EL CUERPO ENAJENADO 109



HISTORIA DEL PROBLEMA: Saranace en Galicia donde, desde bien pequetia,
trabaja en el campo con sus padres. Su padre abre un bar en Barcelona y, a la edad
de quince afios, Sara se muda con su familia para trabajar en él. Por aquel entonces
relata vivir atemorizada por su padre a quien describe como un hombre agresivo,
autoritario y déspota tanto con ella como con su madre. A la madre la describe como
una mujer sumisa y victima impotente de los continuos abusos de su padre.

Su infancia esta caracterizada por asumir responsabilidades excesivas y sufrir
continuas invalidaciones por parte de su padre. Sara no tuvo sus necesidades
afectivas cubiertas ni un entorno favorable para el desarrollo de su nicleo volitivo
y criterio personal (anomia). Pas6 de una regulacion prenémica a una regulacion
heteronoémica, desde el miedo y la autoridad de su padre.

Conocio a sumarido en el bar. Empezaron a verse y cuando se entero su padre
le dijo que o se casaba en un afio o no le dejaba verle mas. A su padre nunca le gusto
sumarido, decia que no era un buen hombre y que no le convenia. Sara, en un deseo
desesperado de salir de la situacion en que estaba y como un acto de rebeldia hacia
la autoridad de su padre, decidio seguir con él. Ella no era capaz de salir de su casa
sola, sustituyo el vinculo parental por el de pareja adoptando una posicion
socionémica. Sara proyectd en este hombre tanto la figura del salvador como su
felicidad, manteniéndose en el eje alocentrado.

En cosa de un afio apenas sin conocerlo, se vio casada y viviendo en un piso
que les dejo un tio del marido. No tardé mucho tiempo en darse cuenta del error que
habia cometido. Su marido distaba mucho de aquel hombre carifioso y atento que
ella habia idealizado. Resultd ser una calcomania de todos los aspectos que mas
odiaba de su padre. Sara entr6 en crisis, sintié que no era lo que queria, y, en un
intento de rectificar, corrié a hablar con sus padres pidiéndoles ayuda. Sara se
posiciond heteronémicamente, necesitaba de la autoridad de su padre para tomar
esa decision, yano era capaz de escucharse y fiarse de lo que queria, su anomia. Este
la recriminé por no haberle hecho caso en un primer momento y le dijo que ahora
tenia que “apechugar” con su situacion. Sara se volvid a acoger al criterio externo,
ignorando lo que sentia y queria. Desolada y desesperanzada, se resigno y volvid
a casa a asumir el destino que se habia forjado como irrevocable.

Sara intento salvar la situacion y devolverle el sentido a su vida teniendo a sus
hijos. Creo asi un proyecto existencial desde la socionomia vinculante oblativa.
Asi, no es de extrafiar, que describa la época de crianza de sus hijos como la mas feliz
de suvida. A pesar de trabajar de lunes a viernes limpiando y cuidar a sus hijos sola,
ya que sumarido pasaba la mayor parte del tiempo fuera de casa, Sara se sentia feliz.
Se dedicaba con esmero a llevar siempre a sus hijos “como una patena” y a que no
les faltase de nada, trabajando las horas que hiciera faltar para cubrir los gastos y
responsabilizarse de lo que su marido era incapaz de asumir.

Este frenesi de obligaciones y tareas le dejaban poco tiempo para pararse a
pensar y sentir en qué se estaba convirtiendo su vida. Ya le iba bien. Pero su cuerpo
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empezaba a resentirse. Relata que ya, por aquel entonces, los dolores empezaban a
hacerse presentes de forma puntual y localizada en partes del cuerpo como la
espalda y cuello. También iba notando un cansancio y fatiga que parecian fuera de
lo normal.

La cosa se mantuvo asi hasta que Sara cumplio los 50 afios y coincidieron
varias situaciones: la menopausia y el inicio de la marcha de sus hijos. Sara entrd
entonces en una crisis existencial. Empezo a sentir el vacio, la tristeza y el dolor que
suponia la pérdida de todo aquello que habia dado sentido a su vida. Alli fue cuando
la fibromialgia hizo su aparicion con toda su intensidad junto con unos sentimien-
tos de decepcidon hacia sus hijos y de rabia. Sentia también culpabilidad por saber
que su mala relacion con el marido y el comportamiento de éste con ellos habia
influido mucho en su marcha precipitada. La rabia por no ser capaz de expresar su
disgusto, anomia, se vio reprimida por un sentimiento de culpa heteronémica
dando lugar a la aparicion del sintoma.

Sara se fue refugiando en un rol de victima del destino y adopto la queja como
valvula de escape. Retomd la posicion prenémica originaria, que habia estado
compensando primero desde la heteronomia al vivir con sus padres, y después
desde la socionomia vinculante oblativa con la relacion de su marido e hijos.

Poco a poco Sara se iba construyendo como una persona cobarde, negativa y
con pocas posibilidades y recursos para afrontar las situaciones de su vida. El hecho
que hizo que Sara tocara fondo fue la jubilacion de su marido. Hasta entonces, su
marido trabajaba y practicamente estaba fuera de casa toda la semana. Uno de sus
hijos y su pareja tuvieron una hija, haciéndola asi abuela, Sara, desde una posicion
socionomica vinculante oblativa, volvio a encontrar algo de sentido a su vida 'y
compenso6 la regulacion prenémica mejorando de la depresion.

Sara habia tenido que dejar de trabajar debido a los dolores y agotamiento
provocados por la fibromialgia y contaba con tiempo y libertad hasta que su marido
se jubild. En ese momento se reencontrd con la persona con la que se habia casado
y su libertad se vio cortada de golpe. Relata que el marido desarroll6 unos celos
patologicos controlandola continuamente y no dejandola salir sola a ninguna parte.
Se empez6 a obsesionar con el sexo, exigiéndolo como un derecho y demandéandolo
continuamente a pesar de las negativas y resistencias de su mujer. La chantajeaba
cuando venian los hijos con portarse mal con ellos para que no volvieran si Sara no
le proporcionaba lo que queria y cuando €l queria. Sara, movida tanto por el miedo
a una reaccion agresiva del marido como por el miedo a la pérdida de lo unico que
le proporcionaba satisfaccion y sentido, accedia a todo sin rechistar. Esto provocd
que tanto la situacion con su marido como la autoestima de Sara no hicieran mas que
empeorar. Sara desarrollo un conflicto entre lo que deseaba, salir de esa situacion
(anomia), y la culpa que le producia el pensar en dejar al marido y no cumplir con
su obligacion de mujer, (heteronomia).Desarroll6 sintomas de ansiedad; pero el
sentimiento de impotencia ante la situacion termind por dominarla y sumirla en la
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resignacion, retrocediendo de nuevo a la regulaciéon prenémica. Reaparecen los
sintomas de depresion con los que llega a terapia. Los sintomas que relata Sara en
la primera sesion de psicoterapia son los siguientes:

- Dolor fisico (en mas de once puntos distribuidos por todo el cuerpo),falta
de energia, anhedonia, tristeza alternada con rabia, insomnio, episodios de
ansiedad con sensacion de claustrofobia y falta de ilusion por la vida e
incapacidad de encontrarle sentido.

EL PROCESO DE PSICOTERAPIA

Podriamos dividir el proceso de terapia de Sara en las siguientes fases
atendiendo a las emociones, sentimientos y actitudes que ésta pone de manifiesto
en el transcurso de la terapia:

Fase de resignacion

Cuando Sara llega a terapia predominan los sintomas depresivos, llega
regulada desde una posicion prenémica. Le inunda una sensacion de hundimiento
profundo y se ve sumida en un pozo sin fondo. Es incapaz de encontrar sentido a
su vida y no tiene ningln tipo de ilusion que le ayude a salir adelante. Tiene una
vision catastrofica de su pasado, del presente y del futuro. La paciente no logra ver
salida a la situacion en la que esta, y encuentra en la queja una valvula de escape que
le permite expresar su desdicha. Sin embargo, es esta misma conducta de queja la
que la mantiene en una posicion de victima que imposibilita vislumbrar y movilizar
cualquier tipo de recurso. Este rol pasivo, que justifica achacandolo todo a la mala
suerte y a los genes heredados de su madre (atribucién externa, prenomia),
desemboca en un sentimiento de impotencia e incapacidad, que se alternan con
momentos en los que siente rabia y se quiere rebelar (anomia). Aqui aparecen
sintomas de ansiedad. La propia identidad construida como cobarde le sirve de
refugio y excusa para apaciguar la ansiedad y quedarse en la impotencia. El trabajo
terapéutico, en ese momento, se oriento a crear y consolidar la alianza terapéutica.
Se acogieron sus quejas mediante escucha empatica y se le mostrd, tanto de forma
verbal como no verbal, aceptacion y apoyo incondicional a su persona, asi como
comprension de la magnitud de la situacion en la que relataba encontrarse.

Fase de rabia y culpa

Conforme avanza la terapia, se pone de manifiesto que Sara vive en una lucha
constante por mantener su identidad de buena persona y hace conductas que cree
que se adecuan a ese ideal sin tener en cuenta si es eso realmente lo que quiere o
necesita. Entra asi en un dilema constante entre hacer lo que cree que es correcto
(heteronomia) o hacer lo que siente que desea y necesita (anomia). Esto le causa
problemas en las relaciones que mantiene con los demas y con ella misma, ya que
vive en un continuo mar de dudas y sentimiento de culpa que no le permiten disfrutar
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de nada de lo que hace.

De forma mas concreta y volviendo a su demanda, Sara se siente incapaz de
decir no o poner ningtn tipo de limites a los demas. De la tnica forma que lo
consigue es mediante el dolor incapacitante de la fibromialgia. Entonces se siente
legitimada para pensar en lo que a ella le conviene y evita el sentimiento de culpa
por no cumplir con su rol de buena persona con respecto a los demas. Para Sara el
ser buena persona entra en contradiccion con pensar en ella misma, lo que ella vive
como ser egoista. Sara explica episodios donde es incapaz de expresar lo que piensa
o siente por miedo a que los demas la vean como mala o egoista y, en tltima
instancia, perder su afecto (posicion socionémica vinculante oblativa). Acaba
aceptando las demandas de los demas sin rechistar y haciendo mas cosas de las que
le permite la fibromialgia creyendo que asi evita conflictos y protege las relaciones.
Elresultado es un agotamiento tanto fisico como mental, y unarabia hacia los demas
por exigirle mas de lo que ella puede dar, sabiendo que parte de la responsabilidad
la tiene ella por ser incapaz de poner limites. Para solucionar el conflicto que le
causaba el sentir rabia al no expresarse (anomia), junto con el sentimiento de culpa
por la percepcion de la inadecuacion de esa rabia (heteronomia) y con el fin Gltimo
de preservar las relaciones (socionomia vinculante oblativa), Sara “sacrific6” la
rabia y la expresion de sus deseos (anomia) somatizandola en forma de dolor,
fibromialgia, evitando asi la culpa pero creandose un problema mayor. (Fig.3):

Figura 3
Conflicto inicial Aparicion del sintoma como solucién al conflicto
No pone limites/evita el conflicto: Mantener el vinculo
miedo a perder el vinculo SOCIONOMIA VINCULANTE OBLATIVA <4—
SOCIONOMIA VINCULANTE
OBLATIVA
No expresa lo que quiere Anula la rabia
siente rabia ANOMIA
ANOMIA
Aparece la culpa A través de la FIBROMIALGIA
HETERONOMIA — somatiza la rabia y evita la culpa
El miedo

El caso del marido era una cuestion delicada. El marido la habia maltratado
constantemente a través de agresividad verbal, humillaciones y descalificaciones
llegando a empujarla y zarandearla en ocasiones y a someterla sexualmente a su
antojo. El miedo a disgustarle y a sureaccion si ella se opusiera, le habian paralizado
a la hora de plantarle cara.
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Durante la terapia Sara menciona a menudo la posibilidad de separarse de su
marido, pero no se lo plantea seriamente debido al miedo a que los hijos no la
entendieran (anticipando la pérdida de su afecto) y a la posible reaccion violenta del
marido.

Eltema del miedo fue tomando el protagonismo conforme avanzaba la terapia.
Un miedo que se materializaba en evitar acciones con personas concretas y que, en
general, se referia al proceso de cambio en si. Sara sabia lo que pasaria si seguia
igual, sin escucharse a si misma, sin expresar sus necesidades (anomia) y sin poner
limites a los demas. Anticipaba consecuencias altamente indeseables si eso cambiaba.

Podriamos relacionar su vivencia con el ciclo de experiencia de la Teoria de
los Constructos Personales (Kelly, 1955; 2001; Botella y Feixas, 1998). La
hipotesis o anticipacion con la que Sara afronta la experiencia podria expresarse asi:
“Si hago lo que yo quiero, los otros se enfadardn” de la cual se derivaria un miedo
a perder la relacion y a no ser querida, lo cual denota una alta implicacion en el
resultado. La paciente evitaria la situacion dificultando el encuentro con el aconte-
cimiento motivo por el que la anticipacion no podria ni validarse ni invalidarse y no
se daria lugar a la revision constructiva del sistema. Eso explicaria la persistencia
de su miedo y su pasividad ante su situacion.

INTERVENCIONES TERAPEUTICAS EN ESTA FASE
*  Sereformul¢ el constructo “egoista” por “autocuidado” para que pudiera
verse coherente con el ser “buena persona”.

TRABAJO CON EL DOLOR

» Sara identificaba que las situaciones conflictivas en las que no conseguia
expresar lo que sentia le aumentaban el dolor.

* Launica actividad gratificante que realizaba era cuidar a su nieta, la cual
acababa por agotarla aun mas.

* Launicamanera que encontraba para poner limites a los demas sin sentirse
culpable era a través de su enfermedad. El dolor la legitimaba. (Funcion
del sintoma)

* Aqui el trabajo se orientd en la devolucion de su funcionamiento por un
lado, y, por el otro, favorecer el contacto con sus deseos y necesidades
(anomia), y el reconocimiento de su legitimidad. Eso le permitira tanto
cuidarse y mimarse mas, como encontrar fuentes de gratificacion menos
agotadoras que mitiguen la percepcion del dolor.

APERTURA DEL CICLO DE EXPERIENCIA
*  Sele iba animando, respetando su ritmo, a afrontar sus miedos y expresar
lo que sentia y queria en situaciones de menor a mayor significacion
identificados previamente por Sara.
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CONFRONTACION CON UNA POSICION DE RESPONABILIDAD
*  Selereconocio que hasta ahora no habia podido escoger en su vida debido
a sus circunstancias, pero que tenia ahora una oportunidad de elegir como
queria que fuese el resto de su vida y que de su eleccion dependeria el
resultado y satisfaccion de ésta.

De la esperanza a la desilusion

En esta fase de la terapia Sara ve una solucion a todos sus problemas desde
fuera, es decir, a través de cambiar su relacion con su marido. Hasta ahora, y desde
el momento de la jubilacion del marido, la relacion marital era totalmente insatis-
factoria. Relataba como su marido se comportaba de manera egoista y déspota
continuamente y sin dar ninguna muestra de carifio ni consideracion hacia ella. La
unica manera que Sara encontr6 para sobrellevar la relacion fue pasando el menor
tiempo posible con €l. Ello le ocasionaba diversos problemas, por un lado, con el
propio marido ya que los celos y sus ganas de controlarla no la dejaban respirar y,
por otro lado, llevandola a comprometerse con cuidar a su nieta, como unica via de
salida que el marido aceptaba, incluso cuando estaba agotada y dolorida.

La situacion siguid igual hasta que su marido visitd a un andrélogo por un
problema de eyaculacidon precoz, tema que lo tenia muy preocupado. En el
transcurso de la terapia del marido, Sara fue llamada para participar y explicar su
vivencia. Por primera vez, Sara pudo dar voz a sus quejas delante de su marido en
un entorno “seguro” a pesar de temer las represalias al llegar a casa. Sara llegd a
plantear delante del andrologo la posibilidad de la separacion si su marido no
cambiaba. Ante laencerronay el miedo a quedarse solo, el marido prometié cambiar
dando la impresion de que entendia lo que su mujer le pedia y su parte de
responsabilidad en el problema.

Cuando Sara explica esto en nuestra terapia, lo hace con una luz de esperanza
en sus ojos. Tiene la ilusion de que si su marido cambia, todos sus problemas se
resolveran y podra estar tranquila de una vez. En este punto, la terapia se vio
interrumpida por un periodo vacacional en el que la paciente se instalé con su
marido en el apartamento que tenian en la playa, lejos de la ciudad, de sus hijos y
de su nieta. Fue alli donde Sara se encontr6 con la cruda realidad.

Su marido, lejos de cambiar, se mostré mas autoritario y controlador que
nunca, haciéndole la vida imposible. Sara vio todas sus expectativas fallidas y paso
de lailusion a la desilusion mas grande entrando en una profunda crisis. Relata vivir
un continuo nerviosismo y no poder parar de llorar, se siente desorientada vy,
sobretodo, decepcionada.

Aparecen sintomas ansiosos y depresivos que consigue sobrellevar a base de
valerianas, paseos en la playa y, también, con una larga llamada telefonica a la
terapeuta. (Fig.4)
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Figura 4: Crisis e invalidacion

ILUSION
Expectativa de que su marido
cambie como solucién

DESILUSION/DECEPCION
No cambia: expectativa fallida
No hay solucién

CRISIS/INVALIDACION

¢ Y ahora qué?
Rabia y ganas de “salir” / \ Impotencia

ANSIEDAD DEPRESION
(ANOMIA) (PRENOMIA)

Fase de aceptacion

Al ver que su marido no iba a cambiar, Sara acepto su situacion y empezo una
movilizacion desde dentro.

Cogid las riendas de su vida y empez6 a tomar decisiones desde lo que ella
queria y necesitaba: vencer el miedo y enfrentarse a su marido. Se atrevid a plantarle
cara y le amenazo con separarse e irse de vuelta a casa sin €l si no la dejaba hacer
lo que ella queria y cesaba de controlarla. Explica ver un asomo de temor en la cara
de su marido.

A partir de ahi, Sara se envalentona, empieza a salir sin darle explicaciones,
ano volver para hacerle la comida, y a plantearse qué es lo que ella necesita y quiere
para sentirse bien (conexioén con la anomia). Empieza una buisqueda activa de
sentido a su vida en sintonia con lo que ella siente que es (proyecto existencial
desde la autonomia). (Fig.5)

Figura 5: Creacion de un proyecto existencial desde la autonomia

ACEPTACION
Coge riendas de su vida

RESCATA LA ANOMIA
VENCE EL MIEDO¢A EXPRESARLA

INVALIDA CICLO DE EXPERIENCIA
Se siente bien

EMPIEZA A CREAR UN NUEVO
PROYECTO EXISTENCIAL DESDE LA AUTONOMIA
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Nuevo ciclo de experiencia

Al permitirse el encuentro con el acontecimiento (afiontar el miedo) y dejar
deevitar, se ha permitido lainvalidacion de su anticipacion (“Si hago lo que quiero
los otros se enfadardan y los perderé”’) dandose asi una revision constructiva del
sistema que le permitié cambiar tanto su experiencia como la construccion de si
misma. Como consecuencia, el cambio se consolido y generalizo a otros d&mbitos
de su vida.

Fase de consolidacion y generalizacion

Cuando Sara vuelve a terapia después de vacaciones parecia otra persona.
Explica que tras el episodio de plantarle cara a su marido, poco a poco ha ido
perdiendo el miedo tanto a éste como a poner limites y decir lo que siente a sus hijos
y a otras personas sin sentirse culpable, mostrando signos de autonomia. Dice
sentirse mas fuerte, segura y valiente a la vez que tiene ganas de apuntarse a las
actividades que siempre habia querido hacer, habiéndose ya apuntado a clases de
catalan y de Tai-Chi. Dice haber encontrado un nuevo sentido a su vida y no tener
sintomas de depresion y ansiedad.

Fase de finalizacion
Durante el cierre de la terapia se le leyo y entregd una carta hecha por la
terapeuta, donde:
» Se hacia una reconstruccion de su historia de vida dotandola de nuevos
significados y dando un sentido a los sufrimientos relatados por Sara.
*  Se resumio el proceso de terapia apuntando sus logros y recursos como
algo que habia iniciado en terapia, pero que estaba en su mano el
continuarlos y mantenerlos fuera de ésta.

EVALUACION
PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO
FIQ 85 65.19
HADS Depresion 17 Depresion 8
Ansiedad 16 Ansiedad 11
EVA 60/100 90/100
BDI-II 53 16
LA REJILLA:
Correlacion YO-IDEAL 0.140 0.500
Correlacién YO-OTROS 0.100 0.180
CorrelacionIDEAL-OTROS 0.291 0.373
POLARIZACION 46,032 68.651
PTC Varianza Primer factor 61.02 65.68
DILEMAS IMPLICATIVOS 21.90 17.61
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RESULTADOS

Al terminar la psicoterapia ya no cumple criterios de depresion mayor
(SCID-II).

Después de un aflo, se observa un ligero empeoramiento en el CER. Este
cuestionario, en el caso de esta paciente, se empez6 a pasar en la sesion
numero 10 puesto que no lo habiamos hecho en casos anteriores, y
pensamos nos podria proporcionar una informacion valiosa de la evolu-
cion sesion a sesion. (Ver grafica 3)

Gréfica 3

iN —— PROB

—— TOTAL

—————— BIENEST
—— FUNTO.

sesidon sesidn sesidn sesidn sesidn sesidn sesion  en4 en1

10

11 12 13 14 15 16 meses afio

La paciente explica que estaba muy bien hasta que le diagnosticaron una
posible rotura de la vena aorta en el estdmago que podria haberle
provocado la muerte, cosa que la perturbo notablemente. Parece estar
controlada.

Manifiesta molestias estomacales y esta pendiente de pruebas médicas.
También muestra una preocupacion por sus hijos que no acaban de
estabilizarse.

El tema de su marido sigue sin solucionarse, a pesar de que casi no pasa
tiempo con él y ya no le tiene miedo.

En el EVA vemos una mejoria del dolor, notable respecto a la evaluacion
POST, y ligera respecto a la PRE. (Ver grafica 4)
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* La paciente realiza actividades gratificantes a diario desde que acab¢ la
terapia: Tai-Chi, catalan, sardanas, coral.

*  Se mantienen las dificultades para dormir y la necesidad de descansar a la
mitad del dia.

* Dice estar peor de la osteoporosis y de la artrosis, por lo que es dificil
valorar la eficacia de este tratamiento especificamente para la fibromialgia.

CONCLUSIONES

Analisis comparativo de los casos, en relacion a la teoria del desarrollo moral
Observamos que en ambos casos las pacientes presentan similitudes en cuanto
a su historia y posicionamiento moral. Asi ambas tienen en comun:

Infancia
1. Ausencia de cuidado y proteccion en la infancia temprana.
2. Excesivas responsabilidades, entorno autoritario y poco o nada afectivo.
3. Infancia secuestrada, impedimento del desarrollo de su anomia en el
momento evolutivo correspondiente. Salto de laprenomiaa laheteronomia.

Adolescencia
4. Adolescenciatruncada, pasaje de la heteronomia a la socionomia oblativa
sin el desarrollo de la socionomia complaciente mas propia de la adoles-
cencia.

EL CUERPO ENAJENADO 119



Inicio vida adulta

5.

Eleccion y unidn a la pareja desde la idealizacion de un salvador como
escape de la situacion en la que se encuentran.

Proyecto existencial desde la socionomia vinculante oblativa: creacion y
cuidado de una familia.

Escasa red de apoyo social, abandono de los propios intereses y cuidado
personal.

Aparicion de dolores puntuales sin conciencia de enfermedad.

Madurez

9.

Sindrome del nido vacio, frustracion del proyecto existencial: crisis vital.

10. Aparicion de sintomas, primer contacto con ellas mismas: el vacio, el

dolor, y la emocion predominante es la rabia.

11. Crisis vital. Construccion del dolor como sindrome fibromialgico: la

estructura desde la que funcionaban ya no les sirve (socionomia vinculante
oblativa). Surgimiento del conflicto: anomia (no legitimada, ni integrada)
vs. socionomia vinculante oblativa.

12. Posicion prendmica originaria: mis necesidades son obligaciones para los

otros. Ausencia de responsabilidad propia, intento fracasado de que los
otros asuman esa funcion.

13. El cumulo de la no legitimacidn, ni aceptacion del dolor y de sus

emociones, hacen que la situacidn se perpetiie y empeore. Momento en el
que las dos pacientes llegan a terapia.

Figura 6 Saltos evolutivos en la fibromialgia

Desarrollo evolutivo moral Desarrollo evolutivo de las pacientes

EDAD ESTRUCTURA MORAL ESTRUCTURA MORAL

0 afios Prenomia Prenomia

2 afios  Anomia salto

6 afos Heteronomia Heteronomia

11 afios Socionomia Socionomia
Complaciente - salto
Vinculante Vinculante- Oblativa
Oblativa FIBROMIALGIA

Autonomia

Pese a las diferencias individuales en relacion a la historia y a las experiencias
vividas por cada una de las pacientes en cuestion, a nivel de funcionamiento moral
ambas pacientes parten de una regulacion sociondmica vinculante oblativa por la
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cual dan y se sacrifican por los demas esforzandose y anulandose por ellos hasta el
agotamiento fisico y moral, esperando recibir amor y reconocimiento a cambio.
Cuando el esfuerzo no es correspondido, la expectativa socionémica no se cumple,
se produce, entonces, la invalidacion de su identidad social puesto que pierden la
unica fuente de validacion de la que disponen: los otros.

Segtin la posicion sociondmica vinculante oblativa la persona se llena de los
demas sin llenarse de si misma, ya que no es capaz de validarse internamente lo que
genera un vacio de entidad y de identidad. La persona intenta llenar este vacio
mediante el reclamo de un amor y un reconocimiento que es incapaz de darse a si
misma, de manera que depende de los otros para validarse. Esto convierte a los
demads en su Unica fuente de validacion.

Cuando la expectativa socionomica no se cumple aparecen diversos senti-
mientos que pueden ir oscilando: el fracaso y la sensacién de inutilidad; la
decepcion que da lugar a la sensacion de vacio, y/o la frustracion que origina el
sentimiento de impotencia.

Si se otorga el significado de fracaso a la experiencia, las pacientes acuden a
la regulacion heterondmica. Se preguntan qué han hecho mal o sienten que no han
hecho bastante, aparece el sentimiento de culpa al no sentirse capaces de continuar
haciéndose cargo de todo, lo que les llevaria a un estado depresivo. Compensan este
estado potenciando de nuevo la regulacion sociondmica oblativa que les permite
seguir funcionando.

Estaregulacion heterondmica les lleva a aumentar el esfuerzo, produciendo un
agotamiento que da lugar a un estrés fisico y emocional causante de dolor o estrés
hasta el agotamiento. Dicho dolor al que no encuentran explicacion, les lleva a
buscar un diagnostico médico, el de fibromialgia, lo que las legitima socialmente
proporcionandoles una nueva identidad desde la enfermedad. Se sienten con
derecho, entonces, para pedir a los otros (sistema médico asistencial y sistema
familiar) que las atiendan y cubran sus necesidades ya que ellas no se sienten
capaces.

En este caso las pacientes se moverian en el eje alo-centrado, es decir,
reguladas desde el exterior ya sea por un criterio impersonal (heteronomia) o a
través de mantener el vinculo con los otros mediante el sacrificio personal
(socionomia vinculante oblativa).

Cuando la expectativa socionémica no se cumple puede aparecer también el
sentimiento de decepcion y vacio, las pacientes, a través de la tristeza, contactan con
sus necesidades y pasan a regularse desde la prenomia originaria.

El contacto con sus necesidades les lleva a conectar con el estrés fisico y
emocional acumulado, perceptible en la sensacion del dolor caracteristico del
sindrome fibromialgico, un dolor que no es imaginario sino real, repitiéndose el
proceso de busqueda del diagnostico, con la consecuente legitimacion social desde
la nueva identidad de enferma, esperando que el sistema médico y familiar cubra y
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atienda sus necesidades como resultado de la percepcion de su incapacidad.

Al constatar que el deseo de correspondencia por parte de los demas es en vano
la sensacion predominante es la frustracion, dando lugar a una respuesta en que se
alternan rabia e impotencia.

Esta rabia puede encontrar dificultades para su expresion dando lugar a una
somatizacion que derivaria en estrés fisico y emocional relacionado con el dolor y
su consecuente busqueda de diagnostico, como legitimacion social desde la nueva
identidad de enferma y la expectativa de que el sistema asistencial y familiar se haga
cargo de sus necesidades por su sentimiento de incapacidad.

Puede manejarse también de forma pasivo-agresiva, es decir, expresandola a
través de la queja con la finalidad de que tanto el sistema médico asistencial como
el sistema familiar las atiendan y cubran sus necesidades sintiéndose ellas incapa-
ces.

Al regularse tanto desde sus necesidades (prenomia) como desde sus reaccio-
nes emocionales de rabia (anomia) intentan en ambos casos recuperar el eje ego-
centrado que habian perdido en su trayecto o historia vital, para volver a centrarse
en ellas mismas, aunque sea a costa de su autonomia. (Ver figura 7).

Criterios para una intervencion terapéutica
Validacion, empatia, creacion de un vinculo terapéutico y un entorno seguro
facilitador de la expresion emocional.

Fases en el proceso terapéutico

1. Trabajo con la demanda, acogida y profundizacion.

2. Reformulacion de la demanda en términos psicologicos abordables.

3. Relacionar sintoma con momento vital: contextualizacion.

4. Recorrido de lahistoria vital desde la construccion hecha por las pacientes.

5. Reconstruccion de su historia de vida dotandola de nuevos significados
que le permita un crecimiento personal. Reformulacion del dolor como un
duelo (aceptacion de la pérdida del proyecto vital inicial, fases del duelo:
negacion, rabia, tristeza, aceptacion, reconstruccion) y una posibilidad de
cambio y de evolucion.

6. Devolucion a la paciente de su funcionamiento y posicionamiento moral:
* Posicion sociondmica vinculante oblativa.
* Funciéndel sintoma: legitimar deseos y necesidades desde la prenomia

y la fibromialgia.

Flexibilizacion de la estructura socionomica oblativa vinculante (integra-
cion prendmica y andmica tomando en cuenta necesidades y deseos:
fomento del autoconocimiento).

7. Trabajo con las emociones (miedo-rabia, pasar de la impotencia a la
potencia , desarrollo de la capacidad de eleccion y el posicionamiento
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como agente activo de su vida)

8. Trabajo en el reconocimiento, legitimacion e integracion de la anomia,
conocer los propios limites para poder expresarlos a los demas si fuera
necesario.

9. Trabajo con la posicion prendmica: Concienciacion de la libertad y
responsabilidad de su vida con el fin de posicionar activamente a la
persona ante su vida y movilizar hacia un estilo atribucional interno.

10. Reconstruccion de su identidad hacia la autonomia

11. Nuevo proyecto vital-existencial desde la autonomia (resolucion del
duelo).

COMENTARIOS FINALES

Puesto que cada proceso de terapia es diferente y cada persona parte de unas
circunstancias y problematica idiosincrasicas, trabajar con un formato cerrado
como el que presentamos en este trabajo limita la adaptacion de la terapia al proceso
de cambio personal pudiendo dar lugar a procesos inacabados.

Una de las dificultades encontradas a la hora de valorar la eficacia de esta
intervencion especificamente para la fibromialgia ha sido la existencia de otros
problemas y enfermedades fisicas que ocasionan dolor ademas de la misma
fibromialgia.

Debido a que uno de los cambios importantes de las pacientes es en relacion
a su posicion vital, los instrumentos de evaluacion cuantitativos tradicionales
resultan insuficientes para reflejar el alcance de dicho cambio. Por ello considera-
mos pertinente la introduccion de nuevos instrumentos de evaluacion de tipo
cualitativo como el Protocolo de entrevista de cambio terapéutico.

Nos gustaria resaltar que el trabajo terapéutico con este tipo de pacientes puede
resultar complicado tanto para las pacientes como para el resto de profesionales,
hasta el punto de poder provocar la sensacion de que el proceso no avanza. Larazon
que nosotros encontramos a este hecho, es que es necesaria una fase inicial de
terapia mas larga. Fase en la que se recoge la demanda, se escucha la queja, y se crea
el vinculo. Fase que dura hasta que la paciente siente que ha sido escuchada,
entendida y aceptada, lo que le prepara para el inicio de la siguiente fase: la
devolucién de su funcionamiento. La fase inicial es especialmente importante en
estas pacientes, ya que a menudo, no se han escuchado a si mismas y cuando se han
expresado lo han hecho desde la queja. Este hecho puede provocar el cansancio y
rechazo tanto por parte de su entorno como de los profesionales que las atienden,
potenciando en ellas la sensacion de incomprension y manteniéndolas en esa misma
actitud de queja.

Para finalizar, sefalar la escasa colaboracion que hemos encontrado entre
profesionales a la hora de transmitir el diagnostico, prondstico y tratamiento.
Vemos la necesidad de un trabajo interdisciplinar (médicos, enfermeras, psiquia-
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tras, fisioterapeutas, asistentes sociales etc.) dirigido a la consecucion de unos
mismos objetivos.

El presente trabajo plantea la intervencion psicoterapéutica desde el marco del
constructivismo y especificamente desde la teoria del Desarrollo Moral (Villegas,
2005, 2008) llevada a cabo con dos pacientes diagnosticadas de fibromialgia. A partir
de estos dos casos, explicados brevemente, proponemos una serie de conclusiones e
hipdtesis sobre las modalidades de regulacion moral de estas pacientes y la aparicion
de la fibromialgia, que pueden servir como marco para una mejor comprension de la
experiencia de la fibromialgia y la prosecucion de nuevas investigaciones

Palabras clave: Fibromialgia, teoria del desarrollo moral, constructivismo, dolor,

Psicoterapia
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Antoni Baena, Ménica Quesada y Florian Vogt

N° 74/75 POSTRACIONALISMO EN EL SIGLO XXI: APORTES

LA MODELIZACION DE LA ACTIVIDAD COGNITIVA EN LA OBRA DE V. F. GUIDANO: UN
RECORRIDO BREVE A TRAVES DE LOS PARADIGMAS

Stefano Alcini
PERTURBACION ESTRATEGICA GRADUAL: FORMATO DE RECONSTRUCCION DE
MALESTAR PSICOLOGICO (RMPS)

Alvaro T. Quifiones Bergeret
INTERVENCION INSTITUCIONAL POSTRACIONALISTA EN LAS PSICOSIS. (HACIA UN
SERVICIO DE “BASE SEGURA")

Giovanni Cutolo
ORGANIZACIONES DE SIGNIFICADO PERSONAL Y TRASTORNOS DE PERSONALIDAD:
UNA PROPUESTA CONSTRUCTIVISTA

Maurizio Dodet & Daniela Merigliano
LAS “ORGANIZACIONES DE SIGNIFICADO PERSONAL” Y EL CONCEPTO DE “DIACRONIA/
SINCRONIA”

Gherardo Mannino
LA ORGANIZACION DEL Si MISMO: DE LA DERIVACION PSICOPATOLOGICA DE GUIDANO
AL SIGNIFICADO ADAPTATIVO DE CONSTRUCCION DE LA RECIPROCIDAD

Bernardo Nardi
PSICOTERAPIA CON PACIENTES DIFICILES: UNA INTEGRACION COGNITIVO-EVOLUTIVA

José Luis Pascual Pérez
LA TECNICA DE LA MOVIOLA COMO METODO DE REELABORACION DE LAS NARRATIVAS
AUTOBIOGRAFICAS

Furio Lambruschi y Silvio Lenzi
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N°76 EL CUERPO ENAJENADO

IMAGEN CORPORAL Y PSICOTERAPIA
Luis Botella Garcia del Cid, Emma Ribas Rabert y Jests Benito Ruiz
CONSTRUCCION SOCIAL DE LAS TRANSFORMACIONES CORPORALES QUIRURGICAS
Maite Duran Fabré, Luis Botella
INTERVENCION CONSTRUCTIVISTA NARRATIVA EN UN CASO DE INSATISFACCION
CORPORAL
Nuria Grafié Solé, Diana Beriain Romera, Lluis Botella Garcia del Cid
EL CONOCIMIENTO EXPERTO DE PSICOTERAPEUTAS ESPECIALIZADOS EN TRASTORNOS
DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
Nuria Grafié Solé
UNA MIRADA DESDE EL ESPEJO: CONSECUENCIAS DEL ABORDAJE BIOMEDICO DE LAS
MUJERES
Elena Gismero Gonzéalez
EL CUERPO SACRIFICADO: UNA MIRADA COMPRENSIVA SOBRE LA FIBROMIALGIA DESDE
EL CONSTRUCTIVISMO
Sonia Fontecha, Silvia Hermosilla y Manuel Villegas
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